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إلى الزميل الكريم 


تؤلف العلومالطبية بمجموعها وحدة متكاملة تكامُل الجسم البشري من النواحي التشريحية 
والفيزيولوجية. وما وُضعت العلوم الطبية في أقسام وشعب إلا لتسهيل دراستها والتعمُق فيها نظرا لما 
تتصف به من اتساع وترابط في آن واحد. 

يطيب للموسوعة الطبية الملتخصصة أن تقدم مجلدها السادس الذي يبحث في أمراض الفدد الصم 
والاستقلاب: وتفخر بالقول إن أجزاء هذه الموسوعة ما كان لها أن تتوالى على هذا النهج الحسن لولا الدعم 
والتشجيع الذّذان تحظى بهما من سيادة الرئيس الدكتور بشار الأسد. 

تتفاوت نسب انتشار أمراض الغدد الصم والاستقلاب تفاوتا كبيرا ؛ فنسبة حدوث القزامة والعَملقة مختلفة 
عن نسبة أمراض الغدة الدرقية كفرط النشاط أو القصور أو غير ذلك؛ وهي كلها تختلف عن نسبة انتشار 
الداء السكري بنمطيه. ويعي كل مهتم بالعلوم الطبية ما لهذه المجموعة من الأمراض من أهمية بالغة 
وتأثير كبير في حُسُن قيام الجسم البشري بوظائفه. ولذا كان من الطبيعي إعطاؤها مكانتها التي تستحقها 
في الدراسات الطبية. 

بلغ عدد موضوعات هذا المجلد واحداً وعشرين موضوعاً أسهم في إعدادها سبعة عشر طبيباً متخصصا. 
وقد تولى الإشراف عليها ومراجعتها وتدقيقها علمياً الأستاذ الدكتور نبيل عسسه ؛ كما أعاد النظر فيها 
الأستاذ الدكتور إبراهيم حقي والأستاذ الدكتور زياد درويش ابتغاء توحيد المصطلحات الطبية وإزالة نواحي 
الغموض التي قد لا يلاحظها الطبيب المختص ويتعثر بها الطبيب الممارس. وتبع ذلك عرضها على مدققي 
اللغة العريية لتصحيح أخطاء ريما وردت فيها. 

ولا بد لي من إسداء خالص الشكر للمدير العام لهيئة الموسوعة العريية الأستاذ الدكتور محمد عزيز 
شكري الذي يبذل قصارى الجهد لتحقيق الفايات المرجوة من هذا العمل الموسوعي الكبير. 

كما لا يسعني إلا أن أشكر العاملين في هيئة الموسوعة العربية كافة لحرصهم على أداء العمل على أفضل 
وجه. 

وأخيراء أرجو أن نكون قد وَفْقْنا في هذا الإصدار ونجحنا في خدمة الزملاء الأطباء وطلاب الدراسات 
العليا وكل مهتم بأمراض الغدد الصم والاستقلاب. 


والله الموفق 


رئيس الموسوعة الطبية المتخصصة 
الأستاذ الدكتور عدنان تكريتي 
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تعود بدايات نميز علم الغدد الصم إلى النصف الثاني 
من القرن العشرين وإن كانت بعض أطرافه قد ظهرت قبل 
ذلك. حين لاحظ بعض الباحثين شأن الأخلاط في تنظيم 
وظائف الجسم. وكان لكلود برنار 867:02:0.) الفرنسي 
مؤسس الفيزيولوجيا الطبية الفضل في إدخال مضهوم 
الإفراز الداخلى 5مناءعرعه؟ أقلمع]12. 

يعمل جهاز الغدد الصم بالتنسيق مع الجهاز العصبي 
على التحكم في وظائف أجهزة الجسم لتحقيق الاستتباب 
5 والتكيف 2027120100 والتوالكد 107)علال10مع] 

وتعرفالغدةالصماء 20داع عدنذء»100» بأنها غدة 
متخصصة بإفراز مواد كيميائيهة حيوية - تدعى الهرمونات 
- في الدم مباشرة؛ أي فى الوسط الداخلي:؛ للتأثير في 
الخلايا الأخرى وذلك لتمييزها من الفغدد اللأخرى خارجية 
الإفراز كالفدد اللعابية والعرقية وغدة الثدي. 

ومع نهايات القرن العشرين - وبفضل التقدم الهائل في 
التقنية الطبية والكيميائية والاستقصائية - تم اقتحام 
مجال جديد في علم الفدد الصم هو علم الغدد الصم 
العصبي (ع2010200112010 الذي يدرس العلاقات والتاثر 
بين جهازي التحكم في العضوية؛ وهما الجهاز العصبي 
بسيالاته العصبية وجهاز الغدد الصم بمفرزاته الخلطية:؛ إذ 
يلتقي هذان الجهازان على مستوى الوطاء كنالصة0131م0م نط 
الذي يتلقى الإشارات من الجهاز العصبي وينقلها إلى الغدد 
الصم المحيطية عبر النخامى مشكلاً ما يعرف بالمحور 
الوطائي العصبي النخامي. 

والاكتشافات الأولى في هذا الحقل تبشر بالكثير مما 
يمكن معرفته عن عمل الدماغ وعن الأمراض والعلل 
النفسية؛ إضافة إلى كشف آليات الكثير من الأمراض الغدية 
الصماوية. 

ولعلم الفدد الصم قريى لا يمكن تجاهلها باعتلالات 
المناعة الذانية (211]011111101116؛ إذ يسمح تطور هذا العلم 
بالكشف عن الآليات المرضية لكثير من الأمراض الغدية 
الصماوية. 

وجاء تطور علم الوراثة والهندسة الوراثية ليضيف دفعاً 
جديدا لتقدم هذا العلم وتطبيقاته السريرية؛ ويؤمل أن 
يتعكس ذلك خيراً على صحة البشر. 


منيف مرعي 


مدخل: 

قد تصاب الغدد الصم كلها بالمرض وأكثر اضطرابات الفدد 
الصم شيوعا- إذا استثني الداء السكري- هي: 

١‏ - اضطرابات الفدة الدرقية؛ إذ إن كل طبيب ممارس يمكن 
أن يكشف ؛ إلى 8 حالات مرضية درقية جديدة كل سنة؛ 
(وأكثرها شيوعا قصور الدرق والانسمام الدرقي والدراق 
عالمع ). 

؟- اضطرابات الطمث والشعرانية لدى الإناث الشابات. 
وأهمها المبيض عدبد الكيسات. 

؟- تخلخل العظام ولا سيما بعد سن الإياس. 

؛- فرط نشاط الدريقات الأولي ويصيب نحو واحد بالألف 
من السكان. 

5- ضعف الخصوية ويصيب نحو ٠١-5‏ من الأزواج. 

5- اضطرابات النمو والبلوغ. 

ومع أن هناك اضطرابات أخرى غير شائعة فإنها غالبا 
تصيب الشباب من الجنسين. وهى قابلة للشفاء أو التدبير 
بالعلاج المناسب إذا نتم كشفها. 

أعراض اضطرابات الفدد الصم: 

للهرمونات تأثيرات واسعة في مختلف أنسجة العضوية: 
ولذا فإن الأعراض الناجمة عن نقص مغفرط أو زيادة مفرطة 
في مستوى هرمون ما؛ ستكون شاملة لأكثر من عضو من 
أعضاء البدن: ومن هذه الأعراض يُسندّل على الغدة الصماء 
المعتلة أكثر من الأعراض الموضعية الناجمة عن إصابة هذه 
الفدة. 

أغلب أعراض المرض الفدي الصماوي غير نوعية وغامضة: 
وساحة تشخيصها التفريقي واسعة: وثمة أمثلة عليها هي: 
النعب والوهن ونقص الشهية والعطش. 

وهناك اعراض تموذجية للإصابة الفدية الصماوية مثل 
تغير شكل الجسم وتصبفات الجلد وفرط النعرق وزيادة أشعار 
الجسم التي يجب آن تستدعي التفكير بخلل هرموني. 

القصة السريرية والفحص السريري: 

© يجب استقصاء قصة عائلية دقيقة: هل وجدت أمراض 
مناعية ذاتية في العائلة أو أورام أو الداء السكري أو أمراض 
قلبيةه وعائية: وكيفية سير البلوغ والنمو وطول القامة لدى 
أقرياء الدرجة الأولى. 

©» يجببالسؤال عن سوابق العملياتالجراحيةأو 
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الشكل (١)الغدد‏ الم المهمة واضطراياتها 


العلاجات الاشعاعية أو الأدوية. 
© الفحص الفيزياتى يجب أن يشمل كل أجهزة الجسم 
وتصنف العلامات المكتشفة تبعاً لكل عضو. 


سببيات المرض الفدي الصماوي: 
قد تؤدي كل من الآليات السببية التالية إلى اعتلال عدة 
غدد صماء: 


-١‏ الآلية المناعية الذاتية: قد يصيب المرض المناعي الذاتي 
أياً من الغدد الصم الرئيسية: ويتميز بظهور الأضداد النوعية 
الموجهة ضد المكونات الخلوية للغدة الصماء المعنية على تحو 
يمكن كشفها في المصل وذلك قبل سنوات من ظهور الأعراض 
السريرية. 

تشاهد هذه الأمراض المناعية الذاتية للفدد الصم لدى 
الإناث أكثر من الذكور ويتدخل فيها العامل الوراشي الذي 
يرتبط ببيعض زمر (1].8!!) النسيجية ويظهر لدى التوائم 
الحقيقية بنسبة تطايق تصل إلى .16٠‏ 

"- الآلية الورمية: تحدت الأورام المفرزة للهرمونات في كل 
الغدد الصم ولاسيما في النخامى والدرق والدريقات: ومعظم 
هذه الأورام سليمة لكنها تكتسب صفة الإفراز الذاتي غير 
الخاضع لآليات الضبط الفيزيولوجي. أما الأورام غير المضرزة 


التي تحدث في الغدد الصم فاكثر شيوعاً. وقد تكشف اتفاقاً 
في أثناء التصوير الشعاعى لسبب مرضي آخر. 

- الأسباب الإنزيمية: يتم تركيب الهرمونات وإفرازها عبر 
عدة مراحل تتدخل فيها عدة إنزيمات. يؤدي عوز إنزيم ما أو 
خلل في بنيته إلى نقص إنناج الهرمون: فإذا كان العوز شديدا 
فإن نتنائجه السريرية تظهر في مرحلة مبكرة من العمر [لدى 
الرضع والأطفال).: أما إذا كان العوزأو الخلل جزئياً فقد 
ينآخر تكامل الصورة السريرية إلى مرحلة البلوغ أو الكهوله. 

المثال على العوز الإنزيمي هو: «فرط تنسج قشر الكظر 
الخلميءالناجم عن عوزبعض الإنزيمات الذي ثبت أن سببه 
طفضرات أو خين 06160108 فى الجينات الني تشفر لهذه 
الإنزيمات. 

4- المستقبلات الشاذة: تمَوم الهرمونات بعملها عبر تفعيل 
مستقبلات نوعيه على مستوى خلايا النسيج الهدف. فإذا 
وجد خلل في هذه المستقبلات أدى إلى خلل في عمل 
الهرمون. والأمثلة على الأمراض الفدية الصماوية الناجمة 
عن خلل المستقبلات كثيرة: كالخصية المؤنثة (حيث تفيب 
مستقبلات الإندروجينات) والداء السكري من النمط الثاني 
والبوال التفه كلوي المنشأ. 


ه- الأدوية الهرمونية: تستخدم الهرمونات أيضا كأدوية 
لعلاج كثير من الأمراض غير الأمراض الفدية منها: 

أ- مائعاتالحملالفموية(0٠70-6/)منالنساء‏ 
يستعملنها في الأعمار بين (70-18). 

ب- الكورتيزونات الصنعية: في علاج الريو وآمراض الجلد 
والمفاصل والتحسس. 

تأخير الهرمونات: 

الهرمونات رسائل كيميائية تنسجها خلايا مفرزة 
متخصصة مختلفة وتندمل في الدم إلى خلايا بعيدة لتؤثر 
فيها (الأثرالغدي الصماوي). ويتم التأثير في بعض الحالات 
محليا في الخلايا المجاورة للخلايا المفرزة (الإفراز نظير 
الصماوي ع10رع2:2م). 

والهرمونات المدرسية المعروفة تفرز من الغددالصم 
الرئيسية:النخامى والدرق والكظر والأقناد (مبيض 
وخصيه) والدريقات والمعثكله وتذهب في الدوران لتؤثر في 
أماكن أخرى من العضوية. وإضافة إلى هذه الغدد هناك 
الكثير م نالخلايا التي تفرزهرمونات مثلالوطاء 
(الهيبوتالاموس). وبعض النويات الدماغية وخلايا الأنبوب 
الهضمي. وتعمل هذه الخلايا بصفة خلايا غدية صماء 
(هرمونية) اوبصفة خاديا إفراز جنينية أو تعمل بصفة نواقل 
عصبية أو معدلات عصيية 126015نال010]نا2. 

على المستوى الجزيئي داخل الخلايا يبدو أنه ليست هناك 
فروق كبيرة في الطريقة التي تتم بها عملية تنظيم النشاط 
الخلوي بين الهرمونات والنواقل العصبية؛ والسينوكينات. 
وعوامل النمو؛ فقد كشف التقدم في علم بيولوجيا الخلية. 
التشابه الكيميائي في الرسائل الخلوية والمستقبلات وما بعد 
المستقبلات التي تفسرآليات عمل مختلف الوسائط المذكورة. 

إتشاء الهرمونات وخرتها وإفرازها: 

تصنف الهرمونات من الناحية الكيميائية إلى: 

-١‏ هرمونات ببتيدية: وقد تكون: 

© عديدة ببتيد: مثل الإنسولين والغلوكاكون والبرولاكتين. 

© بروتينية سكرية: مثل حاثات الأقناد النخامية وحاثة 
الدرق والهرمون المشيمي. 

؟- الهرمونات الأمينية: وتتركب من عدد قليل من 
الحموض الأمينية مثل: التيروكسين (الهرمون الدرقي) 
والأدرينالين والهرمونات العصبية الوطائية. 

"- الهرموتات الستروئيدية: وكلها تشنق من الكولسترول: 
وهي الهرمونات الكظرية القشرية مثلالكورتيزول 
والألدوسيترون) والهرمونات الجنسية مثل الإستراديول 
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والسسوسديرون. 

وفيما يلي الخطوط العريضة لكيفية إنشاء الهرمونات: 

-١‏ إنشاء الهرمونات الببتيدية والبروتينية السكرية: ينم 
إنتشاء هذه الهرمونات من قبل الخلية المختصة بالطريقة 
الني تركب فيها أي بروتين بالمراحل المهروفة كنسخ ( 
4ل 1الرنا المرسال) وترجمته على مستوى الشبكة الهيولية 
الباطنة ثم على جهاز غولجي حيث تتشكل حبيبات الإفراز 
التي تلتصق بالغلاف الخلوي ثم تلقي بمحتواها في الدوران. 

وتكون معظم الهرمونات الببنيدية حين طرحها على شكل 
(سليفة هرمون) 01010171108 ثم تخضع لنأثير إنريمات 
نوعية لتصير بشكلها الفعال. مثال طليعة الإنسولين 
وانشطاره إلى إنسولين فعال وببتيد وصل يسمى ببتيد ©. 

؟- أنشاء الهرمونات الأمينية: تتكون بعض الهرمونات 
من عدد محدد من الحموض الأمينية (مثل الكاتيكولامينات 
وهرمونات الدرق ويعض الهرمونات العصبية الوطائية) وينم 
تركيبها بوساطة إنزيمات نوعية تؤمن الاتحاد بين هذه 
الحموض الأمينية ثم تختزن بشكل حبيبات خاصة في 
الخلايا المختصة أو ترتبط ببروتين كبير زمثل الغراء 
الدرقي). 

*- إنشاء الهرمونات الستروئيدية: يتم اشتقاق الهرمونات 
الستروئيديه (وهي القشرانئيات الكظرية السكرية ويمثلها 
الكورتيزول؛ والقشرانيات الكظرية المعدنية ويمثلها 
الألدوسيترون والهرمونات الجنسية الكظرية والقندية) من 
الكولسترول وذلك يفعل إنزيمات نوعية موجودة في الخلايا 
الملتخصصة. والستروئيدات لا تختزن بل تطرح مباشرة فى 
الدم. 

نقل الهرمونات: 

تطلق الغدد الصم هرموناتها في الدم مباشرة: وترتبط 
أغلب هذه الهرمونات ببروتينات ناقلة بشكل ارتباط عكوس؛: 
بحيث يتحرر جزء من الهرمون هو (الجزء الحر) الضعال 
الذي يفعل المستقبلات في الخلايا الهدفية: ويضيد هذا 
الارتباط في الوقاية من التبدلات الحادة في مستوى الهرمون 
في الدم. 

كانت المقايسات المخبرية للهرمونات تقيس غالبا القسم 
المرتبط؛ لكن تطور التقنيات المخبرية مكن الآن من مقايسة 
الجرَء الحر من الهرمونء وهذه المقايسة هي التي تُعتمد اليوم 
من قبل الأطباء السريريين: وذلك لأن البروتينات الناقلة 
عرضه للؤثرات كثيرة فيزيولوجية ومرضيه ودوائيه. 

البروتينات الناقلة للهرمونات منها ما هو لا ذنوعي وسعة 


أمراض الفدد الصم والاستقلاب 


ارتباطه واسعة كالا لبومين. ومنها ما هو نوعي؛ وتتميز بميل 
شديد إلى الارتباط بهرمون معين: وسعنها أضيقءلكنها هى 
الني تنحكم بنسبة الهرمون الحر: ومن آمثلتها: الغلوبيولين 
الرايط للثيروكسين 1.8.02 والغلوييولينالرابط 
للكورتيزول 0.8.0. 

تأثير الهرمونات والمستقبلات: 

يمارس الهرمون تأثيره عبر الارتباط بمستقبل نوعي في 
الخلية الهدف. وينقسم المستقبل عادة إلى وحدتين 
وظيفيتين الآأولى تختص بتعرف الهرمون والارتباط به؛ 
والثانية تختص بتفعيل آثار هذا الارتباط فى مكونات 
الخلية. ١‏ 

وعلى نحو عام يمكن تصنيف المستقبلات كالتالي: 

١-المستقبلات‏ السطحية أو الفلافية: وهى تتوضع ضمن 
غلاف الخلية وتركيبها الكيمياني نفور من الماء. وتقوم من 
موضعها بتفعيل الرسائل داخل الخلوية. 

؟- المستقبلات النووية (داخل الخلوية): وهي ترتبط 
بالهرمون داخل الخلية وتنتقل معه إلى النواة لسترجمه عبر 
"1214" إلى سلاسل من الحموض الأمينية. 

آليات عمل المستقبلات: 

١-المستقبلات‏ المرتبطة بالبروتين ©): ترتبط هذه 
المستقيلات الفلافيه بالهرمون على مستوى سطحها 
الخارجي. وتفعل المعقد البروتيني (0) عبر سطحها الداخلى. 
ويؤدي المعقّد ) المفعل إلى: 

أ- تنشيط تركيب الأدينوزين أحادي فوسفات الحلقي 
(312مع) بوساطة إنزيم أديئيلات الحلقي ع5 علاه 820601316 
المسؤول عن الفسغفرة (الفسفتة) 1011/120101م05!م. 

ب- إنزيم تنشيط فوسفوليباز- سسي ') ع035 أ او0طامىمطام 
الذي يؤدي إلى توليد الأدينوزين ثلاثي الفوسفات المسؤول 
عن إطلاق الكلسيوم داخل الخلوي وتحريض كيناز 
الكالموديولين والفسفضرة. 

ج تفعيل كيناز- سي 025[ -0) بالغليسرول ثنائي الأسيل 
01ع 1181ل والفسفرة الثالية للبروتينات. 

وتعمل معظم الهرمونات البيبنيدية عبر هذه الآلية. 

"- تفعيل المستقبلات المثنوية 0100211 عبر الغلافية: وهي 
مستقبلات غلافية لها جزء خارجي يرتبط بالهرمون ومن 
ثم يفعل الجزء الداخلي الذي يفسفر مباشرة رُسُلاً داخل 
خلوية تؤدي إلى سلسلة من التفاعلات الخلوية. 

الهرمونات الني تعمل عبر هذا النموذج هي: هرمون النمو: 
والبرولاكتين. وعوامل النمو الشبيهة بالإنسولين. 


"- الارتباط بالمستقبلات داخل الخلوية: الهرمونات 
المنحلة ف يالدسم (كالهرمونات الدرقية) والهرمونات 
السنيرونيديه تجناز الغلاف الخلوي وترتبط بمستقيلها 
النووي في سينوبلازما الخليه لينتقل هذا المعقد المؤلف من 
الهرمون والمستقبل المفعّل إلى النواة - حيث يرتبط بال 10118 
النووي - غالبا مع معقد آخر مؤلف من عدد من المحرضات 
والمتبطات والناسخات للحين المطلوب إنتاجه. 

إن تفعيل كل هذه الأنماط من المستقبلات لما يسمى 
الرسول الثاني (كالكينازء والمركبات الممسفرة. والكلسيوم) 
وتفعيل استنساخ ال(1(!04) يؤدي إلى بعض النتائج التالية 
أو كلها: 

أ- إطلاق الهرمونات المختزنة من حبيبات الخزن. 

ب- تفعيل إنشاء هرمونات ومركبات خلوية أخرى. 

ج- فتح قنوات شوارد الماء أو غلقها. 

د- تفعيل البروتينات المسؤوله عن استنساخ ال 14انا أو 

وإن ارتباط الهرمون بمستقبله النوعي في كل الحالات 
هوالمرحلة الأولى في شلال من الحوادث الخلوية التي ستؤدي 
إلى إنناج العمل الخلوي المطلوب. 

إن حساسية المستقبلات أو عددها أو كليهما معا غالبا ما 
تنناقص بعد النعرض المديد لسركيز عال من الهرمون. 
وبالعكس فإن نقص المتوافر من الهرمون أو غيابه يؤدي إلى 
رفع حساسية المسقبلات وزيادة عددها. 

وخلل المستقبلات هو من الأسباب المعروقة الآن لبعض 
الأمراض الغدية الصماوية؛ ويزداد اكتشاف هذا الخلل مع 
تقدم علم الغدد الصم الجزيئي. 

التحكم والتلقيم الراجع ءاءعةط - 0©»] 0صة أوعاصمء: 

معظم الجمل الهرمونية يتم التحكم بها بآلية التلقيم 
الراجع. والمثال النموذجي لهذه الآليه هو: المحور الدرقي - 
النخامي - الوطائي: 

١-العامل‏ المطلق (المحرر) لل 1511 وبدعى 1.1.11 يفرز 
من خلايا الوطاء ليدذهب في الدوران البابي - النخامي 
لتحريض إطلاق ال 7511. 

"- المنبهة (الحاثة) الدرقيةه 1511 تذهب في الدوران العام 
لتحرض قبض اليود من الدرق وتركيب هرموني الدرق 14 
و13 وإطلاقهما. 

؟- عندما يصل مسنوى الهرمونين الدرقيين إلى العنية 
الفيزيولوجية العليا تسنحسس مسنقبلات نوعيه في النخامى 
وريما في الوطاء لل 13 (المفرز أو المتحول من 14) فيحدث 


الشكل (؟) المحور الوطاني النخامي الدرقي 
ينم إفراز 511 آفي النخامى استجابة لإفراز 11411 الوطائي. تقوم 
51 بتحريض إفراز 13.14 في الدرق 


تشبيط لاإفراز !751 أو 1811 ويالتالي تعود مستويات 
الهرمونين الدرقيين إلى الحدود الطبيعيه. 

4- تسمى هذه الظاهرة التلقيم الراجع السلبي: لكن يوجد 
أيضاً - وإن كان أقل حدوثاً بكثير- التلقيم الراجع الإيجابي. 
ومثاله تحريض ارتضاع الإستراديول في المرحلة الجريبية 
لإفراز1!] النخامي. 

أنماط الإفراز الهرموتي: 

© تفرزبعض الهرمونات على نحو متواصل ويفرز بعضها 
الأخر على نحو متقطع. 

مثال الهرمونات ذات الإشرازالمتواصل: الهرمونات الدرقية. 
والفروق في مستواها المصلي ضئيلة جدا غلى مدار اليوم 
والشهر والسنة. فى حين يتم إقراز الهرمونات الحاثة للأقناد 
(لاو1!اذط) على نحو نايض ع11153]11م: وتتفير سعة النتيضات 
وارتفاع مستواها كل ساعة أو ساعتين بحسب مرحلة الطمث. 
لذا فإن التسريب المستمر لل [1].! (الهرمون الملوتن) الذي 
يحافظ على سوية ثابنة منه لا يؤدي إلى تحريض الإياضة. 
لا بل قد يكون له فعل عكسي مثبط للمبيض. ويستفاد من 
هذه الظاهرة في التطبيقات السريرية:؛ إذ إن مضاهيات 
الهرمونالمظلق لمنبهات [حاثات) الأقناد 00111 المديدة مثل 
2561610 يمكن ان تستخدم من خلال تسريبها المتواصل لنرع 
حساسية مستقبلات الخلايا الوطاثية المضرزة لل 1لغلم6: 


اعراض الفده الم والاستتلابي 


وبالتالي تثبيط الإباضة أو تثبيط إفراز الإندروجينات لدى 
الرجال المصابين بسرطان البروستات. 

© يفرز هرمون النمو آيضا بشكل نابض حيث تصعب 
معايرة كميته إذا أخذت العينة بين تبضتين. لذا ينصح دائماً 
باخد عدة عينات بفارق ساعة وتكوين جميعة اددم من أجل 
معايرة معبرة عن مسنوى 011 القاعدي. 

النُظم الحيوي سطارطء لهعتعمامغط: 

يتغير مستوى كثير من الهرمونات وفق نظم يومي (أي 
تتغير بين الليل والنهار) مثل الكورتيزول الذي يصل آغلى 
مستوى له صباحاً (نحو 1-8) وينخفض إلى أدنى مستوى 
له فى منتصف الليل: بعكس الميلاتونين (المفرز من الفغدة 
الصنوبرية) الذي يضرز ليلا وينخفض بشدة نهارا. 


200 1600 1200 0600 000 
الوقت بالساعات 


الشكل () كورتزول المصل خلال ساعات اليوم 


يرى أعلى معدل للكورتزول صياحا وينخفض إلى آدنى مستوى له 
بعد منتصف الليل 


آما النظم الشهري فتحققه هرمونات المبيضين وموجهات 


المناسل خلال تنظيم الدورة الشهرية 
عوامل تنظيم أخرى: 


© الكرب 5):255: تؤدي حالة الكرب الفيزيولوجيةأو 
المرافقة لمرض حاد إلى ارتضاع سريع وشديد في المنبهة 
الكظرية 500111 والكورنيزول وهرمون النمو والبرولاكتين 
والأدرينالين والنورادرينالين. 

© النوم: يزداد إقراز هرمون النمو والبرولاكتين خلال النوم 
ولاسيما في مرحلة حركة العين السريعة (8.5.10). 

© حالة الصيام والؤ طهام عصناكد] 20د ع01028ع»16: تسهم عدة 
هرموتات في تنظيم استقلاب الطاقة فهي تتأثر في حالتي 
الصيام وتناول الطعام. 

فمثلاً يتحرض إقرازالإنسولين بعد تثاول الوجبة ويتثيط 
إفرازهرمون النمو: كما يتراجع مستوى الإنسولين بشدة في 


امراض الغدد الصم والاستقلاب 


حالة الصيام ويزداد إفراز الفلوكاكون وهرمون النمو 
والكاتيكولا مينات. 

تفيد هده المعطيات من الناحية السريرية لدى إجراء 
مقايسة لمستوى هرمون ما: إذ يجب أن تؤخذ بالحسبان؛ ولا 
يُغفل أيضا تأثير المرض الشديد أو المزمن في مستويات بعض 
الهرمونات. 

الدراسة المخبرية للفدد الصدم: 

تقوم وظائف الغدد الصم بمقايسة مسنويات الهرمونات 
في الدم (وعلى نحو أدق في المصل) وفي بعض سوائل 
العمضوية الأخرى كالبول واللعاب. وغالبا ما يحناج التقويم 
الصحيح إلى إجراء اخنبارات تحريض وتثبيط. ولا يكتفى 
بالقيم القاعدية. 

١-المستويات‏ القاعدية للهرمونات داء8»! 1000ط لوئىهط: 
يمكن الآن مقايسة مستويات الهرمونات النخامية وهرمونات 
الغدد الصم المحيطية. أما الهرمونات الوطائية فلا تجرى 
مقايستها في الممارسة السريرية وذلك بسبب كمياتها 
الزهيدة ومدة تصف حياتها القصيرة جدا وتأثيرها الموضعي. 

© مقايسة المستوى القاعدي للهرمون تضيد سريريا إذا 
كان نصف حياة الهرمون طويلا وإذا أخذت بالحسبان شروط 
أخن العينة (وفق النظم اليومي أوالشهري أوالعوامل 
الأخرى المؤثرة المذكورة في الفقرة السابقة). 

© وهكذا فإن معايرة 1511 أو 13 أو 14 يمكن أن نتم في أي 
وقت من اليوم: في حين يجب أن يقاس الكورتيزول صباحا. 

©أماموجهات (حاثات) الأقناد النخامية 7511 وآ1.آ أو 
الإستراديول والبروجيسترون فيجب أن يُحدد اليوم من الدورة 
الطمثية الذي أخذت فيه العينة. 

هرموناتالكرب 5ع©702ططص0ط 12060لع2-ووع)5: 
كالكاتيكولا مينات والبرولاكنين. وهرمون النمو وموجهة 
الكظر 111)ش: والكورتيزول. 

لدى مقايسة هذه الهرمونات يجب استخدام إبرة غير مؤلمة 
أوأخن العينة بعد تراجع الألم. 

ويجب أن يكون المريض في حاله راحهة منذ أكثر من نصف 
ساعة. 

جمع البول: لمقايسة كمية هرمون أو أحد مستقبلاته في 
بول 14 ساعة ميزة تقويم كمية الهرمون المفرزة يومياء لكن 
عمليا لا يتم الجمع بشكل كامل أو بالتوقيت المناسب. كما 
أن كمية البول تختلف بحسب الجنس وحجم الجسم والعمر. 
ويجب شرح طريقة جمع البول على نحو مفصل للمريض. 

اللهعاب 531172: يستفاد من ممايسة الهرمونات 


الستيروئيدية في اللعاب ولاسيما لدى الأطفال ؛لأن الوخز 
بالإبرة لأخن العينة يمثل حالة كرب لدى الأطفال: كما 
يصعب أخن المينةالدموية ليلاً: علماً أن الكثير من 
الممارسين صاروا يعتمدون مستوى الكورتيزول في اللعاب في 
منتصف الليل (الساعة )14.٠0١‏ لتشخيص متلازمة كوشينغ. 

؟"-اختبارات الكبت والتنبيه 280 20100 ناس تاد: 
دوأكوء وملا يلجأ عادة إلى اختيارات الكبت أو التنبيه عندما 
تكون القيم القاعدية (الأساسية) للهرمونات غير كافية 
للتشخيص بسبب النباس القيمة المرضية والقيمة الطبيعية. 

وعموماً تستخدم اختبارات التنبيه لتشخيص حالة عوز 
مشتبهة؛ في حين تستخدم اختبارات الكبت في حالة الاشتباه 
بفرط إفراز. 

تفيد هذه الاختبارات في كثير من الحالات: فمثلاً عندما 
يتخرب جزء كبير من غدة صماء بسيب آفة ما: فإن اختبار 
التنبيه بالهرمون الحاث في حده الأقصى يعطي جواباً 
ضعيفا. (مثال عملي: اختبارالتحريض بمضاهي ال46711: 


(أ) إختبار التحريض ب 67م 


مضاعي 80714 تتراكوز أكتيد 
04 


1 


كورتيزول المصل 
- 


بعد قبل 


الدكساميثازون الدكساميثازون 


الشكل (4)اختبار التحريض والنثبيط في الإنسان الطبيعي وفي داء 
أديسون )١(‏ وفي متلازمة كوشينغ (ب). 


تتراكوزاكتيد لدى مصاب بداء أديسون. حيث تفشل الغدة 
الكظرية في زيادة إفراز الكورتيزول). 

بالمقابل فإن إصابة غدة صماء بورم مفرز سيخرجها من 
الخضوع لآلية التلقيم الراجع: إذ يصبح إفرازها ذاتيا لذا 
فإن اختبار الكبت لا يؤدي إلى تثبيط إفرازهاء مثال: اختبار 
الكبت بالديكساميتازون في متلازمة كوشينغ. 

قياس تركيز الهرمون في الدم: إن كمية معظم الهرمونات 
في الدم زهيدة جدا (107- 1077 مول/ليتر) ولا يمكن 
مقايستها بالطرق الكيميائية البسيطة. لذا تتم مقايستها 


في الدم بطريقة المقايسة المناعية 11111111102552 التي تعتمد 
على الأضداد النوعية (عديدة أو غالبا وحيدة النسيلة) التي 
ترتبط انتقائياً بالهرمون حيث يقاس المركب (هرمون - ضد) 
باستخدام الوسم الشعاعي. هذه الطريقة حساسة بيد أن 
لها حدودها ولاسيما أن الفعالية المناعية للهرمون قد لا 
تتطابق مع الفعالية البيولوجية. لكن تبقى هذه الطريقة 
هي الشائعة في الممارسة السريرية وهنالك الآن طرائق أخرى 
إنزيمية أو لونية. 


أمراض النخامى 


أمراض النخامى 
اضطرابات النمو 
متلازمات فرط إفراز النخامى 


امراشن النخامى 


أمراض التنخامى 
علي شاهين 
نظرة تشريحية: الهرمونى من النخامى. على سبيل المثال: 


ينظم الوطاء والنخامى معظم الأنظمة الهرمونية 
المحيطية. يتوضع الوطاء ذلناتة011181م/11 في قاعدة الدماغ 
بالقرب من البطين الثالث فوق السويقة النخامية التى 
تحمل الدوران الدموي الوطاثي - النخامى البابي. تتوضع 
الغدة التخامية 5أ5/إ(ام0ما! فى تجويف عظمي. ويسبب كل 
امتداد جاتبي أو أمامي آو خلفيى لها تآكل جدران هذا 
التجويف العظمي. 

نظرة فيزيولوجية: 

-١‏ الوطاء: 

يحتوي الوطاء مراكز حيوية عديدة مثل: الشهية 
والعطش وتنظيم الحرارة والنوم/الاستيقاظ. ويعمل بوصفه 
مركز استقبال مركزي للعديد من الإشارات الفدية والعصبية 
لضبط إفراز العوامل المحرضة لإفراز الهرمونات النخامية. 
كما أن له شأناً في النظم الدورية للنوم والدورة الطمثية 
والاستجابة للشدة والتمرين والمرَاجٍ (الحالة النفسية). 

تفرز عصبونات الوطاء العوامل المحرضة والمثبطة لإفراز 
الهرمونات النخامية ضمن الجهاز اليابي الذي ينقلها عبر 
السويقة إلى النخامى. وإضافة إلى الهرمونات التقليدية 
المذكورة في (الجدول١)‏ يحتوي الوطاء كميات كبيرة من 
الببتيدات العصبية الأخرى والتواقل العصبية. مثل: البيتيد 
العصبي. والببتيد المعو الوعائى مالا وحمض النتربك: 
ووظيضها تعديل إفراز هرمونات النخامى. 

تتوافر حاليا هرمونات الوطاء التركيبية و ضوادها من 
أجل اختبار وظائف غدية عديدة: ومن أجل المعالجة أيضاً. 

؟- النخامى الأمامية: 

تنظم الهرمونات الوطائية المثبطة أو المحرضة الإقراز 


# يتنبه تحرر هرمون النمو بوساطة الهرمون المحرر 
لهرمون التمو 011211: لكنه يتثبط بوساطة السوماتوستاتين 
(الهرمون المثبط لتحرر هرفون النمو. 0111!1)- 

© يتنبه تحرر 1511 بوساطة 1111: ولكن يتثيط جزنيا 

تفرز النخامى الهرمونات التالية: 

|- البرولاكتين 0135م (.511): وهو عديد الببتيد 
عل1امءملزأوم: وحيد السلسلة يفرز على نحو نبضاني: مع 
نظم ليلي نهاري نحو ١4‏ نبضة إفرازية خلال ال 14 ساعة. 
وله ذروة إفرازية ليلية خلال النوم وذروة مسائية أقل حجما. 

ب- هرمون النمو ع101:11:022 )0ع (111)): عديد الببتيد: 
وحيد السلسلة نمط إفرازه تبضاني. وتحدث النبضات 
الإفرازية على الأكشثر فى أثناء الليل. 

ج-الهرمونالملوتن 6تمتصصوط عمنةتصاء)نا (111): 
والهرمون المنبه للجريب ١١.‏ ع2)13اناسأأد ءاءذاآه؟ (5513): مي 
هرمونات برونينية سكرية. 

د- الهرمون المنبه للسرقية ع5 ذش اناتصةاد لزمعتجط1 (1511): 
.طإفرازه نبضانى بمعدل 4 + ”' نبضات/ ١4‏ ساعة مع تزايد 
حجم النبضات الإفرازية ليلا: 

ه- الهرمون الموجه لقشرةالكظرر(!4611): 
عأمه ]301280071160 عديد البيينيد: وحيد السلسلة - 
له نظم إفراز ليلي - نهاري. يبدأ ارتفاع الإفراز من الساعة 
٠‏ صباحا ليصل للدروة قبل الاستيقاظ صياحا ثم يهبط 
معدل الإفراز. 


مجاورات النخامى شغاعياً 


امراض التخامصى 


1111 ال 1 الا 1 


محورالتخامى- التمو: 


وكناةكف 


الوطاء 
السوماتوستاتين (60111111 الهرمون المثبط) الوطاء 
هرمون النمو الكبد وأنسجة أخرى 
عامل النمو الشبيه بالانسولين ١-‏ (101:1) أنسجة عديدة 


المحور النخامي - لخدن 


الكبد وموضعيا في الأماكن الأخرى 


؟ 
320 
15 
ا 


الوطاء النخامى 
الدرق 
4 و13 


المحور النخامي - القندي: 
01 


كل الأنسجة 
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الوطاء 
الأقناد 


الأقناد 


4|] 


! 


الرحم- الثدي- العظم - الأوعية 


أنسجة عديدة 


إسسراديول 


| 


1 


الأقناد النخامى- الوطاء 


محور البرولاكتين: 


دويامين الوطاء 


4 ١ 


كدي- أنسجة أخرى 
المحورالتخامي - لد 


الجدول )١(‏ هرمونات المحور الوطائي - النخامي ومستقبلاته 


امراش النهاس 


راسد اتامرةسيية رمي 


الغالبية <٠١‏ ملم ثرالحليب. انقطاع الطمث. قصور جنسي. 
(يرولاكنيتوما صفيرة 1013]1910112م111120) اضطراب الوظيفة الاتتصابية. 


منها > ٠١‏ ملم كما في السابق إضاقة إلى الضداع وعيوب 
( برولاكنينوما كبيرة 10[82]120172م0]ع113) الساحة البصرية وقصور النخامى. 


من عدة ميليمترات الى عدة سنتيمترات تغير المظهر. عيوب الساحة البصرية وقصور 
النخامى. 
غالبينها صفيرة- عدة ملم بدانة مركزية: مظهر كوشينغ 
( بعض الحالات فرط تتسج). (أعراض موضهية تادرة). 


غائباً كبيرة - > ٠١‏ ملم بعد استئصال الكظر. تصبغات. أحياناً أعراض 


الأورام غير الوظيفية عادة كبيرة - > ١٠ملم‏ عيوب الساحة البصرية وقصور النخامى 
(الأدينومات الصغيرة يمكن أن تكتشف مصادفة) 


البسيطة غير طبيعية فى أكثر من .7205٠‏ | تحدث تحت سن ال .2٠١‏ نحو 215 تنشأ من ضمن 
التكلسات شائعة). السرج). 


- النخامى الخلفية: 
تعمل النخامى الخلفية بصفة مستودع على تحو كامل. 
الهرمون المضاد للإدرار 41011 (وبدعى آيضا الفازويرسين 
تتأودع7م350) والأوكسيتوسين 02:(10015. ببتيدان يتركبان في 
الوطاء. ثم يُنقلان ويُخرّنان في النخامى الخلفية. يسبب 
الأوكسي توسين إفرازالحليب وتقلص العضلة الرحمية. _ واه تخفس .| 
المظاهر السريرية للمرض التخامي أو الوطائي: 41 
تسبب أمراض النخامى فرط نشاط أو قصورا في وظيفة 77 
أي محور من محاور الوطاء - النخامى - الفغضو الهدف ا اد َ 
الذي يخضع لسيطرة هذه الغدة. 
أولاً- الآفات والأورام النخامية الشاغلة للحيز: | أتشربان السباتي الباطن 
السيب الأكثر شيوعاً لأمراض النخامى هو أورام النخامى 
(الجدول؟): وغالبية هذه الأورام أورام غدية تخامية سليمة. 
وتنجم المظاهر السريرية لهذه الأورام عن: 


© إقراز ن ذانك. 5 5 5 : عه 
© تأثيرات موضعية للورم. التصالب البصري 


ورم نخامي عرطل ممتد من الآعلى ضاغطاً التصالب البصري 


© إفراز هرمون غير كاف من النخامى السليمة المتبقية: 
أي: قصور النخامى. 

-١‏ الاستقصاءات «لكتلة محتملة او مثبتة»: 

|- هل يوجد ورم5 

قد تسبب الآفات الشاغلة للحيز آعراضا بالضغط. أو 
بالارتشاح إلى: 

(١)-السبل‏ البصرية؛ مع عيوب الساحة البصرية وفقدان 
البصر (الأكثر شيوعاً). 

(؟)-الجيب الكهفى: مع آفات الأعصاب القحفية 111 و/11 
وكآلا. 

(*)- التراكيب العظمية والسحايا المحيطة بالحضرة. 
مسبية الصداع. 

(4)- مراكز الوطاء: تسبب تغير الشهية وبدانة وعطاشاً 
ونعاساً آو آرقا آو بلوغا مبكرا. 

(86)- البطينات. مسيية تعويق جريان السائل الدماغي 
الشوكي (0517©) مؤدية إلى استسقاء الدماغ. 

(1) الجيب الوتدي مسببة سيلان السائل الدماغي 
الشوكي من الأنف. 


ورم نخامي عرطل يضغط البنى المحيطة بالنخامة 


امزاشن التخامن 


الاستقصاءات الشماعية للنخامى: يعن المرنان (1/111) 
حالياً الوسيلة الشعاعية المثلى لكشف الآفات النخامية. ولكن 
ما يزال التصوير المقطعي المحوسب (1©) مفيدا في إظهار 
التكلسات في الأورام [مثال الورم القحفي البلعومي). آو 
إظهار التخرب العظمي فى البنى العظمية المحيطية. 

وقد تظهر الصورة الشعاعية البسيطة للقحف دليلاً على 
توسع الحفرة النخامية. 

الساحة البصرية: يجب أن تنُخطط ترسيمياً بوساطة 
حاسوب مؤتمت أو مقياس 01017377). لكن التقييم السربري 
بوساطة المجابهة باستخدام دبوس أحمر صفير - بصفته 
هدفا- حساس وقيم أيضاً. العيوب الشائعة هي عمى ربعي 

ب- هل يوجد إفراز هرموتي زائد 9 

توجد ثلاث حالات رئيسية ناجمة عن إقراز الأورام الغدية 
النخامية. 

© زيادة البرولاكتين (ورم برولاكنيني 21012]1001213). 

© زيادة هرمون النمو: ضخامة النهايات أو الفملقة. 

© زيادة إفراز 40711 (داء كوشينغ ومتلازمة نيلسون)- 

هناك العديد من الأورام قادرة على تركيب عدة هرمونات 
نخامية: وأحياناً يُفرزأكثر من هرمون واحد بكميات كبيرة 
سريريا في الوقت نفسه: وؤصفت أورام منتجة لل 1!.] و551]1 
آو 7511 ولكنها نادرة جدا. 

بعض الأورام النخامية الشائعة لا تسبب زيادة هرموتية 
واضحة سرد يريا وتدعى أوراما لاوظيفية (ع6]10010هلا!-00م). 
تُظهر الدراسات المخبرية (كيميائية وخلوية مناعية أوتهجين 
في الموضع) أن هذه الأورام غالبا ما تنتج كميات قليلة من 
111 و55[1 و1511 وأحياناً 4©711. 

ج- هل يوجد عوز هرمون ما 

قد يؤدي المفحص السريري بعض الدلاتل: 

© من المحتمل أن يُعزى قصر القامة لدى طفل لذيه ورم 
نخامي إلى عوز فى هرمون النمو. 

© من المحتمل أن تُعرَى حالة بالغ بطيء وكسول ولا مبال 
مع جلد شاحب إلى عوز في ال 1511 أو 400171 أو في كليهما. 

© أما الأعواز الخفيفة فقد لا ُلاحظ وتحتاج إلى قفحص 
نوعي (الجدول 4). 

"- المعالجة: 

تعتمد المعالجة على نمط الورم وحجمه: تهدقف المعالجة 
إلى ثلاثة أمور: 

أ- استئصال الورم: المعالجة المختارة هى الجراحة عبر 


امراض التطامصى 


الوتدي؛ وأحياناً تستاصل الأورام الكبيرة جدا عبر منفن 


© المعالجة الشعاعية: تستخدم عادةً حين تكون الجراحة 
غير ممكنة أو غير شافية (وذلك بالمعالجة الشعاعية 
التقليدية أو المعالجة الشعاعية الموجهة. أو نادراً عن طريق 
زرع إبر الإتريوم) وهي تضبط الورم. ولكن نادرأ ما تقضي 
عليه. 

تشمل المعالجة الشعاعية التقليدية جرعة /7© 45: تُعطى 
عن طريق ثلاثة حقول. 

© المعالجة الدوائية بممائتلات السوماتوستاتين أو مقلدات 
الدويامين أو كليهما معاً. تؤدي أحياناً إلى تراجع أنواع معينة 
من الأورام. 

ب- إنقاص زيادة إفراز الهرمون: يتم الإنقاص بالجراحة 
الاستنصالية أو أحياناً بالمعالجة الدوائية. 

يمكن الوصول إلى ضبط المفيد بمقلدات الدويامين في 
البرولاكتينومات أو بمماثلات السوماتوستاتين في ضخامة 
النهايات. لكن إفرازال 40111 لا يُضبط عادة بالوسائل 


الدوائية الطبية. 
وضواد مستقبل هرمون النمو مفيدة أيضاً في ضخامة 
النهايات. 


حج- المعائجة التعويضية للموزالهرموني: المعالجة 
النعويضيه للعوزالهرموني. أي قصور النخامى (الجدول8). 

"- التشخيص التفريقي للكتل النخامية أو الوطائية: 

مع أن الأورام الغدية النخامية هي الآفات الأكثر شيوعا 
في النخامى (40): قد توجد أيضا حالات أخرى متنوعة:. 


تشكل جزءا من التشخيص التفريقي لكتلة نخامية أو 
وطائية. 

أ- الأورام: إضافة إلى الأورام الفدية قد يحدث: 

©الورم القحفي البلهعومي :)25-١(‏ وهو ورم وطائي 
متكلس. يقلد غالبا أفه نخامية مهمه. وهو الورم النخامي 
الأكثر شيوعاً لدى الأطفال إلا أنه يوجد في كل عمر. 

© أورام غير شائعة: منها: الورم السحائي والورم الدبقي 
وورم الغدة الصنويريه. وتيدو النقائل الثانوية إلى النخامى 
والوطاء أحياناً بشكل أورام نخامية واضحة: تتجلى نموذجياً 
بصداع وبيلة تفهة. 

ب- التهاب النخامى وكتل التهابية أخرى: تحدث في 
النخامى أو الوطاء كتل التهابية متنوعة. تتضمن حالات 
نخامية نوعية نادرة. مثل: النهاب النخامى بعد الوضع. 
والتهاب النخامى اللمفاوي. والتهاب النخامى بالخلية 
العرطلة. 

أو تنضمن تظاهرات نخامية لمرض عام جهازي. مثل: 
الساركوئيد وكثرة المنسجات بخلايا لانغرهانس 13286118025 
كأ05الاع0 ولط ااعه. 

ج- آفات أخرى: أمهات دم الشريان السباتي. وكيسات 
عنكبوتية. وكيسات جيب راتكه. 

ثانياً- قصور النخامى: 

الفيزيولوجيا المرضية: 

قد يكون عوزا لهرمونات المحررة الوطائيه أو عوزا لهرمونات 
النخامية وحيدا أو متعددا: لذلك تُشاهد أعواز معزولة ل 
1آ0 ولاو / [ا.! و4111 و1511 والفازوبرسين. تكون بعض 


-١‏ الخلقية: عوز هرمونات النخامى المعزول (متلازمة كالمان). 

؟- خمجية: التهاب السحايا القاعدية (مثال: التدرن). والتهاب الدماغ والسفلس. 

*- وعائية: السكتة النخامية ومتلازمة شيهان (تنخر بعد الوضع) وأمهات دم الشريان السباتي. 

4- ورمية: آورام النخامى أو الوطاء والورم المحفي البلعومي والورم السحائي. ونقائل ثانويه ولاسيما من الثدي. 
4- رضية: كسر قاعدة الجمجمة وجراحة خاصة عبر الجبهي ورض في فنرة حول الولادة. 

1- ارتشاحية: الساركوئيد وكثرة المنسجات بخلايا لانغرهانس والتهاب النخامى: 


© يعد الوضع. 
»اللمفاوي. 
- أسباب أخرى: أذية شعاعية ومعالجة كيميائية ومتلازمة السرج التركي الفارغ. 

4- وظيفية: القهم العصابي والمخمصة والحرمان العاطفي. 


الجدول (") أسباب قصور النخامى 


الحالات وراثية وخلقية. والأخرى فرادية معزولة ومناعية أو 
مجهولة السبب بالأصل. 

تنجم الأعوازالمتعددة عادة عن الأورام أو عن آفات مخربة 
أخرى. ويحدث فقد وظيفة النخامى الأمامية على نحو مترق 
متسلسل. وآول ما يتأثر 011 والموجهات القندية: وفرط 
برولاكتين الدم (أكثر من نقصه) يحدث باكرا نسبيا بسبب 
فقد وظيفة الدويامين المثبطة. وآخر ما يتأثر 1511 و111 20 . 

يشير قصوز النخامى الشامل إلى عوز كل هرمونات 
النخامى الآمامية وهو الآكثر شيوعا. ويتجم عن أورام 
النخامى. والجراحة أو المعالجة الشعاعية. يتأثر إفراز 
الفازويرسين والأوكسي توسين إذا تأثر الوطاء بورم وطائي 
فقط أو بامتداد آفة نخامية امتدادا كبيراً قوق السرج. أو في 
الآفات الالتهابية الارتشاحية. 

قصورالنخامى الخلفية نادر في الأورام الغدية النخامية 
غير المتضاعفة. 

هناك جينات نوعية مسؤولة عن تطور التخامى الأمامية 
تمنع تمايز خلاياها: وقد تم تحديد طفرات متعددة قد تفسر 
أسباب عوز هرموتات النخامى: ومع كل التقدم في البحث 
فإن معظم حالات قصور النخامى ليس لها أسياب جينية 
محددة نوعية. 

الأسبياب: 

تبدو الاضطرابات المسببة لقصورالنخامى في 
(الجدول؟). وتعد أورام التخامى والوطاء والمعالجة الشعاعية 
أو الجراحية أكثر الأسياب شيوعا. 

المظاهر السريرية: 

تعتمد الأغراض والعلامات السريرية على درجة قصور 
النخامى أو الوطاء أو قصورهما مها: وريما لا يؤدي العوز 
الخفيف إلى أي شكاية لدى المريضص. 

تشابه أعراض عوز هرمون محرض نخامي ما أعراض 
العوزالاولي للغدة الصماوية المحيطية. مثال: يسبب عوز 
511 وقصور الدرق الأولي أعراضاً متشابهة تعزى إلى نتقص 
إفراز الهرمون الدرقى. 

-١‏ يؤدي كل من قصور الدرق الثانوي وقصور الكظر إلى 
تعب وتوعك الصحة العامة. 

؟- يسبب قصور الدرق زيادة في الوزن ويطئاً في العمل 
والتفكير وجلدا جافا. وعدم تحمل البرد. 

*- يسيب قصور الكظر هبوط ضغط خفيفاً وتقصاً في 
صوديوم الدم. ووهطأ قلبياً دوراتياً خلال مرض طارئْ شديد. 

4- يؤدي عوز كل من الموجهة القندية إلى ققد الرغية 


إمراش الثشامن 


الجنسية (الشبق) والصفات الجنسية الثانوية وإنقطاع 
الطمث واضطراب الوظيفة الانتضابية. 

ه- قد يسبب فرط برولاكتين الدم ثر الحليب وقصورا 

5- يسبب عوز 011 قشل النمو لدى الأطفال وضعف 
الشعوربالصحة والفافية الجيدة لدى بعض البالفين. 

/ا- قد يزداد الوزن (يعزى إلى قصور الدرق). أو ينقص في 
عوز مشترك شديد (دنف النخامى - قصورها). 

8- يبدي قصور النخامى الشامل الطويل الأمد صورة 
مدرسية للجلد تتجلى بالشحوب مع فقدان الشعر (الجلد 
المرمري راكاد رعامقطةان). 

متلازمات خاصة مرتبطة مع قصور النخامى: 

-١‏ متلازمة كالمان: تنجم عن عوز معزول للهرمون المطلق 
للموجهة القندية (0601611). 

1- خلل تنسج الحاجز البصري: متلازمة خلقية نادرة 
تتظاهر في الطفولة بثالوث سريري: 

© شدوذات الدماغ المقدم على الخط المتوسط. 

© نقص تنسج العصب البصري. 

© قصور نخامى. 

- متلازمة شيهان: تعزى إلى احتشاء نخامى تال لنزف 
بعد الوضع. وهي نادرة في البلدان المتقدمة. 

4- السكتة النخامية: قد يتضخم ورم نخامي أحيانا 
بسرعة بسيب احنشاء أو نرف مما يؤدي إلى صداع شديد 


رسم تفصيلي - نرف ضمن ورم نخامى كبير (سكنة تخامية) 


أمراض التخامى 


وفقد رؤية شديد مفاجِئ يتلوه أحياناً قصور نخامى حاد 
مهدد للحياة. 

ه- متلازمة السرج التركي الضارغ: شوهدت حالات من 
السرج التركي الفارغ في أثناء الاستقصاءات الشعاعية 
للنخامى. تكون غالبية السرج التركي أو كله خالية من نسيج 
نخامي واضح:؛ وتكون الوظيفة النخامية مع ذلك طبيعية: 
لأن النخامى تكون منزاحة ومسطحة بالقربٍ من قاعدة 
السرج أو سقمفه. 

الاستقصاءات: 

يحتاج كل محور من محاور الجهاز الوطائي - النخامي 


نرف ضمن ورم نخامي كبير [سكتة نخامية) 


الاستقصاءات القاعدية 


النخامى الأمامية: 


إسنراديول 
بروجيسرون 
(في اليوم "١‏ 
للدورة ) 


تعداد النطاف 
اختبار 11111 1آ 
استجابة 011 للنوم 


الارجينين 
اختبار 11 !]| 


ضحت إصييب| بس| د | -0 


0 1 ارهد 
0011م تبر اختبار تحمل الإنسولين اخنيار الغلوكاكون 


اختيبار التحريض يال اختبار 0111 
6011م القصير اختبار المبترابون 


أوسمولية البول/ ااختبار الحرمان من تسريب ملحي مفرط 
البلازما الماع التوتر 


الجدول (4) اختبارات الوظيفة الوطائية - النخامية (ط11) 


؟ 


إلى استمقصاءات منفصلة. على كل حال يستبعد وجود عيوب 
منعددة في وظيفة النخامى الأمامية بوجود وظيفة جنسية 


اعراض التشاسص 


(قندية) طبيعية (إياضة/ طمث طبيهية أو كرع 160100نا/ 
انتصاب طبيعي). 

تراوح الاختبازات من عيار المستويات القاعدية البسيطه 
للهرمونات الغدية الهدفية (مثال: 514 تللمحور الدرقي) إلى 
الاخنبارات التحريضية للنخامى واختبارات التلقيم الراجع 


للوطاء [الجدول4). ش 
ويبقى تقييم المحور الوطائي - النخامي - الكظري مثارا 


تشير مستويات الكورتيزول القاعدية التي تكون في 
الساعة التاسعة صباحاً فوق ال ١ا/ادتنه‏ 400 إلى احتياطي 
كاف. في حين تشير المستويات الني تحت ال .[/آوسة 100 إلى 
استجابة غير كافية للشدة. 

تكون المستويات القاعدية مشتبهة في حالات عديدة. 
لذلك من الضروري إجراء اختبارديناميكي. يعد اختبار 
تحمل الأنسولين معيارا ذهبيا. ومع أن اختبار التحريض 
بال 4111 اختبار غير مباشر فإنه يُجَرى من قبل العديد 


هيدروكورتيزون ١١‏ -40 ملغ يوميا 
(تبدأ بجرعة ٠١‏ ملغ حين الاستيقاظ /5 ملغ مع الغداء / 5 ملغ مساء ) 
(طبيعيا لا حاجة إلى إعاضة الستيروثيدات المعدنية) 


تستوستيرون عضلياً أو فموياً أو عن طريق الأدمة أو زرع غرسة 


إستروجين / بروجيستوجين دوري فمويا أو لصاكه 


قى أو مأشوب ) 55131 مع 1100 


3 
أو 1131م نبضاني ليؤدي إلى تطور الخصى وتوليد النطاف أو الإياضة 


يُستخدم منواليا 611 إنساني مأشوب للوصول إلى نمو طبيغي عند الأطفال 
يُنصح أيضا بالمعالجة المعيضة عند البالفين إذ إن 011 يؤثر في الكتلة العضلية والصحة. 


ديسموبريسين 7٠١-٠١‏ د مرة إلى ثلاث مرات باليوم عن طريق إرذاذ أنفي 
أو 2٠١-٠٠١‏ عدر فموياً ثلاث مرات باليوم 
أحياناً يُستخدم الكاريامازيبين والتيازيدات والكلوربروياميد فى البيلة التفهة الخفيفة 


ناهضات شادات الدويامين 


(مثال: كابيركولين 5٠١‏ عا أسبوعيا) 


الجدول (5) المعالجة المعيضة لقصور النخامى 


أمراض التخامى 


كاختبار منوالي للحالة الوطائية - النخامية - الكظرية. 

المعالجة: 

١-الهرمونات‏ الدرقيه والسنيروتئيدية ضرورية للحياة. 
تُعطى كل منهما بوصفها أدوية معيضة فموية في قصور 
الكظر والدرقية الآولي» والهدف هوالوصول إلى حالة 
سريرية وكيميائية حيوية طبيعيتن (الجدوله): وتضبط 
المسنويات بمعايرات هرموتية مئوالية. 

؟- ويجب ألا يُبدأ بإعاضة الهرمون الدرقي إلا بعد اليدء 
بالمعالجة المعيضة الستيروئيدية؛ لأن ذلك قد يُعجل في 


حدوث الأزمة الكظرية. 
+ تُعوض الهرموناتالجنسية بالأندروجينات 


والأستروجينات: كلاهما من أجل ضبط الأعراض وللوقاية 
من المشاكل طويلة الأمد المرتبطة بالعوز(مثال: ترقق 
العظام). 

4- عند الرغبة بالإنجاب ثنيه الوظيفة القندية: 


>35: 


أ- مباشرة بالموجهة القندية الميشيمائية الإنسانية (1100 
التي تعمل كما يعمل 1.11): أو بموجهات قندية تركيبية حيوية 
آومنقاة. 

ب- أو على نحو غير مباشر بالهرمون المطلق للموجهة 
القندية النبضاني (02111 - الذي يعرف أيضا بالهرمون 
المطلق للهرمون الملوتن - 1]11!.!). 

ه- تعطى المعالجة بهرمون النمو في مرحلة نمو الطفل. 
ويإشراف اختصاصي الغدد الصم لدى الأطفال. 

وفي البالغين المصابين بعوز هرمون النمو تؤدي المعالجة 
بهرمون النمو أيضا إلى تحسن تركيب الجسم وتحمل العمل 
والصحة النفسية؛ وإلى تراجع اضطرابات الشحوم التى 
يرافقها خطورة قلبية وعائية عالية: وقد يؤدي هذا إلى فائدة 
عرضية مهمة في بعض الحالات. 

كل هذه العلاجات ياهظة الثمن وتحتاج إلى فترة علاج 
طويلة؛ ويجب أن تُجرى في وحدات اختصاصية. 


ليه 
0 


أمراضن النخامى - اضطرابات التمو 


6 


أمراض النخامى - اضطرابات النمو 


فيزيولوجيا هرمون التمو ومراقبنه: 

هرمون النمو (11)) هو عامل الغدة النخامية المسؤول عن 
تحريض نمو جسم الإنسان. يُحَرْض إفرازه من قيْل الهرمون 
المطلق لهرمونالنمو (011111)). المنطلق منالوطاء 
15 إلى الجهازا لبابي 516171لا5 |70113: كما أنه يع 

يضرز هرمون النموّ على نحو متقطع: في الليل على 
تحورئيس وخاصة في أثناء مرحلة نوهالريم 
لاع ؟ا) لمعرزءع2017 علاء 10م3: ويزداد تواتر تبضات إفرازه 


الهم توم كرب 


16-1 


الشكل )١(‏ ضبط هرمون النمو (011)) وغامل النمؤ المشابه 
للأنسوتين .)101-1(١‏ 
يْمْرَرْ هرمون التمو النخامي بضابط مزدوج مؤلف من 0111811 
والسوماتوستاتين. ينبه هرمون النمو إفراز (1©1-1) في الكبد وفي 
أماكن أخرى. يؤثر (1015-1) محيطيا في نمو العظم؛ ويمارس 
ارتجاغاً سلبياً على الوطاء والنخامى. 


عماد حمودة 


وحجمه في مرحلة تعاظم النمو ا]لام5 8701011 في أثناء 
المرافقة: كم يهبْظ بعد ذلك- يثيه كل من الإجهاد الحاذ 
والتمارين الرياضية إطلاق هرمون النمو. في حين يثبط 
فرط سكر الدم إفرازه في الشخص السوي. 

١-النمو‏ الطبيهي ط1 0ع |2002: 

تشارك في نمو الإنسان الخطي ]0ع 1137| عوامل 


أخرى غير هرمون النمو؛ وهي: 
أ- الغوامل الوراثية: فآطفال الأبوين القصيرين سيكوئون 
غالبا قصيري القامة؛ والعكس صحيح. 


ب- العوامل الغذائية: المغذيات يجب أن تكون متوافرة 
بكمية كافية. قد يحدث اختلال في النمو يسيب الحمية 
غير الكافية أو بسبب مرض في الأمعاء الدقيقة كالداء 
البطني ع015635 6001130 

ج- الصحة العامة: من الأرجح أن يضعف النمو بسبب أي 
مرض جهازي متقدم في أثناء الطفولة (كأمراض الكلى 
المزمنة أو الأخماج المزمنة). 

د- تخلف النموداخل الرحم طأا؟ ومع عستمء ]د هعاس 
150 هلهماء»: ينمو هؤلاء الأطفال غالبا تموا سيئا على المدى 
البعيد. في حين ينمو أطفال الخداج البسيط عام10اة 
/إ]نائة1م8]م عادة نموا طبيعيا: وهناك بعض الدلائل غلى 
أنانخفاض وزن الولادة قد يُؤهِب لاحقاً خلال الكهولة لفرط 
الضغط الشرياني والداء السكري ومشكلات صحية أخرى. 

ه- الحرمان الانفغهائي 1172]107م06 [2011012ء والعوامل 
النقسية: هذه العوامل تضعف النمو بآليات معقدة وغير 
مفهومة تماما. يُحتمّل أنها ترتبط بنقص مؤقت في إفراز 
61. 

تقييم النمو طأا امع 01 غلء مدووء255: 

توجد في عدد من الدول خرائط نمو تُظهر قيم طول 
الأطفال الطبيعيين وأوزائهم. ويجب أن يقاس الطول على 
نحو مثالي؛ في الوقت نفسه من اليوم؛ وبالميزان نفسه؛ ومن 
قبل الشخص نفسه (الجدول .)١‏ 

هناك على العموم ثلاثة أطوار متداخلة للنمو: المرحلة 
الطفلية (:-1 سنة)). التي يبدو أنها تعتمد على نحو كبير 
على الركائز (الغذاء)؛ مرحلة الطفولة (من "- إلى البلوغ), 
التي تعتمد إلى حد كبير على هرمون النمو ؛ ومرحله المراهقة 
-(هبّة النمو :]نامة 8701/1 )- التي تعتمد على هرمون النمو 


أعراضن التخامى - اضطرابات الثتمو 


-١‏ السوايق: 
- سجلات الحمل. 
- معدل التمو (السجلات المنزلية والمدرسية). 

- المقارنة مع الأقران في المدرسة أو العائلة. 

- تغير المظهر (صور قديمة). 

- تغيّر مقاس الحداءء القفازات: القبعة أو تكرار مراحل النمو السريع. 
- سن ظهور شعر العانة: والأثداء؛ ويَدْء الإحاضة. 


-"١‏ العالامات الجسميق وهي: 


- دلائل مرض جهازي ع35ع015 عنددعاؤلاة. 
- قياسات الجسد, والحجم؛ والوزن النسبي» وتناسب مدى الباع مع الطول. 
- ثخانة الجلد؛ تبياعد ما بين الأسنان ممنغهدعدمع5 لمتمعل6 1ن . 


- الملامح الوجهية. 


- آياد وأقداح مسحاتيّة )ءع205/1ة علدمة. 


- درجة الصفات الجنسية الثانوية. 


الجدول )١(‏ تقويم مشكلات النمو والتطور )دعمدرمماء9ءل0 


17 16 15 14 13 12 11 910 هه ” 2ه 


الشرل آي 


الوزن يكو 


1١6 7‏ 15 14 13 12 11 10 9 ه 7 6 
العمر بالسنين 


4 0 -.-- سس ما تست المتوسط 


8 


40 


فم 64 4ه اله خا ها 


الشكل (5) 
خريطة الطول للصبية. الطفل (1) يمثل مسار طفل مصاب 
بقصور النخامى:؛ عولج بداية بالكورتيزول والثيروكسين: لكنه أبدى 
تحسن النمو فقط بعد المعالجة بهرمون النمو. الطفل (ب) يمثل 
مسار طفل مصاب بتأخر تمو بنيوي /إةاع0 3[ ]تامعع 00110121 511لامت 
غير معالج. 


والهرمونات الجنسية. 

إن قياس سرعة الطول تزااعماء؟ )أجعاءط أكثر قائدةٌ من 
قياس الطول الحاليء؛ فهي تتطلب إجراء قياسين على الأقل: 
متباعدين ببضعة أشهر؛ والأمثل أخذ عدد من القياسات 
المتتابعة. تدل سرعة الطول على معدل النمو الجاري [(سم 
بالسنة)؛ في حين يتعلق الطول المأخوذ الآن إلى حد كبير 
بالتمو السابق. 

تُستخدم أحراز الاتحراف المغياري 13]100/اع0 لكقل5]30 
05 القائمة على مدى الانحراف عن المعيارالمثالي بالتسبة 
إلى العمر- الجنتس 001125 «386-56؛ على نطاق واسع؛ فهى 
تعد- إضاقة إلى سرعات النمو- آكثر دقة من الخرائط 
البسيطة في تَقَويم النمو. كما تسمح برامج الحاسوب في 
حساب كثير من هذه المنّاسب 5ع10012. 

ومن الممكن توقع ما سيكون عليه طول طفل ما على نحو 
تقريبى بمعرقة طول أبويه استنادا إلى المعادلنين التاليتين: 


يسم : | (طول الم + ؛١‏ سم (ه.ه إنش) + طول الأب) | _ 


5 


طول الأب - 4اسم (0.5 إنش) + طول الأم 


"2 


للينت: 


لذلكء؛ مع أب طوله ١٠18سم‏ وآم 164١سم؛‏ فإن الأطوال 
المتوقعة هي: للصبي 04١سم.‏ و60١سم‏ للبنت. 

"- فشل النمو: قصر القامة: 

حينما يشنكي الأطفال أو آباؤهم من قصر القامة: فيجب 
تركيز الانتباه على ما يلي: 

أ- تأخرالنمو داخل الرحم, الوزن والعمر الحملي حين 
الولادة. 

ب احتمال وجود مرض جهازي. أي جهاز: ولاسيما 
أمراض المعي الدقيق. 

ج بيّنة على وجود شدوذات هيكلية: أو صبفية: أوأي 
شذوذات خلقية أخرى. 

د- الحالة الصماوية وخاصة الغدة الدرقية. 

ه المدخول القوتي ©1031 ]016 واستخدام الأدوية. 
وخاصة الستيرويدات للريو. 

و- مشكلات انفعالية أو سيكولوجية أو عائلية أو مدرسية. 

يجب جمع سجلات الطول والوزن من المدرسة ومن عيادة 
الممارس العام ومن المنزل إذا أمكن؛ لتسمح بحساب سرعة 
النمو. وحين عدم توافر هذه السجلات: يجب إعدادها في 
الفئرة القادمة. ومن المستبعد لطفل ذي نمو طبيعي أن يكون 
لديه إصابة بمرض صماوي مهم والسبب الأكثر شيوعاً 
لقصرالقامة في مثل هذه الحالة هو تأخر بدوغي أو 
بنيوي!13ع0 1002[1أناأ]005» 06 31]:؟0نام. ومع ذلك. فإن 
انخفاض سرعة النمو- من دون وجود سبب جهازي واضح- 
يستدعي استقصاء أكثر. ويشير انقطاع النمو المفاجئ إلى 
مرض جسمي مهم؛ وإذا لم تكن هناك شدوذات معديةٌ معوية 
أو تنفسية أو كلوية أو هيكلية واضحة؛: يكون الورم الدماغي 
أو قصور الدرقية هو الاحتمال الأرجح. 

وعلى كل حال يجب إجراء تقييم صماوي كامل للأطفال 
بطيئي النمو. في الجدول ١‏ تبدو ملامح أكثر الأسباب شيوعاً 
لفشل النمو. 

وحين يكون التأخير البنيوي ظاهرا على نحو واضح في 
زمن البلوغ: وتتطلب الأعراض تدخلا طبيا: يمكن تسريع 
النمو بإعطاء جرعات منخفضة جدا من الستيروئيدات 


الجنسية في مسافات من " إلى " أشهر. 

الاستقصاءات: 

حين استبعاد الأمراض الجهازية: يجب أن يتضمن 
الاستقصاء: 

أ- اختبارات وظائف الدرق: مستوى 1511 في المصل و14 
الحر لاستبعاد قصور الدرقية. 

ب- حال هرمون النمو 508005 11): المستويات الأساسية 
اع (0358 قليلة الفائدة. مع أن قياس هرمون النمو في 
البول قد تكون له قيمة في المسح 5016617178. تشمل 
الاختبارات الديناميكية استجابة هرمون النمو للأنسولين 
(المعيار الذهبي). وللغلوكاعُونء وللأرجينين؛ وللتمارين 
الرياضية وللكلونيدين. يجب أن تُجرى هذه الاختبارات في 
مراكز خبيرة بإجرائها وقراءة نتائجها. تعتمد الاستجابات 
الطبيعية على الاختبار وعلى مقايسة هرمون النمو 611) 
(/2553 المستخدمة. 

ج- مستويات الدم لعامل النمو المشابه للأنسولين١‏ -1015) 
(! والبروتين الرابط 1071-823(7) التي تدل على وجود نقصٍ 
في إفراز هرمون النمو. 

د- تقييم عمر العظم 286 عصطوط 01 )355©55118: يسمح 
التصوير الشعاعي لليد وللمعصم بتقييم عمر العظم مقارنة 
بالمخططات المعيارية. 

ه- التنميط النووي فشي الإناث 125 2صمء؟] صذ قصلم 53:0)5ق»!: 
حيث تتراقق منلازمة تيرنر 5/00150106 11110615 مع قصر 
قامة يُعتقد أنه ناجم عن عيب في جين قصر القامة 55016 
(511015) عمعع «مطمعمرهط ع21)؟ الذي له شأن في النمو 
غير المرتبط بهرمون النمو. 

المعالجة: 

يجب معالجة العلل الجهازية؛ كما يجب معالجة قُصور 
الدُرّقيْة الأؤلي بالليفوثيروكسين 16170)[1/70176. في قصور 
هرمون النمو يعطى هرمون النمو المأشوب !01 )مقر نط 1زمعع] 
سوماتروبين 507120010 بشكل حقنات ليليه يبجرعات 
٠,50-0,10(‏ ملغ/كغ) أسبوعياً. المعالجة مكلفة. لذا وجب 
الإشراف عليها من قبل مراكز خبيرة. 

أما المعالجة بهرمون النمولمن يسمون بأطفال القصر 
الطبيعي [70112 5!011؛ فلم يتبت أنها تؤدي إلى زيادة ذات 
شأن على الطول النهائي. في متلازمة تيرنر: يفيد إعطاء 
جرعات كبيرة من هرمون النمو في زيادة الطول النهائي؛ 
ولاسيما بالترافق مع جرعات منخفضة جدا ومناسبة من 
هرمون الإستروجين المعاوض. 


ودر 
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قصر القامة العائلي 


قصور الدرقية الأوانى 


أمراض المعي الدقيق 


تموذج التموء الملامحج 
السريرية والبلوغ 


بطيء منذ الولادة: غير 
ناضح.: لكنه مناسب مع 
بلوغ متأخر ولكن تلقائي. 
بطىيء منن اليداية, 
سريرياً طبيعي مع بلوغ 
طبيعي. 


نمو بطىء: غير ناضصج: 
غالباً فرط الوزن مع بلوغ 


مناخر. 


نمو بطيء؛ غير ناضج مع 
بلوغ متأخر. 


بطيء؛ غير ناضج؛ غالبا 
تحيل نسبة إلى الطول؛ 
بلوغ متأخر. 


يحناج إلى قياس أطوال 
أقراد العائلة. 
سرعة النمو طبيعية. 


متأخر على نحو | الاستقصاء والمعالجة المبكرة 
منوسط»: أمر اساسي. 
ازدياد الشك حبن يكون 


الطفل مترهلا. 


يزداد مع الوقت. 


قياس 1115 14 في جميع 
حالات قصرالقامة. 
العلامات السريرية الوصفية 
غير واضحة. 


إسهال و/أو فقر الدم كبير 
الكريات. 

لا توجد أعراض هضمية 
أحياناً. 


الجدول (1) الملامح السريرية لأكثر الأسباب شيوعاً لقصر القامة 


وهناك حالات عائلية من المقاومة لهرمون النمو بسبب 
شدود في مستميلة هرمون التمو (قرَّامة نمط لارون -00ة] 
1 عمم))) وصفت بدقة. هي حالات نادرة جداء لكتها 
قد تستجيب إلى المعالجة بعامل التمو المشابه للإنسولين ١‏ 
الاصطناعي (1-*1)01 عتاأعطاولاد). 

“- طول القامة: 

أكثر الأسياب شيوعا لطول القامة هي الأسباب الوراثية 


م 


(الوالدان طويلان)؛ ومجهولة السيب (البنيوية)؛ أو النمو 
المبكر 206046م06710 'إ311». وقد يكون السبب أحياتاً ناجماً 
عن فرط الدرقيه. 

ومن الأسباب الأخرى: شدوذات صبفية (مُتَلاَزْمَةٌ 
كلاينفيلترء متلازمة مارفان)): أو شدوذات استقلابية. تعد 
زيادة إفراز هرمون النمو سببا نادراً جداء وعادة ما يكون 
واضحاً سريريا. 
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اول ضخامة النهايات والعملقة ند زلدععصه»2 
كا سصمعاع : 
يفرز هرمون النتمو 1012100 2201011 (011)) من الفص 
الأمامي للنخامى؛ وهو ينشط عمليات النمو (الهيكل 
العظمي والأتسجة الرخوة)» ولكي يؤثر في الخلية يحتاج 
إلى وسيط يسمى ال ') 50073601160105 أو ما يعرق بعوامل 
النمو الشبيهة بالإنسوئين 122]01:5 طالتاممع ععلنا -متاناكما (101) 
.وهي مجموعة من البروتينات يتم تركيبيها في الكبد 
والعظام: ومن أهمهاال 10171 الذي له شأن رئيس في 
تحريض الخلايا ؛ وبالتالي ظهور تأثير هرمون النمو. 
إن إفراز هرمون النمو وعمله على نحو طبيعي ضروري 
لنمو جسم الأطفال:؛ كما أن له شأناً فيزيولوجياً مهما في 
البالغين؛ إذ يساعد على المحافظة على الكتلة العضلية 


العم 1615-1 


الشكل (١)آلية‏ عمل هرمون النمو 


تزارالباش 


والحيوية والحالة النفسية. 

ضخامة النهايات والعملقة: تؤدي زيادة إفرازهرمون التمو 
قبل انغلاق المشاشات العظمية (أي في الأطفال) إلى مرض 
العملقة. وتؤدي زيادة إقرازه بعد انغلاق المشاشات العظمية 
(أي في البالفين) إلى مرض ضخامة النهايات. وتعزى كلنا 
الحالتين إلى ورم نخامي في 44 من الحالات, ونادرا ما يكون 
السبب فرط الننسج النخامي الشامل. وتقدر نسبة حدوث 
ضحخامة النهايات ب 1-7 حالات/ مليون/سنة؛: وتقدر نسبة 
الانتشار العالمية ب 50-5٠‏ حالة بالمليون. 

الأعراض والعلامات السريرية: 

يوضح الجدول (١)أعراض‏ ضخامة النهايات وعلاماتها: 

يؤدي تطور المرض البطيء إلى التأخير في تشخيصه (إذ 
قد تمضي عشر سنوات على بدء المرض قبل أن يشخص). 
ويتظاهر المرض في ثلث المرضى بتفيرات المظهر الخارجي؛ 
ولدى ريعهم بإصابة الساحة البصرية أو الصداع. وقد 


الشكل )١(‏ العملقة 
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صاش اسريية 


ممست اح م 
الام سسا 


يشخص المرض أحياناً بسبب وجود تظاهرات سريرية أخرى 
مثل: الاضطرابات الهضمية: والداء السكري؛ وفرط الضغفط 
الشرياني: والإصابة السنية. والإصابة الجلدية. وتوقف 
التنفس في أثناء النوم. لذلك يجب حين الاشتياه بهذا 
التشخيص اسنكمال الدراسة: ولاسيما حين تنرافى تلك 
العلامات وأعراض موجهة نحو المرض مثل: فرط التعرق؛ 
والصداع: ووذمة الأنسجة الرخوة: وهي علامات تدل على 
فرط إفراز هرمون النمو. ومن الشائع حدوث الصداع وحده 
في ضخامة النهايات: وقد يكون شديداً جدا حنى فى الأورام 

صغيرة الحجم. ولكنه غالبا ما يتحسن بعد المعالجة 


الجراحية أو الدوائية. 

الاستقصاءات المخبرية: 

يبقى إفراز هرمون النمو نبضانياً. لكن شدة النبضات 
وتواترها تصبح أكبر وأشد., كما أن الاستجابة لاختبارات 

-١‏ معايرة هرمون النمو القاعدي: قد يسمح المستوى 
شديد الانخفاض (غير قابل للقياس) من هرمون النمو بنفي 
مرض ضخامة النهايات. لكن المستوى الطبيعي أو المستوى 
الذي يمكن قياسه - ولو كان على الحد الأدنى - لا يسمح 
بنفي التشخيص ؛ لأن مستوى هرمون النمو في البالغين 


(الشكل ؟) وجه شخص مصاب بضخامة النهايات 
يكون طبيعيا بين النبضات (أقل من ١‏ ميكرو وحدة/ل) طوال 
اليوم عدا في أثناء النبضة الفيزيولوجية أو الشدة. 
"- معايرة هرمون النمو بعد اختبار تحمل السكر: يعد 
عدم حدوث تثبيط ال 11[) بعد الاختبار مشخصا (مالم 
ينخفض هرمون النمو إلى ما دون ١‏ ميكرو وحدة/ل). وفي 


نمدم 


حصف 7 7< 7 507 
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بعض الحالات تكون الاستجابة معاكسة: أي يحدث ارتضاع 
ال 011 عوضا عن التثبيط. وهناك 775 من حالات ضخامة 
النهايات يكشف فيها السكري في أثناء اختبار تحمل السكر. 

"- مستوى عامل هرمون النمو المشابه للإنسوئين -1©1) 

(1:يكون مرتفعاً دائماً في ضخامة النهايات: ومعايرة ال-1017 

| فى المصل مرة واحدة تعكس متوسط مستوى ال 011 
خلال ال 4ساعة. أما حين وجود مستوى طبيعي من ال-1 10 
| ومسنوى دون اله ميكرو وحدة/ل ١,5(‏ ناتو غرام/ل) من 
011 فيمكن نفي مرض ضخامة النهايات حين يكون احتمال 
وجوده ضعيفا سريريا. 

4- فحص الساحة البصرية: تكشف فيه الإصابة بالعمى 
الشفي 513م01200| الشائعة. 

ه- تصوير النخامى بالمرتان: إذا كانت الفحوص السابقة 
غير طبيعية : فإن التصوير بالمرنان يظهر الورم النخامي في 
أغلب الأحيان. 

5- وظيفة النخامى: من الشائع حدوث قصور نخامى 
أمامي شامل أو جزئي. ويتظاهر ذلك بإصابة المحاور 
النخامية الأخرى. 

/ا- البرولاكتين «1ا2013م: قد يشاهد ارتفاع البرولاكتين 


الشكل (5) ورم نخامي عرطل بالمرنان 


لك 


الها للق - ملادا الال لاطي 


في 7*٠‏ من الحالات ارتفاعاً طفيفاً أو متوسطا. وفي بعض 
الأحيان قد يكون الورم مختلطا (يضرز ال 011 والبرولاكتين 
معأ). 

التدبير والعلاج: 

إن عدم معالجة ضخامة النهايات يخفض البقيا على 
نحو ملحوظ. وتحدث معظم الوفيات بسبب قصور القلب 
الناجم عن أمراض الأوعية الإكليلية وارتفاع الضغط 
الشرياني. وهنالك عدا ذلك زيادة في نسبة الوفيات الناجمة 
عن الأورام السرطانية؛ ومنها على نحو خاص أورام الأمعاء 
الغليظة؛ ولذلك تستطب المعالجة في جميع الحالات عدا 
المسنين أو المرضى الذين يشكون من تغيرات مرضية ضئيلة 
جدا. 

والهدف العلاجي هو الوصول إلى مستوى هرمون النمو 
دون ال 5 ميكرو وحدة/ل ( 5" نانو غرام / ل ) ومستوى طبيعى 
من ال 101:1 وهما المشهعران الرئيسيان لمتابعة المرضى ومعرفة 
حدوث الشفاءء؛ وهو أمر بطيء. وقد لا يتحمقق في جميع 
المرضى. ويؤدي الشفاء - إن حصل - إلى خفض مستوى 
الوفيات إلى المستوى الطبيعي بحسب ما أظهرته العديد 
من الدراسات. 

وحين يوجد قصور النخامى يجب أن يعوض علاجيا 
بالدواء المناسب. وكذلك الأمر حين وجود سكري أو فرط 
ضغط شرياني مرافقين؛ فإنه يجب معالجنهما بالطريقة 
المناسبة؛ وهما يتحسنان عادة حين تعالج صخامة النهايات. 

تنصح بعض المراكز المتخصصة بإجراء تنظير الأمعاء 
الفليظة منوالياً في جميع المصابين بضخامة النهايات 
لاسنتئصال السلائل 5م/01م ولإنقاص خطر حدوث سرطان 
القولون. 

-١‏ الجراحة: الجراحة عبر الجيب الوتدي هي الخط 
العلاجي الأول والأفضل. وينجم عنها هجوع سريري في 10- 
من حالات الأورام الفدية المجهرية 101212000620908: و١0‏ 
من حالات الفغدومات العيانية 030708306950102 . والمسنويات 
العالية من ال011 وال1011 تعد مؤشرا سلبياً لمدى نجاح 
العمل الجراحي. وتختلف أيضا نسبة نجاح العمل الجراحي 
بحسب خبرة الجراح. أما التداخل الجراحي عبر الطريق 
الجبهي فنادرا ما يلجأ إليه (في حالات الغدوم الكبير). 

وتستعمل الجراحة التنظيرية للدخول عبر الجيب 
الوتدي عن طريق الأنف في أكثر من 54١‏ من حالات ضخامة 
النهايات. ويعد هذا المدخل من الجراحات الأقل إحداثاً 
للرض والأكثر راحة للمريض والأفضل من حيث النتائج. 


بن 


أهداف العلاج الجراحي: 

-١‏ الحصول على نسب طبيعية من هرمون النمو المفرز 
بأسرع وقت. ويؤدي استئصال الأورام المفرزة لهرمون النمو 
اسنئصالا كاملا في الوقت الحالي إلى أفضل الننائج المرجوة 
وأسرعها. 

ب- الحفاظ على وظيفة الفدة النخامية: وقد أصبح من 
الممكن الحفاظ على هذه الوظيفة الغدية بنسبة تتجاوزال 
من المرضى ويوساطة التقنيات الحديثة. 

ج- الوقاية من النكس هو هدف آخر في تدبير ضخامة 
النهايات؛ وهو يحدت بنسية ./1١9-٠‏ 

"- المعالجة الدوائية: هناك ثلاثة مستقياللات هي هدف 
معالجة ضخامة النهايات: مستقبلات السوماتوستاتين 
النخامية ومستقيلات الدويامين (1(2) ومسسقيلات هرمون 
النموالمحيطية: 

أ- ناهضات ريائط مستقبلات السوماتوستاتين (511.5): 
115 كلصذع !! 7مأمع60: 502030513112 ال عل11م0ع7ء0 وال 
10 مضاهيات تركيبية للسوماتوستاتين: وتعمل على 
نحوانتقائي في مستقبلات السوماتوستاتين. تستخدم هذه 
المركبات على نحو واسع لمعالجة ضخامة النهايات دوائياً. 

وقد صنّع مركب مديد التأثير يدعى 18خ.آ 0615©00106 
ذروة تأثيره بعد الحقن بين اليومين السايع والرابع عشر. 
وتستمر مستوياته مرتضعة 7١-٠١‏ يوما تقريبا: مما يسمح 
بإعطائه كل ؛ أسابيع في معظم المرضى بجرعة عضلية -٠١‏ 
٠‏ ملغ. ويعطى أحياناً بفواصل أكثر من ؛ أسابيع في بعض 
المرضى الذين تكون مستويات 11) لديهم منخفضة. 

130220010 وهو مركب مشابه للمركب السابق. ويستعمل 
كثيرا في أوريا. 

فعالية العلاج: تتحسن الأعراض السريرية: وينكمش الورم 
بعد المعالجة. وقد أدى ذلك مع سهولة إعطاء المستحضرات 
المديدة المفعول إلى انتشار استخدام هذه المركبات يصفة 
معالجة دوائية مساعدة قبل المعالجة الجراحية ومعالجة 
تالية بعد الجراحة لحالات استمرار ضخامة النهايات أو 
نكسهاء أو معالجة أولية في المرضى الذين يرفضون الجراحة 
أوفي المرضى الذين يصعب إجراء الجراحة لهم. وتعد 5115 
جيدة التحمل: مع وجود بعض التأثيرات الجانبية الني تعد 
شائعة نسبياً مثل الاضطرابات الهضمية واضطراب سكر 
الدم. 

ب- ناهضات (شادات) الدويامين 26 1تجدم00 (124) 
15 توثر ناهضات الدويامين في الملستقبل 1(2آ. 
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ويستعمل قبل الجراحة لخفض حجم الورم أو بعد الجراحة 
حين يبقى ال 011 مرتفعاً. 

تنشأ أورام الخلايا الجسمية المفرزة لهرمون النمو من 
الخلايا المحبة للحمض ذات الخلايا عديدة الإفراز ا لهرموني 
والتي تشمل أيضا الخلايا المفرزة للبرولاكتين. إن نحو ثلث 
الأورام المفرزة لل 11 تفرز أيضا ال .281 ولو أن إفرازه فيها 
آقل مما هو في الأورام المفرزة للبرولاكتين فقط 
(البرولاكتينوما). شجعت هذه الحقيقة إجراء العديد من 
الدراسات السريرية على شادات الدويامين في تدبير ضخامة 
النهايات منن منتصف السبعينيات من القرن الماضي قبل 
استخدام ال 5.آ511. 

ترتبط ال 1١4‏ بمستقبلات 72 النخامية. وتؤدي في 
الأشخاص الطبيعيين إلى زيادة مستويات ال 011 في المصل؛ 
في حين تؤدي في المصابين بضخامة النهايات إلى تثبيط 
مسنويات 011. وآليه هذا التثبيط النناقضي (العجائبي) 
غير معروفة: وهي أكثر فعالية في الأورام المختلطة (المضرزة 
لكل من هرمون النمو والبرولاكتين). نادراً ما يصل مستوى 
ال011 إلى الحد الطبيعي حين تستعمل هذه الأدوية بمفردها 
بل يجب استعمالها بالمشاركة مع مضاهيات السوماتوستاتين. 
وتجرب الآن أدوية لها التأثيران معا. 

أكثر ما يستخدم من هذه الأدوية في علاج ضخامة 
النهايات ال1126(]م 6701720011 الذي يعطى عن طريق الفم. 
والكابيرغوئين 6مذادع:0306 الذي يتميز بتأثيره المديد : لذلك 
يعطى مرة أو مرتين أسبوعيا عن طريق الضم. 

ج- مضادات مستقبلات هرمون النمو: ال ]228515010211 
هو جزيء هرمون النمو معدل وراثيا. وينافس ال /1) 
بارتباطه بالمستقبل الخاص به. ويمنع بذلك حدوث تأثير 
هرمون النمو في الخلية الهدف. فهو إذا لا يخفض مستوى 
ال011 أو حجم الورم. ولكن يخفض مستوى ال |1011 أي 
وسيط عمل هرمون النمو في 215١‏ من الحالات. ويمنع بذلك 
ظهور تأثيره المحيطي. يعطى هذا الدواء بجرعة 70-٠١‏ ملغ/ 
يومياً حقنا تحت الجلد. ويظهر تأثيره بعد عدة أسابيع 
بانخفاض مستوى ال 1011: في حين يبقى مستوى ال 011 
مرتفعا. وقد يزداد ارتفاعاً بسبب آلية التلقيم الراجع: مما 
قد يزيد من احتمال زيادة حجم الورم: ولهذا السبب لا 
يستحب استعماله في المرضى المصايين بأورام ملاصقة 
للتصالب البصري خشية انضفاطه. يستطب هذا العلاج 
فقط في الحالات التى يخفق فيها العلاج بمضادات 
السوماتوستاتين أو بعد الجراحة أو بعد المعالجة الشعاعية. 


*- تشعيع التخامى: تستطب المعالجة الشعاعية حين 
تخفق الجراحة بإيصال المريض إلى حالة الشفاء (أي حين 
يبقى مستوى ال 011 وال 1011 مرتفعين). ولا تستعمل عادة 
خط علاج أول. وغالباً ما تشارك والمعالجة بشادات 
السوماتوستاتين أو شادات الدوبامين على المدى المتوسط 
حتى ظهور الاستجابة لتلك المعالجة الشعاعية التي تعد 
بطيئة. وقد تمتد حتى ٠١‏ سنوات أو أكثر. وغالبا ما يرافقها 
قصور نخامي: مما لا يستطب معه استعمالها في سن 
الإنجاب. 

أنواع الجراحة الشماعية وعم نا720105: 

© مبضع الفاما عكنصس! 2:02ردع (1.)2): وهي تقنيه حديثة 
استحدثت بالا عنماد على التوضيع التجسيمي '[5]6]601810: 
يعطى فيها الكوبالت يجرعةه عاليه ومركزة بدقه كبيرة وخلال 
جلسة واحدة. من الخواص التي يتمير بها الكوبالت هي أن 
الأشعةالمنبعثة عنه قليلة النفوذية: مما يجعله مثالياً لعلاج 
أورام الرآس من دون تعرض الأنسجة المجاورة للإشعاع. 

© المسرع الخطي <622)0اء22 عنع12!: تعد هذه التقنية 
الأكثر شيوعا في العلاج الشعاعي. يتم فيها تسريع شكل 
الطاقة وتحديده. ومن ثم إيصالها إلى الهدف. 

نتائج العلاج الشعاعي لضخامة النهايات: تظهر الدراسات 
بال (14.)2) (بجرعه "١‏ جي- 013)) عودة هرمون النمو إلى 
حدوده الطبيعية في 17 من الحالات خلال 4؟ شهرا بعد 
المعالجة الشعاعية. 

يعد القصور النخامي الشامل من أهم المضاعفات الناجمة 
عن العلاج الشعاعي لضخامة النهايات: إذ إن 34 من المرضى 
سيحتاج إلى علاج معيض بعد ه أعوام من المعالجه الشعاعية. 
و0548“ منهم سيحاج إلى هده المعالجة بعد 5١عاما.‏ كما تصاب 
الأعصاب القحفية: وأهمها إصابة العصب البصري. ويزداد 
هذا الاحتمال مع ازدياد جرعة الأشعة المعطاة. أما إصابة 
الأعصاب القحفية الأخرى: فهي عادة عابرة. 

ثانياً- فرط البرولاكتين دادع مناغ داوع مععملط: 

البرولاكتين هرمون منعدد البيبتيدات كبير الحجم. تفرزه 
النخامى. ويعمل بوساطة مستقبل عبر الغشاء (4162[) 
وبوساطة آليات أخرى. ويخضع إفرازالبرولاكتين إلى تثبيط 
دائم من الدويامين المفرز من المهاد؛ ويعد ال !111 من 
محرضات إفراز البرولاكنين: ولكن بدرجة أقل. 

للبرولاكتين شأن في تحريض إفراز الحليب: ولكن ليس 
له شأن في نمو نسيج الثدي الغديء كما أنه يخفض من 
نشاط المناسل : إذ يؤثر فى إفراز ال 011-1511 النبضي؛: ويثبط 


تحريض الخلايا المغرر؛ لقبرو لاكتين 


الشكل )١(‏ ألية إفراز البرولاكتين 


بدرجة أقل التأثير المبيضي أو الخصيوي لل !1 ا: مما قد 
يحدث قصورا قندياً حتى لو كان المحور النخامي القندي 
سليما. يحدث فرط البرولاكتين الفيزيولوجي في أثناء 
الحمل والإرضاع وحين الشدة الكبيرة. وكذلك في أثناء النوم 
أوالجماع. ويختلف مستوى قرط البرولاكتين بحسب السبب. 
شأن البرولاكتين خارج الحمل والإرضاع غير معروف بدقة 
حتى الأن. وهناك بعض الدراسات التي تشير إلى وجود علاقة 
بين مسنوى البرولاكتين المرتفع واحتمال حدوث سرطان 
الثدي؛ مما ادى إلى الاهتمام بمحاولة تطوير مضادات 


لمستقبلات البرولاكتين. 
اسباب فرط البرولاكتين: 


هناك أسباب عديدة تشمل الأورام الغدية المفرزة للبرولاكتين 
والأورام الغدية المشتركة التي تفرز البرولاكتين وهرمون التمو 
مثل: انضغاط سويقة النخامى بسبب الأورام الفدية النخامية 
والكتل الأخرى والمبيض متعدد الكيسات وقصور الدرق: وهناك 
أسباب أخرى نادرة مبينة في الجدول .)١‏ 
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عامى 


الشكل (8) آلية إفراز البرولاكتين 


يعد الارتفاع الضعيف واللاعرضي للبرولاكتين 73.6١0-1٠١‏ 
/ميكرو وحدة/ل فيزيولوجيا. أما المستويات التي تزيد على 
ذلك فتحناج إلى تشخيص السبب. وحين يبلغ مستوى 
البرولاكتين ال 6.00/ميكرو وحدة/ل: فيجب التفكير يبوجود 
ورم غدي نخامي مفرز للبرولاكنين وتحريه. 

العلامات السريرية: 

فرط البرولاكتين يحرض إنناج الحليب بالثدي. ويثيط 
ال 00-811 وإفراز موجهات القند (5511.111) بالتحديد. 
ووجوده يرافقه عادة العلامات المبينة في (الجدول ؟). 

الاستقصاءات: 

يجب تاكيد حالة فرط البرولاكتبن بمعايرات متكررة: وبعد 
نفي الأسباب الفيزيولوجية والدوائية قد يُحتاج لاحقا إلى 
إجراء فحوص إضافية: 

-١‏ فحص الساحة البصرية. 

؟- نفي قصور الدرق. 

# دراسة وظيفة النخامى الأمامية جيداً حين وجود 
مؤشرات لقصور النخامى أو علامات شعاعية لوجود ورم 
نخامي. 


4- حين احتمال وجود ورم تخامي من الضروري تصوير 
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-١‏ تحريض مباشر للخلايا النخامية المفرزة للهرمون: 


أ- زيادة الإستروجينات: 
©الحمل. 
© موانع الحمل الضموية. 


© متلازمة المسيض متعدد الكيسات (8)005). 


ب- التحريض العصبي: 
© تحريض حلمة الثدي. 
© رضوض الصدر وجراحته. 


© الحلأ النطاقي 205667 65م261. 


"- التحريض بال 11611: 
أ- قصور الدرق الأولي. 


ب اضطراب بتثبيط الدوبامين لتحرر البرولاكتين. 

ج- نقص الدويامين بالمهاد: أدوية مثل: 3م0لالإطاءعد7 )0 - عماممعوع:. 
د- لجم مستقبلات الدوبامين على الخلايا المفرزة للبرولاكتين: 
أدوية: 1670)113210ام ومضادات الاكتئاب. 


© مضاهيات الدويامين 


©عل التمعم10ع10]ع2] . عل للم اناى 


"- اضطراب مهادي نخامي اولي: 


أ- مهادي: 
© ورم قحضي بلعومي. 


© الساركوئيد والأمراض الحبيبية. 


بب تخامي: 


© فرط برولاكنين مجهول السبب. 


© ورم نخامي مجهري. 
© ورم نخامي عياني. 
. انقطاع سويقة النخامى. 


© متلازمة السرج التركي الضارغ. 


4- أسياب متفرقة: 
© قصور الكلية. 


© بعض الأدوية: 6مذل1)عك - اأمرومة76 - المورفينات. 


الجدول )١(‏ أسباب نادرة لفرط البرولاكتين 


النخامى بالمرنان: وهو فحص مرغوب في كل الحالات التي 
يكون فيها مسنوى البرولاكنين آعلى من ١٠٠٠/ميكرو‏ وحدة/ 
ل. ويشخص الورم الغدي العياني بالمرتنان حين يتجاوز حجم 
الورم ١٠ملم؛‏ ويشخص الورم الغدي المجهري حين يكون 
حجمه أقل من دذلك. 

حين تكشف كدله في النخامى مصادقة بالمرتان: يساعد 


مستوى البرولاكتين على تحديد طبيعة هذه الكئلة أورم غدي 
مفرز للبرولاكتين هي أم لا. وفي الأورام غير المضرزة يكون 
ارتفاع البرولاكنين أقل. ويضغط في هذه الحالة سويقة 
النخامى (مما يسبب انقطاع وصول الدوبامين للنخامى). 

-١‏ قد يكون مستوى البرولاكتين مرتفعا في بعضص 
الأشخاص: لكن من دون أعراض سريرية:؛ وفي هذه الحالة 


-١‏ قبل انقطاع الطمث: 
© ثر حليب ١٠07م‏ *. 


© نقص الكرع 0لآطلل. 

© عدم انتظام الطمث. 

© انقطاع طمث أو عقم. 

© تأخر البلوغ أو توقف البلوغ في اليافعين. 
© انخفاض الكثافة العظمية. 

"- بعد سن الضهى: 

© أعراض غير وصفية. 

© صداع. 

© اضطراب الرؤية. 

© ثر الحليب نادر. 
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- 


© ثنك. 
© ثر حليب نادر. 
© عنانة وتقص الكرع. 
© قله الخصوية أو العمّم. 
© نقص الكئلة العظمية. 
© صداع. 
. الرؤنة لين 
© اضطراب الرؤد 8 
© اضطراب وظيفة النخامى الأمامية. 


الجدول (") العلامات السريرية لفرط البرولاكتين 
* ليس كل حالات ثرالحليب ناجمة عن فرط البرولاكتين؛ بل هناك اسباب اخرى لثر الحليب 
غير معروفة جيداً اوما يسمى بثر الحليب مع برولاكتين طبيعي وكذلك حالات إصابات القنوات 


الفدية المفرزة للحليب بالثدي. 


** بسبب تأخر التشخيص وإصابة الساحة البصرية. 


يجب التفكير بفرط ال 7221010120]12 : وهو هرمون ذو وزن 
جزئي عال ناجم عن مركب البرولاكتين المرتبط بال 180 وهو 
غير فعال: ويتم تشخيص الحالة بترسيب ال180 بإضافة ال 
امعلااع عدعاناط]ءنااوم. وتصبح معايرة البرولاكتين بعدها 


العلاج: 

يجب أن يعالج فرط البرولاكتين حتى لو كان انقطاع 
الطمث مقبولاً (حين عدم وجود رغبة بالحمل) لتضادي 
التأثيرات على المدى الطويل. وكذلك الحال بالنسبة إلى 
الرجال. باستثناء الحالات التي يكون فيها مستوى 
البرولاكتين بين ٠٠٠١-400١‏ ميكرو وحدة/ل؛ والطمث طبيعيا 
في الإناث: ومستوى التستوستيرون طبيعياً في الذكور. وفي 
النساء بعد سن الضهى اللواتي لا يتناولن معالجة 
بالإسترويروجيسترون. 

-١‏ المعالجة الدوائية: 

أ- مضاهيات الدوبامين: 

© الكابيرغولين »«ذاودع:»230: ه, ٠‏ ملغ مرة أو مرتين 
بالأسبوع (بحسب الاستجابة السريرية ومستوى هرمون 
البرولاكتين). هو أكثر الأدوية تحملاً إضافة إلى تأثيره المديد. 


© البروموكرييتين عمنام570:201: أقدم معالجة معروفة؛ 
نذلك يفضل استخدامه إذا كان هناك احتمال حدوث حمل. 

© 1106م0ع238ستنان: وهو حل بديل ممكن. 

ب- المراقبة في أثناء الحمل: يرتفع مستوى البرولاكتين 
في أثناء الحمل على نحو طبيعي في جميع النساء؛ وكذلك 
في النساء اللواتي يشكين من ورم غدي مفرز للبرولاكتين. 
لذلك يجب مراقبة مستواه منن بداية الحمل. ونادرا ما يزداد 
حجم الورم في أثناء الحمل: مما قد يؤدي إلى حدوث صداع 
واضطراب في الساحة البصرية: وعند ارتفاع مستواه على 
نحو سريع و فوق المعدل؛ يجب إجراء تقييم جديد ولاسيما 
للأورام الكبيرة: بالتصوير بالمرنان أو فحص الساحة البصرية: 
ويمكن بدء المعالجة إن لزم الأمر. 

المعالجة بشبيهات الدويامين كافية وحدها في معظم 
الحالات: ويمكن استعمالها على نحو مديد. ويتقلص (أو 
ينكمش) الورم عادة فى حالات الورم العياني: وتنخفض 
تأثيرات الكتلة الورمية. 

"- المعالجة الجراحية: باتت استطبابات التداخل 
الجراحي في هذا النوع من الأورام الفدية النخامية محدودة: 
نظرا للاستجابة الدوائية الكبيرة. وأصبحت تجرى فقط 


بوم 
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في الحالات التي يكون فيها الورم عرطلاً. ولا يتجاوب مع 
المعالجة المحافظهة. أو حين وجود علامات انضغاط العقصب 
البصري على نحو لا يسمح فيه بانتظار فعالية المعالجة 
الدوائية. 

نجرى الجراحة عبر الجيب الوندي الني توصل المريض 
إلى حالة سواء البرولاكتين في الأورام المجهرية. ولكنها نادرا 
ما تكون ناجحة كليا في الأورام العيانية. مع وجود خطر 
حدوث إصابة النخامى الطبيعية: وبالتالي حدوث خلل فى 
وظيفنها. 

"- تشعيع النخامى: تجرى حين وجود ورم عرطل استؤصل 
جزء منه جراحيا. وبقى جزء لا يمكن استنصاله أو علاجه 
دوائيا أو في حالات النكس التي يصعب التداخل الجراحي 
فيها. تأثيرها بطيء؛ ولكنه فعال في خفض البرولاكتين: 
وقد تسبب قصورا نخاميا تدريجيا. وتستطب حين عدم وجود 
رغبه بالإنجاب. ولكن معظم الدراسات تنصح بالاستمرار 
بالمعالجة الدوائية:ولاسيما حين يستجيب للعلاج ولو جزئيا. 

كالثاً- أورام النخامى المفرزة للهرمون المنبه للسرق (1.5.11) 
عممستعمط عستاداستاد لأمعططط): 

وصفت أول حالة من الأورام المفرزة لل 7511 عام 195٠١‏ 
وذكر بعدها أكثر من 5650٠‏ حالة في العالم. 

الفيزيولوجيا المرضية: 

تفرز هده الأورام 71511 الفعال حيويا بدرجة متفاوتة:. 
وتراوح تراكيز 1511 في المصل من النركيز الطبيعي إلى المرتفع 
على نحو واضح. وتضرز هذه الأورام في 765/ من الحالات 
هرمونات نخامية أخرى مثل هرمون النمو. 

الأعراض السريرية: 

تعكس تأثير الكثّلة الموضعي وفرط نشاط الدرق مع 
مشكلة التشخيص التفريقي من داء غريف. وتتميز هذه 


الحالات يوجود منسويات مرتفعة من الهرمونات الدرقية 
مع وجود تركيز 1511 مصلي طبيعي أو مرتفضع. 

الاستقصاءات الشماعية: 

يجب تصوير النخامى بالمرنان أو يجهازا لتصوير الطبمي 
المحوري في مريض لديه فرط نشاط درق مع تركيز 1511 
طبيعى أو مرتفع. 

الملاج: 

الهدف من العلاج هو: تجنب النأثيرات الموضعية للكتلة 
أو إزالتها والعودة إلى السواء الدرقي. ويكون ذلك بالوسائط 
التالية: 

١-الجراحة:‏ استتصال الورم عبر الجيب الوتدي: مما 
يؤدي إلى الشفاء في نحو ثلث المرضى والتحسن في ثلث 
في حين لا يحدث تبدل في الثلث الأخير. 

"- تشعيع النخامى: قد لا يؤثر الحد الأعظمي للإشعاع 
في مسنويات الهرمون الدرقى لعدة سنوات. مع احتمال 
حدوث قصور نخامي. 

*- العلاج الدوائي: 

أ- مضاهيات الدويامين: 

© البروموكريبتين عمتاواعءمصروءط يكون فعالاً فى بعضص 
المرضى : ولاسيما فيمن لديهم فرط برولاكنين مرافق. 

© الكابيرغولين: تحمله أفضل. ويعطى فمويا مرة أو مرتين 
أسبوعيا. 

© 0104106: ممائل للسوماتوستاتين. وهو فعال تقريبا 
في جميع المرضى. 

© 132600106: ممائل للسوماتوستاتين: بطيء التحرر 
وقعله جيد. 

ب حاصرات بينا: يعطى البرويرانولول [15010ة1م0م 
لتحسين الأعراض والعلامات الودية لفرط نشاط الدرق. 


أمراض الدرقية 


تقوم الحاثات الدرقية بوظيفة ضبط الاستقلاب فى 
جميع الخلايا المنواة في مختلف الأنسجة. وتعد اضطرابات 
الوظيفة الدرقية أكثر أمراض الغدد الصم شيوعا. 

أولا- لملحة تشريحية: 

تتألف الفدة الدرقية من فصين جاتبيين يصل بينهما 
البرزخ الدرقي. ويعد موضع الغدةالدرقيةاللصيق 
بالغضروف الدرقي والقسم العلوي من الرغامى سببا في 
تحرك الدرق في أثناء البلع. وفي أغلب الحالات يمكن جس 
الغدةالدرقية لدى النساء الطبيعيات. 

من الناحية الجنيئنية يبدأ تشكل الغدة الدرقية من قاعدة 
اللسان لتهاجر بعد ذلك إلى منتصف العنق. ويمكن أن توجد 
بقَايا من الدرق في قاعدة اللسان وتسمى الدرق اللساني أو 
على مسار هجرة الغدة نحو الأسفل. توعية الغدة الدرقية 
غزيرة بالشريانين الدرقيين السفلي والعلوي. 

ومجهرياً تتألف الغدة الدرقية من أجرية تبطنها خلايا 
ظهارانية مرفقية. نحنوي على الغراء (وهو البروتين السكري 
- والتيروغلويولين - والميودن) المركب من قبل الخلايا 
الجرابية. يحيط بكل جريب غشاء قاعدي: تتخلله الخلايا 
نظيرة الجرابية المفرزة للكالسيتونين أو خلايا ©. 

ثانياً- فيزيولوجيا الدرقية: 

-١‏ التركيب: تقوم الغدة الدرقية بتركيب حائنين. 
النيروكسين (14). وثالث يود النيرونين (13). ويعد ال(13) 
الهرمون الفعال على المستوى الخلوي. في حين يعد ال(14) 
طليعة الهرمون. تقوم الغدة الدرقية بوساطة إنزيمات معينة 
بنركيز اليود الالاعضوي ضمن خلاياها ثم أكسدة هذا اليود 
وريطه بوحدات التيروزين في جزيئات التيروغلويودين 
لتشكيل تيروزين أحادي اليود وثنائي اليود. يلي ذلك تركيب 
جزيئات ال(13) وال(14). 

ينتج ال(14) بكميات أكبر من ال(13) إلا أنه يتحول في 
بعض النسج المحيطيه (كالكبد. والكليه والعضلات) إلى 
ال(13)الفعال بوساطة الأنزيم النازع لليود الوحيد على 
الموقع 5 : يقوم آنزيم آخر هو نازع اليود الوحيد على الموقع ” 
بإنتاج ال 13) المعكوس غير الفعال. تحدث هذه الخطوة 
الأخيرة في الأمراض غير الدرقية الشديدة كما سنرى. 

تموم البرونينات الرابطة للهرمون في المصل (الغلوبولين 
الرابط للتيروكسين: ما قبل الألبومين الرابط للدرق. 


ماهر خضر 


والألبومين) بربط أكثر من 19)/ من ال(13) وال(14). وَبِبضَى 
الهرمون الحزمتوافرا للعمل على الأنسجة: إذ يتحد ال(13) 
مع مستقبلات نووية خاصة داخل الخليه. ويناثر الغلويولين 
الرابط للتيروكسين بكثير من العقاقير وعوامل أخرى قد 
تؤدي إلى بعض الإرياك في تفسير مستويات ال(14) الكلى 
في المصل. مما حدا كثيرا من المخابر على اعتماد معايرة 
ال(14)الحر. 

"-آلية ضبط المحورالوطائي- التخامي- الدرقي: يوضح 
(الشكل ١)آلية‏ الضبط والتلقيم الراجع في المحور الدرقي 
حيث يعمل الهرمون المطلق للنيروترويين أو الزام170ل0لاط) 
(1111) عءممصصمط عدزووءاء: وهو ببتيد تركث في منطقة 
الوطاء (تحت المهاد). يعمل على تحريض إفراز التيروترويين 
أو الموجهة الدرقية (1511) 18072200 521012188 010ئلاط1:. من 
الغدة النخاميه الني تقوم بنحريض نمو الخلايا الجرابية 
ونشاطها عن طريق مستقبل ال 7511 الغشائي المرتبط 
بالبروتين 3). يتم نزع اليود عن جُِزِْيء ال(14) في الدوران 
للحصول على (13) الذي يرتبيط بمستقبله النووي في 
الخلايا الهدف ليتم بعد ذلك تعديل النسخ الجيني في تلك 
الخلايا حيث يوجد نوعان من المستقبلات ألفا وبيتا 116) 
(3اء0 112 .03م21: ويبقى التأثير النوعي لل(13) على النسج 
رهنا بوجود هذين المستقبلين. وتبدي الفئران مسلوبة ال 
8 71 نموا بطيئاً. وبُْطء ضريات القلب وانخفاض حرارة 
الجسم. في حين تبدي الفثران مسلوية ال 05608 116 قرط 
تصنع الدرق: ومستويات عالية من ال74 مع مستويات 1511 
غير ملائمة: مما بشير إلى شأن هذه المستقبلات في متلازمة 
مقاومة الهرمون الدرقي. 

؟- التاثيرات الفيزيولوجية للهرمونات الدرقية: 

© الحملة القلبية والوعائية: زيادة معدل ضريات القلب 
والنتاج القلبي. 

© الهيكل العظمي: زيادة معدل الاستقلاب والارتشاف 
العظمي. 

© الجهازالتنفسي: يحافظ على الباعث الطبيعي لفرط 
الكريمية ونقص الأكسجة في مركز التنفس. 

© الجهاز الهضمي: زيادة حركة الأمعاء. 

© الدم: زيادة فى مسنوى”. >" ديفوسفوغليسيرات 2.3 
ع81618 0م05 ضمن الكريات الحمر لنتعرَير تحرير 


الخلايا (6) ص0 ص01 غراء 
1 و7- 19 ل+إنن جزوبان7 ترا 
2 5 1ج 
بشرة جريبية 1 ا |2 
6 تت 
م - 


معكرس 13 (615) 
لمانا 


1 
لإممن - برن0 -مسهطظؤشض_مومطؤض_لوم 


)١( الشكل‎ 


الدرق 
[-)12 


0 2 71 
اد د ح- لز )اسل 
ومن ثم إطواح 


الشكل (؟) العلاقة المتداخَلة بين الوطاء والنخامى والفدة الدرقية 


الأكسجين إلى الأنسجة. 

© الجهاز العصبي المضلي: زيادة سرعة تقلص العضلات 
واسترخائها وكذلك استقلاب البروتين العضلي. 

© استقلاب الكريوهيدرات: زيادة استحداث الغلوكوز 


الكبدي؛ واحتراق الغلوكوز. وكذلك تسريع امتصاص الغلوكوز 
من الأمعاء. 

»استقلاب الدسم: زيادة تحلل الدسم؛ وتركيب 
الكولستيرول وتقويضه. 

© الجهازالعصبي الودي: زيادة التحسس للكاتيكولامينات 
وكذلك زيادة عدد مستقبلات بينا قي العضلة القلبية. 
والعضلات الهيكلية؛ والنسيج الدهني والخلايا اللمضاوية. 

اليود: يعد عوزاليود القذائي من أهم أسباب الاضطرابات 
الدرقية عا ميا؛ إذ إن اليود عنصر اساسي في عملية تركيب 
الهرمون الدرقي. والحاجة اليومية الموصى بها من اليود هي 
مكغ. وقد تقلص عدد المناطق المصابة "بالسلعة المتوطنة" 
بعد تدعيم الملح والخبر بمادة اليود. 

ثالثاً- معايرة وظائف السرق: 

تتوافرالمقايسة المناعية لكل من ال(14) الحروال(13) الحر 
والموجهة الدرقية /751 على نحو واسع. يمكن معايرة هذه 
الهرمونات في أي وقت لأن النظم اليومي لا يتأرجح كثيراء 
ويظهر الجدول (رقم١)‏ استخدامات هذه المعايرة والنتائج 
المتوقعة في الحالات الشائعة. 


-١‏ معايرة الموجهة الدرقية 1511: نتميز مستويات الموجهة 
الدرقية بين حالات فرط النشاط الدرقي والقصور الدرقي 
والسواء الدرقي. هناك محاذير يجب الانتباه لها في حالة 
القصور النخامي. ومتلازمة الدرق السوي في الأمراض غير 
الدرقية. والاعنلال العيني المرافق لاضطراب الدرق: إذ 
ينخفض مستوى الحاثة الدرقية ناقلا الانطباع الخاطنّ 
بوجود فرط نشاط درق. ومع ذلك يبقَى هذا الاختبار الأكثر 
حساسية بصفته اختبارا وحيدا لوظيفة الدرق. مع طلب 
ال(14) الحر أوال(13)الحر لتعزيزدقة التشخيص في حين 
الشك بفرط النشاط الدرقيء أو الحاثة الدرقية مع ال(14) 
الحرفي حين الشك بالقصور الدرقي. 

؟- اختبار الهرمون المطلق للموجهة الدرقية 11:11: 
أ5©) 501181113141082 يمكن القول إن انتشار المعايرة الحساسة 
للموجهة الدرقية [151 قد أبطل استخدام اختبار ال 1111 
تقريباء إلا لتقصي اضطراب المحور الوطائي- النخامي. 
ويستخدم ال 1111 في حالات نادرة للتمييز بين المقاومة 
للهرمون الدرقي والورم المفرز لل 1511 إذ يظهر في الحالتين 
ارتفاع مستويات كل من ال 1511 وال(14) الحر. حين 
التحريض بال 11811 يرتفع مستوى الحاثة الدرقية 1511 في 
حالة المقاومة للهرمون الدرقي: في الوقت الذي لا يتفير 
مسنواه في الورم المفرز للحاثة الدرقية 1511 وذلك بسيب 
الإفرازالذاتي غير الخاضع أصلاً لسيطرة ال 1111. 

رابعا- المشكلات في تفسير اختبارات وظائف الدرق: 

قد تطرأ بعض الصعوبات في الحالات الثلاث التالية: 

1511 
| 0ه يصعي 


أمراض الدرقية 


١-الأمراض‏ الخطرة والحادة أو المزمئة: تتأثر الوظيفة 
الدرقيه بعدة عوامل: 

© انخفاض مستوى البروتينات الرابطة وولعها. 

© نقص النحول المحيطي من (14) إلى (13) مع زيادة في 
ال(13)المعكوس. 

© نقص إنتاج الحاثة الدرقية 1511 من المحور الوطائىي 
النخامي. 

ينجم عن ذلك انخفاض مستويات ال(14) وال(13) الكلية. 
مصحوبة بمستوى موجهة درقية 1511 طبيعي أو منخفمض 
لدى الذين يعانون أمراضاً جهازية: وهو ما يسمى متلازمة 
الدرق السوي المريض. يالاحظ أن هذا الانخفاض يبِقَى 
طفيفا ويُعتقد أن الأنترلوكين-١‏ والأنترلوكين-1 يسببان هذا 
التغير: يجب تكرار المعايرة بعد زوال الحالة المرضية. 

؟- الحمل واستخدام مانعات الحمل الفموية: في هذه 
الحالة يرتفع مسنوى الغلوبولين الرابط للهرمون الدرقي. 
ويرتفع بالتالي ال(14) الكلي. في الوقت الذي يبقى فيه 
ال(14) الحر سويا. أما في مراحل الحمل المختلفة فتتغير 
مستويات ال(14) والحاثة الدرقية 1511 على نحو طبيعي. 
مع ميل إلى تثبيط الحاثة الدرقية 1511 في أثناء الثلث 
الأول من الحمل. ويندرأن يتسبب بأي أعراض سريرية. 

*- تأثيرات دوائية: يقلل الأميودارون من تحويل (14) إلى 
(13). مما قد يسبب مستوى (14) حر مرتفع أو على الحدود 
العلياالطبيعية لدى مريض سواء درقي؛ وقد يحرضص 
الأميودارون فرط النشاط أو القصور الدرقي. وفي هذه الحالة 
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قصور الدرق الأولي 
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الجدول )١(‏ الاختبارات المميزة لوظائف الدرقية في الاضطرابات الدرقية الشائعة 
(اشير إلى الاختبار الأكثر أهمية من الناحية السريرية بالخط الفامق) 


امراض الدرقية 


يمكن الاعنماد على اخنبار الموجهة الدرقية [151. 

تتداخل أدوية أخرى في مهايرة وظائف الدرق عن طريق 
التأثير في الارتباط بالبروتينات. ولكن هذا يندرآن يؤشر 
في المقايسات الحديثة لذل(14) الحر. 

خامساً- أضداد الفدة الدرقية: 

تعد أضداد الدرق شائعة ويمكن أن تكون أآضدادا محرضة 
أو مخرية: وقد يوجد النوعان في المريض الواحد. 

الأضداد المخرية موجهة ضد الجسيم الصغري 
1605011 أو التيروغلوبولسسن 9[اناط10[ع1(10). المستضد 
بالنسبة إلى أضداد الجسيم الصغري هو إنزيم البيروكسيداز 
الدرقي ©1/006:0:1025!]. وتنتشر أضداد ال ع5هل201عم50ئا0] 
في ٠١‏ من البشر الطبيعيين: ولاسيما الإناث المسنات. ولكن 
لا يحدث قصوردرق سريري إلا في 770-٠١‏ فقط من هؤلاء. 

تقوم أضداد مسنقبلات الموجهة الدرقيه 1511 من نوع 120 
بتحريض المستقبل. ونادرا ما تقوم بحصر المستقبل. يمكن 
معايرة هذه الأضداد بطريقتين: 

-١‏ طريقة تثبيط ارتباط الموجهة الدرقية 1511 بالمستقبل 
الخاص بها (الغلوبولين المناعي المثبط لارتباط ال 1511). 

؟- طريقة إثبات إطلاق هذه الأضداد للأدينوزين أحادي 
الفوسفات الحلقي (8718 0110ل٠0)):‏ أو الفلوبولين المحرضص 
للموجهة الدرقية 1511. 


آفات الدرقية الأولية 
- الولادية 
© عدم تخلق الدرقية أو غيابها 
© بقَايا درق هاجر 
- آفات تركيب الهرمون 
© عوزاليود 
© عسر تصنيع الهرموتات 
© الادوية المضادة للدرقية 
« أدوية آخرى (ليثيوم: أميودارون. انترفيرون) 
- أدواء المناعة الذاتية 
©»التهاب الغدة الدرقية الضموري 
»اهاب درقية هاشيموتو 
»التهاب الدرقية النالي للولادة 


سادساً- القصور الدرقي: 

الآلية الإمراضية: 

المعتاد أن يكون القصور الدرقي أولياً. بسبب اعتلال الغدة 
الدرقية: وقد يكون ثانويا لاضطراب وطائي- نخامي (نقص 
التحريض بال 1511). ويعد قصور الدرق الأولي من أكثر 
الاضطرابات الغدية شيوعا : نسبة انتشاره في المملكة المتحدة 
تصل إلى أكشر من ١‏ لدى النساء وأقل من ٠0٠ ,١‏ لدى الرجال. 
أما الانتشار التراكمي خلال فترة حياة الإناث فقد يصل إلى 
984 لدى الذكور ويكون متوسط العمر عند التشخيص 
٠‏ عاما. ويراوح الانتشار العالمي لقصورالدرقية تحت 
السريري بين ./1٠١-١‏ 

أسباب قصور الدرق الأولي: 

١-أسباب‏ مناعية: 

أ- القصور الدرقي الضموري (المناعي): وهو السبب الأكثر 
شيوعا. يرتبط بوجود أضداد الدرق وترافقه رشاحه لمفاوية 
يليها ضمورنسيج الدرق وتليفه. يبلغ احتمال إصابة الإناث 
سنة أضعاف إصابهة الذكور؛ ويزداد حدوث الإصابات مع تقدم 
العمر. تترافق الحالة آدواء مناعية أخرى كفقر الدم الوبيل 
والبهاق وقصورات غدية أخرى. ويحدث أحياناً قصور درق 
متردد ينتهي باستعادة الغدة الدرقية وظيفتها الطبيعية, 
ومن المحتمل أن تكون الأضداد الحاصرة لمستقبل الموجهة 


© قصور الدرقيه النالي للالتهاب نحت الحاد 
- التالي للجراحة 
- النائي للتشعيع 
© بعد المعالجة باليود المسع 
© بعد التشعيع الخارجي لمنطقة العنق 
- الارتشاحية 


- الأورام 
- أسباب ثانوية ( آفات نخامية/ وطائية) 
- القصورالنخامي 
© نقص الموجهة الدرقية (1511) المعزول 
- المقاومة المحيطية للهرمون الدرقي 


الدرقية (1511) هي السبب. 

ب- التهاب درق هاشيموتو: ينتشر هذا النوع من التهاب 
الدرقية المناعي الذاتي لدى الإناث ولاسيما في منتصف 
العمر. تنجم عنه تغيرات ضمورية يليها إعادة تشكيل. الأمر 
الذي يسيب سلعة درقية. والعادة أن تكون الضخامة الدرقيه 
مطاطية القوام مائلة إلى القساوة في بعض الأحيان: وتكون 
أضداد البيروكسيداز مرتفعة جدا (أكثر من ٠٠٠١‏ وحدة 
دولية/ ليتر). وقد يكون المرضى بحالة سواء درقي أو قصور 
درقي. مع احتمال مرورهم بمرحلة انسمام درقي مؤقتة 
(تسمى انسمام هاشيمونو). قد يسهم العلاج بالتيروكسين 
بخفض حجم الغدة الدرقية حتى في حالات السواء الدرقي. 

ج التهاب الدرقية النالي للولادة: تكون هذه الحالة مؤقنة 
تتلو الولادة. وقد نسبب الانسمام الدرقي أو القصورالدرقي: 
أوالحالتين على التوالي. يعتقد أن سبب هده الحالة 
التغيرات الني تطرأ على جهاز المناعة فى أثناء الحمل. من 
الناحية النسيجيه تكون الرشاحة لمفاوية. وتكون الحالة 
الالتهابيه محددة لذاتها. ولكنها - وبوجود أضداد درقية - 
قد تتحول إلى قصور درق دائم. وقد لتشخص هده الحالة 
خطأ على أنها اكتثاب ما بعد الولادة. مما يؤكد أهمية إجراء 
وظائف الدرق في مثل هذه الحالة. 

؟- آفات تركيب الهرمون الدرقي: 

أ- عوزاليود: ما تزال حاله عوز اليود تنظاهر في بعص 
المناطق على هيئة "سلعمة متوطنه" حيث تنتشر الضخامة 
الدرقية: وقد تكون أحيانا ضخامة عرطلة. على نحو شائع. 
واعتمادا على شدة العوز اليودي يمكن للأفراد أن يكونوا 
أسوياء من الناحية الدرقيه أو لديهم قصور درقي . يعتقد أن 
الآلية تعود إلى التحريض المستمر بالموجهة الدرقية (1511) 
يوجود قصور درقي حدي. مع استمرار حالة العوزباليود مما 
يسبب الضخامة الدرقية. ما تزال حالة عوزاليود قائمة فى 
كل من هولندا وغربي المحيط الهادئىّ وجنوب شرقي آسيا 
(المناطق الجبلية في الهيمالايا) وإفريميا. وقد اتخذت بعضص 
البلدان المتأثرة بعوز اليود ككازاخستان والصين الإجراءات 
اللازمة بإضافة اليود إلى ملح الطعام. إلا أن بلدانا آخرى 
كروسيا مثلا لم تقم بأي إجراء حتى الآن. ومن بين خمسمئة 
مليون مصاب بعوزاليود في الهند هناك مليونان يعانون 
الفدامة 011]1015121. 

ب- اضطراب اصطناع الهرمون: تنجم هذه الحالات النادرة 
عن خلل وراثي في اصطناع الهرمون الدرقي. مما يؤدي إلى 
قصور درقىي مع ضخامة درقية. يرنبط نمط معين من هذه 


الأمراض بنقص سمع عصبي ناجم عن طفرة في الصبفى 
.مما يؤدي إلى خلل في البروتين الناقل "بندرين" مترلصعم 
(متلازمة بندريد 592020126 5 260010 ). وببين (الجدول 
رقم؟) أهم أسباب القصور الدرقي. 

الملامح السريرية: 

يسيب القصورالدرقي أعراضا عدة. يستخدم الاسم 
البديل "الوذمة المخاطية" للإشارة إلى تراكم عديدات 
السكريد المخاطية تحت الجلد . وتأخد الصورة السريرية 
شكل المريض البطيء ذي الشعر الجاف والجلد المتسمك 
والصوت الأجش. الذي يشكو من زيادة الوزن. وعدم تحمل 
الجو البارد ويطء القلب والإمساك. ويصبح التشخيص سهلاً 
بدذلك. إلا آن الأعراض المبكرة قد تختلط مع أسباب أخرى 
للنعب المجهول السبب. ولذلك يعم تشخيص الكثير من 
الحالات مخبريا (انظر الجدول"). 

وقد تظهر بعض الصعويات في حالات معينة: 

-١‏ ريما لا يبدي الأطفال الأعراض التقليدية بقدر ما 
يظهرون بطئاً في النمو. وتأخرا في الأداء المدرسي وتأخرا 
في البلوغ أحيانا. 

-١‏ ربما لا تظهر العلامات على نحو واضح لدى الفتيات 
المصابات. ويجب نفي القصور الدرقي في كل حالات تباعد 
الطمث أو انقطاعه. أو غزارة الطمث. أو العقم أو فرط 


برولاكنين الدم. 

#- في المسنين قد تشابه أعراض القصور الدرقي كثيرا 
من مظاهر الشيخوخهة. 

استقصاء القصور الدرقي: 


تبقى معايرة الموجهة الدرقية (15]1) الحخيار الأول: يؤكد 
ال1511 المرتفع قصور الدرق الأولي. إلا أن انخفاض مستوى 
ال14 الح ريؤكد الحالة (إضافة إلى أنه ضروري في تشخيص 
حالات نقص ال 1511 ولاسيما إذا اقرن القصور الدرقي 
ب(1511) طبيعي أو منخفض). وقد توجد أضداد الدرق أيضاء 
إضافة إلى أضداد موجهة إلى أعضاء أخرى. ويتضمن قصور 
الدرقية العلامات المخبرية التالية: 

-١‏ فقرالدم سوي المناسبء. مع إمكانية وجود كريات عرطلة 
+1135 (فيما إذا اقنرنت الحالة يفقر الدم الوبيل).أو 
كريات حمر صغيرة 121210016 ( لدى الإناث في حالة غزارة 
النزف الطمثي). 

؟- ارتفاع مستوى الإنزيم ناقل الأمين 451 :؛ من مصدر 
عضلي أو كبدي أو من المصدرين معا. 

*- ارتفضاع مستوى الكرياتين كيناز مرافقاً اعتلال 


أمراض الدرقية 


الأعراض السريرية 


تعب ووهن 
زيادة الوزن 
نقص الشهية 
عدم تحمل البرد 
تراجع الذاكرة 
تغير الملامح 
اكتئاب 
نقص الشهوة الجنسية 
سلعة درقية 
انتفاخ حول العينين 
شعر جاف متكسر 
جلد جاف وخشن 
آلام مفصلية 
آلام عضلية 
وهن عضلي مع تشنج 
إمساك 
غزارة الطمث أو تباعد 


لك ا 1 


وذمة ما حول الحجاج 
خسشّونة الصوت 
(سلعة) 
حفاف الجلد 


لون البشرة (كريما مع 
دراق) 
شعر جاف ورقيق 
فقدان أشعار الحاجبين 
فرط ضغط شرياني 
انخفاض حرارة الجسم 
بطء ضريات القلب 
انصباب تأمور 
برودة أطراف 
تناذر نفق الرسغ 
وذمات 


الجدول (") قصور السرق: الأعراض والعلامات السريرية - أهمها المبينة بخط غامق. 


العضلات. 

4- فرط كولسنيرول وشحوم الدم الثلاثيه. 

5- نقص صوديوم الدم بسبب زيادة الهرمون المضاد لاددرار 
مع اضطراب إفراغ الحمل من الماء الحر. 

المعالجة: 

١-العلاج‏ المعيض: يعطى الليفوثيروكسين (أي ثيروكسين 
أو14) مدى الحياة. وتعتمد جرعة البداية على شدة النقص: 
وعلى عمر الشخص المعالج ولياقته ولاسيما الأداء القلبي. 
يقمرح البدء ب ١٠٠مكغ‏ يوميا للشباب الأصحاء. و0.ه مكغ 
(مع رفع الجرعة إلى ٠٠١‏ مكغ بعد 4-7 أسابيع) للأطفال. 
والمسنين والمعمرين. آما المرضى الذين يعانون الداء الإكليلي 
فيجب البدء يجرعات قليلة ولاسيما في القصور الدرقي 
الشديد والمزمن. ويفضل معظم الأطباء المعالجين البدء 
بجرعة ١0‏ مكغ يوميا مع مراقبة دورية لتخطيط القلب 


مم 
م 


الكهربائي. ثم رفع الجرعة تدريجيا بفاصل *-4 أسابيع إذا 
لم يحدث خناق الصدرأو لم تظهر علامات تخطيطية لنقص 
التروية القلبية. 

؟- المراقبة: هدف العلاج هو إعادة كل من 14 والموجهة 
الدرقية (1511) إلى المجال الطبيعي. يتم تقييم كفاية الجرعة 
بناء على السريريات واختبار وظائف الدرق بعد ١‏ أسابيع 
على الأقل من البدء بجرعة ثابتة: وإذا ارتفعت الموجهة 
الدرقية (1511) يجب رفع جرعة ال(14) بمقدار 50-70 مكغ 
مع إعادة المعايرة كل 8-5 أسابيع حتى تصبح الحاثة الدرقية 
ضمن المجال الطبيعي. يجب تنجنب التثبيط الكامل 
للموجهة الدرقية (1511) وذلك لارتباطه بالرجفان الأذيني 
وتخلخل العظام. تستقر جرعة الصيانة عادة بحدود -٠٠١‏ 
مكغ تعطى جرعة وحيدة يومياً. ويوصى بمعايرة الحاثة 
الدرقية سنويا للمراقبة طويله الامد. 


ربما لا يطرأ التحسن السريري على العلاج بال 14 إلا 
بعد أسبوعين أو أكثر. وقد نمضي سنة أشهر حتى تراجع 
الأعراض على نحو كامل. يجب تأكيد استمرار المعالجة مدى 
الحياة: مع احتمال ظهور قصورات غدية مناعية آخرى. كداء 
أديسون أو فقر الدم الوبيل. تزاد جرعه (14) بمقدار 6؟-.ه 
مكغ في أثناء الحمل وذلك للحفاظ على مستوى طبيعي 
للموجهة الدرقية (1511).: مع تأكيد أهمية الإعاضة المثالية 
بسبب تراجع القدرة الذهنية لأبناء الأمهات اللواتي ارتفعت 
فيهن الموجهة الدرقية (1511) في أثناء الحمل. 

قد تكون اسنجابة بعض المرضى المصابين بالقصور الدرقي 
الأولى استجابة غير تامة للهرمون الدرقي 14. وقد تفيد 
هنا المشاركة بين 14 و13 إلا أن الدراسات العشوائية لم تظهر 
تحسنا في نوعية الحياة لدى هؤلاء المرضى. 

قصور الدرقية الحدي أو قصور الدرقية المعاوض: 

تكثرالحالات التى يكون فيها مستوى 14 على الحد الأدنى 
للمجال الطبيعي مع ارتفاع مسسوى الموجهه الدرقية (1511) 
ارتفاعاً طفيفاً: قد تشاهد هذه الحالة بعد جراحة درقية أو 
بعد العلاج باليود المشع وعندها يوصف التغير الحادث بأنه 
"معاوض". يوصى بالعلاج بالثيروكسين (14) حين بلوغ 
الموجهة الدرقية (1511) حدا أعلى من ٠١‏ ميكرو وحدة/ليتر. 
أو لدى ظهور أعراض ذات علاقة محتملة بقصور الدرق: أو 
وجود أضداد درق إيجابيه. أو اضطراب في شحميات الدم. 
وحين حدوث ارتفاع طفيف في الحاثة الدرقية يجب إعادة 
التحليل بعد ١-*‏ أشهر. وتطور الحالة إلى قصور سريري 
شائع لدى الذكور أو فى ايجابية أضداد التيروييروكسيداز 
(8011-180). وعمليا قد تستجيب الأعراض المبهمة - التي 
يرافقها ارتفاع طفيف في الموجهة الدرقية (1511) - 
للمعالجة. من المستحسن أيضا إعادة الموجهة الدرقية (1511) 
إلى القيم الطبيعية قبل حدوث الحمل وذلك لتجنب الآثار 
السلبية على الجنين. 

سبات الوذمة المخاطية: 

يتظاهر قصور الدرق الشديد أحيانا - ولاسيما لدى 
المسئين - بأعراض عصبية كالتخليط الذهنى أو السبات. 
والواقع أن سبات الوذمة المخاطيه أمر نادر الحدوت: من أهم 
ملامحه انخفاض حرارة الجسم وقصورالقلب المتقدم وبطاء 
التنفس وهبوط سكر الدم وكذلك صوديوم الدم. وقد بلغت 
نسبة الوفيات في هذه الحالات 5٠‏ على الأقل مع ضرورة 
قبول المرضى في العناية المشددة. تبقى المعالجة المثالية لمثل 
هذه الحالات مثار جدل مع نضوب المعلومات المتوافرة: معظم 


الأطباء يفضلون إعطاء ال(13) فمويا أو وريديا بجرعة ه, ؟- 
٠‏ مكغ كل 4 ساعات مع زيادة الجرعة تدريجيا والانتباه 
إلى عدم إعطاء جرعة وريدية كبيرة. 

هناك إجراءات إضافية يمكن القيام بها على الرغم من 
عدم التأكد من جدواها: 

١-الأكسجين‏ (عن طريق المنفاس إذا دعت الضرورة). 

1- مراقبة نتاج القلب والضغط الشرياني. 

*- عودة الندقئة التدريجية. 

4- هيد روكورتيزون وريدي ١٠٠ملغ‏ كل م ساعات. 

0- تسريب محلول سكري لمنع هبوط السكر. 

"جنون الوذمة المخاطية" أو الاكتئاب أمر شائع الحدوث 
في قصور الدرق: وقد يبدي المريض المسن المصاب بالقصور 
الدرقي الشديد أعراض العنه أو العصاب الصريحة:. إضافة 
إلى الهذيان. وقد تظهر هذه الأعراض بعد بدء العلاج 
بال(14) بفترة قصيرة. 

اختبار النخل لقصور الدرقية: 

© يقدر حدوث القصور الدرقي الولادي بحالة واحدة لكل 
للادة. ينجم عن القصور الدرقي الشديد غير المعالج 
خلل عصبى وعقلي دائم (الفدامة). يعد النخل المنوالي 
للولدان- باستخدام البقعة الدمويهة ]500 -51000: للكشف 
عن ارتفاع موجهة الدرقية 7511- طريقة فعالة وذات جدوى 
اقتصادية نمكننا من توقي الفدامة إذا ما بدئ العلاج بال(14) 
في أثناء الأشهر الأولى من العمر. 

©أما اختبارالنخل لدى كبارالسن فمثار جدل ولم يتفق 
على العمر المناسب لبدء النخل. إلا أنه من الواجب إجراء 
اختبار وظائف الدرق بانتظام في حالات الجراحة السابقة 
على الغدة الدرقية. أوالعلاج باليود المشع. إضافة إلى الذين 
يتلقون علاجي الليثيوم أو الأميودارون. 

سابعاً- فرط النشاط الدرقي: 

يعد فرط نشاط الدرقية أو الانسمام الدرقي آمرا شائعا: 
ويبلغ انتشاره بين الإناث تحديدا 0-7/ ونسبة إصابة الإناث 
إلى الذكور :0:١‏ في قئة العمر 40-7١‏ عاما. ويبقى السبب 
الدرقي- أو الأولي- هو الأكثر شيوعاً (> 244) ويعد السبب 
النخامي نادرا جدا. (انظر الجدول؛). 

١-داء‏ غريف 19156256 '272705): وهو السبب الأكثر شيوعا 
لفرط نشاط الدرق ويعزى إلى أسباب مناعية. ترتبط أضداد 
ال 120 في المصل بمستقبلات الموجهة الدرقيه (1511) في 
النسيج الدرقي: لتنحرض إنتاج الهرمون الدرقي ؛ أي إنها تقلد 
ال1511. وتتميز أضداد ال7511 هذه بأنها نوعية لداء غريف. 


,.- 
(2 


أمراض الدرقية 


أسباب شائعة: 
- داء غريف (متاعي ذاتي). 
-السلعه السمية متعددة العقد. 
- العقدة السمية الوحيدة. 


أسباب غير شائعة: 
- التهاب الدرقية الحاد: 
© بالفيروسات (مثال: دي كيرفان). 
© مناعي ذاني. 
© تال للأشعة. 
© تال للولادة. 
- فرط نشاط الدرقية المحرض بالحمل (عن طريق ال 1100). 


- الانسمام الدرقي عند الولدان (أضداد درقية من الأم). 
- تناول خارجي لليود. 
- تأثير دواني - الأميودارون. 
- فرط النشاط الصنعي (تناول الثيروكسين بالخفاء). 


أسباب تادرة: 
- أورام نخامية مفرزة للموجهة الدرقية ((1511). 
- سرطان درقية متمايز مع انتقالات. 


- أورام مفغرزة لل (0) )2 ) مزمه22000مع عنمم 0ن مقتصتاط. 


- ورم مسخى مبيضى مفرط النشاط (017211 51201573 -652]018] 0182182 08أ100]عم نيعم لاط) 


ويمكن معايرتها في المصل. إضافة إلى أنها موجودة في 80- 
من الحالات وتتراجع في أثناء المعالجة. إن بقاء هذه 
الأضداد بمستويات عالية ينبِئْ بشدة احتمال انتكاس المرض 
حين إيقاف العلاج. هناك ارتباط مع مستضدات الكريات 
البيض البشرية (22]18617 16لا1000ة1 71411الماط) 4-88 .]1[ . 10153 
و2182 إضافة إلى نسبة توافق /:4٠‏ بين التوائنم متمائثلة 
اللواقح 5م01 ءز1أمع/[107702: وه بين النوائم ثنائية اللواقح. 
كما يوجد ارتباط ضعيف مع المستضد المتعلق باللمفاويات 
1 السامة للخلايا (011.5-4).؛ ومع مستضد الكريات البيض 
البشرية 5148*08, 11883*0202 على الصبفي 5. 

تحنوي كل من الإشريكية القولوتية واليرسينية الملهية 
للمعي والقولون على مواقع رابطة للموجهه الدرقية [151, 
مما يحتمل معه أن تكون الأخماج بهذه الجرائيم هي العامل 
المحرض بسبب "تشابه جزيئي' محتمل لدى شخص مؤهب 


وراثيا. والحقيقة أن الآليات المحرضة ليست معروفة بدقة 
حتى الآن. 

يترافق الاعتلال العيني مع فرط النشاط في كثير من 
الحالات. إلا أن العناصر الاخرى من داء غريف تبقى نادرة جدا 
كاعتلال الجلد. نادرا ما تحدث ضخامات لمفاوية مع ضخامة 
طحال. يرتبط داء غريف أيضأ بالاضطرابات المناعية الذاتية 
الأآخرى كفقر الدم الوبيل والبهاق والضعف العضلي الوخيم. 

يتأرجح السير الطبيعي للمرض فيتتاوب بين النكس 
والهجوع؛ ويصاب٠1/‏ من المرضى يهجمة واحدة ققط. 
وتننهي بالقصور الدرقي في نهاية المطاف لدى كثير من 


المرضى. 
-١‏ الأسباب الأخرى لفرط النشاط الدرقي/الاتسمام 
الدرقي: 


أ- العقدة الوحيدة السمية: تسبب خمسة بالمئة من كل 


حالات فرط النشاط. ولا تهجع الآفة بعد فترة من المعالجة 
بمضادات الدرق. 

ب السلعة السمية متعمددة العقد: تننشر هذه الحالة بين 
الإناث الأكبر سنا.ء ونادرا ما تنجح مضادات الدرق بالحث 
على الهجوع بالرغم من سيطرنها على فرط النشاط الدرقي. 

ج- التهاب الدرقية "دي كيرفان" دنهة270:ا0 »(1: تتميز 
هذه الحالة يفرط نشاط درق عابر ناجم عن التهاب حاد 
يصيب الغدة الدرقية قد يكون سببه خمجاأ فيروسياً. إضافة 
إلى الانسمام الدرقي ترتفع الحرارة. مع إعياء وخفمان وألم 
في العنق وألم موضعي في الدرقيه. نبدي وظائف الدرق في 
المراحل الأولى فرط نشاط درقي. مع زيادة سرعة التشفل 
ولزوجة المصل. إضافة إلى تثبيط قبط اليود في المرحلة 


الحادة. بعد بضعة أسابيع تلى هذه المرحلة حالة قصوردرقى 
عابرة. تعالج المرحلة الحادة بضادات الالتهاب كالأسبيرين. 
مع استخدام البريدنيزولون مدة قصيرة في الحالات التي 
تبدي أعراضاً شديدة. 

د- التهاب الدرقية التالي للولادة. 

ه- الانسمام الدرقي المحرض بالأميودارون: يُصنّف 
الأميودارون مضاد اضطراب نظم من الصنف الثالث. 
ويتسبب بنمطين من فرط النشاط الدرقي. 

النمط الأول يرتبط بإصابة سابقة بداء غريف أو سلعة 
متعددة العقّد: وفي هذه الحالة من المحمثل أن يكون المحتوى 
العالي من اليود في الأميودارون هو المحرض الأساسي لفرط 
النشاط الدرقي. 


#مصصيية | 0 ]00 السدصينا 


أعراض عينية (في داء 
سلعة درقية 
شح الطموث 
نقص الشهوة الجنسية 


انفكاك الأظضار 
تسارع النمو (الأطفال) 
تعرق 


وهن عضلات دائني 
ضمور عضلات داني 
انفكاك الأظفار 
احمرار راحة الكف 
تسرع النبض أو رجفان 
أذيني 

اطراف دافئة 

فرط الضغط الشرياني 
الانقياضي 
قصور قلب 


اعبلال الجلد بداء غريف 
ثخن النهايات الدرقي 


وذمة مخاطية على الساقين 


جحوظ العين (فقط في 
داء غريف) 
تراجع الجفن وحملقة 
وذمة أجفان 
شلل عضلات العين (فقط 
في داء غريف) 
وذمة حول الحجاج 
سلعة درقية مع حفيف 
نقص وزن 


الجدول (50) فرط نشاط الدرقية: الأعراض والعلامات السريرية: أهمها مبين بخط أسود 


امراض الدرقية 


أما النمط الثاني فلا يشرط حدوثه وجود مرض درقي 
سابق. ويعتقد أنه ينجم عن تأثير مباشر للأميودارون في 
خلايا الدرق الجرابية يؤدي إلى النهاب درق مخرب مع إطلاق 
هرموني ال(14) وال(13). قد يرتبط النمط الثاني بحالة 
قصور درقي قد نمند عدة أشهر. يالاحظ أن نسبة ال(14) إلى 


ال(13) تكون مرتفعة في النمطين وذلك بسبب تأثير 


الأميودارون المثبط للتحول المحيطي من 14 إلى 13. 

الملامح السريرية لفرط نشاط الدرقية: 

تتأثر الكثير من الوظائف بفرط النشاط الدرقي. وتتفاوت 
الأعراض تبعا للعمر والسبب (انظر الجدول رقمه). 

-١‏ تالاحظ الوذمهة المخاطية على الساقين. والاعتلال 
العيني. والدفيرات المحيطية في داء غريض فقط. تتظاهر 
الوذمة المخاطية بشكل ارتشاح جلدي في مقدم الساقين 
وتشاهد على نحو آساسي مع الاعتلال العيني. أما التفيرات 
المحيطية فتتمثل بتعجر الأصابع وتورمها إضافة إلى تشكل 
عظم جديد في منطقة ما حول السمحاق. 

؟- لدى كبارالسن يكشرتواتر الإصابة بالرجفان الأذيني. 
أوتسرع النبض الذي قد يرافقه قصورا لقلب. وقلة العلامات 
السريرية الأخرى. يجب تحري وظائف الدرق في آي حالة 
رجفان أذيني. 

*- كثيرا ما يشكو الأطفال من النموالزائد أو من 
اضطرابات سلوكية كفرط الحركية. وقد يبدي الأطفال زيادة 
الوزن بدلا من نقصه. 

4- يتصف أحد أشكال الانسمام الدرقي لدى بعض المسنين 
باللامبالاة مع لوحة سريرية أقرب إلى القصور منها إلى 
فرط النشاط الدرقي. وتتطلب ندرة العلامات المرضية درجة 
عالية من الشك السريري. 

التشخيص التفريقي: 

غالبا ما يكون تشخيص فرط النشاط الدرقي واضحا لا 
شك فيه إلا أن التأكيد المخبري مطلوب دائما قبل البدء 
بالمعالجة. قد يصعب التمييز بين بعض الحالات الطفيفة 
وبين حالة التوتر: من المفيد الانتباه إلى العلامات العينية, 
ووجود السلعة الدرقية. وضعف العضلات الداني المترافق 
والضمور. يعد نقص الوزن بالرغم من شهية طبيعية أو 
مزدادة عرضا مهما من أعراض فرط النشاط الدرقي. أما 
الأطراف الدافثة المشاهدة في فرط النشاط الدرقي ويسبب 
فرط نشاط الدوران فتتناقض كليا مع الأطراف الباردة 
والرطبة التي تلاحظ في حالات القلق والتوتر. 

الاستقصاءات: 


-١‏ تكون الموجهة الدرقية (1511) متبطة (< ٠ , ٠5‏ ميكرو 
وحدة/ليتر) في فرط النشّاط الدرقى. ما عدا بعض الحالات 
النادرة التي يكون فيها الإفراز زائدا . 

؟- يؤكد التشخيص بارتفاع ال (173) أو ال (14). يرتفع 
ال(14) دائما. ويكون ال(13) أكثر حساسية يسبب وجود حالات 
الانسمام يال(13)المعزول. 

- إيجابية أضداد ال 60710356م10إ2) وتيروغلويولين 
أانا08|0لا!] في أغلب حالات داء غريف. لا تنم معايرة 
أضداد ال1511 على نحو منوالي. إلا أن وجودها شائع: 
والأضداد الغلويوئلينية المحرضة لل 1511 إيجابية في :/8٠١‏ 
والأضداد الفلوبولينية المثبطة للارتباط بال 1511 إيجابية 
في 40-70 من حالات داء غريف. 

المعالجة: هناك ثلاثة خيارات: الأدوية المضادة للدرقية 
واليود المشع والجراحة. 

-١‏ الأدوية المضادة للدرقية: 

مثل الكارييمازول واسع الاننشار في المملكة المتحدة. 
والبروبيل تيوراسيل. أما في الولايات المتحدة في ستخدم 
الثيامازول (ميثيمازول). وهو المسنتقلبالفعال من 
الكاربيمازول. تقوم هذه الأدوية بتثبيط تركيب الهرمونات 
الدرقية إضافة إلى تأثيرات ثانوية أخرى: الكارييمازول/ 
ثيامازول مثبط كذلك للمناعة. يبين الجدول المرفق 
الجرعات والتأثيرات الجانبية لهذه الأدوية. 

وبالرغم من السرعة في تثبيط تركيب الهرمون الدرقي. 
فإنَ نصف عمر ال(14) الطويل (" أيام) يعني عدم ظهور 
التحسن السريري إلا بعد ٠١-٠١‏ يوما. وإذا كانت معظم 
التظاهرات تأتى عبر تفعيل الجملة الودية فإن حاصرات 
مستقبلات البيتا تسهم في تحسن الأعراض تحسنا سريعاً 
وجِرئيا :كما تسهم حاصرات بيتَا بتثبيط التحول المحيطي 
من ال(14) إلى ال(13). وتفضل حاصرات البينا الخالية من 
أي خواص مملدة للودي (مثال: البروبرانولول).: على ألا 
تستخدم علاجا وحيدا لفرط النشاط الدرقي إلا في الحالات 
المحددة كالتهاب الدرقية تحت الحاد. 

يستمر التدبير الدوائي بطريقة المعايرة التدريجية 
للجرعة أو باستخدام طريقة "الحصر والإعاضة" 0ه عاء10ط 
ع132مء:. وقيمة الطريقتين واحدة. تبقى الحاثةه الدرقية 1511 
مثبطة عدة أشهر حتى بعد التحسن السريري وعودة ال(14) 
وال(13) إلى مستواهما الطبيعيين. 

أ- معايرة الجرعة التدريجية: 

)١(‏ البدء بالكاربيمازول 40-٠١‏ ملغ يوميا. 


(؟) إعادة التقييم بعد 5-4 أسابيع مع تخفيض الجرعة 
تبعا للحالة السريرية ومستويات ال(14) أو ال(13). تبقى 
الموجهة الدرقية ال1511 مثبطة عدة أشهر ؛ ولذلك فهي ليست 
ذات جدوى في تلك المرحلة. 

(*)- لدى بلوغ السواء الدرقي السريري والمخبري توقف 
حاصرات بيتا. 

(4) يعاد التقييم مرة أخرى بعد 7-7 أشهرء وفي حالة 
الضبط الجيد تخفض جرعة الكاربيمازول. 

(0)- تخفض الجرعة تدريجياً بعد ذلك حتى الوصول 
إلى ه ملغ يوميأ مدة 14-1 شهرا إذا استمر ضبط حالة فرط 
النشاط الدرقي. 

)١(‏ وأما إذا بقي المريض فى حالة سواء درقي على جرعة 
ه ملغ يوميأ فيمكن إيقاف العلاج. 

يستخدم البروبيل تيوراسيل بالطريقة نفسها (انظر 
الجدول رقم6١).‏ 

ب- طريقة "الحصر والإعاضة": في هذه الطريقهة تعطى 
جرعات قصوى من مضادات الدرقية؛ أي كارييمازول ٠؛ملغ‏ 
يومياء بهدف تثبيط الغدة الدرقية تثبيطأ كاملاً والتعويض 
عن الوظيفة الدرقية بجرعة ١٠٠مكغ‏ ليفوثيروكسين يوميا 
لدى بلوغ السواء الدرقي. ويستمرالعلاج بهذه الطريقة مدة 


شهراً؛ والفوائد المفترضة هي تجنب التأرجح في وظائف 
الدرقية فى أثناء المعالجة إضاقة إلى الاستفادة من تأثير 
الكارييمازول المشبط للمنتاعة. بعد الحمل مضاد استطياب 
لهذه الطريقة لأن مرورال(14) عبر المشيمة أقل من عبور 
الكارييمازول. 

ج- تكس المرض: ينكس المرض في نحو 250 من المرضى 
بعد قنرة علاجيه بالكارييمازول أو البروبيل تيوراسيل» خلال 
عامين من إيقاف الدواء وأحياناً بعد ذلك بفترة طويلة. يمكن 
اللجوء في هذه الحال إلى علاج مطول بمضادات الدرقية أو 
التفكير بإمكانية الجراحة أو اليود المشع. يصاب معظم 
المصابين بفرط النشاط الدرقي بسلعة درقية منتشرة (140): 
ومن غير المحتمل حدوث هجوع العقدة الدرقية الوحيدة أو 
السلعة المتعددة العقد. لذلك غالبا ما تحتاج إلى معالجة 
حاسمة. يقل احتمال الهجوع أيضا كلما كانت درجة فرط 
النشاط الدرقي شديدة من الناحية المخبرية. 

د- سمية الأدوية: آكثر ما يخشى من الأعراض الجانبية 
للأدوية هو نقص المحببات الذي يحدث في ١‏ من كل ٠٠٠١‏ 
مريض. في أثناء الأشهر الثلاثة الأولى من العلاج. يجب 
تنبيه جميع المرضى إلى ضرورة طلب تعداد خلايا الدم عاجلا 
حين حدوث حمى غير مفسرة أو التهاب البلعوم الحاد- مع 


الأدوية المضادة للسرق: 


40-٠‏ ملغ يوميا. كل م 
ساعات آو جرعة واحدة 


- كارييمازول 


-١٠7ملغ‏ كل 8 ساعات 


حاصر بينا للسيطرة على 
الأعراض: 
احتمال تطلب الحالة 
جرعات أكبر من المعناد. 


- برويرائولول 80-4 ملغ كل 8-5 ساعات 


تجنب استخدامه فى حالات 


المستقلب الفعال هو ثيامازول 
(ميثيمازول) 


تأثير إضافي بمنع تحول 773 
إلى 174 


تستخدم الأدوية الخالية من 
أي نشاط مقلد للودي. بسبب 
الحساسية العالية 


الجدول (1) الأدوية المستخدمة في معالجة فرط النشاط الدرقي 


امراض الدرقية 


ضرورة توثيق ذلك كتابيا. والعرض الجانبي الأكثر شيوعاً 
هوالطفح الجلدي الذي يتطلب تغيير الدواء. وحين حدوث 
التسمم من الكاربيمازول نيدل العلاج إلى بروبيل تيوراسيل: 
وكذلك العكس. مع ندرة التقاطع بين الدواءين من ناحية 
الأعراض الجانبية (انظر الجدول رقم 5). 

"- اليود المشع: 

يعطى اليود المشع للمرضى من الفئات العمرية كافة, 
باستثناء الحوامل والمرضعات فهو فيهن مضاد استطباب 
مطلق. وهو أكثر طرائق المعالجة في الولايات المتحدة. 

يعطى اليود ١١١‏ بجرعه تراوح بين ٠٠١‏ و0١06‏ ميفابيكيريل 
89 بسبب تنوع حساسية كل غدة وقبطها. يتراكم اليود 
في الدرق ويسبب تخريبها بالتشعيع الموضعي. وقد دمرأشهر 
قبل ظهور الفعالية الكاملة له. يستمر العلاج حتى الوصول 
إلى السواء الدرقي. ثم توقف الأدوية ؛ أيام على الأقل قبل 
تناول جرعة اليود المشع. وتستأنف بعد " أيام من تناول 
الجرعة. والفترة التى يوقف فيها العلاج قبل استعمال اليود 
المشع يجب أن تكون أطول في الذين يعالجون بالبرويبيل 
تيوراسيل من الذين يعالجون بالكارييمازول وذلك بسبب 
فعل البروبيل تيوراسيل في الحماية من الإشعاع. ولا يحتاج 
العديد من المرضى للعودة إلى الدواء يعد تناول اليود المشع. 

قد يحدث إزعاج أو عدم ارتياح في مقدم العنق مع اشتداد 
أعراض الانسمام الدرقي مباشرة بعد الجرعة: ويجب العلاج 
بالبرويرانولول: ويالكارييمازول. ويعود المرضى إلى حالة 
السواء الدرقي في مدة ؟7-" أشهر. يميل المصابون بالا عنلال 
العيني نحو سوء الحالة بعد جرعة اليود المشع مقارنة 
بالعلاج الدوائي: ما يجعل الإصابة العينية مضاد استطباب 
نسبي لليود المشع ولكن يمكن الوقاية من ذلك بإعطاء 
السسيروئيدات القشرانية 201610051650105 . 

يحدث القصور الدرقي لدى غالبية المرضى خلال الأعوام 
العشرين النالية للجرعة. ويعود نحو ه0/ من المرضى إلى 
السواء الدرقي خلال فنرة قصيرة مع بقاء نسبة صغيرة متهم 
في حالة فرط نشاط. الأمرالذي يتطلب إعطاء جرعة ثانية 
من اليود المشع. من الضروري مراقبه وظائف الدرقيه فترة 
طويلة بإجراء عدة تحاليل في أثناء العام الأول. ثم إجراء 
تحليل واحد كل عام على الأقل. 

بقي دور اليود المشع المسرطن مثار جدل فثرة طويلة من 
الزمن إلا أن الأغلبية الساحقة من الأدلة تشير إلى عدم 
زيادة حدوث السرطان أو الوفيات على نحو عام بعد العلاج 
باليود المشع (لا بل تشير بعض التقارير إلى انخفاض كبير 


في هذه الحالات). إلا أن نسبة سرطان الدرقية قد تزداد على 
نحو كبير. مع بقاء هذا الاحتمال قليلاً جدا إذا ما نظر إلى 
الأرقام المطلقة. 

الجراحة: 

استئصال الدرق تحت التام: تجرى الجراحة للمرضى 
الأسوياء درقيا. وتقتضي إيقاف الدواء المضاد للدرق ١4-٠١‏ 
يوماً قبل الجراحة مع إعطاء يوديد البوتاسيوم ( ٠0‏ ملغ ثلاث 
مرات يوميأ) وذلك للتخفيف من توعية الفدة. 

ويجب أن يجري الجراحة جراحٌ خبير للتقليل من 
المضاعفات المحتملة وهي: 

أ-النزف المبكر الذي قد يؤدي إلى انضغاط الرغامى أو 
الاختناق. ويتطلب نزع الفرز سريعاً للسماح بمرور الدم أو 
تفجير الورم الدموي الضاغط. 

ب إصابة العصب الحنجري الراجع في /١‏ من الحالات. 
يجب فحص حركة الحبال الصوتية قبل العمل الجراحي. 
قد نحدث بحة خفيفة في الصوت وينصح بتجنب اسنتصال 
الدرق لدى المغنين المحترفين. 

ج قد يحدث هبوط عابر في كلسيوم المصل في ٠١‏ من 
الحالات. مع حدوث قصور جارات درق دائم في ./١‏ 

د- من المحتمل عودة فرط نشاط الدرقية في 5-١‏ من 
المرضى في العام الأول بعد الجراحة؛ ثم /١‏ كل عام. 

ه يحدث قصور درق فى فترة عام من الجراحه لدى 72٠١‏ 
من المرضى. مع ازدياد هذا الااحتمال فيما بعد. ويزداد هذا 
الاحتمال بوجود أضداد الدرق من نمط 4711-1120 . وفىي 
الأماكن التى تحتفظ بسجلات مؤئمتة للنتائج السنوية 
للموجهه الدرقية ال 1511 يظهر القصور الدرقي لدى نسبة 
عالية من المرضى في الأعوام التي تلي الجراحة. 

اختيار العلاج: 

تعتمد استطبابات كل من الجراحة أو اليود المشع على: 

© رغبه المريض. 

© الأعراض الجانيية المستمرة للدواء. 

© عدم الالتزام بالمعالجة. 

© تكرر نكس فرط النشاط حين إيقاف الدواء. 

»هناك حالات خاصة تتطلب الجراحة تحديدا: السلعة 
الدرقية الكبيرة. وقلة احتمال هجوع فرط النشاط الدرقي 
بالمعالجة الدوائيه. 

حالات خاصة من فرط النشاط الدرقي: 

-١‏ الماصضة الدرقية: هذه الحالة نادرة: إلا أن نسبة 
الوفيات منها .2٠١‏ تتصف بتدهور سريع لحالهة فرط النشاط 


الدرقي مصحوبا بفرط حرارة. وتسرع قلب شديد. وهياج: 
وقصور قلب واضطراب وظائف الكبد. والعادة وجود عامل 
مؤثر لذلك كالشدة. أو الخمج أو الجراحة على مريض غير 
محضر جيدا. أو المعالجة باليود المشع. يقلل التدبير الجيد 
من فرص حدوث هذه المضاعفة ومعظم الحالات التى توصف 
"بالنوية الدرقية" هى حالات شديدة وغير معقدة من فرط 
النشاط الدرقي. 

العلاج إسعافي: يجب البدء على الفور بجرعات قصوى 
من البرويرانولول إضافة إلى يوديد البوتاسيوم. ومضادات 
الدرق. والستيروئيدات القشرانيه (النى تكبت الكثير من 
مظاهر فرط النشاط الدرقي). ومع كل الاجراءات الداعمة 
من الضروري السيطرة على اضطراب النظم وقصور القلب 

"- فرط نشاط الدرقية في الحمل والحياة الجنينية: يعد 
المستوى المرتفع لموجهة الغدد التناسلية المشيماثية البشرية 
(مامم0ئ200تامع علمه اعمط مقصتط عواعط) في الحمل مجر ضآا 
ضعيفا لمستقبل الموجهة الدرقية ([151). ينجم عنه تثبيط 
لل (1511) مع ارتفاع طفيف في كل من ال(14) وال(13) في 
الثلث الأول من الحمل وقد يرتبط بالقياء المفرط الحملي. 
إلا أن فرط النشاط الحقيقي لدى الأم في أثناء الحمل هو 
أمر غير شائع وعادة ما يكون طفيفا. قد يكون التشخيص 
صعبا بسبب تقاطع الأعراض مع أعراض الحمل إضافة إلى 
وظائف الدرق المضللة. ومع إمكان الاعتماد على الموجهة 
الدرقية (1511) لوضع التشخيص غالبا ما يكون السبب هو 
داء غريف. تستطيع أضداد الدرق المحرضة لل 1511 عبور 
المشيمه لتحرض الدرق لدى الجنين. ويقوم الكارييمازول 
بعبور المشيمة أيضا. وفي الوقت نفسه تعبركميات قليلة جدا 
من ال(14) ولذلك لا تستطب المعالجة يطريقة "الحصر 
والإعاضة". ينصح باستخدام أصغر جرعة ممكنة من 
الكاربيمازول مع مراقبه الجئين. ويجب اخبار اختصاصى 
الأطفال كى يجري فحصادقيقا مباشرة بعد الولادة: 
فالمعالجة الزائدة بالكارييمازول قد تسبب سلعة درقية لدى 
الجنين. والكلمة متفقة على سلامة الإرضاع في أثناء 
المعالجة بجرعات عادية من الكاربيمازول أوالبروييل 

وعند الضرورة (الحاجة إلى استخدام جرعات كبيرة: أوعدم 
النزام المريضة: أو أعراض جانبية للدواء) يفضل إجراء 
الجراحة فى الثلث الثاتي من الحمل. ويبقى الحمل مضاد 
استطباب مطلق لليود المشع. 
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-الجتين وداء غريف الأمومي 165 م) افصعء مر 
015625: إن وجود قصة داء غريف لدى أي أم يعني احتمال 
وجود أضداد محرضة للدرقية ع10)ةأنا2 )5 لأسالاط) 
(151) 155أناط10ع10101208 في الدوران. حتى لو نمت المعالجة 
(جراحة على سبيل المثال) يبقى احتمال قيام الغلوبولين 
المناعي الوالدي بتحريض الفدة الدرقية لدى الجنين: ما 
يجعل الجنين في حالة فرط نشاط في حين تكون الأم فى 
حالهة سواء درقي. 

يجب مراقبة هذه الحالات فى أثناء الحمل: ويعد معدل 
ضربات قلب الجنين نوعا من المقايسة البيولوجية المباشرة 
لوضع الدرق لدى الجنين. وينصح بالمراقبة مرة كل شهر على 
الأقل. ويعد ارتفاع معدل ضربات القلب فوق ١٠17/دقيقة‏ 
مؤشرا قوياً على وجود فرط نشاط درق جنيني. ويستطب 
عندها البدء بالكارييمازول مع إعطاء الام البرويرانولول أو 
من دون ذلك. قد تفيد المعايرة المباشرة للأضداد المحرضة لل 
1511 في التنبؤ بإصابة الجنين بالانسمام الدرقي. ويجب 
إعطاء الأم الثيروكسين منعا من حدوث القصور الدرقي 
لديهاء ولاسيما أن الثيروكسين لا يعبر المشيمة بسهولة. وتعد 
الأدوية المقلدة للودي. والمستخدمة في الوقاية من المخاض 
المبتسر مضاد استطباب لأنها قد تحرض على تسرع قلب 
الجنين. 

قد يظهر فرط النشاط الدرقي في الوليد لأن نصف عمر 
الأضداد المحرضة لل 1511 نحو “" أسابيع. ويتظاهر ذلك 
بالتهيج وتأخر النمو ونقص الوزن والإسهال وبعض العلامات 
العينية. يصعب أحيانا تفسير نتائج الاختبارات بسبب تغير 
المجال الطبيعي مع تغير العمر في هذه المرحلة. وقد يرنبط 
فرط النشاط الدرقي غير المعالج في الولدان يفرط الحركية 
في مرحلة الطفولة. 

4- مقاومة الهرمون الدرقي: مقاومة الهرمون الدرقي حالة 
وراثية تنجم عن خلل مستقبل الهرمون الدرقي. تصيب 
الطفرات المستقبل (5612 11) مؤدية إلى مستويات أعلى من 
الهرمون الدرقي لإحداث التأثير الخلوي نفسه. وتؤدي آليات 
التلقيم الراجع الطبيعية إلى مسنويات مرتفعة من ال(14) 
مع موجهة درقية (1511) طبيعية للحفاظ على حالة سواء 
درقي. ينجم عن هذا عاقبتان: 

© اولاً- تبدو وظائف الدرق غير طبيعية حتى بوجود 
مريض سوي درقياء ولا حاجة إلى المعالجة. إلا آن استشارة 
الاختصاصي ضرورية لتمييز فرط النشاط الناجم عن إفراز 
غير طبيعي لل 1511. 
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© ثانياً تختلف مستقبلات الهرمون الدرقي باختلاف 
النسج. وفي بعض العائلات المصابة قد تكون الاستجابة 
طبيعية في مستقبلات بعض النسج. في هذه الحالة تؤدي 
مستويات الهرمون الدرقي المرتفعة إلى استمرار حالة السواء 
الدرقي على مستوى النخامى والوطاء (المسؤول عن تنظيم 
إفراز1511). وتؤدي إلى حالة فرط نشاط درقي على مستوى 
القلب والعظام حيث المسنقبلات الهرمونية طبيعية: بالرغم 
من مسنوى موجهة درقيه ([151) طبيعي. حالة "المقاومة 
الجزئية للهرمون الدرقي" هذه يصعب تدبيرها على نحو 
فعال. 

المواقب طويلة الأمد لفرط نشاط الدرقية: 

تدل المتابعة المديدة لحالة فرط النشاط الدرقي على زيادة 
الوفيات زيادة طفيفة على نحوعام: تتأثربها جميع الأعمار. 
وهي غير مفسرة على نحو كامل ونميل للحدوث في العام 
الآول بعد التشخيص. وقد تزداد خطورة الإصابة بتخدلخل 
العظام في مرضى فرط النشاط الدرقي المعالجين. يزداد 
احتمال الإصابة بالرجفان الأذيني فى المرضى الذين تكون 
لديهم مسنويات الحاثة الدرقية (15117) منخفضة: الأمرالذي 
يحمل بدوره مخاطر الإصابةه بالخثار أو الصمات. 

سابعاً- الاعتلال العيني بالأمراض الدرقية: 


يعرف أيضا بداء غريف العيني. 
الآلية الإمراضية: 


يعود الاعتلال العيني في داء غريف إلى استجابة مناعية 
نوعية تؤدي إلى التهاب الأنسجة خلف الحجاج. ويؤدي 
التورم والوذمة التي تصيب العضلات العينية إلى تحدد 
حركتها وإلى الجحوظ الذي غالبا ما يكون ثنائي الجانب 
وقد يكون احادي الجانب. ويؤدي ضغط العصب البصري 
الشديد إلى ضموره في المراحل المتقدمة. 

من الناحية النسيجية تشاهد وذمة بؤريه مع ترسب مواد 
الفليكوزامينوغليكان 305ع/(1('0052121208[1ع. يليها التليف 
15. وتبقى هوية المستضد الذاتي المحرض لهذه 
الاستجابة المناعية مجهولة: ولكن يبدو أنه مستضد موجود 
في الأنسجة خلف الحجاج ويحمل تفاعلية مناعية مشابهة 
لمستقبل الحاثة الدرقية 15[11. 

يبقى الاعتلال العيني محصورا بداء غريف. وقد يظهر 
في طور فرط النشاط. أو السواء الدرقي أو في طور القصور 
الدرقي أيضا. والعادة أن يفصل بين ظهور أحد هذين 
الحادثين - الاضطراب الدرقي والاعنلال العيني - والحادث 
الآخر نحو عامين. إلا أن أعواما يمكن أن تفصل بين 


هه 


ظهورهما. وتظهر أضداد مستقبلات الموجهة الدرقية1511' 
في الغالبية الساحقة من هذه الحالات إلا أن شأنها في الآلية 
الإمراضية غير واضح. ومن الملاحظ أن الاعتلال العيني 
أكشر انتشاراً وشدة بين المداخنين. 

الملامح السريرية: 

تعد المظاهر السريرية وصفية: إلا أن الاعتلال العيني 
يبدي طيفا واسعا من الوخامة. معظم مرضى داء غريف 
يعانون من الألم. والدماع أو جحوظ العين. و"الحملقة" 
بسبب تراجع الجفن العلوي. يحدث الجحوظ الأكثر شدة 
في قليل من الحالات. ويراققه عدم الارتياح وتحدد حركة 
العين. إضافة إلى تراجع القدرة البصرية بسبب انضغاط 
العصب البصري وهي حالة غير شائعة نسبياً. يؤدي كل من 
الجحوظ وتراجع الجفن إلى عدم إغلاق العين إغلاقاً كاملاً 
وقد يتسبب بإصابهة القرنية. وقد تشاهد وذمة حول الحجاج 
ووذمة الملتحمة مع علامات التهابية. 

لا تتناسب شدة الأعراض العينية مع شدة فرط النشاط 
الدرقي أوالحاجة إلى الأدوية المعالجة. إلا أن تدهور الأعراض 
العينية يشاهد بعد استعمال اليود المشع /2١5(‏ مقارنة مع 
*/ بالعلاج الدوائي). تتراجع القدرة البصرية في “٠١-0‏ من 
الحالات فقط. إلا أن الإزعاج الناجم وكذلك الناحية 
التجميلية تسيبان القلق للمريض المصاب. 

الاستقصاءات: 

ليس هناك حاجة إلى كثير من الاستقصاءات لأن الحالة 
وصضية وثنائية الجانب غالبا. تتم معايرة الموجهة الدرقية 
وكذلك ال (13) وال (14). 

هناك عدة طرائق لتصنيف الاعتلال العيني إلا أنها ليست 
معتمدة على نطاق واسع. ولكن لا بد من طريقة لتوشيق 
حركة العين. ودرجه الوذمة والا لتهاب. يجب قياس الجحوظ 
العيني للتمكن من مراقبة تطورالحالة. ثُطلب 
الاسنقصاءات الشعاعية كالرنين المغنطيسي أوالتصوير 
المقطعي المحوسب لنفي أورام الحجاج الشاغلة للحيز. 
ومشاهدة العضلات العينية المتضخمة أو العصب البصري 
المشدود بسبيب ارتفاع النونر داخل الحجاج. 

المعالجة: 

يجب معالجة الاتسمام الدرقي إذا كان موجودا. ولن تؤدي 
المعالجة إلى تحسن الأعراض العينية مباشرة: مع تأكيد 
تجنب القصور الدرقي لأنه قد يؤثر سلبأ في الأعراض 
الهينية. يجب إيقاف الندخين. قد يكون علاج الاعتلال 
العيني جهازيا أو موضعيا. مع ضرورة التعاون الوثيق بين 


مختص الغدد والأمراض العينية: 

-١‏ توصف قطرات الميثيل سيللوز العينيه للمساعدة على 
ترطيب العين والشعور بالراحة. 

؟- ينام بعض المرضى بوضعية الجلوس لأن ذلك يحسن 
أعراضصهم. 

“- يمكن استخدام شريط لاصق على الأجفان للتاكد 
من إغلاق العينين في أثناء النوم. وفي حالات نادرة يمكن 
اللجوء إلى تقطيب الأجفان جراحيا. 

4- تقلل السنيروئيدات القشرانية (بردنيسولون "١‏ 
ملغ يوميا) من الالتهاب في حال اشتداد الأعراض: أو 
الميثيل بردنيسولون الوريدي بجرعات عالية للأعراض 
الشدندة. 

4- المعالجة الشعاعية بجرعة 'إ0 20 (مجزأة) قد تَحَسّن 
الالتهاب وحركة العين ولكن ما من تأثير يذكر في الجحوظ. 
ويبقى دور التشعيع مثار جدل. 

5- جراحة الأجفان بهدف حماية العين حين عدم القدرة 
على إغلاقها . 

/ا- قد يلجأ إلى الجراحة لإزالة الضغط الحجاجي. 
ولاسيما في حالات تدهور القدرة البصرية الناجم عن 
انضغاط العصب البصري: أو لأغراض تجميلية في مرحلة 
لاحقة أكثر استقرارا. 

4- الجراحة التصحيحية لمعالجة الشفع الناجم عن تحدد 
حركة العضلات العينية. ويجب تأجيل هذه الجراحة حتى 
استقرار الحالة لمدة ١‏ أشهر على الأقل؛ على أن تلي جراحة 
إزالهة الضغط عن الحجاج. يمكن للجراحة التجميلية حول 
العينين أن تحَسْنَ الشكل. 

ثامنا- السلمة (ضخامة الدرقية): 

تننشر السلعه لدى الإناث أكثر من الذكور وقد تكون 
فيزيولوجيةه أو مرضية. 

المظاهرالسريرية: 

توجد السلعة في 5 من السكان المفحوصين سريريا. 
وتلاحظ عادة من المريض نفسه أو أصحابه وأقاريه بتغير 
شكل العنق: ومعظمها غير مؤلم مع احتمال حدوث الألم 
في الحالات الحادة. تتسبب السلعة كبيرة الحجم بعسر البلع 
أوالتنفس؛ وهذا يدل على انضفاط الرغامى أو المريء. 

قد تكون السلعة صغيرة الحجم مرئية (في أثناء البلع) 
أكثر من أن تكون مجسوسه. ويجب على الفاحص السريري 
أن يقَيِم حجم الغدة الدرقية وشكلها وقوامها إضافة إلى 
تحركهاء وتحديد حدودها السفلية (لنفي الدرق الغاطس أو 
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تأكيده). وقد يسمع بالإصغاء حفيف أو لغط. يجب البحث 
عن ضخامات العقد اللمفية وتحديد وضعية الرغامى إن 
أمكن. كما يجب تقييم حالة المريض الدرقية السريرية . 

يجب السؤال تحديدا عن الأدوية المستخدمة ولاسيما إذا 
كان احدها يحنوي على اليود: كذلك السؤال عن قصه تعرض 
سايق للأشعة. 

بعض النقاط الخاصة: 

-١‏ ترافق كلا من فترتي البلوغ والحمل زيادة منتشرة في 
حجم الفدة الدرقية. 

؟- الضخامة الدرقية المؤللة قد تمثل التهاب الدرقية أو 
عقدة كيسية نازفة أو ورما درقيا نادرا. 

*- تؤدي الجرعات الزائدة من الكارييمازول أو البروبيل 
تيوراسيل إلى ظهور السلعة. 

4- قد تحدث الضخامة عن نقص اليود أو أدواء تركيب 
الهرمون الدرقي. 

التقييم: 

يجب التفكير في ناحينين أساسينين؛ الطبيعة الإمراضية 
للسلعة: وحالة الدرق لدى المريض. 

يمكن الحكم على طبيعة السلعة سريرياً حيث تقسم إلى 
سلعة منتشرة وسلعة عُقدة: مع اختلاف أسباب كل منهما 
(الجدول رقم»"). 

-١‏ السلعة المنتشرة: 

أ- السلعة البسيطة: لا يوجد هنا سبب واضح للضخامة 
الني تكون مننظمة ومطاطية القوام. قد ترتبط مع أضداد 

ب الأدواء الدرقية المناعية الذاتية: يرافق داء هاشيموتو 
فرط النشاط الدرقي مع ضخامة منتشرة وقاسية المللمس. 
ووجود حفيف مرافق لحالة فرط النشاط. 

ج- التهاب الدرقية: يشير وجود إيلام حاد في سلعة درقية 
منتشرة إلى التهاب فيروسي (دي كيرفان). قد تنرافق الحالة 
مع اتنسمام درقي عابر وارتفاع مستوى ال(14). 

-"١‏ السلعة المقدة: 

أ- السلمة عديدة العقد: تعد السلعة عديدة العقد الأكثر 
شيوعا ولاسيما بين المرضى المتقدمين في السن. يكون 
المريض سوياً درقياً. وقد يكون بحالة فرط نشاط صريح أو 
طفيف (أي الموجهة الدرقية -151]1- مثبطة مع 14 و13 
طبيعيين ). تعد السلعة العقدة أكثر أسباب انضفاط الرغامى 
أو المريء شيوعا؛ وقد تكون السبب في شلل ا لعصب الحنجري 
الراجع. وقد تمتد هذه السلعات باتجاه الجوف الصدري. 
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السلعة المنتشرة: 
-البسيطة: 
« الفيزيولوجية (البلوغ. الحمل) 


- المناعية الدانية: 


»داء غريف 


© داء هاشيمونو 
- النهاب الدرقيه: 
©الحاد ردي كيرفان) 
عوزاليود ( السلعة المتوطنة) 
عسر تركيب الهرمون الدرقي 
مولدات السلعة (مثال: السلفونيليوريا) 


السلعة العقدة: 
- العديدةالعقد 
- العقّدةالوحيدة 
- المتليفة (ريدل) 
- عمد كيسيه 


الأورام: 
- الغدومات (الأورام الفدية) 
- الكارسينوما 
- اللمفومة 


تبقى السلعة العقدةذات ملامح سريرية واضحة؛ ومع تطور 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية العالي الدقة تكشف عقد 
صغيرة ومتعددة ضمن سلع درقية تبدي ضخامة معممة 
بالفحص السريري وتكون غالبا مناعية المنشأ. وقد تنتشر 
هذه العقد في 1٠‏ من السكان الطبيعيين. 

ب- العقدة الدرقية الوحيدة: نمثل العقدهة الدرقيه 
الوحيدة معضلة في التشخيص: إذ يجب التفكير باحتمال 
الخباثة في كل عمدة درقيه وحيدة. مع العلم أن معظم العقّد 
الدرقية إما كيسيه وإما سليمة: وقد تكون العقدة الكبرى 
ضمن سلفة متعددة العقد. يكمن التحدي في الكشف عن 
الأقلية الخبيثة من العقد لتعالج بالجراحة من بين الأكثرية 


و« 
ىم 


الحميدة من هذه العقد الني لا تحناج إلى إجراء جراحي. 
وقد يشير إلى احتمال كارسينوما درقية نمو العقدة السريع. 
آو ضخامات عقد لمفاوية مجاورة. أو ألم في بعض الأحيان. 
أما عوامل الخطورة لسرطان الدرق فهي التعرض السابق 
للأشعة. وعوزاليود المززمن وآفات عائلية نادرة. 

العمّدةالوحيدة السمية أمرٌ نادر. وقد ترتيط باتنسمام 
ال(13). 

ج- السلعة المتليفة: تليف الدرق (الشتهاب درقية ريدل 
15 2 18160615 ) حالة نادرة: تنجم عنها سلعة "خشبية" 
المللمس. ترتبط هذه الحالة ببؤر تليف على الخط المنصف. 
ويصعب التمييز بينها وبين سرطان الدرق لأنها قاسية وغير 
منتظمة المللمس. تتضمن المؤشرات السريرية أعراضا التهابية 
جهازية وارتفاع الواسمات الالتهابية. 

د- الخباثة: إضافة إلى سرطانة الدرقية تشكل الدرقية 
موقعا نادرأ للانتقالات الثانوية أو اللمفومة الأولية. 


الاستقصاءات: 
تطلب الاختيارات المناسيبة بعنوجيه من الموجودات 
السريرية: 


-١‏ اختبار وظائف السرق: الموجهة الدرقية 1511,. وال(14) 
الحرأآوال(13)الحر(الجدول رقم١).‏ 

"- أضداد الدرقية: لنفى الأسباب المناعية الذاتيه. 

*- التصوير بالأمواج فوق الصوتية (الصدى): يعد 
التصوير بالامواج فوق الصوتية وسيلة حساسة لفحخص 
العقيدات الدرقية إذ يمكن من التفريق بين العقد الصلبة 
والكيسية. إضافة إلى أنْهُ يمكن من الكشف عن وجود عقيدات 
متعددة إلى جانب العقدة المجسوسة سريريا. إلا آن هذه 
الوسيلة محدودة الفائدة: إذ إن العقيدات الكيسية قد تكون 
خبيثة. وقد تنشأ أورام خبيثة ضمن سلعة متعددة العقد: 
لهذا السبب يفضل أخذ الرشافة بالإبرة الرفيعة غالباء 
بنوجيه الصدى. 

4- تصويرشعاعي لمدخل الصدروالصدر: لتحري انضغاط 
الرغامى:أوالسلعةالغاطسة لدى مرضى الضخامة الدرقية 
الشديدة مع وجود أعراض سريرية للسلعة الفاطسة. 

5- الرشافة بالإبرة الرفيعة 20100:أم25 ©2601 ©10؛: يقدر 
احتمال الخباثة في العقدة الدرقيه الوحيدة أو المسيطرة 
في سلعة عديدة العقد ب 5/. ولهذا السبب يجب إجراء 
الرشافة بالإيرة الرقيعة لكشفها. يمكن أن تؤخن الرشافة 
في العيادة الخارجية, ويستطيع مختص خبير بعلم الخلايا 
'ا3]10108م10إ0 أن يميز بين العقدة السليمة والعقدة الخبيتهة. 


تقلل الرشافة الدرقية من الحاجة إلى الجراحة: ولكن هناك 
نسبة سلبية كاذية 5 يجب أن تبقى بالحسبان (يُعلم بها 
المريض). ويُنصح بمتابعة كل عقدة درقية تم تقييمها عقدة 
سليمة من دون استئصال جراحي. 

١-التفريسة‏ الومضانية للدرقية: (باليود ١"١‏ أو 0؟١١)‏ 
قد تكون مفيدة للتمييز بين عقدة وظيفية (حارة) وغير 
وظيفية (باردة). ونادرا ما تكون العقدة الحارة خبيثة: مع 
احتمال 2٠١‏ خباثة في العقدة الباردة. وقد حلت الرشافة 
بالإبرة الرفيعة محل النظائر المشعة في كثير من الحالات 
لتشخيص العقد الدرقية. 

المعالجة: 

-١‏ السلعة السوية درقياً: تتّصف الكثير من السلعات 
الدرقية بأنها صغيرة الحجم لاعرضية. ويمكن مراقبتها (من 
قبل المريض نفسه على المدى الطويل ). إن ظهور سلعة درقية 
بسيطة مع سواء درقي في فترة البلوغ أو الحمل نادرا ما 
يحتاج إلى أي تداخل. وبالإمكان التأكيد للمريض تراجع 
هذه الضخامة غالبا. يستطب العلاج حينما تكون اختبارات 
وظائف الدرق مضطرية بهدف العودة إلى السواء الدرقي. 
أما استطبابات التداخل الجراحي فهي: 

أ- احتمال الخباثة: مايدعو للقلق النمو السريع: والألم. 
وضخامه العفد اللمفية الرقبية: وتغير الصوت والتعرضص 
السابق للأشعة؛ وتصبح الجراحة ضرورية حين تكون نتيجة 
الرشافة بالإبرة الرفيعة إيجابية أو مشتبهة. أو إذا كان مشعر 
الشك عالياً حتى بوجود نتيجة سلبية للرشافة ( ولاسيما 
حين يكون المريض قدقا من احتمال السلبية الكاذبة 
للرشافة). 

ب- أعراض انضفاط الرغامى أوالمري: يجب نفي احتمال 
السلعة الغاطسة خلف القص. 

ج- أسباب تجميلية: قد تكون الضخامة الدرقية مصدر 
قلق للمصاب بها بالرغم من سلامتها وظيفياً وتشريحيا. 

وقد حدادت الندابيرُ الناظمة للحالات المحتملة 
لاستخدام اليود المشع في بعض السلعات الدرقية السوية 
حين لا تكون الجراحة خياراً مرغوباً فيه. 

؟- العقدة السمية: تعالج العقدة السمية بالبداية دوائياً: 
معالحاجة إلى الجراحة أو اليود المشع في أغلب الحالات. 

عاشرا- سرطان الدرقية: 

يبين (الجدول رقم 8) أنواع السرطانات الدرقية: وأهم 
ملامحها وعلاجها. ومع عدم شيوعها تعد السبب بأريعمثة 
وفاة سنويا في المملكة المتحدة؛ أما في الولايات المتحدة فيبلغ 


امراض الدرقية 


وقوع هذا السرطان ٠٠٠٠١‏ حالة سنويا. أكثر من 170 من 
الحالات يحدث في الإناث. تظهر في 4١‏ على شكل عقدة 
درقيه وحيدة. وقد تظهرٌ على شكل ضخامات عقديه لمفاوية 
رقبية (5).أوانتقالات إلى الرنه أو الدماغ أوالكبد أوالعظام. 

قد تكون السرطانات المشتقهة من الظهارة الدرقية حليمية 
رن 1||زمدم أو جريبية :دانن!!101] (متمايزة). أو كشمية 
3213511 (غير متمايزة). أما السرطان اللبي/30|ادالل17 
(5: من مجموع سرطانات الدرق) فمشتق من الخلايا © 
المفرزة للكالسيتونين. إن نشوء السرطانات الظهارية الدرقية 
أمرغير مفهوم تماما. ما عدا حالات الكارسينوما الحليمية 
العائلية: وتلك الني تلي التعرض للأشعة أو تناول اليود المشع 
(مثال: ما بعد حادثة تشيرنوبيل). وتعد هذه السرطانات 
خاملة هرمونياً. إذ يندر جدا ارتباطها بفرط نشاط الدرق: 
إلا أن أكثر من 240٠‏ منها يفرزالثيروغلويولين: الذي يستنخدم 
واسما ورمياً (الجدول رقم 8). 

-١‏ السرطان الحليمي والجريبي: تبقى الجراحة الخط 
الأول للعلاج. وهي استنصال الحالات المحدودة ضمن الدرقية 
استئصالا تامأ أو قرب تام. ويجري تجريف العنق الناحي أو 
الموسع في انتشار المرض إلى العقد أو الأنسجة المجاورة. 

تقوم غالبية هذه الأورام جيدة التمايز بضبط اليود: 
وتنْصح معظم الهيئات الطبية بالمعالجة باليود المشع بعد 
العمل الجراحي بهدف القّضاء على ما تبقى من النسيج 
الدرقي. يُمكن هذا من الكشف عن نسيج سرطاني متبق من 
خلال المسح الومضاني بجرعات منخفضة من اليود المشع: 
والمعالجةه بجرعات كبيرة إذا اقتضت الحاجة رزه,ه-ه,/ا 
غيغابيكيريل). 

وإذا حدث التنكس غالبا ما يكون موضعيا وفي العقد 
المجاورة. وتبقى الرئتان والعظام الهدف الأول للانتقالات 
البعيدة. 

يعالج المرضى بجرعات متبطة من الهرمون الدرقي 
الثيروكسين (بهدف تخفيض الموجهه الدرقية 1511 إلى ما 
دون الحد الطبيعي) للتقليل من احتمال النكس. يراقب 
المريض سريرياً ومخبرياً باستخدام الثيروغلوبولين واسما 
ورميا. ويكون الثيروغلويولين أكثر حساسية حين ارتفاع 
الحاثةالدرقية.الأمرالذي يتطلب سحب المعالجة 
بالثيروكسين. ويمكن إعطاء ال1511 المأشوب. أو ]10301 ط10مع6] 
1511 -:) 1511 مدنناط؛ بجرعة 4٠١‏ مكغ ( جرعتان خلال 48 
ساعة) لتحريض الثيروغلوبولين من دون الحاجة إلى إيقاف 
التيروكسين. وارنضاع الثيروغلوبولين يوجه نحو احدمال نكس 


الجدول (8) انواع السرطانات الدرقية واهم ملامحها. 


الإصابة؛ مما يستدعي إجراء ومضان كامل الجسم باليود 
لل 


ويعد الإنذار جيداً جدا إذا ما استؤصلت هذه الأورام في 
مرحلة وجودها داخل الغدة الدرقية. مع بقاء الإنذار جيدا 
حنى يوجود الاتتمقالات وقت التشخيص يفضل المعالجات 
النوعية المتوافرة الآن. العوامل المنبئة بإنذار سيئ هي العمر 
1١ >‏ عاماء وحجم الورم الأساسي > 4سم. والانتشارالعياني 
لمحفظة الدرق والأنسجة المجاورة. 

"- السرطان غير المتمايز (الكشمي)2010اط) أ1)ىةام22ة 
3 واللمفومة: لا تستجيب هذه الأورام لليود المشع؛ 
مع استجابة بسيطة للمعالجة الشماعية الخارجيه. 


“- السرطان اللبي: ينشأ السرطان اللبي بصفة ورم غدي 
صماوي من الخلايا ') الدرقية المفرزة للكالسينونين. غاليا 
ما ترتبط هذه الحالة بالنمط الثاني من الأورام الغدية 
المتعددة (2 18/110) 2 فافذاممع7 عملءعملمء ع1م ]اناد وبالرغم 
من غياب العناصر الأخرى لل 11158112. يبدي نحو 70/ من 
المرضى المصابين بهذا السرطان طفرة في طليعة الجين 
الورمي '111. مما يعطي المجال لنقديم المشورة الوراكيه 
واختبارات النخل في العائلات. يوصى باستئصال الدرق التام 
وتجريف العقد اللمفاوية المجاورة تجريفاً واسعا. ويكشر 
الانتشار الموضعي والانتقالات. بالرغم من أن سير المرض 
بطيء. 


أمراض الكظر - محور القشرائيات السكرية 


أمراض الكظر - محور القشرانيات السكرية 


تشريح الكظر وفيزدولوجينه: 

تفع غدتا الكظر في قطبي الكليتين العلويين: تتالف كل 
منهما من قشريفرزالستيروئيدات ولب يصنّع 
الكاتيكولامينات ويختزنها ويضرزها. 

ينتج قشر الكظركثلاثة أاصناف من الهرموتات 
الستيروئيدية صتفت اعتمادا على أفعالها الفيزيولوجية 
المسيطرة: 

- القشرانيات السكرية 11120011120105ع: ويعد الكورتيزول 
الهرمون القشراني السكري المسيطر. 

- القشراتيات المعدنية 1212612100:1120105: ويعد 
الألدوستيرون عم31005]620 أقواها. 

- الأندروجينات 22625 يبدأ إنشاء هرمونات قشر 
الكظر من الكولستيرول؛ ويعيد تصنيعها تنقل القشرانيات 
السكرية إلى البلازما حيث يجول الكورتيزول في البلازما 


بشكلين: 
-١‏ الشكل الحر وهو يمثل الجزء الفعال حيوياً من 
الكورنيزول. 


| لكالا 
أندرو 


مم7 2 مومكقم 
استراديول 


9 بر غنيا 
0 


زيئب العرفي 


؟- الشكل المرتبط بالبروتين البلازمي المسمى الغلوبولين 
الرابط للستيروئيدات القشرية ع0128ضصاط-010«ع )01105 
(8)0)) متاءطماع وهو ينتج في الكبد. 

يعدالهرمونالموجه لقشرالكظر(40111) 
ع ه10 عأم 30620016050 المنظم الرئيس لإنتاج 
الكورتيزول والأندروجينات الكظرية. ينظم الهرمون الوطائي 
المسمى الهرمون المحرر(المطلق) للموجهالقشري 
2011202 تملأقدعاء: رأم0:م01112© (111)) عمل هرمون 
0171 . ويمنع الكورتيزول المنتج داخليا (أو الكورتيزول 
الصناعيى المعطى خارجيا للمريض) الوطاء والنخامى من 
إطلاق 111/40111) آلية التلقيم الراجع السلبي. 

أما تنظيم إفراز القشرانيات المعدنية فيجري بطريقة 
مختلفة: إذ يعد جهاز الرينين - أنجوتنسين والبوتاسيوم 
المنظمين الرئيسين لإنتاجها. تَموم هرمونات قشر الكظر 
بأفعالها الحيوية بارتباطها بمستقبلات خلوية خاصة بكل 
واحد منها. وينتج من الارتباط ما يسمى الأفعال البيولوجية 
للهرمون. 


كولستيرول 


0217 7# يلقم 


7و 50م 


6017 


ترور د" ات بروجيسترون 


الشكل )١(‏ يبين سبل تصنيع هرمونات قشر الكظر 


أمراض الكظر - محور القشراتيات السكرية 


استحداث السكر 

توضع الفليكوجين في الكبد 

تحلل الشحم ولا سيما في الأطراف 
تعزيز استقلاب البروتين والرن70141 
توضع الدّسم 


حبس الصوديوم 
فقد البوتاسيوم 
تصضية الماء الحر 
إنتاج حمض البول 
العدلات في الدوران 


بناء البروتين (في المسنويات العالية) 
الاستجاية للأخماج 

تحول اللمفاويات 

قرط التحسس المتأخر 

اللمفاويات فى الدوران 

الحمضات في الدوران 


(الجدول )١(‏ التأثيرات المختلفة للقشرانيات السكرية 


التقييم المخبري لاضطرابات قشر الكظر: 

سمحت الاإجراءات التشخيصية المتقدمة بالوصول إلى 
تشخيص اضطرابات قشر الكظر على نحو دقيق جدا. 

-١‏ معايرة 407111 البلازما: 

هو اختبار مفيد في تشخيص اضطرابات المحور النخامي 
الكظري. تبلغ التراكيز الطبيعية نحو 55-4 بيكوغرام/مل. 
تكون تراكيز 80171 متبطة في متلازمة كوشينغ التالية لأورام 
الكظر؛ في حين تكون التراكيز طبيعية أو مرتفعة في متلازمة 
كوشينغ الناجمة عن ورم نخامي (داء كوشينغ). 

؟- معايرة كورتيزول البلازما: 

تراوح القيم الطبيعية لكورتيزول البلازما في الساعة 
الثامنة صباحا بين ٠١-8‏ مكروغرام/دل: في حين تبلغ القيم 
في البلازما المأخوذة في الساعة الرايعة بعد الظهر نصف 
القيم السابقة: وتبلغ القيم البلازمية لكورتيزول البلازما 


تت سي ا 
متهن سكس اك 
كك سح ا 
مكاي اك ا 
ال ا 


الجدول )١(‏ القوة النسبية للقشرانيات السكرية والمعدنية الطبيعية والصنعية 


قيما دون * مكروغرام/دل بين الساعة العاشرة ليلا والثانية 
صياحا. 

يزداد إفرازالكورتيزول في سياق الكرب كما هو الحال في 
الأمراض الحادة وفي أثناء الجراحة وعقب الرضوض. وتكون 
التراكيز مرتفعة أيضا في المصابين بالاكتئاب والقمه العصبي 
والكحولية وقصور الكلية المزمن. 

"- كورتيزول اللعاب المأخوذ في آخر الليل: 

يوجد الكورتيزول في اللعاب بشكله الحر (غير المرتبط) 
ومعايرته في اللعاب طريقة سهلة وموثوقة. يبدي معظم 
المصابين بمتلازمة كوشينغ نظما يوماوياً غير طبيعي يتميز 
بعدم انخفاض قيمه في الليل المتأخر. 

4- معايرة الكورتيزول الحر في البول: 

طريقة ممتازة لتشخيص متلازمه كوشينغ. يعاير 
الكورتيزول البولي الحر في بول 14 ساعة وتختلف القيم 


الطبيعية باختلاف طريق المعايرة. 

ه- اختبارات التثبيط بالديكسامينازون: 

يؤدي إعطاء الديكساميتازون للشخص السليم إلى تثبيط 
81 و0111 بآلية التلقيم الراجع وبالتالي تثبيط إفراز 
الكورتيزول الداخلي. يستخدم هذا الاختبار للتشخيص 
والتشخيص التفريقي بين داء كوشينغ النخامى ومتلازمة 
إفراز 40111 المنتبذ ومتلازمة كوشينغ الناجمة عن أورام 
الكظر. ولهذا الاختبار عدة اشكال اهمها: 

أ- اختبار الجرعة المنخفضة: يستعمل هذا الاختبار 
كاختبار نخل أو تقصي للتلازمة كوشينغ. يعطى المريض ١ملغ‏ 
ديكساميتازون في الساعة الحادية عشرة ليلا ويعاير 
كورتيزول البلازما في الساعة الثامنة من صباح اليوم التالي. 
وتنفى الإصابة بمتلازمه كوشينغ إذا كانت تراكيز كورتيزول 
البلازما دون ١,8‏ مكروغرام/دل. ولهذا الاختبار العديد من 
الإيجابيات الكاذية . 

ب- اختبارات الجرعة المالية: يجرى الاختبار بإعطاء 
المريض ١ملغ‏ من الديكساميتازون في الساعة الحادية عشرة 
ليلا ويعاير الكورتيزول البلازمي في الساعة الثامنة من 
صباح اليوم النالي. ويبدي المصابون بداء كوشينغ (النخامي) 
مستويات كورتيزول أقل بنسبة “5٠‏ من مستوياته المأخوذة 
في صباح يوم اللاختبار. في حين لا تنثبط مستويات 
الكورتيزول في المصابين بمتلازمة إفراز 40111 المنتيث. 
ويفشل التثبيط أيضا في معظم المصابين بأورام الكظر. 

1- اختبارات التحريض ب 4):111: 

يستعمل هذا الاختبار لتقييم احتياطي المحور النخامي 
الكظري. 


امراض الكظر - محور القشرائيات السكرية 


يقيس اختبار التحريض السريع ب 80111 الصنعي 
استجابة الكظرين لل 800111 استجابة حادة. وهو مفيد 
لتشخيص كل من قصور الكظر الأولي والنخامي المنشأ. 

تؤخذ عينة من دم المريض لعايرة الكورنيزول ثم يعطى 
ه, ٠‏ ملغ 10م 005/150 عضليا أو وريديا. ثم تؤخد عينة دم 
بعد ٠7أو ٠١‏ دقيقة من الحقن لمعايرة الكورتيزول. 

ينبفي أن تتجاوز استجابة الكورتيزول بعد "١‏ دقيقة من 
الحمّن تراكيز ٠١-١8‏ مكروغرام/دل. إذا لم تكن الاستجاية 
كافية يوضع تشخيص قصور الكظر. والاستنجابة الطبيعية 
لاختبار !4011 تستبعد كلا من قصورالكظر الأولي والثانوي 
فى معظم الحالات. 

أولا- قصورقشرالكظر الأولي له معمدء:20 ا"تمساعم 
اعدع ك1 لاقو 

يسمى هذا المرض داء أديسون ويخرب فيه كامل القشر 
وينقص إنتاج الستيروئيدات السكرية والمعدنية والجنسية. 
وهو ما يميره من قصور قشر الكظر الثانوي النالي لمرض 
الوطاء - النخامي حيث يبقى إفراز الستيروئيدات المعدنية 

يؤدي نقص الكورتيزول في داء أديسون إلى زيادة إنتاج 
4011 و0811 بآلية التلقيم الراجع. وارتفاع مستويات 
40111 هو المسؤول المباشر عن زيادة التصيفات. 

الوقوع: 

داء أديسون مرض نادرٌ يحدث بنسبة تراوح بين 50 و١٠١٠‏ 
حالة لكل مليون شخص. يصيب الإناث أكثر من الذكور ينسيه 
٠:‏ تقريباً. ومنذ سنة 145٠‏ أصبح التهاب الكظر منيع الذات 
السبب الرئيس لداء أديسون. في حين كان السل أحد آهم 


الأخماج: التدرن (أقل من -)2٠١‏ الفطور - القيروس المضخم للخلايا - الإيدز. 


الأدوية: كيتوكونازول - ميتيرابون - تريلوستان - ميتوتان. 


الارتشاح: الانتقالات الخبيثة واللمفومات - الداء النشواني - داء الصباغ الدموي 


داء شبلدرء015635 5011110615 ( حثل المادة البيضاء والكظر لإلام5):0/إل0اناء01مع30 ) 


الجدول (7) اسباب قصور الكظر الأولي 


الأسباب لحدوث المرض قبل ذلك التاريخ. 

ينتج التهاب الكظر المناعي الذاتي عن تخرب القشر 
الكظري بأضداد ذاتية موجهة:و١"‏ هيدروكسيلاز هو 
المسنضد الشائع. ويترافق وحالات مناعة ذائية أخرى في 
متلازمات الأمراض المناعية الفديّة المتعددة نمط [ و11 
(السكري نمط ]. فقر الدام الخبيث, التهاب الدرقية؛ قصور 
الدريقات, قصور المبيض الباكر). 

الملامح السريرية: 

يؤدي عوزالكورتيزول إلى حدوث الضعف والتعب والقهم 
والغثيان والقياء وهبوط الضغط ونقص صوديوم الدم 
ونقص سكر الدم؛ في حين يؤدي عوزالمقشرائيات المعدنية 
إلى ضياع الصوديوم عن طريق الكلى واحنباس البوتاسيوم: 
ويمكن أن يؤدي ذلك إلى حدوث تجفاف شديد وهيوط 
الضفغفط وفرط بوتاسيوم الدم ونقص صوديوم الدم 
والحماض. 

وهناك ثلاث حالات: 

-١‏ قصورالكظرالأولي المزمن: تشتمل الأعراض الرئيسة 
في هذه الحالة على فرط التصبغ (في 4١‏ من الحالات) 
والضعف والتعب ونقّص الوزن والقهم عند جميع المرضى. 

إن فرط تصبغ الجلد والأغشية المخاطية هو من 
التظاهرات المبكرة لداء أديسون. ووجوده مع الأعراض الأنفة 
الذكر يوحي بالإصابة بقصور الكظر الأولي. يزداد فرط 
التصبغ في مناطق الجسم المعرضة للشمس ومناطق 
الضغط كال مرفقين والركبنين والبراجم والاباخس. كما يحدث 
فرط التصبغ أيضا في الطيات الراحية وسرير الأظافر 
وحلمتي الثديين وهالنيهماء ويجب أن يثير وجودها الشبهة 
بوجود داء أديسون. 

تحدث الاضطرابات المعدية المعوية - ولا سيما الغثيان 
والقياء - في معظم المرضى: ويحدث هبوط الضغط في نحو 
4 من المرضى. وقد يحدث نقص سكر الدم الشديد في 
الأطفال لكنه نادرا ما يحدث في البالغين. 

ومن الشائع انقطاع الطمث فى المصابات بداء أديسون 
وكذلك ينقص شعر الإبطين والعانة في النساء نتيجة لنقص 
إفراز أندروجينات الكظر. 

"- الأزمة الكظرية الحادة: وهي تمثل حالة عوزا لهرمونات 
الكظرية عوزاً حادا وتحدث في المرضى المصابين بداء أديسون 
الذين تعرضوا لكرب كالخمج أوالرض أوالجراحةأو 
التجفاف الناجم عن الحرمان من الملح أو القياء. 

تشتمل أعراض الأزمة الكظرية الحادة وعلاماتها على 


تفاقم القهم والقياء والغثيان: ومن الشائع حدوث هبوط 
الضغط وصدمة نقص الحجم. 

يحدث الألم البطني في نحو 70 من المرضى ويمكن أن 
يحاكي حالة بطن حاد. وقد يحدث تخليط ذهني وعدم تركير 
وكذلك الحمى الني تنجم عن الخمج أو عن قصور الكظر 

ومخبرياً يوحي بتشخيص الأزمة الكظرية الحادة وجود 
نقص صوديوم الدم وفرط بوتاسيوم الدم ونقص سكر الدم 
وكثرة اللمفاويات وكثرة الحمضات. 

قد تؤدي الصدمة والسبات إلى الوفاة بسرعة في المرضى 
تمير المعالجين. 

- النزف الكظري الحاد: يحدث النزف الكظري ثنائي 
الجانب في المصابين بأمراض شديدة ولا سيماالذين 
يتناولون مضادات التخثر. 

تشتمل الأعراض والعلامات على الألم البطني أو الظهري 
وهبوط الضغط والصدمة والحمى والغثيان والقياء وتسرع 
القلب ونقص سكر الدم. يتطور المرض بسرعة ويفضي إلى 
الموت في معظم الحالات. 

معالجة قصور الكظر الأولي: 

تشتمل معالجة الأزمة الكظرية الحادة على: 

-١‏ تصحيح نقص الحجم والتجفاف بإعطاء المحاليل 
الملحية والسكرية وريديا. 

؟- يعطى المريض ٠٠١‏ ملغ هيدرو كورتيرزون صوديوم 
فوسفات أو صوديوم سوكسينات وريدياً. يلي ذلك ٠٠١‏ ملغ 
كل ” ساعات مدة 4؟ ساعة. 

#- حين استقرار حالة المريض يعطى 50 ملغ كل " ساعات. 

4- بعد 0-4 أيام من المعالجة الوريدية تستبدل بها المعالجة 
الفموية بالهيدروكورتيزون وتضاف القشرانيات المعدنية في 
معظم الحالات. 

ه- ينبغي تقييم الحاجة إلى إعطاء المضادات الحيوية 
حين وجود خمج مع مراعاة تصحيح العوامل المؤهبة الأخرى 
لحدوث الأزمة الكظرية. 

تشتمل معالجة الصيانة لداء أديسون على إعطاء 
القشرانياتالسكرية والمعدنية مدى الحياة. 

ويعد الهيدروكورتيزول المستحضر القشراني السكري 
الرئيس في تدبير المصابين بداء أديسون. وتبلغ جرعة 
الصيائة من هذا المستحضر ٠-١6‏ /ملغ يوميا مقسمة على 
جرعتين ثلثاها في الصباح والثلث الباقي في المساء المبكر. 

يستعمل الفلودروكورتيزون معالجة معيضةه بالقشرانيات 


المغدنية ويعطى بجرعة ٠ ,1-٠ , ٠0‏ ملغ يومياً بجرعة واحدة 

ثانياً قصورقشرالكظرالثانوي (:52000081: 
لمدكتلممدع0همرررط 

يعد قصورالكظر النالي لتناول القشرانيات السكرية اكثر 
الأسياب شيوعا لقصور الكظر الناجم عن عدم كفاية إفراز 
40111. يلي ذلك قصور الكظر الناجم عن أمراض النخامى 
والوطاء. 

تختلف الملامح السريرية للقصور الثانوي عن المللامح 
المشاهدة في المّصور الأولي؛ إذ تغيب التصيفات في القصور 
الثانوي. كما تغيب مظاهر عوز القشرانيات المعدنية كنتقص 
الحجم والنجفاف وفرط بوتاسيوم الدم بسبب سلامة إفراز 
القشرانيات المعدنية. 

كما تشاهد فى سياق قصور الكظر الثانوي الناجم عن 
قصور النخامى الشامل المظاهر السريرية لأعواز هرمونات 
الدرقية وهرمونات الأقناد. 

وقد تشاهد علامات الأآورام النخامية المفرزة لهرمون النمو 
أو البرولاكتين وآعراضها. 

ولا حاجة إلى الفلودروكورتيزون في معالجة قصور الكظر 
النخامي المنشأ ويكتفى بالمعالجة المعيضة بالهيدرو كورتيزون. 

ثالثاً- متاذزمة كوشينغ 2«دهعلمرد 5'ومتطدتان): 

يستخدم تعبير متلازمة كوشينغ لوصف الحالة الناجمة 
عمن قرط القشرانيات السكرية المزمن. 

تصنف المتلازمة عادة إلى: 

-١‏ متلازمة كوشينغ المعتمدة على 800111 وتشتمل على 
الورم النخامي المفرز لل 800171 : وقد كان يدعى سابيقا ذاء 
كوشينغ أو زيادة إفراز 80711 المنتبن. 

-١‏ متلازمة كوشينغ غير المعتمدة على 40711 وتشتمل 
على فرط الستيروئيدات السكرية العلاجي المنشأ 01ع12]08 
وآورام الكظر وفرط تصنع الكظر. 

وإذا ما استثني السبب العلاجي المنشأ؛ فإن داء كوشينغ 
النخامي يؤلف نحو /٠١‏ من حالات متلازمة كوشينغ. 

يحدث داء كوشيتغ النخامي في كل الأعمار لكنه اكثر 
حدوثا بين سن كلد عاما: وهو يصيب التنساء أكثر من 
الرجال بنحو ثماني مرات. أما زيادة إفراز 807111 المنتبن فإنه 
يؤلف نحو 2١5‏ من حالات كوشينغ التلقائية:؛ وهو يصيب 
الرجال أكثر من النساء. 

تؤلف أورام الكظر الأولية ما نسبته 2٠١‏ من أسباب 
متلازمة كوشينغ: وهي عموماً أورام حميدة ما عدا الأطفال 


امراض الكظر - مَحوزَالقشراتيات السكرنة 


الذين تكون فيهم الأورام خبيثة في نحو 5٠‏ من الحالات. 

الملامح السريرية: 

تشتمل الملامح السريرية لمتلازمة كوشينغ على: 

-١‏ البدانة: وهي أكثر التظاهرات شيوعاً وتشاهد في نحو 
5 من المرضى. البدانة مركزية وتتركز قي الوجه والعنق 
والجذع والبظن وتعف عادة عن الآطراف. 

يؤدي نراكم الشحم في الوجه إلى مظهر الوجه البدري 
(الشكل ١)؛‏ كما يؤدي تراكمه في منطقة الرقبة الخلفية إلى 
ظهور ما يسمى بسنام الجاموس. 


الشكل (؟) الوجه البدري في داء كوشينغ 


"- التفيرات الجلدية: تشتمل على ضمور البشرة والنسيج 
الضام المبطن لها؛ مما يؤدي إلى حدوث رقة الجلد وظهور 
فرط الامتلاء الدموي من خلاله ولا سيما في الوجنتين 
واليدين. 

الجلد سهل التكدم في نحو 5٠‏ من المرضى؛ كما تشاهد 
سطور 512 عند نحو :5 من المرضى تتوضع على البطن 
عادة (الشكل ): وقد تشاهد أيضا على الفخذين والابطين 
والثديين. 

يراوح عرض السطوربين 5, ٠‏ و"سم ويميل لونها إلى اللون 


الشكل )١(‏ السطور الأرجوانية في داء كوشينغ 


امراض الكظر - محور القشرانيات السكرية 


الأحمرأو الأرجواني. وهذا ما يميزها من السطور التالية 
للحمل أو زيادة الوزن السريعة حيث يميل اللون فيها إلى 
الأبيض القرنفضلي. 

الأخماج الجلدية وأخماج الأغشية المخاطية شائعة 
وأكثرها شيوعا داء المبيضات والسعفة المبرقشة. 

"- الشعرانية: توجد في نحو 28١‏ من المريضات المصابات 
بمنلازمه كوشينغ الملقائية. وتنجم عن فرط إفراز 
أندروجينات الكظر. تتوضع الشعرانية على الوجه والبطن 
والثديين والفخنين. وتترافق عادة والعد والمث 6052262ء5. 

4- فرط ضغط الدم: يعد مظهرا تقليدياً من مظاهر 
متلازمه كوشينغ التلقائية: ويوجد فى نحو 285 من الحالات. 

5- اضطراب وظائف الأقناد: وهي شائعة جدا تنجم عن 
ارتفاع مستويات الأندروجينات الكظرية في الإناث 
والكورتيزول في الرجال. ينقطع الطمث في نحو 71/5 من 
النساء ويترافق والعقم. ومن الشائع نقص الشيق 16100 في 
المصابين من الرجال. 

5- الاضطرابات المصبية والنفسية: تحدث الاضطرابات 
النفسية عند معظم المصابين بمنلازمة كوشينغ وتشدمل على 
تقلمّل المزاج والهيوجية والقلق والاكتئاب وضعف التركيز. 
كما يمكن مالاحظة حدوث الشمق 0:10[مناء وقد يبدي بعضص 
المرضى سلوكاً هوسياً صريحا. وتشاهد اضطرابات النوم في 
معظم المرضى. 

- الضعف المضلي: يحدث في نحو 70 من المرضى وهو 
يصيب العضل القريب أكثر من البعيد والطرفين السفليين 
أكثر من العلويين. 

8- تخلخل العظام: يشيع حدوث تخلخل العظام وتلينها 
في متلازمة كوشينغ. وقد ينظاهر على شكل كسور غير 
مفسرة ولا سيما في الأضلاع والفقرات والأقدام. 

4- البوال والعطش: السبب الأكثر شيوعا لحدوثهما هو 
تتبيط القشرانيات السكرية للهرمون المضاد للإدرار وتعزيرزها 
لتصفية الماء الحر من الكلى. 

الموجودات المخبرية: 

إضافة إلى الاختبارات النوعيه لتشخيص اضطرابات 
فرط القشرانيات السكرية التي ذكرت قبل قليل قد تشاهد 
بعض الموجودات المخبرية في سياق متلازمة كوشينغ. وهى 
ارتفاع تراكيز الرسابة والهيموغلوبين ونقص اللمفاويات 
ومحبات الحمض ونقص البوتاسيوم وارتفاع سكر الدم 
(عند نحو /٠5‏ من المرضى) وارتفاع كلس الدم عند نحو 
منهم. 


؟5 


تمثل معظم الأعراض والعلامات الآنفة الذكر الصورة 
السريرية التقليدية لداء كوشينغ النخامي. في حين تتميز 
متلازمة كوشينغ الناجمة عن أورام الكظر الغدية يوجود فرط 
القشرانيات السكرية فقط ولا تشاهد الشعرانية عند 
المصابات. 

أما في متلازمة زيادة إفراز 40111 المنتبذ فإن الأعراض 
محصورة فقط بالضعف وفرط ضغط الدم واضطراب تحمل 
السكر. ونقص بوتاسيوم الدم والتصبفات وفقر الدم. وتشاهد 
علامات المرض المسبب للمتلازمة وأعراضه (كسرطان الرثة 
ذي الخلايا الصغيرة والكارسينوئيد وسرطانات جزيرات 
المعثكلة والسرطان اللبي في الدرقية وورم المقواتم). 

الموجودات الشماعية: 

- التصوير المقطمي المحوسب أو الرنين المفنطيسي 
للكظرين: تكون الأورام الغديّه والسرطانة الكظرية المسببة 
لنلازمة كوشينغ بحجم يسمح بكشفها عادة بالتصوير 
المقطعيى المحوسب والرنين المفنطيسي للنخامى: وقد تشاهد 
أورامُ غديهٌ نخامية لكتها غالبا ما تكون صفيرة وغير مرئية 
في نسبة عالية من الحالات. 

- صورة الصدر البسيطة للبحث عن سرطانة الرئة أو 
كارسينوئيد القصبات: قد تشاهد آفات الكارسينوئيد صغيرة 
جدا. 

وحين الشك بإفراز منتبن ل40111 يجب إجراء تصوير 
مقطعي محوسب للرثة والمنصف والبطن. وقد يفيد النصوير 
بالأوكتريوتايد الموسوم (000]701106 10 )'١'‏ في تحديد مكان 
2011 المنتبن. 

المعالجة: 

إندار متلازمة كوشينغ غير المعالجة سيئ. وتحدث الوفاة 
بسبب ارتفاع الضغط الشرياني واحتشاء العضلة القلبية 
والخمج أو قصور القلب. 

ومهما كان السبب المستيطن يجب السيطرة على إفراز 
الكورنيزول الزائد قبل الجراحة أو المعالجة الشعاعية: والا 
فنسبة المراضة والوفيات عالية في المرضى غير المحضرين 
ولا سيما إذا أجريت الجراحة على البطن. الدواء المستخدم 
عادة هو المينيرابون 206](91300906 (حاصر ١١‏ بينا 
هيدروكسيلاز). ويستخدم أيضا الكيتوكونازول وهو مؤازر 
للميتيرابونء ونادراً ما يستخدم أمينوغلوتيتيمايد 
وتريلوسنان06ة21105] . 

يعتمد اختيار العلاج التالي على السبب المحدث لمتلازمة 


١-داء‏ كوشينغ (فرط نشاط الكظر ال معتمد على 
النخامى): 

أ- استئصال الورم عبر الوتدي هو العلاج المختار: يؤدي 
اسنتصال الورم الاندقائي فى معظم الحالات إلى نقص 
0114 مباشرة بعد الجراحة ويكون الإنذار جيدا. وعموما 
تؤدي الجراحة إلى هدأة في 80-5 من الحالات في أيدي 
الجراح الخبير. لكن النتائج متغايرة أحيانا. 

ب- تشعيع النخامى الخارجي وحده بطيء الفعل؛ وهو 
فعال في 50-50 حتى بعد المتابعة طويلة الأمد وغالباً ما 
يُستخدم بعد فشل الجراحة. 

"- أورام الكظر: 

أ- الأديئومات الكظرية: تعالج بنجاح باستتصال الكظر 
في جانب واحد والنتائج ممتازة عادة. ولأن المحور النخامي 
الكظري والكظر الأخر مثبطان: فإنه ينبغى معالجة المصابين 
بالقشرانيات السكرية خلال العمل الجراحي وبعده حتى 
شفاء الكظر المتبقى وتحرره من النثبيط. 

ب- سرطانة الكظر: الإنذار فيها سيئ وتهدف الجراحة 
إلى تصغير حجم الورم والتقليل من فرط الهرمونات 
الكظريه. قد يؤدي الميتوتان إلى تثبيط نمو الورم وإطالة 
البقيا. 

ج- فرط تنسج الكظر العقيدي: اسنثصال الكظرين هو 
المعالجة المختارة في فرط التنسج إذا لم يكن معتمدا على 
011. 

د- يجب استئصال الأورام المفرزة ل4)0111 بشكل منتبن 
ما أمكن: أو تستخده المعالجة الكيميائية/الشعاعية حسب 
الورم. والسيطرة على متلازمة كوشينغ بالميتيرابون أو 
كيتوكونازول مفيد للأعراض. وكذلك استتصال الكظرين 
يطرة التامة على متلازمة كوشينغ إذا كان إنذار 
الورم نفسه جيدا. 

إذا كان مصدر 40111 غير واضح يجب السيطرة على قرط 
إغراز الكورتيزول دوائياً حتى الوصول إلى التشخيص. 

ه- أورام الكظر المكتشفة مصادفة (الصدفومات) 
(010621210135[) 5دعنامدسن) أمدععل2 لدغمءع1210: تكشف - 
بالتُصوير المقطعي المحوسب للبطن وبالرنين المغفنطيسي 
ويسنخطيط الصدى (الإيكو) عالي الدقه - كتل كظرية غير 
متوقعه في نحو /2٠١-”‏ من الصور (تزداد مع تقدم العمر). 
ويشمل هذا الأورام الكظرية التي وصفت سالفا. وكذلك 
تُشاهد الكيسات والورم الشحمي النقوي والانتقالات. 
ومعظم الباحثين يوصون باسنتصال الورم الكبير (أكثر من 


مفيد 
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4- ه سم) والوظيفي في حين تُراقب الأورام الأصغر وغير 
الوظيفية. يجب نضي ورم القوائم 06061701201/10518!م قبل 
الجراحة وذلك لخطورة حدوث توبة ارتفاع ضغط شرياني. 

استخدامات المعالجة بالستيروئيدات ومشاكلها: 

تستخدم الستيروثيدات الصنعية - إضافة إلى استخدامها 
للإعاضة في حالات العوز الغدية - في كثير من الحالات 
غيرالفدية (الجدول رقم ؛ ). وخطورتها في الاستخدام قصير 
الأمد (كما في الربو الحاد) خطورة قليلة. وتكمن الخطورة 
العالية عادة فى الاستخدام المستمر بسبب نسيان طبي أو 
خطأ المريض. وعلى نحو عام تسبب المعالجة مدة ” أسابيع 
أو أقل - أو جرعة بريدنيزولون أقل من «ملغ/يوم - تثبيط 
المحور النخامي - الكظري تثبيطأً طويل الأمد. 

تحدث المعالجة طويلة الأمد بالستيروئيدات الصنعية أو 
الطبيعية ما يشبه تماما متلازمة كوشينغ باستثناء غياب 
الشعرانية والعد وفرط الضغط الشرياني وحبس الصوديوم 
الشديد غيابا نسبيآ؛ لأن الفعالية المعدنية للستيروئيدات 

يؤدي الاستخدام المفرط للمركبات الجلدية الستيروئيدية 
إلى امتصاصها وحدوث متلازمة كوشينغ: أما الستيروئيدات 
الإنشاقية فنادرا ما تسببها مع أنها تثبط المحور النخامي - 
الكظري. 

يبين (الجدول رقم 5) تفاصيل المخاطر الكبيرة ضي 
الاستخدام طويل الأمد. ويكون العديد منها بدرجة من 
الشدة يجب فيها تقييم الحاجة إلى الجرعةالعالية 
باستمرار. يجب أن تؤخذ بالحسبان العوامل الحافظة 
للستيروئيدات (مثل آزاثيويرين 126 م 223510 ): وكذ لك إعطاء 
المعالجةالوقائية لتخلخل العظام.العلاجات الجديدة 
المستهدفة للحالات الالتهابية قد تنقص حدوث التثبيط 
الكظري النائج من الستيروئيدات. 

مراقبة المعالجة بالستيروئيدات: 

يجب أن يحمل كل مريض بطاقة (0:ق» 562010) تُعرّف 
أنه مستخدم للستيروئيدات وأن ينبّه للنقاط التالية: 

-١‏ يجب عدم إيقاف السديروئيدات على نحو مفاجئى بعد 
الاستخدام طويل الأمد. 

؟- يجب تخفيض الجرعة تدريجياً على أن تكون جرعة 
الإيقاف صباحيه وهذا ما يخفف من التثبيط الكظري؛ 
ويظن العديد من الأطباء أن الإعطاء المتناوب (كل يومين) 
يُنقص من إحداث التثبيط. 

9- يجب زيادة الجرعة في الحالات المرضيه (وتعرف بوجود 
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الحمى) والحوادث والكروب, وتضاعف الجرعة عادة فى مثل 
هذه الحالات. 
4- يجب إخبار الأطباء الآخرين المخدرين وأطباء اللأسنان 


عن المعالجة بالستيروئيدات. 
«- يجب إخبار المرضى عن التأثيرات الجانبية كلها وأن 
يوثق ذلك في السجل الطبي. 


5- إعطاء البيسفوسفونات وقائياً لمنع تطور تخلخل 


الستيروئيدات والجراحة: 


يحتاج كل مريض قيد العلاج بالسنيروئيدات أو سبق و 
عولج بها خلال ال؟1 شهرا السابقة إلى دقة في ضبط جرعة 
الستيروئيدات ما حول الجراحة (التفاصيل في الجدول 
رقم .)١‏ 


الأمراض التنفسية: الربو؛ والداء التو المسد المَمن. والساركوئيد. وحمى العلف (عادة موضعية): وقاية/ معالجة 4105 


الأمراض القلبية: متلازمة ما بعد احتشاء العضلة القلبية. 


الأمراض الكلوية: بعض المتلازمات الكلائية (النفضروزية)؛ وبعض التهابات الكبب والكلية. 


الأمراض المعدية المعوية: التهاب الكولون القرحيء وداء كرون والتهاب الكبد المناعي الذاتي. 


الأمراض الروماتزمية: ذَتْبَةٌ حُمَامِيَةٌ مُجَموعيّة: وأَلَّمْ العضلات الرُوماتزمي؛ والتهاب شرايين القحف. والتهاب المفاصل 
الشبابي مجهول السببه والتهاب الأوعية: والتهاب المفاصل الرثياني. 


الأمراض العصبية: الوذمة المخية. 


الأمراض الجلدية: الفقاع. والأكزيما. 


الأورام: لمفوما هودجكين: ولمفومات أخرى. 


زرع الأعضاء: مثبط مناعي. 


الجدول (4) الاستخدامات العلاجية الشائعة للستيروئيدات السكرية. 


- القلبية الوعائية: ارتفاع الضغط الشرياني. 
- المعدية المعوية: النتهاب المعتثكلة. 
- الكلوية: تعدد البيلات؛ والبوال الليلى. 


- العصبية المركزية: الكآبة. والشمّق 082امناء. والنفاس. والأرق. 
- الغدية: زيادة الوزن. والبيلة السكرية /وارتفضاع سكر الدم/ سكريء وتأخر النمو. وانقطاع الطمث 
- العظمية والعضلية: تخلخل العظام. والاعتلال العضلي الداني, ونخرة الورك العقيمة: والكسور المرضية. 


- الجلدية: رقه الجلد. وسهولة النكدم. 
- العينية: ساد (بما فيها الأدوية الإنشاقية). 


- زيادة القابلية للإخماج (العلامات والحمى غالبا خفيّة): تجرثم الدم, والأخماج الفطرية؛ وتفعيل التدرن: والجلد 


(مثل الفطور). 


الجدول (5) التأثيرات الجانبية الكبيرة للمعالجة بالستيروئيدات السكرية 
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مباشرة في حال عدم وجود 
اختالاطات يمكن الأكل بشكل 
عادي. 


تنظير المعده. قلع السن 
البسيط). 


هيدروكورتيزون ١٠٠ملغ‏ | هيدروكورتيزون ١٠ملغ‏ فموياً 
عضليا. كل ” ساعات أو ٠٠ملغ‏ عضليا 

كل " ساعات في حال الحمية 

عن الطعام. 


جراحة صفرى (مثل: 
الجراحة الننظيرية. 
الأوردة, الفتوق). 


بعد 4" ساعة حين عدم وجود 
اختلاطات. 


جراحة كبرى مثل: نبديل | هيدروكورتيزون 
الورك؛ والجراحة ا 


٠٠ملغ‏ | هيدروكورتيزون0٠5-١٠٠ملغ‏ 
عضليا كل " ساعات مدة ٠7”‏ 


ساعهة. 


يعد ”/ا ساعة في حال التطور 
الطبيعى ومن دون اخنللاطات 
قد تضاعف الجرعة الاعتيادية 
في اليومين الثاني والثالث. 


جراحة المعدة والأمعاء 
والجراجةالصدرية (احية 
عن الطعام أو تهوية آلية). 


عندما يأكل المريض بشكل 
عادي وحتى لمر ياد 


هيدروكورتيزون ١٠٠ملغ‏ عضلياً 
كل 5 ساعات مدة الا جاعة إي 


0 حنتى 5 كل 5 
ساعات). 


الجدول (1) التغطية بالستيروئيد في الإجراءات الجراحية 
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أمراض الماء والعطش 


يتم تنظيم الماء والعطش على نحو آساسي بوساطة 
الفازوبرسين 10أ7©55م250؟ الذي يعرف أيضا بالهرمون المضاد 
للإدرار (41(11).؛ والذي يُصنع في الوطاء ثم ينتقل ضمن 
حبيبات إفرازية عصبية من خلال المحاوير العصبية إلى 
الفص الخلفي للفدة النخامية حيث يتم تخزينه: لذلك 
فإن أمراض الغدة النخامية بمفردها من دون إصابة الوطاء 
لا تؤدي إلى عوز الهرمون المضاد للإدرار إذ يبقَى باستطاعة 
هذا الهرمون النسرب من النهايات المنضررة للمحاوير 
العصبية التي ما تزال سليمة. 

يُشعر بالتفيرات الحادثة في الضغط التناضحي للبلازما 
بوساطة مستقبلات حلولية (تناضحية) موجودة في الوطاء 
الأمامي. يتثبط إفرازا لفازوبرسين حين يصل ضغط البلازما 
التناضحي إلى تحت مستوى 18١‏ مل أوسمول/كغ مؤدياً إلى 
إدرار مائي أعظمي. وفوق هذا المستوى يرتفع تركيز 
الفازويرسين في البلازما على نحو يناسب ضغط البلازما 
التناضحي. وعلى الحدود العليا الطبيعية (40؟ ملمىي 
أوسمول/كغ) يزداد إفرازا لفازويرسين لأعلى مستوى له ويبدأ 
الإحساس بالعطش حينما يصبح ضغط البلازما التناضحي 
(98؟ملي أوسمول/كغ). 

وهناك عوامل أخرى تؤثر في إفرازا لشازوبيرسين يوضحها 
الجدول (رقم١):‏ 

تتضمن الاضصطرابات الناجمة عن خلل إفراز القازويرسين 


يرتفع الإفرازفي الحالات التالية: 
- ارتفاع الضغط التناضحي. 

- نقص حجم الدم. 

- هبوط الضغفط. 

- الغثيان. 

- قصور الدرق. 


- الأنجيوتنسين؟. 

- الأدرينالين (الإيبينفرين). 
- كورتيزول. 

- مضادات الاكلثاب. 


(الجدول )١(‏ العوامل المؤثرة في إفراز الفازوبرسين 


جورج سعادة 
207 
د16 
ع 
2512-4 
استجابة الإنعاش ظ 
1 
ل 
مساب بدهويية _ 4 
التفهة َّ 5 
2320 310 3200 20300 260 20 
الشكل )١(‏ 


مخطط يظهر العلاقة بين ضغط البلازما التناضحي ومستوى 

الفازوبرسين عند الأشخاص الطبيعيين ومرضى البوالة التفهة. 
أو نشاطه: 

© عوزالقازويرسين نتيجه مرض في الوطاء (البوالة 
التفهة القحفية). 

© ازدياد الهرمون غير الملاثم. 

© البوالة التفهة الكلوية؛ وهي حالة نادرة تصبح فيها 
الأنابيب الكلوية غير حساسة للفازوبرسين نتيجة اضطراب 
في المستقبلات. 

كل هذه اللاضطرابات غير شائعة إلا أنه يجب التفريق 
بينها وبين حالة السهاف الأولي الشائعة الحدوث عند بعض 
المرضى. ويين الحالات التي تنرافق باضطراب وظيفة 
الأنابيب الكلوية الناجمة عن اضطراب الشوارد: كما في نقص 
البوتاسيوم أو ارتفاع الكلسيوم. 


ينتخفص الإفراز في الحالات التالية: 
- انخفاض الضغط النتناضحي. 

- زيادة حجم الدم. 

- ارتفاع الضغط. 

- الإيثانول. 

- تحريض مستقبلات ألفا. 


أولاً- البوالة التفهة (91) دنال اطاعصا 0136)05: 

المظاهر السريرية: يؤدي عوز المازويرسين أو نقص 
الحساسية له إلى البوال: والبوال الليلي: والسهاف المعاوض. 
وقد يصل حجم البول أحياناً إلى 15-٠١‏ لتراً في اليوم. مما 
قد يؤدي إلى التجفاف الذي قد يصبح شديدا إذا كانت آليات 
الشعور بالعطش أو بالوعي مضطرية: أو إذا حرم المريض من 
السوائل. 

الأسباب: يضم الجدول (رقم )١‏ أسباب البوالة التفهة: 
وأكثرها شيوعاً جراحة الوطاء والغدة النخامية: وتكون 
البوالة التفهة عابرة في هذه الحالات تدوم عدة أيام أو أسابيع 
ثم تتراجع ويحدث الشفاء. 

الفحوص ال مخيرية: 

© ضغط البلازما التناضحي مرتفع أو على الحدود العليا 
الطبيعية مع ضغط بول تناضحي منخفض (في البوالة 
الأولية يكون ضغط البلازما التناضحي منخفضا). 

© تركيز الصوديوم في البلازما يكون مرتفعاً أو على الحدود 
العليا الطبيعية. 

© زيادة حجم البول/4١‏ ساعة (إذا كان أقل من ؟ لتر لا 
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حاجة إلى استقصاءات إضافية). 

© فشل تركيز البول عند الحرمان من السوائل. 

© عودة تركيز البول بعد إعطاء الفازوبرسين أوأحد 
الشادات (الناهضات 8500156: المضاهية له). 

تدرس النقطبنان الأخيرتان بوساطة اختبار الحرمان من 
الماء. 

اختبار الحرمان من الماء: 

الاستطباب: تشخيص وجود بوالة تفهة أو نفيها: 

يجرى الاختبار على الريق من دون تناول سوائل من 
الساعة /,٠‏ صباحا (أو في أثناء الليل إذا كانت كمية البول 
معندلة). يعاير ضغط البلازما والبول التناضحي. وحجم 
البول والوزن كل ساعة مدة 8 ساعات. يوقف اختبار الحرمان 
إذا نقص الوزن أكثر من 20. إذا ارتفع ضغط البلازما 
التناضحي فوق 7٠٠١‏ ملي أوسمول/كغ و/أو انخفض ضغفط 
البول التناضحي لأقل من 7٠٠١‏ ملي أوسمول/كغ يحقن 
ديسموبرسين ؟ ميكروغرام عضليا في نهاية الاختبار. يسمح 
بتناول السوائل بشكل حر ويعاير ضغط البول التناضحي 
بعد ساعتين إلى 4 ساعات. 


-١‏ عائلية أو جزء من متلازمة 110138ل1ا2. 
؟- ذاتية (عادة مناعي ذاتي). 


؟- أورام: الورم القحفى البلعومي. والورم الديبقى, والنقائل الورميه ولاسيما من سرطان الثدي. وسرطانات الدم؛ وأورام 


لغدة النخامية الممتدة فوق السرج التركي. 


4- الأخماج: التدرن: والتهاب السحاياء وخراجات الدماغ. 


5- الاندخالات: الساركوئيد: وكثرة المنسجات لخلايا لانفرهانس. 


1- الالتهاب: التهاب الغدة النخامية. 
- الجراحة: عبر الوتدي وعبر الجبيهه. 
8- التشعيع العلاجى. 


4- أسباب وعائية: نزف. وتخثر؛ ومتلازمة شيهان: وأم الدم. 


البوالة التفهة الكلوية: 


-١‏ عائلية (اضطراب وراثي جيني لمستقبلات الفازويرسين). 
"- مجهولة السيب علط81م1010. 

- المرض الكلوي (الحماض الكلوي الأنبوبي). 
:- اضطراب الشوارد: نقص البوتاسيوم.: أو فرط الكلسيوم. 
ه- الأدوية: (الليثيوم والكلوريروياميد). 


الجدول )١(‏ أسباب البوالة التفهة 


امراض الماء والمفطش 


في الأشخاص الطبيعيين يبِقَى ضغط البلازما 
التناضحي طبيعياً في هذا الاختبار في حين يرتفع ضغط 
البول التناضحي فوق ٠٠١‏ ملي أوسمول/كغ. 

في البوالة التفهة يرتفع ضغط البلازما التناضحي (أكثر 
من ٠١‏ ملي أوسمول/كغ) ويبقى البول ممددا (ضغط البول 
التناضحى أقل من 7٠١‏ ملي أوسمول/كغ). ويحدث تكثيف 
البول فقط بعد إعطاء الفازوبرسين في البوالة التضهة 
القحضية,. وببقى البول ممددا إذا كانت البوالة التفهة كلوية 
المنشأ. 

الملاج:يعدالديسمويرسين(الشادةالمضاهية 
للفازوبرسين) العلاج المختار. يمكن إعطاؤه بشكل إرذاذ أنفي 
بجرعة 40-٠١‏ مكغ مرة أو مرتين في اليوم. ويمكن إعطاؤه 
عن طريق الفم بجرعة ٠٠١-٠٠١‏ مكغ 7-1 مرات يومياء أو 
بشكل عضلي "-: مكغ في اليوم. تختلف الاستجاية من 
مريض الى آخر. ويجب مراقبة كمية السوائل الداخلة 
والمطروحة وضغط البلازما التناضحي. 

تعالج الأسباب القابلة للشفاء بحسب نوعها. فضي 
الحالات الخفيفة من البوالة التفهة تستعمل الأدوية التي 
تزيد من حساسية الأنابيب الكلوية للفازوبرسين مثل مدرات 
الثيازايد أو الكاربامازيبين (١٠400-5؛‏ ملغ يوميأ): ولكن نادراً 
ما تستعمل هذه المركبات. 

ثانياً- البوالة التفهة الكلوية: 

تكو نالأنابيبالكلوية في هذه الحالة مقاومة 
للفازويرسين سواء أكان بمسنوياته الطبيعية أم المرتفعة. وهي 
تورث بوساطه جين مرتبط بالجنس ممهور أو بوساطة جين 
جسمي سائد. والأكثر من هذا تحدث ننيجة مرض كلوي: أو 
فقردم منجلي. أو تناول بعض الأدوية (مثل الليثيوم) أو 
فرط الكلسمية أو نقص البوتاسمية. تعالج هذه الحالة بعلاج 
السبب ويمكن المساعدة باستعمال محسسات الشازويرسين. 
مثل المدرات الثيازيدية لتخفيف البوال بعد نفي الداء 
السكري واضطرابات الشوارد. 

كالثاً- السهاف الأولي: 

حالة شائعة نسبيا في آنه آحد أسباب السهاف والبوال: 
يتميز بشرب الماء بكميات كبيرة سببها اضطراب نفسي 
ويسمى أيضا «شرب الماء القهري». ينخفض تركيز الصوديوم 
وضغط البلازما التناضحي نتيجة لذلك: ويكون البول ممددا 
وكميته كبيرة. يصبح تركيز المازويرسين في هذه الحالة 
منخفضا جدا (غير معاير تقريبا). ويؤدي استمرار هذه 
الحالة فترة طويلة إلى فقدان الكلية قدرتها على تركيز 


0 


البول. 

يتم التشخيص بوساطة اختبار الحرمان من الماء. 

رابعا- متلازمة الهرمون المضاد للإدرار غير الملائم 
5111 

المظاهرالسريرية: يؤدي الإفراز غير الملائم للهرمون المضاد 
للإدرار 41011 إلى حيس الماء وانخفاض الصوديوم. تكون 
المظاهر السريرية غامضة:؛ إذ يشكو المريض من التخليط 
الذهني: والغثيان: والهيجان وآخيرا الاختلاجات والسبات. 
لا تحدث وذمة عند هؤلاء المرضى. والأعراض تكون خفيفة 
عندما يكون تركيز ا لصوديوم تحت ١١50‏ ملي مول/ لثر ونصيح 
الأعراض شديدة حينما ينخفض تركيزه عن ١١١‏ ملي مول/ 
لتر. وتكون الأعراض أقل حدة عند المسنين. 

تختلف هده المتلازمة عن حالات تقص الصوديوم 
النمددي الناجم عن إعطاء كميات كبيرة من السوائل 
السكرية أوالمدرات من صنف الثيازيدات أو الأميلورايد. 

الأسباب الشائعة لمتلازمة الإفراز غير الملائم للهرمون 
المضاد للإدرار: 

-١‏ الأورام: سرطان صغفير الخلايا في الرئة: وسرطانات 
الموثة والنوتة والمعثكلة: والأورام اللمفاوية. 

"- الآفات الصدرية: ذات الرنه. والتدرن الرئوي؛ وخراجات 
الرئة. 

"- أمراض الجهاز العصبي المركزي: التهاب السحايا. 
والأورام: ورضوض الرأس. ونزوف تحت الجافية: وخراجات 
الدماغ. والتهاب الأوعية الناجم عن الذثبة الحمامية تآ.اة. 

4- أسباب استقلابية: سحب الكحولء والبورفيريا. 

5- الأدوية: كلوريروباميد وكاريامازيبين وسيكلوفوسفاميد 


وفانكريسنين وفينوثيازين. 
التشخيص: 


-١‏ نقص الصوديوم التمددي يسيب حيس الماء. 

؟- انخفاض ضغط البلازما التناضحي مع ارتضاع غير 
ملائم لضغط البول النناضحي > ٠٠١‏ ملي أوسمول/كغ. 

# ارتفاع نسبه طرح الصوديوم في البول فوق ٠١‏ ملي 
مول/لبر. 

4- غياب نقص البوناسيوم (أو انخفاض الضغط). 

5 وظيفة الكليه والكظر طبيعية. 

نقص الصوديوم حالة شائعة في أثناء المرض عند 
الأشخاص المسنين نتيجة عوزالماء والصوديوم: وقد يصبح 
أحيانا من الصعب نمييزها من هده المتلازمة. في هذه الحالة 
يؤدي إعطاء 5-١‏ لثر من السوائل الملحية النظامية إلى 


تحسين الأعراض ويعوض نقص الصوديوم. 

العلاج: في البداية يعالج السبب أن أمكن. ويمكن تحسين 
الأعراض بالطرق التالية: 

-١‏ تحديد كمية السوائل بمعدل ٠٠٠١-6٠١0‏ مل يوميا إذا 
كان ذلك ممكناً. وهو كفيل بتصحيح الاضطراب الشاردي 
في معظم الحالات. 

"- قياس ضغط البلازما التناضحي وتركيز الصوديوم 


أمراض الماء والمطش 


والوزن على نحو متكرر. 

"- يعطى ديميكلوسيكلين 1106ءلاء10ع06716 يجرعة -56٠١‏ 
مالغ يومياً إذا كان تحديد السوائل غير ممكن. هذا الدواء 
يثبط عمل القازوبرسين في الكلية. ويسبب حاله مشابهة 
للبوالة التفهة الكلوية قابلة للتراجع. 

4- مضادات مستقبلات المازويرسين 2//. أي 30]م10172. 
وكانت الننائج الأولية لهذا العلاج جيدة. 


اضطرابات كالسيوم الدم 


اضطرابات كالسيوم الدم 


يعد الكالسيوم والفوسفور المكونين الرئيسين للعظم. 
ويشكلان معأ نحو 255 من وزنه. يحتوي العظم معظم 
كالسيوم البدن وفوسفوره تقريبا ونحو نصف محتوى البدن 
من المفنزيوم. بيد أن للكميات الضثئيلة نسبياً من هذه الشوارد 
الموجودة في السائل خارج الخلوي وضمن الخلايا شأنا كبيرا 
في الفيزيولوجيا الطبيعية. 

وإضافة إلى أن الكالسيوم خارج الخلوي هو الركيزة 
الرئيسة لتمعدن العظم والفضروف. فإنه يخدم أيضأ بصفة 
نميم 00120101 للعديد من الإنزيمات خارج الخلوية: ولاسيما 
إنزيمات شلال تخثرالدم: ومصدر لشوارد الكالسيوم 
الضرورية للعديد من العمليات الخلوية المهمة والتي تشتمل 
على آلية (أوتوماتيكية) العصب والعضل وتقلص العضل 
القلبي والهيكلي والأملس. وتحرر النواقل العصبية وإفراز 
هرمونات الغدد الصم وهرمونات الغدد خارجية الإفراز. 

يرتبط نحو 25١‏ من الكالسيوم الكلي في الدم بالبروتينات, 
وعلى نحو رئيس بالألبومين. كما يشكل نحو /٠١‏ منه 
معقدات مع بعض الشوارد كالسيترات والفوسفات:أما الباقي 
فيبقى حرا على شكل كالسيوم مؤين. تبلغ تراكيز الكالسيوم 
المؤين فى المصل نحو ه ملغ/دل. وهداالجزء المؤين هو الفعال 
حيويا. وهوالذي يُضبط بإحكام بوساطة الآليات الهرمونية. 

يعد العظم والكلى والأمعاء الأعضاء الرئيسة الناظمة 
لاسنتباب الكالسيوم. 

يسنقر نحو 49/ من كالسيوم البدن الكلي في العظم. 
ويتوضع 44 من ذلك المخزون ضمن البنية البلورية للطور 
المعدنى. آما ما تبقى من كالسيوم العظم - أي -/١‏ فإنه قايل 
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الشكل )١(‏ توازن الكالسيوم في الإنسان الطبيعي 


وائل عبد المولى 


للنبادل السريع مع الكالسيوم خارج الخلوي. وهذا الكالسيوم 
ينوزع على نحو متساو بين السائل داخل الخلوي والسائل 
خارج الخلوي. 

يحرض هرمون الدريقات ارتشاف العظم: وبالنالي تحرر 
الكالسيوم. يسبب تقلب 1117110761] العظم تدفق نحو ٠١٠‏ ٠ملغ‏ 
من الكالسيوم يوميا نحو الحيز خارج الخلوي. 

يحدث امتصاص الكالسيوم في المعي على طول الأمعاء. 
لكن نحو 24٠‏ من هذا اللامتصاص يحدث في الاثني عشري 
والصائم. تتم عملية الامتصاص بآليتين: الألية الفاعلة 
يحدث الامتصاص فيها عبر أقنية الكالسيوم اليطانية التي 
تستحرض بال 8 / (011) ١25‏ كما تتفعل هذه الآلية في سياق 
الحالات التي تتطلب احتياجات عالية من الكالسيوم في 
الحمل والإرضاع وفي أثناء النمو. والآلية المنفعلة بوساطة 
الانتشار عبر الخلوي ولها علاقه خطية مع تراكيز الكالسيوم 
داخل اللمعة. ويطرح نحو ٠٠١‏ ملغ من الكالسيوم يومياً مع 
البراز. 

تنظم الكلى كالسيوم البلازما. يعاد امتصاص معظم 
الكالسيومالمرتشح في الأنبوب القريب بنقل مرتبط 
بالصوديوم. تؤدي حالات نضوب الحجم إلى زيادة عود 
امنصاص الصوديوم: وينعزز بد لك عود امتصاص الكالسيوم. 

يؤثر هرمون الدريقات 7111 في الجزء الصاعد الثخين 
القشري من عروة هائلة وفي الأنبوب المعوج البعيد حيث 
يعاد امتصاص نحو ٠١-71١6‏ من الكالسيوم المرتشح عبرهما 
على التوالي. 

هرمون الدريقات 2002022 2010 رطأدعدم (18111): 

هو الهرمون الببنيدي الذي ينظم مستنوى الكالسيوم 
المؤين فى الدم والسوائل خارج الخلوية على نحو مستمر. 
وهو ببتيد مكون من 84 حمضا أمينيا. ويتوضع جينه على 
الصبفي .١١‏ 

ينشأ الهرمون على شكل طليعة هرمون. ثم يتحول في 
الشبكه الهيوليةالدا خلية إلى 5111 . يفضرز الهرمون من 
الخلايا الرئيسة للدريقات. وهي أريع غدد تتوضع قرب الغدة 
الدرقية. وتزن كل غدة نحو 1١‏ ملغ. يرتنبط 1111 بمستقبلات 
تتوضع على سطح الخلية في العظم والكلى معززا 
الاستجابات التي تزيد كلس الدم كما أنه يحرض إنشاء 25. | 
011(,7) فى الكليتين. وهو الشكل الفعال من القشيتامين 


1: والذي يعمل على الأمعاء معززا امتصاص الكالسيوم 
القوتي إضافة إلى تحريضه تدفق الكالسيوم إلى الدم من 
العظم والكلى. وتؤثر زيادة كلس الدم وال 2 )011(,١/‏ 1.25 
تأثيراً تلقيمياً راجعاً في الدريقات بغية تثبيط إفراز 5111. 

ويتضح من خلال ما ذكر أن الدريقات والكلى والعظم 
والأمعاء هي الأعضاء الحاسمة والرئيسة التي تسهم فى 
استتباب الكالسيوم المتواسط بال 7111. 


الشكل (1) إفراز هرمون جينب دريقية 


© إفراز 2111: 

كي ينجر 111! وظيفته في تنظيم تركيز الكالسيوم خارج 
الخلوي: ينبغي آن يكون نحت تنظيم دقيق من قبل تركيز 
كلس المصل. 

ولكي تحس خلايا الدريقات بتركيز “087 خارج الخلوي 
وبالنالي تنظم إفراز 111 : فإن عليها أن تعوّل على محساس 
50 للكالسيوعم خارج الخلوي. يدعى هذا المحساس 
بالمسنقبل المزاوج للبروتين ) .ىمامءعع7 لع امنامه -متعانىم ع1 
وهو ليس محساساً خاضاً بالدريقات وإتما يتوزع في الدماغ 
والجلد والمعى والمعدة وخاذيا © والنسج الأخرى. تؤدي طفرات 
هذا المستقبل إلى حدوث مرض فرط كلس الدم مع نقص 
كلس البول السليم العاثلي. 

ينظم هذا المستقبل أيضا استجابات الخلايا © الدرقية 


اسشظرابات كالسيرم اتدم 


للكالسيوم؛ إذ تفرز الكالسيتونين استجابة للمستويات 
العالية من الكالسيوم خارج الخلوي؛ كما ينظم استجابات 
النفرون (الكليون) الكلوي البعيد ؛ إذ ينظم إطراح الكالسيوم. 

إن الإشارة الخلوية الرئيسة التي يمكن لفرط الكالسيوم 
خارج الخلوي آن يثبط من خلا لها إفراز 7111 هي زيادة '7م08. 

والتأثير الأولى لتراكيز الكالسيوم خارج الخلوي المرتفعة 
هو تثبيظ إفراز 7111 المصنوع مسبّقا من الحبيبات التخزينية 
فى الدريقات؛ وذلك بوساطة حصاره التحام الحبيبات 
النخرزينية مع غشاء الخلية: وبالنالي منع الخلية من تحرير 
محتوياتها. 

تحتاج عملية تنبيه الالتقاط 07/0535« في معظم 
الخلايا الى الكالسيوه:؛ بيد أن الدريقات مستثناة من هذه 
القاعدة؛ لأن خلاياها تزيد إفراز ال 7111 حين تكون تراكيز 
الكالسيوم منخفضة. وبعيدا عن الكالسيوم, توجد عدة 
منظمات آخرى لإفراز 1111. قيتبط فرط مغنزيوم الدم 
إفرازه. في حين يحرض إفرازه عوز المغنريوم الخفيف. ولكن 
عوز المغنزيوم الشديد يشل الإفراز. 

ينظم فيتامين 1 أيضا انتساخ جين 7111 إذ تؤدي التراكيز 
العالية من 7 /ا,(011) 1.25 إلى تثبيط هذا الانتساخ. 

© تصفية 1111 واستقاذبه ومعايرته: 

لل111 الذي يفرزمن الدريقات عمر تصفي دوراني يقارب 
نحو ١-؛‏ دقائق. يصفى الهرمون الكامل في الكبد والكلية. 

يعاير 1111 الكامل بتقنيتي 117/14 و10118؛ وتبلغ تراكيزه 
الطبيعية نحو ٠0-٠١‏ بيكوغرام/مل 5-١(‏ بيكومول/ لسر). 

© تائيرات 2111 البيولوجية: 

ينظم 7111 مستويات كلس المضل بوساطة تأثيرات 
متناغمة في ثلاثة آعضاء رئيسة. هي العظم والكلية 
ومخاطية الأمعاء. يكون تأثير 28171 في امتصاص الكالسيوم 
من الأمعاء تأثيرا غير مباشر. بمعنى أنه ينجم عن زيادة 
الإنتاج الكلوي من مستقليات الشيتامين 0 الفعالة معوياً 
(0181(,51/2) 1.25). يعمل 7111 بتأثيره فى تلك الأعضاء 
الثلاثة على زيادة تدفق الكالسيوم إلى السائل خارج الخلوي. 

ولل 8111 في الكلى تأثيرات مباشرة فى عود امتصاص 
الكالسيوم والفوسفات والبيكريونات من الأتابيب الكلوية. 
يحدث الإفرازالمهم للكالسيوم في النفرون البعيد حيث يزيد 
5111 عود امتصاص الكالسيوم في ذلك الموضع. خصوصا 
في الأنيوب المعوج البعيد. 

يثبط 7111 عود امتصاص الموسفات في الأتبوب الكلوي 
القريب كما يثتبط عود امنصاص البيكريونات؛ مما يفسر 


اضطرابات كالسيوم الدم 


الشكل () دور جينب دريقية في إفراز الكالسيوم 


الحماض الاستقلابي الخفيف مفرط الكلور المشاهد في 
سياق فرط نشاط الدريقات. وتؤدي إزالة الدريقات جراحيا 
إلى حدوث نقص كلس دم عميق يؤدي إلى النكزز 'الافاء] 
الذي قد يننهي بالموت. 

©آلية عمل 1”111: 

هناك نوعان من مستقبلات 5111. الأول نوعي لل 72111 
يدعى مستقبل 8111-2؛ وهو يتفعل بال 5111 فقطء والثاني 
مستقيل للبروتين المرتبط بال 8111: وبدعى مستقبل 211129 
أو مسنتقبل 5111-1 . يؤدي ارتباط الهرمون بمستقبله إلى 
توليد 80/17 © بصفة مرسال خلوي ثان. يتلو ذلك سلسلة 
من تفعيلات العديد من الإنزيمات التي تؤدي في النهاية 
إلى حدوث الأفعال البيولوجية لل 7111 الآنفة الذكر. 

اولاً- فرط كالسيوم الدم: 

المظاهر السريرية لفرط كالسيوم الدم: 

يترافق فرط كالسيوم الدم والعديد من الأعراضص 
والعلامات التي تشتمل على: 

١-الأعراض‏ والعلامات الناجمة عن تأثير فرط كالسيوم 
الدم في الجهاز العصبي المركزي. وتشتمل على الوسن 
لاع5ةااء! والاكتئاب والنفاس والرنح والذهول 5])1001 وأحيانا 
السيات. 

؟-الأعراض والعلامات العصبية العضلية لفرط كالسيوم 
الدم؛وتشمل الضهعف العضلي واعتلال العضل الداني وفرط 
توثر 6200212م/(1 العضل . 


ا 


#الأعراض والعلامات القلبية الوعائية الناجمة عن 
فرط كالسيوم الدم. وتشمل فرط ضغط الدم وبطء النبض 
وقصر مسافة 01 على مخطط القلب الكهريائي. 

4-الأعراض والعلامات الكلوية. وتشمل زيادة تشكل 
الحصيات الكلوية ونقص الرشح الكبي والبوال والحماض 
مفرط الكلور. 

ه-أعراض وعلامات هضمية. تشمل الفثيان والقياء 
والل[مساك والقهم. 

5- تظاهرات عينية كاعتلال القرنية الشريطي. 

/- تظاهرات أخرى كالتكلسات الجهازية. 

الآلية الإمراضية: 

يمكن لفرط كالسيوم الدم أن يحدث يإحدى الآليات 
التالية: 

-١‏ زيادة ارتشاف العظم. 

؟- زيادة الامتصاص المعدي المعوي للكالسيوم. 

*- نقص الإطراح الكلوي للكالسيوم. 

ومع أن كلا من هذه الآليات قد يكون سببأ في حدوث 
فرط كالسيوم الدم عند مريض ما : فإن زيادة ارتشاف العظم 
يمثل السبب الأكثر شيوعاً. 

يكمن الدفاع الرئيس ضد فرط كالسيوم الدم في تثبيط 
إفراز 111 الذي يؤدي إلى إنقاص ارتشاف العظم وإنقاص 
الاصطناع الكلوي لل 7 ل,(011) 1.25 : وبالتالي تشبيط 
الامتصاص المعوي للكالسيوم. وزيادة الإطراح الكلوي له. 
وللكلى شأن كبير في الاستجابة التكيفية لفرط كالسيوم 
الدم: لأنها الطريق الوحيد للإزالة الصافية للكالسيوم. 

من ناحية ثانيه. يكون المريض الذي يعول على الكلى 
لإطراح الحمل الزائد من الكالسيوم تحت وطأة توازن 
محفوف بالمخاطر: إذ يُعطب الرشح الكبي نتيجة فرط 
كالسيوم الدم؛ وتنقص القدرة الكلوية على تكثيف البول: 
مما يؤهب للتجفاف. كما أن للفثيان والقياء فعلا إضافيا 
في زيادة التأهب للتجفاف والأزوتيميا الكلوية. ويؤدي 
القصور الكلوي إلى اضطراب تصفية الكالسيوم: مما يؤدي 
إلى زيادة كالسيوم الدم وحدوث دائرة معيبة. 

إن السبيل الوحيد البديل للسبيل الكلوي لإزالة الكالسيوم 
من السائل خارج الخلوي هو ترسب فوسفات الكالسيوم 
والأملاح الأخرى في العظم والأنسجة الأخرى. 

تللاحظ تكلسات الأنسجة الرخوة حين وجود حمل مغفرط 
من الكالسيوم مع وجود حمل مفرط من الفوسفات ركما هو 
الحال في أذيات الهرس ا5ل01): وحين وجود عطب كلوي 


صريح. 

أسباب فرط كالسيوم الدم: 

:1111 أسباب ذات علاقة ب‎ -١ 

أ- فرط نشاط الدريقات الأولي: 

© فرادي. 

© عائلي. 

© بعد زيع الكليه. 

ب- الأشكال الأخرى لفرط نشاط الدريقات الأولي: 

© فرط كالسيوم الدم ونقص كالسيوم البول السليم 
العائلي. 

© المعالجة بالليثيوم. 

©القصور الكلوي المزمن. 

"- أسباب غير ذات علاقة ب 2111: 

# فرط كالسيوم الدم المترافق والخباثات. 

#اداء الساركوئيد والاضطرابات الحبيبية الأخرى. 

ا اعتلالات الغدد الصم. 

# فرط كالسيوم الدم المحرض بالأدوية. 

© عدم التحريك 112110011123]100. 

#ا القصور الكلوي الحاد. 

# فرط كالسيوم الدم الأساسي في الولدان. 

© فرط كالسيوم الدم في مرضى العناية المركزة. 

فرط نشاط الدريقات الأولي: 

يؤدي الإفرازالملفرط لهرمون الدريقات 111آ إلى فرط 
كالسيوم الدم. وهو مرض شائع: ويكون عادة لا عرضيا. يصيب 
النساء أكثر من الرجال. وتبلغ نسبة حدوثه في النساء 
اللوامي تجاوزن عمر السدين نحو ./٠,1‏ 

ينجم فرط نشاط الدريقات الأولي عن آدينوما الدريقات 
الوحيدة في نحو 8٠١‏ من الحالات في حين تكون نسبه فرط 
تنسج الدريقات نحو “١5‏ أما كارسينوما الدريقات فتحدث 
بنسبة ١-5“؛,‏ وتتميز الحالة اللأخيرة يفرط كلس دم شديد: 
وغالباً ما تكون الكتلة الورمية مجسوسة. 

قد يحدث فرط نشاط الدريقات الأولي في سياق ثلاثة 
اعتلالات غدية عائلية مختلفة. وهي !1 1(ا! و/7/1153 
ذوفرط نشاط الدريقات العائلي المعزول 15012160. 

الأعراض والعلامات: 

نظرا لتطور تقنيات معايرة كالسيوم الدم والتقصي 
المنوالي لكالسيوم الدم في مرضى المستشفيات: فإن الأعراض 
التقليدية لفرط نشاط الدريقات الأولي عادت لا تشاهد 
كثيراء وغالبا ما يكتشف المرض اتفاقاأً في الوقت الحالي في 


اضطرابات كالسيوم الدم 


نحو 650 من الحالات. وفي الوقت نفسه: أصبح ممكنا تمييز 
التظاهرات الخفيفة لفرط نشاط الدريقات الأولي فى بعض 
المرضى. 

-١‏ المرض العظمي في سياق فرط تشاط الدريقات: الآفة 
العظمية التقليدية لفرط نشاط الدريقات هي التهاب 
العظم الليفي الكيسسي 050123 1101053 05161)15: يحدث هذا 
المرض في نحو 2٠١‏ فقط من المصابين بفرط نشاط الدريقات 
المرضى حاليا. 

سريرياً. يسبب المرض ألمأ عظمياً وأحياناً كسوراً عظمية. 

أكثر الموجودات المخبرية شيوعاً في سياق هذا المرض هي 
ارتفاع مستويات الفوسفاتاز القلوية. ويدل هذا على زيادة 
التقلب 01201761) العظمي. 

أكثرالموجودات الشعاعية حساسية لهذا المرض هحى 
الارتشاف تحت السمحاقي فى العظم القشري. وأكثر ما 
تشاهد في السلاميات 5ع1313086م. كما يبدو في صورة 
الجمجمة الشعاعية مظهر الفلفل والملح. وقد تشاهد كيسات 
عظميه كافات حالة للعظم في سياق هذا المرض. 

يعد تخلخل العظام 051600010515 من أهم مضاعفات قرط 
نشاط الدريقات. وعلى النقيض من اضطرابات تخلخل 
العظام الأخرى. يؤدي فرط نشاط الدريقات إلى ضياع 
مسيطر على مسنوى العظم القشري. 

"- الآفة الكلوية في سياق فرط نشاط الدريقات: كانت 
الحصيات الكلوية موجودة شائعة في سياق فرط نشاط 
الدريقات إلا أنها أصبحت غير شائعة في الوقت الحالي إلا 
في نحو 2١0‏ من الحالات: وهي غالبا حصيات أو كسالات 
الكالسيوم. ومع أن التحصي الكلوي 0515م كن120021امء0 عاد 
غير شائع؛ فإن تدهور وظائف الكلى ما زال موجوداء وليس 
نادرا. 

يؤدي فرط كلس الدم المزمن إلى نقص قدرة التكثيف 
الكلوي مما يسبب البوال والسهاف. 

"- المظاهر الأخرى لفرط نشاط الدريقات الأولي: مع 
حدوث الذهول والسبات فى فرط كالسيوم الدم الشديد ؛ فإن 
معظم الأعراض العصبية تكون معتدلة الشدة في فرط 
نشاط الدريقات. وهي تشتمل على الوسن والتعب والاكتئاب 
وضعف التركيز وتغيرات الشخصية؛: وتتحسن هذه الأعراض 
عادة بعد استتصال الدريقات. يحدث الضعف العضلي في 
نسبة كبيرة من المرضى. وبتحسن بعد معالجة فرط نشاط 
الدريقات جراحيا. 

يعاني المرضى من عسر الهضم والغثيان والإمساك. أما 


حدوث القرحة الهضمية فقليل. 

ومن الشائع حدوث التظاهرات المفصلية فى فرط نشاط 
الدريقات الأولي. وتشتمل على تكلس الفضاريف (5): من 
الحالات).: وقد تحدث فى حالات نادرة هجمات من النقرس 
الكاذب. 

الموجودات المخبرية: 

فرط كالسيوم الدم ثابت في فرط نشاط الدريقات الأولي 
على الرغم من أن كالسيوم المصل يكون في الحد الأعلى 
الطبيعي في بعض الحالات. قد يكون من الضروري إعادة 
معايرة كالسيوم المصل أكثر من مرة في بعض حالات فرط 
نشاط الدريقات الأولي الكامن بفية التأكد من فرط كالسيوم 
الدم المنقطع المشاهد فى تلك الحالات. تكون مستويات 
فوسفات المصل منخفضة عادة في فرط نشاط الدريقات 
الأولي. 

يمكن التأكد من تشخيص فرط نشاط الدريقات الأولي 
في المصابين بفرط كالسيوم الدم بمعايرة 111 الذي يكون 
مرتفعا أو على الحد الأعلى الطبيعي. 

ينبغي معايرة كالسيوم البول لنفىي مرض فرط كالسيوم 
الدم ونقص كالسيوم البول السليم العائلي تإلاطم. 

التدبير: 

إن العلاج الحاسم لفرط نشاط الدريقات الأولي هو 
الاستئصال الجراحي الذي يتطلب خبرة واسعة لصغر حجم 
الدريقات واختلاف مواضعها. وتعتمد خطة الجراحة على 
تحديد الدريقة أو الدريقات غير الطبيعيه. 

العملية المفضلة في المصابين بفرط تصنع الدريقات: هي 
استنصال ثلاث دريقات ونصف مع الإيقاء على نصف دريقه 
بفية تجنب نقص كالسيوم الدم. أما في حالات أدينوما دريقة 
أو دريقتين:؛ فإن المقارية الجراحية هي في استتنصالها أو 
استتصالهما. تبلغ نسبة الشفاء نحو 40 من الحالات إذا 
ماأجريت العملية بيد خبيرة. ولا تتجاوز عندها نسبة حدوث 
مضاعفات الجراحة التي هى أذية العصب الحنجري الراجع 
1 

ليس هناك معالجة طبية حاسمة لفرط نشاط الدريقات 
الأولي: ويقتصر عمل المعالجة الطبية على حلول إسعافية 
مؤقية لفرط كلس الدم. 

الأشكال الأخرى لفرط نشاط الدريقات الأولي: 

-١‏ فرط كالسيوم الدم ونقص كالسيوم البول السليم 
العائلي 181111: هو مرض وراثي يورث وراثة جسدية سائدة: 
ويتظاهر بفرط كالسيوم دم لا أعراضي عادة. يمكن كشفه 


حتى فى دم الحبل السري. 

يكون فرط كالسيوم الدم خفيف الشدة (90,١١٠-1١ملغ/‏ 
دل) ويرافقه نقص فوسفات دم وارتفاع مفنزيوم دم معتدلا 
الشدة. تكون تراكيز 111آ طبيعية أومرتفعة قليلا : مما يشير 
إلى أن الآفة شكل من فرط كالسيوم الدم المعتمد على 2111. 
وتكون الدريقات طبيعية الحجم عادة. 

المظهر المخبري البارز لهذا المرض هو نقص كالسيوم البول 
الذي يكون أقل من 5٠‏ ملغ/ في بول 4" ساعة. ويستمر نقص 
كالسيوم البول حنى لو استؤصلت الدريقات. 

تكمن أهمية المرض في ضرورة تمييزه من فرط نشاط 
الدريقات الأولي بغيهة تجنب التداخل الجراحي غير 
الضروري. يجب أن يشتبه بالتشخيص في الأشخاص الذين 
لديهم فرط كالسيوم دم خفيف الشدة لا أعراضي ولديهم 
نقص كالسيوم بول نسبي. 

؟- متلازمات /2111: فرط نشاط الدريقات الأولي هو 
مظهر من مظاهر 1 1/1131 و11801248. 

تشتمل معالجة فرط تنسج الدريقات فى هاتين 
المتلازمتين على الاستتصال تحت التام: لكن نسبة النكس 
عالية: وتبلغ نحو ./65١٠‏ 

"'- المعالجة بالليثيوم: يستخدم الليثيوم في معالجة بعض 
الاضطرابات النفسيه. تترافق المعالجة وفرط كالسيوم دم 
معتدل الشدة وارتفاع مستويات 7111 ارتفاعاً معتدلاً ونقص 
كلس البول. يعتمد التشخيص على القصة المرضية: وينبغي 
مع ذلك نفي وجود فرط نشاط دريقات مقنع عند هؤلاء 
المرضى. 

4- فرط كالسيوم الدم المترافق والخباثات: هو ثاني أكثر 
الأسباب شيوعا لفرط كلس الدم: ويحدث بنسبة ١6‏ حالة 
لكل ٠٠٠٠٠١‏ حالة سنوياء أي ما يعادل نصف حالات فرط 
نشاط الدريقات الأولي. 

د-داء الساركوئيد والاضطرابات الحبيبية 
الأخرى 55ع20و5ذل كناه)2طرهلناصدمع يت 5ز53201005: يشاهد 
فرط كالسيوم الدم في نحو 2٠١‏ من المصابين بالساركوثئيد. 
وينجم ذلك عن ارتفاع غير متناسب في مستويات 25. | 
0 /آ,(011). توحي الدراسات بوجود اضطرابات استقلاب 
الفيتامين (آ عند هؤلاء المرضى. 

تشتمل الأمراض الحبيبية الأخرى التي يرافقها فرط 
كالسيوم الدم على السل وداء التسمم بالبريليوم 5أا105|انصءط 
والجدام والداء الحبيبى الرئوي بمحبات الحامض. 

جدير بالذكر أن عددا غير قليل من المصابين بلمفوما 


هودجكن ولا هود جكن يحدث لديهم فرط كالسيوم دم مع 
ارتفاع غير متناسب في مستويات ,2 ,011 1:25 . 

1 اعتلالات الفدد الصم: 

أ- الانسمام الدرقي: يوجد فرط كالسيوم الدم معتدل 
الشدة في نحو 2/٠١‏ من المصابين بالانسمامالدرقي 
5م لهرمونات الدرق تأثير مباشر حال للعظم: 
مما يسبب زيادة في تقلب العظم: ويؤدي لاحقا إلى حدوث 
تخلخل العظام. 

ب- قصور الكظر: يكون فرط كالسيوم الدم مظهرا بارزا 
من مظاهر قصور الكظر الحاد؛ ويتحسن سريعا بالعلاج 
بالستيروئيدات القشرية. 

ج- أورام الفدد الصم: يوجد فرط كالسيوم الدم في 
المصابين بورم القوائم 6061150110[/]0213م الموجود في سياق 
806:72748: لكنه قد يكون موجودا في المصابين بورم القواتم 
الصرف, ويبدو أنه ناجم عن إفراز 1117 من الورم. 

يوجد فرط كالسيوم الدم في نحو /1١‏ من المصابين بالورم 
المفرز للببتيد المعوي الفعال في الأوعية [2منادء1م1 © 7أ]135020 
(طآلا) عل تامعم. 

- فرط كالسيوم الدم المحرض بالأدوية: 

أ- المدرات الثيازيدية: يمكن أن تسبب المدرات الثيازيدية 
ارتفاع كالسيوم الدم وهو لطيف وعابر عادة. 

ب- التسمم بالفيتامين (1: يحدث فرط كالسيوم الدم في 
الأشخاص الذين يتناولون كميات كبيرة من الشيتامين 1 
سواء كان التناول علاجيا أم عرضيا. تشتمل المعالجة على 
التوقف عن تعاطي الدواء والإماهة الكافية وإعطاء 
الستيروئيدات القشريه النى تعاكس عمل القيتامين (] في 
تحريضه امتصاص الكالسيوم من الأمعاء. إن التخلص من 
القفيدامين ([ بطيء. لذا قد تستفرق المعالجة أسابيع: وريما 
شهورا. 

ج- التسمم بالفيتامين 4: يسبب تناول كميات كبيرة من 
الفيتامين 4 اضطرابات متعددة تشتمل على التهاب اللثة 
والمهاب الشفه ونقص الشعر. ويزداد ارتشاف العظم: مما 
يؤدي إلى تخلخل العظام وحدوث الكسور وفرط كالسيوم 
الدم. 

8- عدم التحريك 110101!112)10:02: تحدث زيادة ملحوظة 
في ارتشاف العظم في المرضى الذين لا يتحركون أو قليلي 
الحركة؛ مما يؤدي إلى حدوث فرط كالسيوم الدم. تشتمل 
المعالجة على محاولة استهادة الحركة والفاعلية الفيزيائية: 
وإذا ما كانت المعالجة السريعة مطلوية؛ فإن مركبات 


اضطرابات كالسيوم الدم 


البيفوسفونات هي الخيار الأول. 

4- فرط كالسيوم الدم الأساسي في الولدان. 

-٠‏ فرط كالسيوم الدم في مرضى العناية المركزة. 

معالجة فرط كالسيوم الدم: 

تشنمل المعالجة الرئيسة لفرط كالسيوم الدم على تقييم 
حالة المريض والإماهة الكافية. 

يجب أن يكون الهدف الرئيس استهادة الوظيفة الكلوية 
والمحافظة عليها. 

يعطب فرط كالسيوم الدم مقدرة الكلية على تكثيف 
البول:ممايؤدي إلى البوال كما يعطب حس العطش . وحين 
تتم استعادة وظيفة الكلى. يمكن بعدئن محاولة زيادة الطرح 
الكلوي للكالسيوم باستعمال الإدرار التالي لإعطاء المحلول 
الملحي. يزيد الإدرار طرح الكالسيوم كما أنه يؤدي إلى ضياع 
البوناسيوم والمفنزيوم: وبالنالي يجب مراقبه مسنويات هذه 
الشوارد ونعويضها حين اللزوم. 

بعد هذه الخطوات الرئيسة؛ ينيغي الاهتمام بالمعالجة 
المناسبة طويلة الأمد. 

من المهم البدء يهذه المعالجة من فور الانتهاء من الخطوة 
السابقة وفي المستشفى : لأن معظم الأدوية الفعالة تستغرق 
عدة أيام لظهور تأثيراتها المفيدة. 

تعد مركبات البيفوسفونات الوريدية الخيار الأول لمعظم 
المرضى. تعمل هذه المركبات بتثبيطها ارتشاف العظم المحرض 
بكاسرات العظم. الجرعة الأولية من 01111015011466م هي -5١‏ 
ملغ؛. تسرب وريدياً على مدى ؛ ساعات. أما جرعة ال 
2016050010 فهي ؛:ملغ. تسرب خلال ١١‏ دقيقه. يحدث 
الألم العضلي والترفع الحروري في نحو ٠١‏ من المرضى 
الذين يتلقون هذه المعالجة كما يحدث ارتفاع في كرياتنين 
المصل في نحو /١6‏ منهم. 

أما في المصابين بفغرط كالسيوم الدم الشديد أوالذين 
لديهم قصور كلوي معند على إعادة الإماهة: فمن الملمكن 
اللجوء إلى استعمال عامل ثان مضاد للارتشاف بانتظار 
التأثيرات المفيدة للبيفوسفونات والتي قد تستغرق أياما. 
ولهذه الفاية؛ يمكن إعطاء الكالسيتونين الصنعي بجرعة 
6-4 وحدات/كغ حقنا تحت الجلد كل ١١‏ ساعة. يصبح معظم 
المرضى معندين على المعالجة بالكالسيتونين بعد عدة أيام: 
ولذلك فإنه لا يصلح للمعالجة طويلة الأمد. 

تعد الستيروئيدات القشرية خط العلاج الأول لفرط 
كالسيوم الدم المرافق لورم النقي المتعدد واللمفوما 
والساركوئيد والتسمم بالقينامين (ا أو 4. 


حو 


اضطرابات كالسيوم الدم 


ثانياً- نقص كالسيوم الدم: 

يْعدَ هرمون الدريقات 7111 والقيتامين ١(‏ كما ذكر سابقا 
حجر الأساس في المحافظة على استتباب كالسيوم الدم: لذا 
فإن نقص كالسيوم الدم المزمن قد ينجم عن نقص إفراز 
1 أو تقص الاستجابة له. أو عوز الفيتامين (1 أو عدم 
الاستجابة له. 

جديربالدكرأن نقص كالسيوم الدم الحاد يكون في معظم 
الحالات ناجماً عن عطب آليات الاستجابة كما في انحلال 
الفعصّل المخطط الذي يقمر فيه الفوسفات المتدفق من 
الهيكل المتأذي إلى السائل خارج الخلوي. 

وقد سبق أن استُعرض تركيب هرمون الدريقات 
وفيزيولوجيته: وسيُسنعرض بإيجاز تركيب الفينامين (آ 
وفيريولوجيته. 

بعد إضافة فيتامين 1 إلى العديد من الأطعمة في بداية 
القرن العشرين في العديد من دول العالم الصناعي: اعتقد 
الكثيرون أنه قد تم القضاء على المشاكل الصحية الثاجمة 
عن عوز ميتامين 2: ولكن أظهرت الأبحاث العلمية التي 
نمت في العقدين الماضيين أن عوز ميتامين (! في شكله 
المعتدل لا يزال شاثعا. وأظهرت أن لهذا الفيتامين وظائف 


جلك 


متعددة إضافة إلى وظيفته العظمية. 

إن اكتشاف احتواء معظم أنسجة الجسم مستقيلات 
فيتامين 2 وقدرتها على صناعة الشكل الفعال من هذا 
الفيتامين: أي: © /011(,1) 1.25 قد نبه إلى احتمال تأثير 
الفيتامين (| في العديد من الأمراض الورمية والمناعية 


والقلبية. 
استقلاب هفيتامين 1: 


يعد فيتامين (1 طليعة هرمون يحناج إلى تفعيل. 
يوجد فيتامين 0 بشكلين: يسمى الأول فيتامين 02 
ا0مع1ن0001ع. وهو موجود فى النباتات ويعض الأسماك. 
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الشكل(ه) 
استقلاب الفيتامين (1 


زيااخ المتساضص التككسيوم والفوي4دات 
| 


أما الثاتى فيسمى فينامين 103 ا0ع21217ع001ان” وهو يصنع 
في الجلد وموجود على نحو كثيف في زيت السمك وكبد 
السمك. 

يستطيع الإنسان أن يلبي حاجته من الفيتامين 7 بزيادة 
التعرض للشمس: ليتاح للجلد تشكيل الكمية الكافية منه 
أو بزيادة تناول شيتامين (1 بشكله الدوائي؛ نظرا لأن مصادره 
الغذائية قليلة جدا. 

يعقوم كيتامين 1 بزيادة امتصاص الكالسيوم في الأمعاء. 
ويقوم بالنآزرمع هرمون الدريقات بتمعدن العظام والمحافظة 
على كالسيوم الدم ضمن الحدود الطبيعية. 

يصنع ثيتامين 83 في الجلد بتفعيل أشعة الشمس فوق 
البنفسجية لل 017001101251601/إ061 7 الموجود في بشرة الجلد . 
تعتمد الكمية المنتجة من فينامين (1 بتفعيل الشمس على 
مدة التعرض ومقدار تصبغ الجلد وعمر الإنسان. تنتقص 
زيادة العمر وزيادة تصبغ الجلد الكمية المصتعة من كينامين 
0 في الجلد. 


اسطلزابات كالسيوم الدم 


يبلغ تصف عمر فيتامين (! في الكيد نحو " آسابيع ؛ مما 
يدل على ضرورة تناوله بفترات متقارية. 

المصادر الطعامية - الامتصاص المعوي: 

مصادر التفذية لفيتامين 0 مهمة سريريا؛ لأن التعرض 
للأشعة فوق البنفسجية قد لا يكون كافيا لتوفيركمية كافية 
من فيتامين 7 الجلدي. إن كثيراً من مشتقات الحليب مزودة 
بكميات من فيتامين (] غير أن مشتقات الحليب غير المعد له 
تحنوي القليل من هذا الشيتامين. يوجد فيتامين د بكثاقة 
في زيت السمك وكبد السمك والبيض. وهو يُمنّص فى 
الأمعاء الدقيقة بمساعدة أملاح الصفراء. ينتقل أغلب 
فينامين (1 إلى اللمف مع دقائق الكيلوس: ولكن كمية كبيرة 
منه تُمتص مباشرة إلى الجهاز البابي: ويعوق وجود الدسم 
في لمعة الأمعاء امتصاصه. يدخل كيتامين (] بسرعة إلى 
الكبد. ويُستقلب إلى ١0‏ هيدروكسي (1: ينتقل بعدها إلى 
الدم متحدا مع البروتين الرابط في حين تبقى كمية منه 
مخرونة في الكبد. آما الفائض من الفيتامين: فيُخزن في 


بعد آن يتم تصنيع فيتامين (] ينتقل الى الكبد بوساطة النسيج الشحمي والعضلات, 
بروتينات ناقلة. حيث يتم تحويله إلى 2 لا,(013) 25 الذي التشخيص التفريقي لنقص كالسيوم الدم: 
ينمل إلى الكلية حيث يتحول بوساطة -١‏ ألفا هيد روكسيلاز -١‏ قصور الدريقات: قصور أساسى أو جراحي أو عاثلي أو 
الكلوية إلى الشكل الفعال 1 /,(011) 1.25. وظيضي (نقص مغتريوم الدم). 
وقد وجد حديثا أن هذا الإنزيم موجود في العديد من "- المقاومة لل1111: قصورالدريقات الكاذب: قصورا لكلى. 
النسج مثل الخلايا العظمية والجلد والقولون والدماغ ؟- عوز قيتامين دآ. 
والكريات البيض. 4- مقاوهمة الشيتامين ([1. 
- الدر بغقية ٠‏ الشمس 
سيو فد المأخرذ 
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الشكل (5) تآزر الفشيتامين (1 وهرمون الدريقية فى استقلاب الكالسيوم 


الا 


ه-اسباب اخرى: التهاب المعثكلة الحاد. والأذيات العضلية 
الكبيرة وتحلل الأورام السريع. ونقل الدم. والأدوية مثل 


البيفوسفونات والبليكامايسينز. 

الأعراض السريرية لنقص كالسيوم الدم: 

ينتظاهر نقص كالسيوم الدم بفرط الإثارة العصبية 
العضلية وتظاهرات عصيية نفسية والخدر حول الفضم 
والننمل والتشنج والنوتر والنكرز: يتبعه الاختلاج وتشنج 
المريء والفطيط الحنجري. 

ومن العلامات: 


-١‏ علامة تروسو 1ا170105562: الني تظهر التشنج العضلى 
في الساعد وظهور يد المولد يعد ضغط العصب فى أعلى 
الذراع بوساطة كم جهاز ا لضغط ل ١٠مم‏ من الزئيق أعلى 
من الضغط الانقباضي ولمدة ثلاث دقائق. 

-"١‏ علامة شفوستك :07051612): وهي تقلص العضلات 
الوجهية في زاوية الفم وفي الوجنتين استجابة للقرع فوق 
فرع العصب الوجهي على الوجه الأآمامي للغدة النكفية؛ وتعد 
دليلاً على فرط الاثارة العغصبية العضلية: وهذه العلامة قد 
تظهر في ٠١‏ من اللأشخاص الطبيعيي الكالسيوم. قد يسبب 
نقص الكالسيوم الشديد وذمة حليمة العصب البصري 
وأحياناً تطاول موجة 7 0 في تخطيط القلب الكهربائي. 

الاستقصاءات: 

تعد القصة المرضية والفحص السريري عادة مشخصة. 
وينم الدثبت ينقص كالسيوم الدم يعد تصحيح نسية 
الألبومين. ويمكن إضافة إلى ذلك: 

-١‏ معايرة كرياتينين المصل والبول للتأكد من الإصابة 
الكلوية. 

-١‏ معايرة مستوى 2111 في المصل. ويكون منخفضا أو 
غائياً في قصورا لدريقات ومرتفعاً في حالات نقص كالسيوم 


الدم الأخرى. 

9 معايرة أضداد الدريمات (موجودة في قصور الدريقات 
مجهولة السبب). 

4- عيار ١5‏ هيدروكسي فينامين د (منخفض في تنقص 
فينامين (). 

8- القلاء . 

5- معايرة مسنوى المفنزيوم: ينقص مغنزيوم الدم الشديد 
نتيجة قصور الدريقات الوظيفي. 

/ا- التصوير الشعاعي للسلاميات يظهر قصر السنع 
115 الرابعة النى تحدث بقصور الدريقات الكاذب. 

عوز الفيتامين (1: 

ينجم عوز فيتامين (] عن عدة عوامل؛ كنقص التعرضص 
لأشعة الشمس أو التفغذية غير الملائمه آو سوء الامتصاص. 
إضافة إلى الأدوية التي تنشط تدرك كيتامين 0 ومستقلباته 
كالفينوتئين والفينوباربينال. وعلى الرغم من أن الجلد 
البشري قادر على إنتاج كمية كافية من فينامين د : فإن كيار 
السن لا بتعرضون لكمية كافية من أشعة الشمس. كما آن 
الخوف من سرطان الجلد قد آدى إلى تجنب الكثيرين 
التعرض لأشعة الشمس: أو استخدامهم مواد واقية تمنئع 
الأشعة فوق البتفسجية من الوصول إلى آدمة الجلد حيث 
يتشكل معظم فشيتامين 0. لقد أنقص إضافة فشيتامين 0 
للحليب في العالم الصناعي من حدوت عوز كيتامين 0 
الفذائي. علماً بأن حليب الثدي فقير بفيتامين 7: ولاسيما 
في الأمهات النباتيات. يتعرض البالفون لخطورة النقص 
عند تجتب شرب الحليب المدعوم ونجنب الشمس؛ وقد تصل 
تسبة حدوث تقص فينامين 1 في المستين إلى ٠ه-50/.‏ 
ينقص امتصاص شيتامين 1 فى المصابين بأمراض المعثكلة 
والقنوات الصفراوية ويعد عملية قطع المعدة والمجازات 


الشكل (7) 


>28 


المعوية. 

الأعراض السريرية: 

يجب الشك بنقص فيتامين (1 حين الشكوى من النعاس 
والكسل وضعف العضلات الدانية والألم العظمي والذين 
يهبط لديهم مستوى الكالسيوم والفوسضات إلى ما تحت 
الطبيعي أو الطبيعي الحدي:؛ وكذلك نقّص كالسيوم البول. 
يُشخص (] )011(,٠/‏ 125 هذه الحالة. 

© الرخد المعتمد على هيتامين (1: النمط الأول منصرة)3؟: 
كاععكء1؟ أمعلمعمء2-0 يعرف أيضا بنقص فيتامين 0 الكاذب. 
وهو مرض ورائي صيفي متنح نادر. يشنرك الرخد ومسنوى 
منخفض من ١,715‏ دي هيدروكسي (1] مع مسنوى طبيعي ل 
5 هيدروكسي (1. يعود هذا المرض إلى طفرة في حِين 15 
هيدروكسي (1 ١‏ هيدروكسيلاز تجعله غير فعال. لا يتجاوب 
المصابون بهذا المرض لجرعة فينامين (1 ولكنهم يستجيبون 
لجرعةه فيزيولوجيه من الكالسيتريول 0310115301 الذي يعد 
العلاج المفضل. 

© الرخد المعتمد على فيتامين 7: النمط الثاني: يعرف 
بوصفه مرضا وراثياً مقاوم ل ١,16‏ دي هيدروكسي 1 وهو 
مرض صبفي متنح نادر يظهر في سن الطفولة برخد مشابه 
لما يرى في المصابين بعوز فيتامين (1. تظهر الحاصة 12ء6م2310 
في العديد من المرضى: وهي تعد من مظاهر عوز الفيتامين 
0. تتشابه التبدلات البيوكيميائية لما فى عوز فيتامين 2 ما 
عدا الارتفاع الشديد بمستوى ١,15‏ دي هيد روكسي (]. يعالج 
هؤلاء المرضى بجرعات كبيرة من الكالسينريول وكالسيوم 


التغدية. وقد يظهر تراجع جرئي أو كامل مع كبر أعمارهم. 

العقابيل العظمية الناجمة عن عوز هفيتامين د: 

يؤدي عوز فيتامين 1 في الأطفال إلى حدوث الرخد. أما 
في الكهول فيؤدي إلى تلين العظام 3أ05]6011313) وإلى تدهور 
تخلخل العظام 05]600010515. 

يؤدي عوز فيتامين د إلى نقص امتصاص الكالسيوم 
المعوي: وبالتالي إلى نقص كالسيوم الدم الحرالمؤين. ويؤدي 
نقص الكالسيوم إلى زيادة إطلاق هرمون الدريقات 7111 
الذي يؤدي إلى زيادة ارتشاف العظم. كذلك تؤدي زيادة 
هرمون الدريقات إلى زيادة إعادة امتصاص الكالسيوم في 
الأنابيب الكلوية وزيادة طرح الفوسفور: مما يؤدي إلى نقص 
قوسفور الدم وبالتالي إلى تلين العظم. يترافق تلين العظام 
في الكثير من الأحوال وآلام عظمية وعضلية وضعف عضلى. 
يؤهب هذا الضعف العضلي إلى زيادة حدوث التعثر 
والسقوط. ومنها زيادة حدوث الكسور. 

يؤدي إعطاء مركبات شيتامين ( إلى زيادة الكثافة 
العظمية وإلى اختضاء الالام العظمية والعضلية. 

المقابيل الأخرى لعوز فيتامين 7: 

تحنوي جميع أنسجة الجسم وخلاياه مستقبلات نووية 
لفيتامين 0؛ ولديها القدرة على تصنيع 2 /011(,0) 125 . 
وهناك الكثير من الدلائل على أن لهذا الهرمون شانا كبيرا 
في تنظيم نمو الخلايا وفي تنظيم الحوادث المناعية. كذلك 
يستطيع هذا المركب الفعال أن يزيد من إفراز الإنسولين من 
المعثكلة. كما أنه يستطيع إنقاص إنتاج الرينين. 


الشكل (4) دور الشيتامين (! غير العظمي في الجسم 


اشطرابات كالسيوم الدم 


إن هذه الأفعال المتعددة والانتشار الكبير ل/,(011) 25 | 
( تفسر علاقة فكيتامِين 1 بالعديد من الأمراض؛ وهناك 
الآن دراسات متهعددة تشير إلى أن عوز كيتامين (1 يراقضه 
وزيادة حدوث سرطان القولون والثدي والموثة والملبيضص 
والمريء. وكذلك هناك العديد من الدلاثل التي تشير إلى أن 
عوز فينامين (] يراققه زيادة حدوث الداء السكري من النمط 
الأول والنمط الثاني. وفي دراسة فتلندية وجد أن إعطاء 
وحذة من كبتامين (] قد آدى إلى إنقاص حدوث الداء 
السكري من التمط الأول فى الأطفال بنسبة 8٠‏ كما أن 
هناك العديد من الدلاثل التى تشير إلى أن عوز كيتامين 
راقد تراقمه زيادة حدوث فرط صغط الدم وقصور القلب 
والتصلب اللويحى والنهاب المفاصل الرثياتى. 

تشخيص عوز فيتامين د: 

إن معايرة (1 (011) 25 هى الطريقة الوحيدة لتشخيص 
عوز فيتامين د. أما معايرة 6 /ا,(011) ١.25‏ فغير مفيدة على 
الإطلاق في تشخيص هذا العوز. 

يُشخص عوز فينامين 1 برآي معظم الخبراء إذا كانتت 
مستونات (1 (011) 25 أقل من ٠١‏ ناغرام/مل. ويجب المحافظة 
على مستويات آعلى من ١‏ ناغرام/ مل لتكون وظيفة فيتامين 
0 طبيعية. 


تمر نحالة 


250116 


الشكل (9) تقييم حالة الفيتامين 6 

معالجة عوز طيتامين د: 

يعالج عوز فيتامين 1 بإعطاء :5 آلف وحدة من فيتامين 
0 فمويا : أسبوعيا لمدة 8 أسابيع. ثم شهرياً وللدة طويلة: أما 
الطريق العضلي فيلجأ إليه فقط في حالات سوء 
الامتصاص. ويعطى الشكل الفعال من فيتامين (1 حين وجود 
قصور كلوي فقط. 

إن معظم المستحضرات التي تحوي العديد من 
الفيتامينات لا تحتوي إلا على نحو ٠٠؛‏ وحدة من فيتامين 
(1. وهذه الكمية لا تستطيع أن تفر الكمية اليومية المطلوية 
التي يعتقد أنها يجب أن تكون نحو ٠٠٠١-٠٠٠١‏ وحدة يوميا. 

من الممكن توفير الحاجة اليومية من فيبامين (1 يتعريض 


الذراعين والساقين إلى الشمس فى مننصف اليوم مردين 
إلى ؟ مرات يوميا. ولكن الخوف من الشمس أو عدم التعرض 
لها بسبب شدة الحرارة آو بسبب نوعية الملابس يجعل هذا 
غير ممكن؛ ولذا يجب تناول كيتامين 1 عن طريق الضم 
بالكمية التى ذكرت وهي ٠٠٠١-٠٠٠١‏ وحدة يوميا. 

قصور السريقات: 

-١‏ قصور الدريقات الجراحي: 

أهم آأسباب قصور الدريقات هو جراحة العنق مع إزالة 
الدريقات أو تخرييها. وتعد جراحة الأورام في العنق 
واستنصال الدريقة التام واستنصال الدريقات أكثر 
الجراحات المسبية لقصور الدريقات. يحدث التكززبعد يوم 
إلى يومين من العمل الجراحي؛ ولكن تنضف المرصى 
المصابين بالتكزز عقب العمل الجراحي يشفون من غير 
حاجة إلى معالجة تعويضية طويلة. إذ إن بقايا الغدة 
تستعيد تغذيتها الدموية: وتستانض إفرازهرمون الدريقات. 
قد لا تظهر أغعراض نقص الكالسيوم في بعض المرضى إلا 
بعد ستوات من التدخل الجراحي. إن قصور الدريقات هو 
التشخيص الاقتراضى لنقص الكالسيوم في آي مريض 
لديه ندبة جراحية في العنق. يشكو المصابون بفرط تشاظ 
الدريقات المصايون كذلك بأمراض عظمية شديدة قبل 
العمل الجراحي من متلازمة عوز كالسيوم الدم عقب العمل 
الجراحى الناجح: ويسمى متلازمة العظم الجائع نتيجة 
امتصاص العظم الشره للكالسيوم والفوسفات. ترى هذه 
المتلازمة في مرضى لديهم ارتضاع في مسنوى الفوسفاتاز 
القلوية قبل العمل الجراحي أو فرط الدريقات الثاتوي عقب 
قصور كلوي شديد. 

-١‏ فصور الدريقات الفامض: 

يرى قصور الدريقات المكتسب أحيانا نتيجة اعتلالات 
الغدد الصماوية العديدة. مشاركا غالباً لقصور الكظر الأولي 
وداء المبيضات الجلدي المخاطي وفي متلازمة اعتلال الغدد 
العديد المناعي الذاتي. العمر الوصفي لبدء قصور الدريقات 
هو بين ه-4 سنوات: وهنالك نوع ممائل لقصور الدريقات قد 
يحدث على نحو منعزل. ترى أضداد الدريقات الجائلة في 
الشكلين. 

"- قصور الدريقات العائلي: 

هو اضطراب تادر يظهر عائليا إما بشكل خلة صبغية 
جسدية سائدة أو متنحية: وإما يشكل خلة صيفية جنسية 
متنحية. يكون قصور الدريقات جلياً في الوليد بسبب عدم 
تكوّن الدريقات 


أشكال أخرى لقصور الدريقات: 

قد يكون قصور الدريقات في الوليد جِرَءا من متلازمة 
دي جورج (تشوهات. واأخطاء قلبية: ونقص مناعة مع قصور 
الدريقات) عائدا لانتشطاب مجهري على الصبفي 22 0 2 ! 1[ 
ومتلازمة 718215 [قصور جارات الدرق وصمم وشذوذ كلوي). 

يتعرض الأشخاص المغتمدون على نقل الدم المصابون 
بالتلاسيميا- الذين يصلون إلى العقد الثالث من العمر- 
للإصابة بقصور الدريمات بسبب تخزين الحديد في 
الدريقات. وقد يؤدي تخزين النحاس آيضا إلى هذا في داء 
ويلسون. 

قصور السريقات الكاذب: 

اضطراب وراثي يؤدي إلى عدم تجاوب الأعضاء الهدفية 
لهرمون الدريقات. يشابه كيميائياً حالات نقص هرمون 
الدريقات مع نقص كالسيوم الدم وفرط الفوسفات. ولكن 


هرمون الدريقات يبقى مرتفها. 
الأعراض السريرية: يمكن تمييز نوعين من القصور 
الكادب: 


-١‏ النمط الأول 18: هو اضطراب منعزل لمقاومة هرمون 
الدريقات: يتظاهر كيميائيا حيويا بتقص كالسيوم الدم 
وفرط الدريقات الثانوي. 

-١‏ النمط الثاني 14: يضاف إلى ذلك وصفيا نمط 
ظاهري جسدي يُعرف بالحثل العظمي الوراثى (البرايت). 
يتظاهر بقصر القامة والوجه المدور وقصر الرقبة وقصر 
عظام اليدين والقدمين وتكلسات الأنسجة الرخوة وغالبا 
نقص مستوى الذكاء. 

يطلق على المرضى الدين يبدون هذه الشذوذات -ولكن 
من غير نقص الكالسيوم - اسم قصور الدريقات الكاذب - 
الكاذب. 

التشخيص: يظهر عدد من الشذوذات مع نقص كالسيوم 


الدم وفرط نشاظ الدريقات الثانوي (كعوزشيتامين ‏ ) ولكن 
حين تشارك هذه الأعراض مع فرط فوسفات الدم والحثل 
العظمي الوراثي (البرايت): فهذا يُشخّص قصور الدريقات 
الكاذب. 

أسباب أخرى لنقص كالسيوم الدم: 

يؤدي نقص الألبومين إلى نقص كالسيوم المصل بسبب 
نقص القسم المرتبط بالألبومين في حين يكون مستوى 
الكالسيوم المشرد طبيعياً: ويمكن تصحيح المستوى بحسب 
المعادئة التالية: 

مسنوى الكالسيوم الصحيح - مسنوى الكالسيوم المقيس+ 
(4, 20 (4- مستوى الألبومين المقيس). 

وهكذا فإن مسنوى الكالسيوم عتد مريض: 8, ل ملغ/ 
ومستوى الألبومين '؟غ/ يكون الكالسيوم الحقيقي المصحح 
هوه,/ +(0,8) (5-4) -4, ةملغ/ , 

قد يؤدي الارتضاع الحاد لفوسضات الدم مع قصور كلوي 
إلى نقص كالسيوم الدم نقصاً عرضيا شديدا . كما أن نقل 
كمية كبيرة من الدم مع السيترات يؤدي إلى هبوط كالسيوم 
الدم شبوطا حادا بسبب تشكل سيترات الكالسيوم. علما بأن 
مستوى الكالسيوم الكامل يبقى طبيعياً. وينقص الكالسيوم 
المشرد: وإن نقص الكالسيوم في التهاب المعثكلة الحاد يدل 


على إنذار مشؤوم. 
معالجة نقص كالسيوم الدم: 


يحب إغطاء المصابين بالتكزز ا لكالسيوم في الوريد ككلوريد 
الكالسيوم (1777ملغ كالسيوم/ ١٠مل)‏ آو كلوكونات الكالسيوم 
(:4ملغ/١٠مل).‏ يمكن إعطاء ١٠٠ملغ‏ من الكالسيوم خلال 
عدة دقائق. يجب مراقبة المريض خوفاً من تشنج الطرق 
التنفسية. كما يجب البدء باإعطاء الكالسيوم عن طريق الضم 
مع القينامين سريع المفعول. يمكن استعمال الكالسيوم 
بتسريب وريدي ٠٠٠١-40١0‏ ملغ/74 ساعة حين يظهر التحسن. 


الشكل )٠١(‏ بعض الظواهر السريرية لقصور الدريقات الكاذب 


نقص الكالسيوم المزمن: مستوى كالسيوم الدم للحد الأعلى: يمكن ظهور البيلة 
الفاية العلاجية هو جعل المريض خالياً من الأعراضص الكلسية التي تحدث بسبب فقدان تأثير هرمون الدريقات 
والمحافظة على كالسيوم دم بين 5-8,0, 4املغ /. الخافض لكالسيوم البول. وقد يهِيئَ ذلك لحدوث الحصيات 
في حال تدني مستوى الكالسيوم لا يعاني المريض من الكلوية والنكلس الكلوي والقصور الكلوي المزمن. 
أعراض نقص الكالسيوم فقطء بل يتهيأ مع الوقت لتطور الأساس بالمعالجة هوالكالسيوم وهينامين (1. ويمكن 


الساد؛ ولاسيما حين يرتفع مستوى الفوسفات. وإذا ارتضع إعطاء الكالسيوم الفموي بجرعة 56 ١-"اغ‏ يوميا. 


م 


اقرط الضفظ الشرياتي غدي النشا 


فرط الضغط الشرياني غدي المنشأ 


تنظيم الضغط الشرياني عملية معقدة تخضع لعدة 
آليات عصبية وقلبية وهرمونية واستقلابية. يعتمد الضغفط 
الدموي على الصبيب القلبي والمقاومة المحيطية للشرايين. 
ومع أن الصبيب القلبي قد يرتفع في سياق بعض الأمراض 
الفدية (مثل فرط نشاط الدرقية) قإن الدور الرئيسي 
للأليات الهرمونية يكون عن طريق تنظيم المقاومة المحيطية 
وحجم الدم الدائر. 

أولاً- متى يستقصى ارتفاع الضغط الثانوي: 

يشكل ارتفاع الضغط الغدي نحو 2٠١-45‏ من أسياب ارتضاع 
الضغط. وليس هناك حاجة إلى البحث عن الأسباب الفدية 
الثاتوية للضغط عند كل المرضى ‏ هناك بعض الملؤشرات توجه 


نحو وجود ارتفاع ضغط ثانوي: 
-١‏ الأشخاص تحت سن 5 سنة: ولاسيما حين عدم وجود 
قصة عائلية لارتضاع الضغط. 


؟- في الأشخاص المصابين بارتفاع ضغط خبيث ومترق. 
'- في المرضى المصابين بمرض كلوي (وجود بيلة بروتينية 


آو عدم تساوي حجم الكليتين). 
4- وجود نقص بوتاسيوم قبل البدء بالعلاج بوساطة 
المدرات. 


ه- عدم الاستجابة للمعالجة التقليدية بخافضات 
الضغط (حين استعمال أكثر من ثلاثة أدوية). 
وجود أعراض غير اعتيادية (أي نوب فرط تعرق أو 
ثانياً- الأسباب الغدية لارتفاع الضفط: 
-١‏ ازدياد إنتاج الرينين - الأنجيوتنسين :١-‏ 
أ- تضيق الشريان الكلوي. 


ب- أمراض كلوية موضعية أخرى. 
ج- أورام مفرزة للرينين. 


"- ازدياد إنتاج الكاتيكولامينات: ورم القواتم. 

'- ازدياد إنتاج هرمون النمو: ضخامة النهايات. 

4- ازدياد إنتاج الألدوستيرون: 

أ- غدوم كظري (منئلازمة كون). ب- فرط تنسج قشر الكظر 
الذاتي.ج فرط الألدوستيرونية القابلة للتثبيط 
بالديكساميثازون. 

ه- ازدياد إنتاج ستيروئيدات معدنية اخرى: 

أ- متلازمة كوشيتغ (إنتاج كميات كبيرة من الكورتيزول 


جورح سعادة 


الذي له خاصية الستيروئيد المعدني الضعيف). 

ب- فرط تنسج قشر الكظر الولادي ([في بعض الأشكال 
النادرة). 

جه أورام مفرزة لستيروثيدات معدتيةأخرى.أي 
الكورنيكوستيرون. 

1- ستيروئيدات معدنية خارجية او مثبطات إنزيمات: 

أ-تناولالسوس (يتثب طالأنزيم -3اء6 11 
-2-ع 5م معع نع نزإطع لل تممعاة إعرم ل نزط) . 

ب- سوء استعمال السنيروئيدات المعدنية وتناولها. 

تالثا- محور الرينين - اتجيوتنسين - الدوستيرون: 

الكيمياء الحيوية وآلية العمل: يجول الأنجيوتنسينوجين 


مقببدآت الأنزيمات | 
المعممولة ؛ لاتجيهوواتدسين 


4 


الشكل )١(‏ الطرق المتعددة لحصار جهاز الزيتين - آنجيوتنسين 


ل 


شرط الضغط الشرياتي غدي المنشأ 


- وهو غلوبولين من نوع 2101232 مصدره الكبد - في البلازما. 
يسم إفراز إنزيم الرينين بوساطة الكلية استجاية لنقص 
التروية أو الضفط فيها. يمَوم الريئنين بقطع جزيء 
الأنجيوتنسين- ١‏ من الأنجيوتنسينوجين. إن الأنجيوتنسين- 
١‏ هو جزيء غير فعال؛ ويتم تحويله إلى الأنجيوتنسين-١‏ 
الفعال بوساطة الانزيم المحول للأنجيوتنسين 4015 الموجود 
في الرئة وبطانة الأوعية. 

يقوم الأنجيوتنسين-١‏ بعملين: 

-١‏ يحرض مستقبلات 413 الموجودة في القلب والأوعية 
الدموية والكلية وقشر الكظر والرئة والدماغ مؤديا إلى حدوث 
التقبض الوعائي. 

؟- يعمل على مستقبلات 872 التي يعتقد أن لها علاقة 
بنمو الأوعية. 

يمكن حصار جهاز الريئين - أنجيوتنسين في عدة نقاط 
بوساطة مثبطات الرينين ومثبطات الإنزيمات المحولة 
للأنجيوتنسين (800521) ومضادات مستقبلات الأنجيوتنسين- 
؟ (5-214). هذه المركبات الدوائية مفيدة في علاج ارتفاع 


الضفغط وقصور القلب. 
رابعا- الببتيدات والعوامل المدرة الأذينية والدماغية 
(طالظ ع طللم): 


١-الببتيدات‏ المدرة الأذينية: هي عائلة من الببتيدات تفرز 
من الأذينات القلبية استجابة لتمدد الأذينة. تؤثر على نحو 
واضح فى الكليه. وتؤدي إلى زيادة طرح الصوديوم والماء وزيادة 
معدل الرشح الكبي 611 مؤدية إلى تخفيض الضغط 
الدموي وإنقاص نشاط الرينين في البلازما. 

"- اليبتيد المدرالدماغي: موجود في البطينات الدماغيه 
إضافة إلى الدماغ: وهو مشابه جزثيا للببتيد الأذيني. 

خامسأا- ارتفاع الضغط المعتمد على الرينين 
والأنجيوتنسين: 

إن الكثير من أمراض الكلية - ثنائية أو أحادية الجائب - 
يرافقها ارتفاع الضغط. والمثال المدرسى الكلاسيكي عليها 
تضيق الشريان الكلوي: إضافة إلى الأورام المفرزة للرينين. 
يؤدي إفراز الرينين إلى ارتفاع الضغط عن طريق ارتضاع 
الأنجيوتنسين-١.‏ 

إن مضادات مستقبلات الأنجيوتنسين-؟ (أي لوسارتان. 
فالسارتان. كاند يسارئان. ايريرسارتان) فعالة في علاج ارتضاع 
الضغط وقصور القلب الاحتقاني على نحو مشابه لمثبطات 
الخمائر المحولة للأنجيوتنسين (40151). تمتاز هذه المركبات 
بأن آثارها الجانبية أقل (أي لا يحدث سعال ولا ارتضاع 


بوتاسيوم). هناك أيضا مثبطات الرينين (آأي اليسكرين 
10لا15|ة) الني تستعمل في علاج ارتفاع الضغفط مرتمع 
الرينين. 

سادسا- اضطرابات إفراز الألدوستيرون: 

-١‏ فرط الألدوستيرون الأولي: 

الفيزدولوجيا المرضية: هذه الحالة سببها زيادة إنتاج 
الألدوستيرون: مما يؤدي إلى حبس الصوديوم. وضياع 
البوتاسيوم. وارتفاع الضغط المرافق لنقص البوتاسيوم . 

الأسباب: يشكل الورم الغدي الكظري (متلازمة كون) نحو 
من أسباب فرط الألدوستيرون الأولي: ومع ذلك فهو 
سيب نادر لارتفاع الضفط. وقد أدى اللجوء إلى معايرة 
الالدوستيرون والرينين وحساب النسبة بينهما إلى زيادة 
تشخيص حالات فرط الاألدوستيرون الناجمة عن فرط تنسج 
كظر ثنائي الجانب. ويعتقد بعضهم أن هذه الحالة قد تشكل 
حتى ٠١‏ من أسباب ارتفاع الضغط الأساسي في حين يشكل 
الورم الكظري نسبة أقل بصفته سببا لارتفاع الضغط حين 
استخدام هذه الطريقة في الاستقصاء. 

المظاهر السريرية: المظهر الاعتيادي هو ارتفاع الضغط. 
كان نقص البوتاسيوم يعد (112101/1>3.5) حجر الأساس في 
تشخيص هده الحالة. ولكن يبدو الآن أن وجوده ليس ضرورياً 
لتأكيد التشخيص. 

الأعراض القليلة غير نوعية ونادرة مثل الضعف العضلي 
والبوال الليلي والتكزز. وقد يكون ارتفاع الضفط شديدا. 
وترافقه أذية كلوية وقلبيةه أو شبكيه. 

الاستقصاءات: قد تؤثر أدوية الضغط ‏ من مجموعة 
حاصرات بينا إضافة إلى سبيرونولاكتون ومثبطات 8015 
ومضادات مستقبلات الأنجيوتنسين- 7‏ في نشاط الرينين: 
وبالتالي في نتائج الاستقصاءات. لذلك يستحسن إيقافها 
إن أمكن. والنتائج المخبرية المميزة هى كما بلي: 

أ- نسبة الدوستيرون/ رينين في البلازما (41:80) هي أكثر 
الاستقصاءات استخداما وارتفاع هذه النسبة بمفردها قد 
لا يدل على وجود فرط ألدوستيرون أولي: وبالتالي فإن 
ارتفاعها لا يؤكد التشخيص بنسبة ./٠٠١‏ 

ب- نقص بوتاسيوم الدم: ولكن إذا كان طبيعيا لا ينفي 
التشخيص. 

ج- ارتفاع البوتاسيوم في البول حيث يكون مسنواه أكثر 
من 70١‏ مل مول في اليوم على الرغم من انخفاض يوناسيوم 
الدم. 

د- بعد تآكيد التشخيص بوجود فرط الدوستيرون أولي 


يجب السفريق بين الغدوم وقرط التنسج بوصفه سبيا 
تلحالة. ويلجأ من أجل ذلك إلى إجراء التصوير المقطعى 
المحوسب أو الرثين المفنطيسي علما بأن وجود غدوم صفير 
قد لا يظهر بهذه الطرائق. 

العلاج: يعالج الغدوم الكظري بالاستتصال الجراحى 
الذي ينخفص الضخغط بعده في ٠7١‏ من المرضى. أما 
المصابون بفرط تتسج قشر كظر فيعالجون بمضاد 
الآلدوستيرون سبيرونولاكتون 400-٠٠١(‏ ملغ يوميا). وله 
بعض الآثار الجانبية: فقد يحدت غثيان أو طفح جلدي أو 
تثدي؛ وحينئن يستعمل بديلا منه مضاد مستقبللات 
الألدوستيرون ع1616008م5. إن حاصرات أقنية الكلسيوم 
والأميلورايد قعالة على نحو مغتدل في ضبط الضغط: 
ولكنها لا تصحح فرط الألدوستيرون. 

"- فرط الألدوستيرون الثاتوي: 

في هذه الحالة يكون ارتفاع الالدوستيرون تاليا لارتضاع 
الرينين:ويالسالى الأنجيوتنسين-؟ الذي يحرض المنطقة 
الحبيبية في قشر الكظر. من الأسباب الشائعة لهذه الحالة 
ارتضاع الضغط المتسارع وتضيق الشريان الكلوي. هناك آسباب 
يكون الضغط فيها طبيعيا. ومنها قصور القلب الاحتقاني 
وتشمع الكبد التى يؤدي فيها ارتفاع الألدوستيزون إلى حبس 
الصوديوم. 

ومثبطات الأنزيم المحول 80151 زمثل الكابتوبريل أو 
البيرنيدويريل) ومضادات مستقبلات الأنجيوتنسين- ١‏ (مثل 
لوسارتان. كانديسارتان) فعالة في علاج قصور القلب 
الاحتقاني: ويمكن إضافة السبيرونولاكتون بجرعة 75ملغ 
يومياً لعلاج الحالتين. هذه الوساثل العلاجية تحسن من 
الأغراض وتطيل معدل البقيا في قصور القلب. 

"- متلازمة ازدياد الستيروئيد المعدني الكاذب 5520:0126 
كودع عنتء لأمء ناعوع72[10عمأته أمء”قمم2 01: 

تؤدي هذه الحالة إلى متلازمة سريرية مشابهة لفرط 
الألدوستيرون البدئى مع اتخفاض في مستويات 
الألدوستيرون والرينين. تنجم هده المتلازمة عن نقص نشاظ 
الأنزيم -11)0) ز2عمبو) عجممعوو ل /راعل لتممع ورمعل رط-3 1 1 
(115102 الذي يمنع تحول الكورنتيزول (الذي له خاصية 
الستيروثيد المعدني) إلى الكورتيزون (الذي ليس له هذه 
الخاصية) داخل الكلية وبالتالى حدوث حبس للصوديوم 
وارتفاع الضغط. هذه المتلازمة نادرة. لكن تعاطي السوسن 
يؤدي إلى حالة مشابهة يسبب تأثيره المثبط للأنزيم -]1! 
2--. 


فرعل الضنفحك الشرياني هدي المنشا 


4- تقص الألدوستيرونية: 

هذه الحالة نادرة جدا باستثناء حدوثها في سياق قصور 
قشر الكظر الأولي (داء أديسون). من أسبابها الأخرى نقص 
الألدوستيرونية بنتقص الريشين واضطراب تصتيع 
الألدوستيرون,. والأدوية (مثل 40151 والهيبارين) 

سابعاً- لب الكظر 3الدالعتس اهدععلة: 

ينتج لب الكظر معظم الكاتيكولامينات: بما فيها 
الأدرينالين (الإيبينفرين) والنورآدرينالين ([نورإيينمرين) إلا 
آن الجهاز العصبي الودي يننج على تحو أساسي التنور 
ادريتالين. 

ومع آن تسريب الكاتيكولا مينات يؤدي إلى ارتفاع الضفغط. 
إن شأنها قليل في تنظيم ضغط الدم فى الأشخاص 
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الشكل (1) استقلاب الكاتيكولامينات 

ورم القواتم 11360:002031014م: هى أورام مفرزة 
للكاتيكولامينات تصيب لب الكظر والجهاز العصبي الودي 
وهي نادرة جدا (أقل من ٠٠٠١/١‏ من حالات ارتفاع الضغط). 
يحدث 5١‏ منها في لب الكظر: والباقي في الجهاز العصبي 
الودي: ويحدث بعضها فى سياق (المتلازمة الغدية الورمية 
المتعددة) 1/11210/2. 

هذه الأورام تفرز نورأدرينالين وأدرينالين. غالبا ما تحدث 
الأشكال العائثلية من ورم القواتم - والمرافقة لمتلازمة الأورام 
الغدية المتعددة - على شكل فرط تنسج لب الكظر ثنائنى 
الجانب. 


التشريح المرضي: تكون 5"/ من أورام القواتم متعددة. 
وتكون ٠١‏ منها خبيثة؛ وهذه الأخيرة هي أكثر شيوعا في 
الأورام خارج الكظرية. 

المظاهر السريرية: قد تكون مستمرة أو نوبية متقطعة. 

:ضارعألا-١‎ 

©القلق ونوب الذعر والخفمان والرجفان والتعرق 
والصداع والنوهج والفثيان والقياء ونقص الوزن والإمساك 
أوالإسهال وظاهرة رينو والألم الصدري والبوال والبوال 
الليلي. 

"- العلامات: 

© ارتضاع الضغط وتسرع القلب, واضطراب النظم وتباطؤ 
القلب أحياناء وهبوط الضغط الانتصابي والتوهج أو 
الشحوب, والبيلة السكرية والترفع الحروري. 

© علامات مضاعفات ارتفاع الضغط. 

التشخيص: 

© معايرة الكاتيكولامينات ومستقلباتها في البول. إن 
الميتانفرينات )١/504(‏ لأع2 عناعلمددصانا| امه هي أكثرها 
حساسية ونوعية في التشخيص؛ وينفى وجود ورم القواتم 
إذا كانت مستوياتها في بول 4" ساعة - ولثلاث مرات - 
طبيعية. ويجب الانتباه إلى أن الكثير من الأدوية وتناول 
الفانيلا قد يؤثر في نتائج هذه التحاليل. 

© ارتفاع الكاتيكولامينات في البلازما. 

© ارتفاع الكروموغرانين ذل «نهمةرع20مه:ات في البلازما. 

© اخنبار النتبيط بالكلونيدين. 


©التصوير المقطعي المحوسب 5020 01). 

© التصوير بالرنين المفغنطيسي 1/01[1. 

© التخطيط الومضاني بوساطة 11180 ١131|‏ الذي يتم 
قبطه نوعيا من قبل الأنسجة ذات النشاط الودي. وهو 
إيجابي في 4٠‏ من الحالات. ومفيد في تشخيص الحالات 
خارج الكظرية. 

العلاج: الاسنتصال الجراحي إن أمكن. ومعدل الحياة بعد 
الجراحة لمدة خمس سنوات 50 في الأورام غير الخبيثة. 
والتحضير الدوائي قبل الجراحة ويعدها ضروري جداء 
ويتضمن حصار مستقبلات ألفا وبينا بوساطة فيتوكسي 
بنزامين بجرعة ١٠-0٠ملغ‏ يوميا في جرعات مقسمة: ثم 
البرويرانولول (١٠١40-1؟ملغ).‏ إضافة إلى نقل دم كامل 
لتمديد حجم البلازما المتقلصة. يجب الانتباه إلى البدء 
بحاصرات ألفا قبل حاصرات بينا لتجنب حدوث ارتضاع 
ضغط ارتكاسي. ويجب أن يقوم بالجراحة جراح متميز في 
علاج هذا النوع من الأورام مع مخدر خبير؛ كما يجب توافر 
دواء صوديوم نيترويروسيد في أثناء الجراحة لاستعماله إذا 
حدث ارتفاع ضغط مفاجئ. 

وحين عدم إمكان استتصال الورم يمكن استعمال حاصرات 
ألفا وبينا على المدى الطويل. 

يجب إبقاء المرضى بعد الجراحة تحت المراقبة؛ إذ إن 12٠١‏ 
من الحالات يمكن أن تنكس: وتحتاج إلى استنصال جراحي 
آخر. ويجب معايرة الكاتيكولامينات دوريا وعلى الأقل مرة 
كل سنة. 


امراض الخضيتين والجها[التناسلي التعري 


أمراض الخصيتين والجهاز التناسلي الذكري 


ينظم الجهاز التناسلي الذكري تميز الجنس ومظاهر 
الذكورة. والتغيرات الهرمونية التي ترافق البلوغ: وتكوين 
النطاف وال إخصاب. تفرز خلايا ليديغ 5إاءه 5'عنللء.1 
التستوستيرون. وتنتج الخلايا الجنسية - المغذاة يخلايا 
سرتولي بعد الانقسام والتميز- النطاف وذلك يتأثير 
الموجهات (الحاثات) النخامية: الجرابية والملوتنة 1511/|.]1. 
في أثناء الحياة الجنينية يحرض التستوستيرون 
0501 والديهيدروتسنوسترون (10111) 
10060600 ل( اال قناة وولف وذكورة الأغضاء التناسلية. 
وفي آثناء البلوغ يحرض التستوستيرون تمو الجسم: 
والمظاهر الجنسية الثانوية؛ وفي الكهول ينشط الرغبة 
الجنسية (الشيق 116100) وتكوين النطاف والوظيفة الجنسية 
الطبيعية. 

تشريح الخصيتين والتطور الجنيني: 

تتطور الخصية الجنينية من الغدة التناسلية البدثية 
(غير المتميزة) بسلسلة وراثية يبدؤها الجين الجنسي على 
الكروموزوم لا زلا 13160 -«ء5 :/ا514) الذي يحرض نميز 
خلايا سرتولي المحيطة بالخلايا الجنسية البدئية. أما خلايا 
ليديغ الجنينية فنفرز النستوسديرون الذي يدعم نمو وتطور 
عناصر قناة وولف إلى البريخ والأسهر: والحويضلات المنوية. 
ينقلب التستوستيرون إلى 0111 الذي ينمى الموثة والأعضاء 
الجنسية الظاهرة: القضيب والإحليل. والصفن. أما نزول 
الخصية ضمن القناة المغبنية فتنظمه خلايا ليديغ بإفراز 
عامل تظير الإنسولين ” (51.3!) الذي يؤثر عن طريق 
مستقبل خاص. أما خلايا سرتولي فتفرزالمادة الناهية لتكون 
عناصر مولر كالبوقين والرحم ع17اأطنطها سفترع|أنامر) 18115 
(65]3066نا5: والقسم الأعلى من المهبل. 

البلوغ الطبيسهي: 

يتضمن مصطلح البلوغ نضوج الجملة التناسلية والمظاهر 
الجنسية الثانوية: ويتضمن أيضا استجابة عدد من الغدد 
الهرموتية كالكظر وهرمون النمو استجابة منظمة. 

فبداية تطور المظاهر الجنسية الثانوية تنشأ من ظاهرة 
"البلوغ الكظري” بين 8-57 سنوات من العمر حين يبدأ الكظر 
بإقرازالإندروجينات من الطبقة الشبكية كلك ة1ناء20112.12)1 
التبى تعد مصدرا أساسيالافرازهم0]!8 
(ديهيدروإيبيندروستيرون). ثم يأتي التطور الأكبر والأسرع 


صعد صقال 
تسارع الطول 
*سستص[7/ حجر الخصية (مل) 

)-1 1١-1 ١ ؟-ه‎ 

اسسحجحح- الأعضاء لتاسلية 

8 1 1 1 
371--- - - شعر العانة 
8 ع لف ء 


١١ 17 1١ ١*4 16 153 117‏ 00 1 م 
العمر بالسنوات 
الشكل )١(‏ تغيرات البلوغ في الذكور 
تقسم عناصر النضوج الحنسي في الأعضاء التناسلية وشعر الغاتة 
إلى ه مراحل 


بتقفيل المحور الوطائي- النخامي وإفراز الهرمون المطلق 
للحاثاتالنخامية ع0 تكدعاع: -7أم0ه0لقومع (11 1م 0) 
0112 من الوطاء بآليات ما تزال غامضة إلى حد ما ولكن 
القرائن الحديثة تشير إلى اشتراك 021554 واللبتين في 
ذلك. 

تتميز المراحل الأولى للبلوغ بازدياد 111 1511 ليلاء ويظهر 
زيادة حجم الخصيتين نتيجة ازدياد حجم الأنابيب المنوية, 
ومن ثم يؤدي ازدياد التستوسنيرون إلى عمق الصوت وزيادة 
العضلات: كما أن انقلابه إلى '6111 يؤدي إلى نمو الأعضاء 
النناسلية الظاهرة وشعر العاتة؛ والموثة؛ وشعر الوجه:؛ ويظهر 
ذلك كله عندما يكون حجم الخصيتين تقريباً ١٠-١١مل.‏ 
أما هرمون النمو فيتحرض جزئيا بازدياد الهرمونات 
التناسلية؛ ويزيد العامل تظير الإنسولبين الأول 
(*101) جماعة1 طالااممع عكلذ!-مناناقم1 الذي يدعم نمو طول 
العظام. ومع تزايد الهرموناتالتتاسلية ولاسيما 
الإستراديول أخيرا يفلق مشاش العظام فيتوقف تمو العظام 


طولا. 
تنظيم وظيفة الخصية: والمحور الوطائي النخامي 
الخصوي في الرجل: 


ينظم الهرمون المطلق الوطائي 0171611 إنناج الحاثات 


ام 


أهراشن الخصيتين والجهازالتئاسلى الذكري 


النخامية (1511/111) من النخامى: وهو يتخرر بنبضات 
مميزة كل ساعتين تقريباً؛ مما يؤدي إلى نبضات ممائلة في 
الحاثات النخامية. وتؤدي هذه النبضات إلى تفغيرات مستوى 
التستوستيرون والحاثة اللوتينية في الشخص نفسه. يؤثر 
!ا في خلايا ليديغ لتكوين التستوستيرون الذي يؤدي إلى 
تلقيم راجع سلبي 1620021 7٠4]11غ7‏ على إفراز الوطاء 
والنخامى. آما الحاثة الجرابية 511! فتنظم تكوين المني في 
خلايا سرتولي النى تفرز الإنهيبين ب 8 داطنله؛ الذي يؤدي 
إلى تلقيم راجع سلبي على إفراز الحاثة الجرابية 7511 في 


الا 


الحيوان المنري 


الحيوان المنوي 


الشكل (1) تنظيم وظيفة الخصية 


الى 


خلية ليديغ: تكوين الهرمونات الذكرية (الإندروجينات): 
ترتبط الحاثة اللوتينية بمستقبلها ليفعل البروتين المنظم 
للستروئيد 5أع]0]م :210011 أنازت1 عاباعة 10أميع]5 زكلة 51) مع 
إنزيمات متعلقة بتكوين الستروئيدات الذكرية. هناك بعض 
الحالات التى يلاحظ فيها طفرة في مستقبل الحاثة 
اللونينية تؤدي إلى عدم تكون خلية ليديغ آو نقص نتنسجها: 
مما يبين أهمية هذا المسارالاستقلابي في تكون وظيفة خلية 

نقل التستوستيرون واستقلايه: يتكون 45/ من 
التستوستيرون في الذكور في الخصية. وأما تحول 
الأندروستينديون 300105160601006 في المحيط أو تكون بعض 
السنسوسنيرون في الكظر فلا يزيد على ش, ٠ملغ/باليوم.‏ 
وبالمقابل ينجم معظم الديهيدروتستوسنرون عن تحول 
التستوستيرون في المحيط ما عدا قسم ضئيل جدأ يرز 
مباشرة من الخصية. ومعظم الإستراديول المكون يوميا في 


الكظر والخصية 
ع 
3 
ع 
ٍ 


بروجستيرون 
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ديهيدرونيستوسترون 


الشكل (؟) تكوين ([تخليق) الهرمونات الذكرية واستقلابها 


الرجال مشتق من إضافة الحلقة العطرية في المحيط 
للتستوسترون والأندروستينديون. 

يرتبط التستوستيرون في الدوران بيروتينين الفلوبولين 
الرابط للهرمونات النتاسلية عتنلماط -ع2 20ر0 ع5 (511800) 
0 ناماع والألبومين. ويبقَى قسم ضثئيل حرا ه, /*-٠‏ فقط. 
وهذا القسم الحر هو الفعال حيوياً كما تدل المعلومات 
الحالية. ينقص :)5118 بتآثير الهرمونات الذكرية والبداتة 
والإنسولين وفي المتلازمة الكلائية. وبالعكس فهو يزداد بتأثير 
الهرمونات المؤنثة وقرط نشاط الدرق وحالات الالتهاب المزمن 
والعمر. 

يستقلب التستوستيرون قي الكبد؛ ويعضه في الأنسجة 

المحيطية ولاسيما الموثة والجلد. في الكبد تقوم الإنزيمات 
المرجعة يتحويله إلى أندروستيرون وايتيوكولانولون 
وديهيدروتستوستيرون, و” ألفا أندروستيرين دايول: وترتبط 
هذه المركبات بعدها بحمض الغلوكورونيك آو حمض الكبريت 
لإطراحها في الكلية. 

آلية عمل الهرمونات الذكرية: 

يشبه مستقبل الهرمونات الذكرية مستقبلات 
الستروثيدات الأخرى. ويتوضع برنامجه على جين في الذراع 
الطويلة لكروموزوم 7. وعندما يرتبط الهرمون بالمستقيل 
ينتقل إلى النواة ليلتصق بال 2/14 أو عناصر مكوئة 
للبروتينات. 

الأنابيب المنوية وتكوين النطاف: الأنابيب المنوية أنابيب 


الشكل [4) آلية عمل الهرمونات الذكرية 


مغلقة ملتوية تنتهي بسرة الخصية بشبكة من الآنابيب 
الأوسع الني تنتهي فى البريخ: وتكون ثلثي حجم الخصية. 
تتكون جدرانها من خلايا سرتوتي المقابلة تلخلايا عضلانية 
أاءت 5/010 حول الأنابيب,؛ وهناك مواصل محكمة إذاع1] 
5 زز بين خلايا سرتوني تشكل حاجزا بين الخصية 
والدم. 

تشكل الخلايا الجنسية معظم ظهارة الأنبوب المنوي )17١(‏ 
انغماساً وثيقا بالامتدادات السيتوبلازمية لخلايا سرتولي 
التي تقوم بوظيفة "الخلية المغذية". تتطور الخاذيا الجنسية 
خلال مراحل مميزة من انقسامات متعددة؛ ثم تتحرر من 
خلايا سرتولي كنطفة ناضجة وتستفرق هذه المرحلة بكاملها 
4 يوما تقريبا. وتنقل النطاف إتى القنوات الجامعة المحيطة 
بالأنابيب بوساطة الحركات شيه الحوية للخلايا العضلائية, 
وتقضي التطاف ١١‏ يوما إضافية في البريخ حيث تزداد 
نضجا وقدرة؛ وتنتج الخصية ما يقارب ٠٠١‏ مليون نطفة 
يوميا. 

هناك بعض الطفرات التى تحصل عفويا في جين 7511 
ومستقبله تدل على آهمية هذه الحاثة ومستقبلها في وظيفة 
تكوين النطاف: والرجال المصابون بهذه الطفرات تظهر 
لديهم درجات متباينة من اضطراب تكوين النطاف لإصابة 
وظيفة خلايا سرتولي. وعند تخرب خلايا سرتولي (بالاشعة 
مثلاً) ينقص إفراز الاتهيبين ب (8 هانانتله1) فيزداد إفراز 5511 
على نحو انتقائي. 

العقم في الرجل: ازدادت احتمالات معالجةالعمّم في 
الذكورفي السنوات الأخيرة: فقصور الخصيتين الثانوي سهل 
المعالجة بالهرمون المطلق الوطاثي 00111) بشكل نبضات أو 
بالحاثات النخامية. وأدت الطرق المخبرية إلى احتمالات 
نجاح العلاج في القصور الأولى أو أمراض انتقال النطاف, 
ويعتمد اختيار العلاج على درجة تركيز النطاف وحركنها. 

وهشكذا يعالج الذكر الذي ينقص فيه عدد النطاف تقصأ 
قليلاً مع حركة عادية أو مقبولة بالإلقاح ضمن الرحم 
2 111131016102 مياشرة وحده أو مع معالجة 
المرأة بالكلوميفين أو الحاثات النخامية. وإن لم ينجح ذلك 
يجرى الإخصاب في الأنبوب )١١/1(‏ دوذئة2تانامع؟ معؤزلاعمز أو 
حقن النطاف في السيتوبلازما مممعم5 عنمهذةام0لإءةاما 
(1051) 107ن710[60: أما المصابون بتقص شديد (عدد النطاف 
آقل من ١٠مليون‏ آو الحركة آقل من )/2٠١‏ فيجرى لهم الزرع 
وال1051: أو التبرع بالنطاف في البلاد الي تسمح تشريعاتها 
بذلك. 


3م 


تقييم وظيفة الجهاز التناسلي الذكري سريرياً ومخبرياً: 

القصة والفحص السريري: 

تشمل القصة مراحل التطور المعتادة كالبلوغ وطفرة النمو 
وما يعود تأثيره إلى الهرموناتالذكرية: كالانتصاب 
الصباحي وتكرار الأفكار الجنسية آو شدتها؛ والاستمناء؛ أو 
الجماع؛ ونقخص الشهوة وتواتر الجماع في الرجال؛ ولو أن 
الشباب قد يحتفظون بالقدرة على الانتصاب أكثر عند 
الإثارة بالنظر؛ وعموما تنقص الطاقة الحيوية والقدرة على 
أداء الأعمال العضلية ويضطرب النوم والمزاج وتزداد سرعة 
الانفعال بسبب تفير وظائف لوطاء. 

ويتناول الفحص الفيزيائي المظاهر الجنسية الثانوية 
كنمو الشعر ونمو الثدي وحجم الخصينين والموثة ونسبة 
الطول والجسم, ونسبه الطول في القصور الجنسي هي ازدياد 
الباع (طول الذراعين) ؟"سم عن طول الجسم مما يوحي بان 
نقص الهرمونات الذكرية حصل قبل انغلاق المشاش والبلوغ. 
ولا يظهر نتقص نمو الشعر في الوجه والإبط والصدر والعانة 
إلا في الحالات الشديدة ولاسيما إن طالت. ويقاس حجم 
الخصية بمقياس "بريدر" للخصية: وطولها عادة ه,؟-هره 
مما يعادل؟١-6١مل‏ حجماء ولا يتأثر ذلك عادة بتقدم العمر 
ولو أن قوامها قد ينقص قليلا. ويُبحث عن دوالي الخصية 
والمريض واقفء وترى عادة في الطرف الأيسر لانصباب الأوردة 
المنوية في الوريد الكلوي الأيسر. وتثرى الخصية ضامرة في 
متلازمة كلاينفلتر بحجم يقل عن 7-١‏ مل. وكذلك في نقص 
حاثات النخامى يكون حجم الخصينين مشعرا جيدا لدرجة 
القصور واحتمال الاستجابة للعلاج. وتنقص كتلة وكثافة 
العظم والعضلات. 

قياس المنبهات (الحاثات) النخامية والإنهيبين: تقاس الحاثة 
الجرابية واللوتينية (511.1.11) بإحدى الطرق الحساسة منها: 
طريقة القياس المناعي الإشعاعي ©6ا6 171100001301012 وطريقة 
اللمعان الكيميائي ع70ع012650نا[6061:11. 

عندما ينقص التستوسئيرون في الرجال يميز عيار 11.آ 
بين القصور الأولي (11.! مرتفع) والقصور الثانوي (11.آ 
منخفض أو طبيعي على نحو غير موافق). وما كانت نبضات 
1.11 تتغير كل ساعة إلى ثلاث ساعات على نحو طبيعي : فمن 
المفضل أن يُجمع عدد من النماذج للفحص عند عدم وضوح 
التشخيص. أما !51:! فعمره في الدم أطول ولذا لا تتغير 
مقاديره بسرعة ويدل ازدياده على تخرب الأنابيب المنوية الذي 
يترافق ونقص مستوى الإنهيبين ب 8 10115010 المفرزمن خلايا 
سرئولي والذي يقاس بطريقة مناعية. 


اختبار التحريض بالهرمون المطلق الوطائي (601811): 
يفحص !11 و1511 في البداية ثم بعد "١‏ دقيقة و0٠‏ دقيقة 
من حقن ٠٠١‏ ميكروغرام من 071:11 وريديا. وتعد الاستجابة 
مقبولة إن تضاعف مستوى 1.11. أو ازداد 7511 265١‏ وفى 
مرحلة ما قبل البلوغ أو القصور الشديد لا يستجيب الجسم 
بجرعة واحدة ويحناج إلى النهيئة والتحريض المديد. 

عيار التستوستيرون: 

عيار التستوستيرون يقصد به عيار كل مكوناته: الحر 
والمرتبط؛ وهو عادة أخفض في المساء وفى الأمراض الحادة. 
ويراوح في الشباب الأصحاء بين ٠٠٠١-٠١‏ نانو غرام/دل. 

اختبار التحريض بموجهات الأقناد المشيمائية :)110: 
تحقن حقنة واحدة 1:00-١6٠١‏ وحدة من 100)0] بالعضل 
ويقاس التستوستيرون عند البداية. ويعد 4؟ و48 و" و١٠١١‏ 
ساعة من الحقنة. والاستجابة المقبولة هي تضاعف مستوى 
التستوستيرون في الرجال. أما في الصبيان قبل البلوغ فيعد 
ازدياد التستوستيرون فوق ١15١‏ نانوغرام/دل دليلاً على وجود 
النسيج الخصوي. ويد ل عدم الاستجابة على غياب الخصية 
أوتأذي وظيفة خلية ليديغ. وكذلك يمكن استعمال قياس 
5 الذي يفرز من خلايا سرتولي لييان وجود الخصيتين 
أو غيابهما في الأطفال المصابين بالخصية الهاجرة. 

تحليل السائل المنوي: يعد أهم تحليل لتقييم العقم عند 
الذكر. يجمع النموذج بالتحريض الذاتى بعد فترة انقطاع 
عن الجماع 7-5 أيام. وينبغي فحص السائل خلال 50-7١‏ 
دقيقة من الجمع على الأكثر. يراوح حجم السائل الطبيمي 
بين ” و5 مل ويحوي أكثر من ٠١‏ مليون نطفة /مل : مع حركة 
طبيعية في آكثر من 50 منها وأشكال طبيعية أيضا في 
أكثر من 70 منها. ومع ذلك يكون بعض الرجال مخصبين 
مع نقص العدد. وهناك عدد من الاختبارات لوظائف النطاف 
التي تقوم بها بعض المختبرات المختصة ولوأن هده 
الاختبارات لا تضيف الكثير إلى احتمالات المعالجة. 

خزعة الخصية: تفيد في تقصي بعض المرضى المصابين 
بنقص النطاف أو غيابها في التشخيص وتحديد احتمالات 
العلاج. وتكون باستعمال رشافه إبرة رقيعة بتخدير موضعي 
وإرسال الرشافة إلى التحليل الخلوي. كما يمكن القيام بأخد 
خزعة مفتوحة بتخدير موضعي أو عام عندما يحتاج إلى 
نسيج أكبر. وحين تكون الخزعه طبيعية في رجل غابت 
النطاف من سائله المنوي مع مسسوى 7511 طبيعي فإن ذلك 
يدل على انسداد القناة المنوية التي يمكن إصلاحها جراحيا. 
وكدذلك تستعمل الخزعة لارتشاف النطاف وتهيئتها للحقن 


ضمن البويضة 1051 أو لتصنيف بعض الأمراض كنقص 
تكوين النطاف أو توقف نمو الخلايا الجنسية المنتشة (عادة 
عند مسنوى الخلية البدئية). أو معلازمة خلايا سرتولي 
فقط (غياب الخلايا التناسلية) أو تنكس الأنابيب (تصلب 
الأنابيب مع غياب العناصر الخلوية). 

أمراض البلوغ: 

-١‏ البلوغ المبكر: 

يُسمى البلوغ مبكراً عند الصبيان عندما يحدث قبل سن 
التاسعة. يعني التبكر المماثل للجدْس البلوغ المبكر المتوافق 
مع الشكل الجنسي الظاهري. ويشمل تطور شعرالوجه 
والقضيب. وقد يكون ذلك ناجما عن تأثير المنبهات النخامية 
(الحاثات) أو مستقلاً عنها بسبب ازدياد الهرمونات الذكرية 
من مصدرآخر. أما التبكرالمقاير للجنس فيعني البلوغ المبكر 
مع ظهور علامات تأثير الإستروجين في الصبيان كنمو 
الثدي. 

أ- البلوغ المبكر المعتمد على المنبهات النخامية: يسمى 
البلوغ المبكر المركزي. وهو أقل حدوثا في الصبيان من البنات. 
ويحصل بسبب آقة عصبية مركرية مثل الورم العابي 
4 المهادي: ويجري عادة تصوير الرأس بالمرثئان لنفى 
وجود كتلة أو خمج أو آفة التهابية. 

ب- البلوغ المبكر المستقل عن المنيهات النخامية: تزداد 
الهرمونات الذكريةه من مصدر آاخر غير النخامى وتنقص 
الحاثات النخامية وينجم هذا عن مجموعة من الأمراض: 
متلازمة فرط الكظر الولادي. وأورام الخصية والكظر 
والمبيض المننجة للهرمونات الجنسية. واستعمال الهرمونات 
النخامية الخارجي. 

ج- البلوغ المبكرالعائلي المنحصربالذكور: يورث على نحو 
سائد ناجم عن طفرة تؤدي إلى تفعيل إفراز التستوستيرون. 
فتبدو مظاهر الذكورة المبكرة في الصبيان ويتسارع النمو في 
أوائتل الطفوله مع تسارع العم رالعظمي الذي يتلوه انفلاق 
المشاش الباكر ونقص الطول النهائي. وتستعمل للعلاج 
مثبطات تكوين التستوستيرون ركتوكونازول): وحاصرات 
مستقبل الهرمونات الذكرية (فقلوتاميد 1111]311106) وحاصرات 
الأروماتاز (أناسترازول 30851522016). 

د- متلازمة ماكيون- ألبرايت اطع 1 :طلخ -110186: مرض 
سبيبه طفرة صبغية جسدية تؤدي إلى تحريض تكوين 
السسنوستيرون وتثبيط 111 والبلوغ المبكر. المعالجة شبيهة 
بمعالجة المتلازمة السابقة. 

ه- البلوغ المبكر المفاير للجنس: ينمو الثديان في الصبيان 


بسبب ازدياد إنزيم الآروماتاز العائلي. أو بسبب أورام مضرزة 
للإستروجين في الكظر. أو ورم خلايا سرتولي. أو تدخين 
الماريهوانا. أو استعمال الهرمونات الجنسية الخارجي. 

مقارية مريض البلوغ المبكر: بعد التأكد من علامات البلوغ 
يقاس مستوى 1511.111 والتستوستيرون. فإن كانت مرتفعة 
يُبحث بالاستجواب والفحص السريري عن آفة عصبية 
مركزية؛ مع الاستعانة بتصوير الدماغ بالمرتان» فإن لم يثبت 
شيئ فهو بلوغ مبكر مجهول السيب 2]112م1010. أما إن كان 
التستوستيرون مرتفعا و!].ا منخفضاً فالبلوغ المبكر مستقل 
عن المنبهات: وهنا يجب البحث عن وجود ورم كظري ويفيد 
حينئن التصوير المقطعي المحوسب 01) للكظرين: كما يجب 
فحص الخصيتين بالأمواج فوق الصوتية لنضي وجود ورم 
خلايا ليديغ. 

علاج البلوغ المبكر: يعالج السبب حين يعرف (أقة الجملة 
العصبية المركزية أو ورم الخصية). أما في الحالات مجهولة 
السبب فيستعمل 00111) مديد التأثير لتثبيط المنيهات 
وإنقاص التستوسنيرون وإيقاف تغيرات البلوغ المبكر وإيقاف 
تسارع نمو العظم؛ ومنع انفلاق المشاش المبكر من دون حصول 
ترقق العظام. وتفيد المعالجة في الوصول إلى الطول الأنسب 
إن ابتدأ العلاج قبل عمر السنة السادسة:؛ ويعود البلوغ إلى 
الظهور بعد إيقاف العلاج.وفي كل الأحوال يجب شرح طريقة 
العلاج للأهل. 

أما الأطفال الذين يكون لديهم بلوغ مبكر مستقل عن 

المنبهات فتستعمل مثبطات الهرمونات الذكرية مثل كتوكونازول. 
وكذلك فإن العلاج الطويل الأمد بالسبيرونولاكتون (مضاد 
للاندروجين) والتستولاكتون (ناه للآروماتاز) والكتوكونازول قد 
ادى إلى النمو الطبيعي للطول والعظم. 

"- تأخر البلوغ: 

يعد البلوغ متآخرا في الصبيان إن لم يحدث حتى سن 
الرابعة عشرة؛ وهو أكثر انتشارا في الصبيان من البنات. 
وهناك أريعة أنواع: 

أ- تأخر النمو والبلوغ البنيوي (50/ من الحالات). 

ب- قصور حاثات التخامى الناجم عن مرض جهازي أو 
سوء تغذية /27١(‏ من الحالات). 

جه قصور حاثات النخامى الناجم عن آفات وراثية أو 
مكتسبة في المنطقة الوطائية النخامية /٠١(‏ من الحالات). 

د- قصور الأقناد البدئى مع فرط الحاثات النخامية /2١6(‏ 
من الحالات). 

ه- مقاومة الهرمونات المذكرة. 


امراض الخصيتين والجهاز التناسلي الذكري 


أسباب اليلوغ الباكر أو المتأخر في الصبيان 
-١‏ البلوغ المبكر: 
أ- ناجم عن الموجهات (الحاثات) النخامية: 
(١)-أولي.‏ 
-)١(‏ همارتوما مهادية أوآفقة مشابهة. 
(9)- ورم عصبي مركزي أو التهاب. 
ب- مسنقل عن الموجهات النخامية: 
-)١(‏ فرط تصنيع الكظر الولادي. 
(5)- ورم مفرز للموجهات المشيميه. 
(؟)- منلازمه ماكيون - البرايت. 
(4)- طفرة مفعلة لمستقبل الموجهة (الحاثة) اللوتثينية. 
(5)- استعمال الهرمونات المذكرة. 
-١‏ تاخر البلوغ: 
أ- تأخر النمو والبلوغ البنيوي. 
ب - أمراض جهازية: 
-)١(‏ مرض مرزمن. 
(2)- سوء النغذدية. 
(*)- القهم العصبي. 
ج- أورام الجملة العصبية المركزية وعلاجها (الأشعة والجراحة). 
د- فشل البلوغ من آفات مهادية - نخامية. (نقص الموجهات). 
-)١(‏ أمراض ولادية: 
© متلازمات مهادية (بريدر- ويللي). 
© نقص الموجهة النخامية التناسلية الأولي. 
© متلازمة كالمان. 
© طفرات مستقبل محررة الموجهة النخامية التناسلية. 
© نقص تصنع الكظر الولادي. 
©» طفرة ' 18017 وطفرات أخرى تؤثر على نمو النخامى أو وظيفتها. 
(1)- أمراض مكنسبة: 
© أورام النخامى. 
© قرط البرولاكتين. 
»الأسباب الأولية القندية لفشل البلوغ (مع ارتفاع الموجهات). 
- متلازمهة كلاينفلتر. 
- عدم هجرة الخصيدين. 
- التهاب الخصية. 
- العلاج الكيميائي أو الأشعة. 
ه- مقاومة الهرمونات المذكرة. 


الجدول )١(‏ أسباب البلوغ الباكر أو المتآخر في الصبيان 


ويلاحظ أن قصور حاثات النخامى الوظيفي أكثر حدوثا 
فى البنات: كما يبدو أن الحالات الدائمة من القصورالتناسلي 
تحدث عامة في 76 من الصبيان مع تأخر البلوغ. 

مقاربة المريض بتأخر البلوغ: ينبفي التدقيق في كل قصة 
لمرض جهازي. واضطراب الشهية؛ والتمرين المفرط؛ والمشاكل 
الاجتماعية. والنفسية: أو نماذج نمو غير طبيعية. وهؤلاء 
الصبيان يكون لديهم عدم نضج اجتماعي أو عاطفي مقارنة 
بأقرانهم مما قد يسبب لهم القلق. 

يشمل الفحص الفيزيائي فحص الطول والباع (طول 
الذراعين) والوزن والساحه البصرية:؛ والمظاهر الجنسية 
الثانوية كنمو الشعر وحجم الخصينين وحجم القضيب 
واحمرار الصفن أو رقنه. وحين يكون حجم الخصية أكثر 
من ه, "سم فذلك يعني أن الطفل ابتدأ في البلوغ: والعنصر 
الأساسي هو تشخيص التأخر البنيوي الذي يمكن تطوره 
طبيعيا فيما بعد. من مظاهر التأخر البنيوي وجود قصة 
عائلية: أو تاخر العمر العظمي وقصر القامه. 

أمراض المحور التناسلي الذكري في الكهول: 

قصور الأقناد مع نقص المنبهات النخامية: 

لما كانت 511.111 تقوم بعملها بيصفة هرمونات مغذدذية 
ومنمية للخصية فإن كل اضطراب فيها يؤدي إلى قصور 
ثانوي يتميز بنقص التستوستيرون مع نقص 111:آ5511.1. 
وفي الحالات الشديدة لا يحصل البلوغ وتبقى الطفولة 
الجنسية. ويشاهد أحيانا الإحليل التحتي أو عدم نزول 
الخصيتين. وأما الحالات الجزئية من نقص الحاثات فيحدث 
فيها تأخر التطور الجنسي أو توقفه. 

يقسم قصور الحاثات النخامية إلى ولادي ومكتسب. 
تشمل الأمراض الولادية نقص الهرمون المطلق الوطائي 
اأكلمت)» وأما المكتسبة فهي أكثر شيوعا وتنجم عن آفات السرج 
التركي الورمية أو الارتشاحية في الوطاء النخامي. 

-١‏ الأمراض الولادية المترافقة ونقص المنبهات النخامية: 

معظمها مجهولة السبب. ومنها قصور الأقناد العائلي 
مع تمص المنبهات الذي ينتقل على الصبغي 7: وتحدث لدى 
بعضهم أيضاً طفرات في جينات تنتقل بعد ذلك وراثيا . 

متلازمة "كالمان" .512 ممددصسلاد؟!1 تنتقل بالصيفي 1 
وتنجم عن طفرة في الجبن 1211 الذي يرمز 0000© اصطناع 
ال "أنوسمين" 3205010 (الشمين) وهو البروتين المسؤول عن 
هجرة عصبونات البصلة الشمية وعصبونات [1غخ21).: ولذا 
يكون هؤلاء الأشخاص مصابين بنقص 07111 ونقص الشم 
أوانعدامه مع آقات كلوية وعصبية . ويمكن إعادة إفرازالمنبهات 


وال اخصاب بحقن 21511) بشكل نيبضي أو بتعويض الحاثات 


وهناك طفرات في الجين 10111 تسبب نوعاً من قصور 
الأقناد ينقل بشكل سائد جسدي مع نقص الحاثات. ويشبه 
تناذر كالمان من الناحية السريرية. 

؟"- أمراض نقص المنبهات المكتسب: 

أ-المرض الشديد: الكرب وسوء النغذية والتمارين الشاقة 
هي أسباب عكوسة لنقص المنبهات؛ وقد وصفت جيدا في 
النساء. آما الرجال فلديهم مظاهر مشابهة ولكنها أقل حدة: 
فمعظم الرياضيين الذكور لديهم حاثات وهرمونات جنسية 
طبيعيه بالرغم من نقص الشحوم في الجسم وشدة التمرين. 

ينقص مستوى التسنوسنيرون في أول المرض الحاد ويزداد 
حين النقاهة مترافقا وشدة المرض. وقد تعود الآلية إلى تأثير 
السينوكينات أو الفلوكوكورتيكوئيدات. وترافق الكرب والنوتر 
أعراض التعب والآلام العضلية واضطراب الوزن والحرارة 
والنوم والمزاج ونقص الرغبة الجنسية الناجمة عن اضطراب 
وظيفة الوطاء وفرط البرولاكتين في ٠1-١//من‏ الحالات: 
وإذا غلبت مظاهر الألم المزمن مع وجود نقص التستوستيرون 
أدى ذلك إلى متلازمة الالتهاب الليفي العضلي 21812/إ1101071 
التي تشخص بنقاط الضغط الوصفية في أكثر الحالات. 

ينقص التستوستيرون في الأمراض المزمنة كمرض نقص 
المناعه المكتسب بالقيروس /1111؛ وقصورالكلية المزمن وقصور 
الرئة المزمن والسرطان وتناول الستروئيدات العلاجي. 
وسرافق ذلك عادة وضمور العضلات والدنف؛ وسوء نوعية 
الحياة» وسوء إنذار المرضء وهناك اهتمام كبير حالياً لمحاولة 
عكس آثار نقص الهرمونات المذكرة وضمور العضلات المرافق 
للمرض المرمن . 

يترافق استعمال المورفينات لتخفيف الألم في السرطان 
ونقص التستوسديرون و1.11 حسب الجرعه المتناولة» ويبدو 
أن المورفين يثبط إفراز 0721211: كما أن اللأشخاص الذين 
يستعملون الماريهوانا بكثرة ينقص لديهم التستوستيرون 
والنطاف لنقص [02151. 

ب- البداتة: ينقص البروتين الحامل للهرمونات التناسلية 
)51186 مع البدانة» مما ينقص مقدار التستروسترون ولوأن 
التستوستيرون "الحر" يبقى عادة في المستوى الطبيعي. أما 
اللإستراديول فيرداد في البدانة لزيادة تحول التسوسنيرون 
إلى إسنراديول في النسج الدهنية. وينقص الإسنراديول مع 
نقص الوزن كما يزداد التستوستيرون. 

ج- فرط البرولاكتين: يؤدي إلى نقص الحاثات عن طريق 


نتبيط الهرمون المطلق الوطائي 0001211 مباشرة أو عن طريق 
الدويامين. وقد يؤدي ورم مفرز للبرولاكتين إلى تخريب 
الخلايا النخامية المفرزة للمنبهات تخريبا مباشرا بضغط 
السويقة النخامية. ويعكس العلاج بشادات (ناهضات) 
2800151 الدويامين قصور الحاثات: مع تأخر الاستجابة 
أحياناً. 

د- آفات السرج التركي: تؤثر الأفات الورمية أو غير الورمية 
في منطقة الوطاء أو النخامى على نحو مباشر أو غير مباشر 
في وظيفة الحاثات. وتؤلف أورام النخامى أكبر قسم من 
الآفات الورميه وإذا امتدت إلى فوق السرج التركي أثرت في 
إفرازالهرمونالمطلق الوطائي 001111 وزادت إفراز 
البرولاكتين. 

ه- فرط حنيد الجسم 5أ20:22405ء26»200: تتاثر 
النخامى والخصية من فرط الحديد في الجسم.؛ وتكون 
إصابة النخامى أوضح وتنرافق وتصبغ الجلد الوصفضي 
وضخامة الكبد والداء السكري والنهاب المفاصل واضطراب 
النقل القلبي والقصور التناسلي. 

الأسباب الخصوية لقصور الفدد التناسلية: 

تشمل أسباب خلل وظيفة الخصيتين متلازمة 
كلاينفلئر؛ وهجرة الخصينين غير المعالجة: والمعالجة 
الكيميائية للسرطان, والمعالجة الشعاعيه للخصيتين, 
والرضوض والانفتال: والتهاب الخصيتين, وقد تكون هذه 
الأمراض مترافقة ونقص تكوين النطاف أو الهرمونات أو 
الاثنين مها. 

-١‏ متلازمة كلاينفلتر: أكثر الأمراض الوراثية المترافضة 
وخلل وظيفة الخصية والعمقم.» تحدث في ٠٠٠١/١‏ من كل 
مولود ذكر. غياب النطاف هو القاعدة العامة في الرجال 
ذوي التكوين الكروموزومي 47779. وتبين خزعة الخصية 
تصلب الأنابيب وغياب النطاف. أما خلايا ليديغ فعددها 
طبيعي مع نقص وظيفتها . إفراز التسنوستيرون ناقص 
والإسنراديول مزداد: مع حصول ضخامة الثدي؛ ونقص 
مظاهر الذكورة: وازدياد خطر سرطان الثديء ولذا ينصح 
بتصوير الثدي الدوري للمراقبة. 

"-اختقاء الخصية: يحدث حين عدم نزول الخصية النام 
من البطن إلى الصفن: ويلا حظ في "2 من المولودين وضي ١‏ 1/7 
من الخدج عدم نزول إحدى الخصيتين حين الولادة: ولكنها 
تنزل خلال عدة أسابيع وفي الشهر التاسع تكون النسبة أقل 
من .2١‏ يترافق اختفاء الخصيه وازدياد خطر السرطان أو 
العقم. 


آفات الخصية المكتسبة: 

أ- التهاب الخصية الفيروسي: يحصل نتيجة التهاب 
بفيروس النكاف أو إيكوفيروس: أو التهاب السحايا اللمضاوي, 
أو مجموعة (ب اربوفكيروس). إذا حدث النكاف في الكبار 
يصاب ريع المرضى بالنهاب الخصية الذي يكون وحيد الطرف 
في ثلثي المصابين ومزدوجا في الباقي. ويحدث عادة بعد 
عدة ايام من التهاب الغدة النكفية وقد يسبقه نادرا. وتعود 
الخصية إلى الحجم والوظيفة الطبيعية أحيانا أو تضمر 
في حالات أخرى. وأما عدد النطاف فيصبح طبيعيا في ثلث 
الرجال المصابين بالنهاب مرّدوج في الخصيتين وفي ثلاثة 
أرياع الرجال المصابين بطرف واحد. 

ب- الرضوض: وتتضمن انفتال الخصية الذي يؤدي إلى 
ضمورها الثانوي. ومكان الخصيتين الظاهر في الصفن 
يجعلهما معرضنين للإصابات الحرارية والرض الفيزيائي 
ولاسيما فى المهن الخطرة. 

جه الأذى الشعاعي: يحدث حين تعرض الخصيتين 
الحساستين جدا للأشعة إلى أكثر من ٠١‏ راد فيزداد مستوى 
111511 وتتاذى الخلايا النطفية البدئية. وحين التعرض 
لأكثر من 3١‏ راد تنقص النطاف أوتغيبء وقد يختفي النسيج 
الجنسي كاملا . وعلى الرغم من أن تأثر إفراز الهرمونات 
الذكرية الدائم نادر الحدوث؛ فإن الصبيان الذين عولجوا 
بالأشعةالمباشرة على الخصيتين في أثناء معالجة 
الابيضاض الحاد اللمفضاوي بنقص لديهم التسنوستيرون 
بوضوح. وهؤلاء الصبيان ينبفغي أن تحفظ نطافهم ببنك 
النطاف قبل المعالجة الشعاعية أو الكيميائية. 

د- الأدوية: تؤثر في وظيفة الخصية بآليات متعددة منها 
تثبيط تكوين التستوستيرون (كتوكونازول)؛ وحصار عمل 
الهرمونات المذكرة (سبيرونولاكنون) وازدياد الإستروجين 
(ماريهوانا). أو تثبيط مباشر لتكوين النطاف (العلاج 
الكيمياني) فالعلاج الكيميائي للابيضاض الحاد وداء 
هودجكن وسرطان الخصية وسواها يحدث العقم, ويخرب 
وظيفة خلايا ليديغ. وتتعلق درجه نمّص الوظيفة السناسلية 
بالعامل الكيميائي وجرعنه وطول مدة العلاج. ويعد 


السيكلوفوسفاميد وبروكاريازين من أكثر العناصر أثرا في 
الخلايا الجنسية الأولية: و40 من مرضى هودجكن الذين 
يعالجون بالعلاج الكيميائي يصابون بفقد النطاقف أو 
نقصهاء ولذا ينصح الأن باستعمال البرامج الأحدث التي 
تتجنب هذه العناصر مثل خطة (481/1 التي تعد أقل سمية. 

ه- الكحول: ينقص التستوستيرون عند مدمني الكحول 


بغض النظر عن سوء النغذية أو إصابة الكبد المرافقة. وكذلك 
ينقص التستوسنيرون ويزداد الإستراديول في المرضى الذين 
يتناولون الديجنال. 

و- المناصر الكيميائية الصناعية: قد تؤثر في الخصينين 
فى صناعة مبيدات الديدان المدورة (الممسودات) والكادمديوم 
والرصاص. ويلا حظ في بعض المجموعات البشرية تناقص 
كثافة النطاف 2٠‏ خلال الخمسين سنة الأخيرة نتيجة وجود 
الإستروجين ومضادات الإندروجين في البيئه. 

ز الأمراض الجهازية: تترافق واضطراب وظيفة الخصية 
مع تثبيط الحاثات النخامية. ففي تشمع الكبد تضمر 
الخصية ويضخم الثدي في نصف الرجال المصابين. 

وفي قصور الكليه المزمن ينقص تكون الهرمونات المذكرة 
والنطاف وتزداد الحاثات النخامية مع نقص إطراحها عن 
طريق الكلية. وريع هؤلاء الرجال لديهم أيضا فرط 
برولاكنين الدم: ويتحسن بعضهم بغسيل الكلية الفعال 
بطريقة جيدة. 

وبالاحظ صمور الخصية في ثلث الرجال المصابين بفقر 
الدم المنجلي. وبنقص عدد النطاف بعد كل حمى من دون 
تغير إنناج التستوستيرون. وينرافق العقم في المصابين بالداء 
الزلاقي ومقاومة هرمونات الذكورة فيرتفع السسوستيرون 
ولأما معا. 

ح- الأمراض المصبية: تكون الخصيتان صفيرتين في 
الضمورالعضلي التشنجي مع نقص تكون النطاف ووظيفة 
خلايا ليديغ. وآفات النخاع التي تؤدي إلى شلل نصفي 
تنقص التستوستيرون والنطاف:؛ ولو أن وظيفة الانتصاب 
والقذف تبقى لدى بعضهم. 

ط- متلازمات مقاومة الهرمونات الذكرية: تؤدي بعضص 
الطفرات في مستقبل الهرمونات الذكرية إلى مقاومة عملها. 
وبعض هذه الطفرات متعلق بالكروموزوم 1 وتترافق ونقص 
المظاهرالجنسية الثانوية أو مظاهر الذكورة. 

ضخامة الثدي: 

تحدث ضخامة الثدي عند الذكور لازدياد الإستروجين 
ونسبته إلى الإندروجين. ويترافق ذلك وازدياد النسيج الغدي 
في الثدي. وينبغي أن يميز ذلك من ازدياد النسيج الدهنى 
في الثدي. وهىي ظاهرة طبيعية عند البلوغ فى الصبيان 
(لازدياد نسبة الإستروجين إلى الأندروجين في مراحل البلوغ 
الأولى) وفي الشيخوخة (يزيد النسيج الدهني عمل إنزيم 
الآروماتاز). ولكنها قد تنش عن آسباب مرضية ناجمة عن 
عوزالاندروجين أوازدياد الإستروجين. ويزداد حدوثها مع 


أمراض الخصيتين والجهاز التتاسلي النكري 


العمرومع ازدياد الوزن وزيادة مشعر كئلة الجسم (8141) أو 
تحدث مرافقة لاستعمال بعض الأدوية. 


شخامة الثدي 
ازدياد النسيج الشحمي ضخامة حقة للنسيج الغدي 
صورة ثدي شعاعية مع /أو الكتلة الصلبة مثبتة للنسج المجاورة 
خزعة مباشرة لنفي الخبث مع بداية سريرية قريبة ونمو سريع 
البداية في المرحلة الولادية 
متابعة بفحوص متعندة دل وو حول للبلوغ 
-وجود أدوية مسببة 
-مرض كبدي 
-أقل من 6م 
تطيل 7 بوعل وجود دليل لنقص الهرمون المذكر 
ت اب 7 
ا خصيتيتن صغيرتين جداً 
أكبر من 4سم في القطر 
غياب أدوية مسببة أو مرض كبد 


زيادة 0668 
وا نفي وجود ورم مفرز ١‏ لقص 1 » ارتفاع 
نسبة زوع 
زيادة التكون الحلقي للأندروجين 5 
بدانة؛ ورم كظري مؤنث؛ ورم سرتولي» قصور تناسلي ذكري 
اضطراب خميرة أروماتاز وراثي 


الشكل (5) مقارية ضخامة الثدي 

ضخامة الثدي المرضية: يؤدي عوز الإندروجين وزيادة 
نسبة الإستروجين/الإندروجين مهما كان سيبه إلى حدوث 
ضخامة الثدي. ويرى ذلك بشكل وصفي في متلازمة 
كلاينفلنر: وكذلك تزداد هذه النسبة حين يزداد تحول 
الهرمونات المدكرة إلى مؤنثة كما هو الحال في البدانة وفي 
أورام الكبد والكظر. 

لا يحتاج الطبيب إلى التوسع في الاستقصاءات في كل 
حالات ضخامة الثدي في الصبيان لأنها طبيعية عند البلوغ 
في ثلثيهم ولا في كل الرجال: ولكن ينبغي اسنقصاؤها إن 
كان حجمها كبيرا (أكبر من 4سم). أو ابتدات حديثا ونمت 
بسرعة مع نسيج مؤلم عند شخص غير بدين عضلي البنية. 
ويتضمن الاستقصاء قصة دقيقة لكل الأدوية. وقياس 
الخصيتين. وتقييم مظاهر الذكورة؛ ووظائف الكبد, وعيار 
التستوستيرون: والإستراديولء والاندروستيتديون: و[أنلء 
و0 ن11]. وحين الشك السريري بمتلازمة كلاينضئر لضمور 


الخصيتين مع التحاليل الهرمونية الوصفيه يجب فحص 
الكروموزومات لإثبات التشخيص. ومع كل هذا يبقى سبب 
نصف حالات ضخامة الثدي مجهولا. 

معالجة ضخامة الثدي: تختفي ضخامة الثدي خلال 
عدة أشهر حين يعالج المرض الأولي: ولكن إن طال آمدها 
وجب اللجوء إلى الجراحة. وهي تسنتطب حين حدوث مشاكل 
نفسية أو تجميلية أوازدياد النمو أو الألم أو الاشتباه بخبث. 

أما الأشخاص الذين يكون لديهم الألم شديدا أولا يمكن 
إجراء الجراحة قالعلاج بمضادات الاستروجين مثل 
تاموكسيفن (١٠ملغ/باليوم)‏ ينقص حجم النسج والألم في 
أكثر من نصف المرضى. 

تفيرات الجهازالتناسلي المرافقة لتقدم العمرعند الذكور: 

تبين فى عدد من الدراسات الويائية أن تركيز 
التستوستيرون ينقص تدريجيا مع العمر ويبدأ ذلك في 
العقد الثالث؛ ويتطور تدريجياً ويتسارع مع المرض المزمن 
ومع تناول الآدوية. ويزداد كذلك تركيز 51180 مع العمر 
فينقص الهرمون الحيوي المتوافر للاستعمال. ويعتقد أن 
أسباب النقص وجود عيب في كل مستويات المحور الوطائي- 
النخامي- الخصوي؛ وسمى بعضهم ذلك سن اليأس عند 
الرجالء ولكن هذه التسمية في الحقيقة خاطئة إذ لم يثبت 
أي سن أو عمرينقص فيه التستوستيرون على نحو مفاجئ 
أو صريح . 

وتبين في الدراسات الويائية المشار إليها تراقفق نقخص 
التسوستيرون ونقص كثلة العضلات الجذعية وقونها 
والقدرة على العمل وازدياد الشحوم الحشوية ومقاومة 
الإنسولين وازدياد خطر المرض الإكليلي والوفيات. ويعد 
إعطاء التستوستيرون للرجال الأصحاء المعمرين الذين 
لديهم تستوسترون في الحدود الدنيا تحسنت لديهم الكتئلة 
العضلية: وقوة القبضة باليد, والقدرة على العمل. وكذلك 
حدث تحسن واضح في كثاقة العظم في الفقرات وتحسن 
ظاهر في الشهوة الجنسية (ولاسيما حين كان التسنوستيرون 
منخفضأا).ءأما التأثير في الانتصاب فغير مؤكد جيداء ولكنه 
لم يؤثرفي نسبه الاكتئاب أو الكسورأو الوظيفة الذهنية أو 
النتائج السريرية عامة كالوفيات. وتوجد ملاحظات سريرية 
عديدة تبين تحسن وظيفة القلب وعدم تأثر الموثة إلا حين 
وجود سرطان موثة خفي. ولذا ينصح بمعايرة 2584 دوريا. 

حاليا يستطب تحليل التستوستيرون حين وجود أعراض 
تدعو إلى الشك بقصور هرموني. ويعالج الرجال الذين 
لديهم مستوى تحت 7٠٠١‏ ناتوغ/دل مع وجود الأعراض: 


وتناقش الفوائد والمحاذير مع كل مريض على حدة قبل 
العلاج . 

مقارية المريض المصاب بقصور الفدد التناسلية المذكرة: 

يجب البحث عن الأعراض والعلامات التي توحي بوجود 
النقص الهرموني مثل: نقص الشهوة الجنسية:؛ والقصور 
التناسلى مع نقص تواتر الجماع. أو عدم القدرة على 
الاحتفاظ بالانتصاب. مع نقص نمو اللحية؛ ونقص كتلة 
العضلات. وحجم الخصية. وضخامة الثدي. وإذا لم تكن 
هذه الموجودات السريرية شديدة فقد يصعب تمييزها من 
التبدلات التي تحدث على نحو طبيعي مع تقدم العمر. 


نفي وجود حب اشتباه بقصور تتاسلم ميريزياً 


مرض جهازي 1 
تطيل التستوستيرون 
041 0 1 00 | 
٠0>‏ 4نانوغرام /إدل ٠0-٠‏ 4نانو غرلم/دل <0٠"نانوغرام‏ /إدل 
إعادة تطيل التستوستيرون 
قياس النستوستيرون الحر 
لا يوجد 1 7 الحر منخفض 
قصور تناسلي -- طبيعي أو العام <. . جتقه عال بير سه قصور تتاسلي 
/ 
0 
الاغير مرتفع 0 
١‏ 7 
قصور ناقص قصور تناسلي 
/ 1 
نقص المحرض المهادي كلاينظتر 
فرط الدو لاكتين غياب الخصية ‏ 
كتلة السرج التركي بعد التهاب الخصية 
تشخيص آخر سمي دواثي 
أمراض أخرى 
(لنخظر النص) (لنظر النص) 


الشكل (1) مقارية القصور التناسلي 

يبدأ التقييم المخيرى يتحليل التستوستيرون عادة في 
الصباح فإن كان نحت ٠٠١‏ نانوغرام/دل في مخبر موثوق دل 
على وجود القصور التناسلي مع وجود الأعراض لدى 
المريض. وأما إن كان المسنوى فوق 2٠٠١‏ فالتشخيص غير 
محتمل وريما يُحتاج إلى إعادة التحليل أو الاعتماد على 
التستوستيرون الحر. أما إن كان المستوى بين 100-٠٠١‏ 
فينبغي إعادة التحليل وتحليل التستوسنيرون الحر وكدلك 
ينبغي نحليل التسوستيرون الحر حين يشنيه بتغيرات 
56 قد تخفى التشخيص. 


بعد إثبات وجود القصور التناسلي يحلل 1.11 لتصنيف 
المريض إن كان قصوره بدئياً (ارتفاع 1.51) أو ثانوياً (عدم ارتفاع 
111): فإن كان أوليا يُبحث عن أسباب القصور البدئي مثل 
متلازمة كلاينفلتر: أو الإصابة بعوزالمناعة القفيروسي 
المكتسب (/1119),أواختفاء الخصية: أو المعالجة الكيمائية 
للسرطان: أو الأشعة: أو استئصال الخصية الجراحي: أو 
التهاب خصية سابق. وإن كان القصور ثانويا (عدم ارتفاع 
1آآ) فالسبب في منطقة الوطاء/النخامى كأورام السرج 
التركي: وفرط البرولاكتين. والأمراض المزمنة: وفرط الحديد. 
والنمرين العضلي المفرط. والإدمان. وحينئذ ينبغي فحص 
البرولاكين وتصوير النخامى بالمرنان: وحين لا يوجد سبب 
يسمى القصور أوليا. 

معالجة قصور الفدد التناسلية حسب العمر: 

-١‏ الموجهات النخامية (الحاثات): تستعمل الموجهات 
النخامية لتشخيص العقم ومعالجنه في المصابين بنقص 
الحاثات من أي سبب. وهناك عدة مستحضرات مستعملة: 
الموجهان الإياسية 5أم6200]20مع [152ا2م12620 1لقلقتاطً 
(11000) المستخلصه من بول النساء في سن الإياس تحوي 
0“ وحدة من 7511 وه/ا وحدة 1.11 في الجرعة. والموجهات 
المشيمائية (1))6) 17م0020010ع 7021صطء 1280لا 
المستخلصة من بول النساء الحوامل فيها فعالية 1[[.] على 
نحو اساسي تحرض خلايا ليديغ لإفراز التستوستيرون 
وقليل جداً من 5511: وصنع الآن 7511 بتقنية ال 2/1/4 وله 
فعاليات المركب الطبيعي الأصلي المشتق من البول نفسها. 

وبسبب الكلفة العالية ل 1110! يبدأ العلاج عادة ب 1100 
وتضاف الحاثات 11810 بعدئن لتحريض المراحل المعتمدة 
على 1511 من تكوين النطاف. ويبعد أن يعود تكون النطاف 
باستعمال 1511 يستمر باستعمال 100! لاستمرار تكوينها. 
وبعد ” أشهر من العلاج إذا أصبح مستوى التستوستيرون 
جيدا ولم تتحسن النطاف يضاف 7511 بإعطاء 1010] أو 
1511 مصنع بتقنية 10/14 وقد تستمر المعالجة حنى 51-1١8‏ 
شهرا لعودة تكوين النطاف. 

أفضل عاملين يتنبأان باحتمال النجاح هما حجم 
الخصية حين البدايه وزمن ابتداء المرض. فالمرضى الذين 
لديهم حجم الخصية > + مل تكون استجابيتهم للمعالجة 
أفضل من المرضى الذين حجم الخصية لديهم < ؛ مل. 
واحتمال النجاح في المرضى الذين يصابون بالقصور بعد 
البلوغ أفضل من الذين يصابون ولم يبلفوا بعد. 

١-111ه:‏ يفيد إعطاؤه لحدوث البلوغ وتكون النطاف 


امراض الخصيتين والجهاز التناسلي الذكري 


للمرضى الذين يثبت لديهم تقصه بإعطاء جرعات صغيرة 
نبضيه منه. شريطة وجود وظيفة نخامية وخصوية طبيعيةه. 
ويزيد حجم الخصية وتعداد النطاف فى أكثر من 7٠١‏ من 
الرجال المعالجين وتنحسن الوظائف الجنسية والذكورة في> 
ل 

*- المعالجة بالتستوستيرون: تستطب المعالجة 
بالتستوستيرون لتحسين مظاهر نقص الهرمونات الذكرية, 
وهي تحسن الرغبة الجنسية والنشاط الجنسي على نحو 
عام؛ وتحسن الطاقة؛ وكتلة العضلات: والعظم: وتعطي 
المريض إحساسا أفضل بالحياة. وتبدو فوائدها خاصة فى 
الرجال الذين أثبت التحليل الهرموني أن التستوستيرون 
عندهم تحت المسنوى الطبيعي وهو ٠٠١‏ نانوغرام/دل. ويوجد 
التستوستيرون بعدد من المستحضرات المختلفة صيدلانيا 
(الجدول .)١‏ وينصح حاليا بإعادة مستوى التستوستيرون 
إلى منتصف المستوى الطبيعي على الأقل: لأنه لا يمكن 
الحفاظ على كتلة العظم والعضلات وعلى تحسن أعراض 
الالتهاب العضلي الليفي والوهن المرافق شي المستويات 
المنخفضهة. 

أ- مشتقات التستوسثتيرون الفموية:يمتص 
التستوستيرون جيدا ولكنه يتخرب بسرعة بعد الامتصاص 
مباشرة بمروره الأول في الكبد؛ لذلك لا يمكن الوصول إلى 
مستوى كاف من التستوستيرون في الدم؛ كما أن لهذه 
المشتقات سمية كبدية لذلك لاتستعمل لتعويضص 
النستوسسيرون. 

ب- حقن التستوستيرون: اسنرة النسسوستيرون عند الموقع 
١‏ بنا هدروكسي يجعل جزيئته نافرة من الماء ويطيل أمد 
تاثيرها. كذلك تحرر أسثر التستوستيرون من مختزن زيتي 
في العضلات يجعل أمد عمله طويلاً كافياً للعلاج: ولذا 
يعطى حقنة من 100266م/0 أو 1823210118]6 تستوستيرون كل 
أسبوعين. ويرافق ذلك ارتفاعات المستوى وانخفاضاته: 
ويرافقها تفيرات في مزاج المريض وشهوته الجنسية ومستوى 
الطاقة لديه. 

ج- لصاقات التستوستيرون الجلدية: تستطيع اللصاقة 
الجلدية حين تطبق بجرعة مناسبة أن تجعل مستوى 
التستوستيرون و 10111 والإستراديول طبيعية خلال ١١-4‏ 
ساعة بعد تطبيقهاء وتعود الوظيفة الجنسية والإحساس 
بالحياة الطبيعية. 

د- هلام التستوستيرون (1»©): يتوافر حالياً مركبان 
تجاريان من هلام التستوستيرون (اعن)8001:00 وتصنتادء1) . 


ا5 


إنانثات 
عامطتمقوط أو 
سبيونات 
عملم 
تستوستيرون 


11100 
التستوستيرون 
الزينية 


01نل5)2؟/ 12111 


-١٠٠ملغ 11001١‏ 
كل أسبوع. 
-٠٠ملغ‏ كل 


أسبوعين 


يزداد 10111 أكثر 
من الطبيمي مع 
2 نسنة 
1ط 


ثنماما ل10111 


والاستراديول 


يعيد مستوى ازدياد 0111آ[ 04 إمكان الانتقال 

التستوستيرون | ونقص نسبة نة الجرعة | للزوجة والأولاد 
والإستراديول إلى الاولاءاة اع بالتماس ارتضاع 

الحد الطبيعي 101 


يعيد مستوى 1 
و1111 إلى الحد 


الطبيعي 


ازدياد 1/0117 
1/6 


الجدول () المداواة بمستحضرات التستوستيرون 
5056101 1:1 / 0101هعاىظ 12:17 / عدوءغ)05)دو0)6 عل ططانرا :111آ 


وميزات الهلام أنه سهل التطبيق. لا يرى بالعين. وجرعنه إدخال غرسات من بلورات التستوستيرون تحت الجلد 

مرنة. والمحذور الأساسي أنه يحتمل انتقاله إلى الشريك2 بوساطة مبزل بعد إجراء شق صغير في الجلد. ويتحرر 

الجنسي أو إلى الأولاد بالتماس مع المريض. التستوستيرون بذوبان الفرسة ويمتتص للدوران العام. وتكضي 
هناك أيضاً مستحضر مكون من حبة لاصقة فموية) عادة 1-4غرسات (كل منها ٠٠١‏ ملغ) للحفاظ على مستوى 

تلنصق بالغشاء الفموي وتحرر الستوستيرون ببطء بعد التستوسنيرون الطبيمعي حتى " أشهر. 

انحلالها. وتعطى مرتين يوميا ويصبح مستوى وهناك مستحضرات أخرى قيد الدراسة بخواص 

التسوستيرون ضمن الحدود الطبيعية في معظم المرضى. ١‏ صيدلانية أفضل وفعالية انتقائية: منها معدلات مستقبلات 
-- مستحضرات التستوستيرون الأخرى الجديدة: يمكن الإندروجين الانتقائية 200108606 علازاءعاء5 (1503015ث 5) 
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5 ]لمعنه مثل: عمع7210:1 التي تنميز بالخواص 
الفيزيولوجيه المرغويبهة على العمضلات والعظام والوظيفة 
الجنسية من دون أن يكون لها تأثيرات سيثة في الموثة والجهاز 
الدوراني. 

"- استعمالات الهرمونات الذكرية: الهرمونات الدذكرية 
ومعدلات مستقبلاتها الاننقائية (581101) تدرس الآن 
معالجة بناءة للعضلات والقوة في الرجال العاديين., 
والقاصرين تناسليا. والذين لديهم مستوى منخفض من 
التستوستيرون:؛ والمصابين ب/111]. والذين يتناولون 
الستيرونيدات. فى دراسات !!!١/‏ يتحسن نقص الوزن 
والعضلات والاكتثاب؛ ولذا ينصح به الأن بيصفة دواء مساعد. 
كما ينصح به لدى الرجال الذين يتناولون السسيروئيدات 
للحفاظ على كتلة العضلات: وكثافة عظم الفقرات. أما لدى 
الرجال المسنين فلم تظهر دراسات حاسمة بعد. والشكوك 
المثارة حول تأثير التستوستيرون في الموثة والقلب شجعت 
على تطوير مستحضرات انتقائية تبنى استقلابيا ولا تؤثر 
في الموثة. 

الطرق الملاجية المفضلة لتعويض الهرمونات المذكرة: 

يعطى استرالتستوستيرون أسبوعياً بجرعة ه/-١٠٠‏ ملغ 
في العضل: أو ٠٠١-1١6١‏ ملغ كل أسبوعين: أو تعطى لصاقة 
جلدية أواثنتان 0 ملغ يوميا على الظهر أو الفخذ أو الساعد 
بعيدا عن مناطق الضغط. الهلام يطبق بجرعة 5-٠١٠غ‏ يوميا 
ويجب أن يعنى المريض بغسل يديه بعد تطبيقه . الحبات 
اللاصقة الفموية جرعتها "١‏ ملغ مرتين يوميا في الفم . 

تقييم فمالية الملاج التعويضي بالتستوستيرون: 

لما كان الدليل السريري الأكيد لأثر الهرمون المذكر غير 
متوافر بعد : فإنه يبقى الهدف إعادة مستوى التستوستيرون 
إليى مننصف المعدل الطبيعي. يعاير التسنوسنيرون بعد ؟ 
أشهر من العلاج. وفي المرضى الذين يستعملون سيبيونات 
أوإينانتات 1 التستوستيرون ينبغي أن يكون المستوى 
٠١‏ نانوغ/دل بعد أسبوع من الحقنة؛ وتعدل الجرعة أو 
الفواصل بين الجرعات إن كان المستوى خارج ذلك. أما فى 
الرجالالدين بستعملون اللصاقة أو الهلام والحبة اللاصقة 
الفموية قالمستوى ينبغي أن يكون في الوسط ٠٠١-6٠0١‏ نانوغ/ 
دل بعد ١7-4‏ ساعة من التطبيق وتعدل الجرعة إن لم يكن 
المستوى جيدا . 

أهداف العلاج المعيض هي استعادة الوظيفة الجنسية:. 
والمظاهر الجنسية الثانوية: ومستوى الحيوية والإحساس 
بطعم الحياة وعادة ما يتحسن الالتهاب العضلى الليضي 


أمراض الخصيتين والجهاز التتاسلي الذكري 


والمزاج وتنظيم الحرارة والوزن والنوم ومعظم الأعراض 
والعلامات الوطائيه ممايدل على أهمية مسنوى 
التستوستيرون لعمل الوطاء. ويسأل المريض عن الرغبة 
الجنسية وتواتر الجماع: ووجود الانتصاب الصباحي: والقدرة 
على الانتصاب والمحافظة عليه للجماع. يستمر بعضص 
المرضى في الشكوى من العجز الجنسي حنى بعد التعويض 
بالتستوستيرون. ويستفيد هؤلاء من المعالجة النفسية 
ومشتمات 511060811 وأما نمو الشعر فقد تكون استجاية 
الدواء فيه منفاوتة حسب العرق. وكذلك يستفيد الشباب - 
الذين ايندأ لديهم القصور قبل البلوغ وابتدأ العلاج في أواخر 
العشرينات أو الثلاثينات- من المعالجة النفسية. 

مضادات استطباب إعطاء الهرمونات المذكرة: 

تعد قصة إصابة سابقه بسرطان الموثة أو الثدي مضاد 
استطباب (الجدول "): وكذلك ينبفي ألا يوصف 
التستوستيرون للرجال الذين يعانون أعراض شديدة 
لضخامة الموثة أو إن كان 254 لديهم > " نانوغ/مل: إلا بعد 
استشارة اختصاصي الأمراض البولية. وكذلك لا يوصف 
للرجال الذين يكون الهيماتوكريت لديهم > 5٠0‏ أو كانوا 
مصابين بمتلازمة انقطاع النَفّس النومي لتأثيره العصبي 
العضلي في المجاري التنفسية العلوية؛ ولا للمصابين بقصور 
القلب من الدرجة 4.7. 


-١‏ ظروف يرافقها خطر عال من التأثيرات الجانبية: 
- سرطان الموثة المنتقل. 


- سرطان التثدي. 

1- ظروف يرافقها خطر متوسط من التأثيرات الجانبية: 
- سرطان موثه غير مشخص أو عقدة بروستنات. 

- ارتضاع خط . 


- ازدياد الهيماتوكريت عن .105٠‏ 

- أعراض التهاب المجاري البولية مع أعراض ضخامة 
الموثة. 

- قصورالقلب درجة !!! أو /ا1. 


مراقبة التأثيرات الجانبية: 

تراقب كل الأعراض بعد ” أشهر و " أشهر من بدء العلاج 
وتراقب على الأقل سنوياً بعد ذلك (الجدول 4): والتأثيرات 
الجانبية المحتملة تشمل العد (حب الشباب). وفرط دهنية 


جلد فروة الرأس. وازدياد الكريات الحمر.وألمالثدي 
وتضخمه: ووذمة الساق: وحدوث أعراض متلازمة اضطراب 
النوم والتنفس أو زيادتهماء وتنشيط سرطان موثة كامن ولو 
أن ذلك يسرع عادة تشخيصه وليس حدوثه. ويعضص 
المستحضرات تسبب الارتكاسات الجلدية الموضعة: أو انتقال 
الهلام إلى الزوجة والأولاد. أو تقرحات الضم واللثة في 
اللصاقةالفموية: والألم أو تغيراتالمزاج مع حقن 
التستوستيرون 

مستوى الهيموغلويبن: يزداد الهيماتوكريت عادة #«-ه/] 


وتتفاوت النسبة الني تكون أكبر لدى الرجال المصابين 
بمتلازمة اضطراب النوم/التنفس: أو التدخين. أوتليف الرثئة 
الانسدادي المرزمن. ويعد فرط الكريات الحمر أكثر التأثيرات 
الجانبية المذكورة في الدراسات السريرية في الرجال والمسنين: 
وأكثر الأسباب لإيقاف العلاج. ويوقف العلاج إن ازداد 
الهيماتوكريت فوق 014 حتى يعود تحت1050. 

فحص الموثة: تزيد المعالجه بالتستوستيرون حجم الموثة, 
ولكن لا تنجاوز الحد الطبيعي. ومع عدم وجود أي دليل 
على أن التستوستيرون يسبب سرطان الموثه فإنه قد ينشط 


مراقبة الرجال المعالجين بالتستوستيرون 


-١‏ يفحص المريض كل * أشهر بعد بدء العلاج ثم سنوياً لتحديد استجابة الأعراض أو وجود أعراض جانبية. 

"- يعاير مستوى التستوستيرون بعد * أشهر من بدء العلاج. تهدف المعالجة إلى إيصال المستوى لمنتصف المدى 
الطبيعي. 

© الحقن العضلية بالانانثات والسيبيونات: يعاير التستوستيرون في منتصف المسافة بين الحقن وتعدل الجرعة إن 
كان فوق 7٠٠١‏ أو تحت 50" نانوغرام/دل. 

© اللصاقات: يعاير النستوستيرون بعد ١7-7“‏ ساعة من تطبيق اللصاقة. 

© الحيات الفمية اللاصقة: يعاير التستوسنيرون مباشرة قبل تطبيق الجرعة أو بعدها. 

© هلام التستوستيرون: يعاير التستوستيرون بعد العلاج بأسبوع وتعدل كميته بحسب المستوى المرغوب. 

© اندكانوات الفموي: يعاير التستوستيرون بعد 0-7 ساعات من أخذ الجرعة. 

© اندكانوات الحقن: يعاير التستوستيرون قبل الحقنة وتعدل الجرعة لحفظ المستوى في المدى المرغوب. 

؟- يعاير الهيماتوكريت: حين البداية ويعد * أشهر ثم سنوياء تنقص الجرعة إن ازداد الهيماتوكريت على 04 حتى 
تعود إلى مستوى آمن ثم تبدأ الجرعة بكمية أقل. (يفحص المريض بحثاً عن نقص الأكسجة واتقطاع النفس النومي). 

؛- قياس كثافة المظم في الفقرات أو رأس الفخذن بعد سنة إلى سنتين من العلاج. 

5- فحص الموثة وال 15/4 قبل بدء العلاج: ويعد ؟ أشهر وسنوياً وتتبع الإرشادات المعتادة حسب النتائج. 

5- استشارة بولية إذا: 

© تفيرتال ١25/4‏ فوق ؛ نانوغرام / مل 

© أوازدادت ١,4‏ نانوغرام في أي سنة 

© أو ظهرت تغيرات في الموثة 

©أوازدادت شدة الأعراض البولية. 

- الأعراض الجانبية لكل مستحضر: 

© الحبات اللاصقة الفموية: تغير الذوق: (يجب فحص اللثة والمخاطية). 

© حقن للأنانثات والسبيونات: تغير المرَاج والشيق (ليبيدو). 

© اللصاقات: تخرش الجلد. 

هلام التستوستيرون: ينصح بالتفطية وغسل اليدين بالصايون بعد تطبيقها وتجنب التماس الجلدي مع امرأة أو 
طفل ويمكن غسل منطقة التطبيق بعد ١‏ ساعات مندون تفير مسنوى الدم. 


سرطاناً كامنا سابقا: ولا يعلم إن كانت البؤر المجهرية التي 
توجد في عدد وافر من المسئين ستتمعل لشكون ذات قيمة 
سريرية ولكنها لا تمنع العلاج عادة. 

يكون مسنتوى 254 أقل من الطبيعي في القصور التناسلي 
ويعود إلى المسنوى الطبيمي بعد العلاج. ويزيد 154 بعد 
العلاج ه, ١‏ نانوغرام/مل. وازدياد فوق ١‏ نانوغرام غير 
اعنيادي: وكذلك يمكن اللجوء إلى معدل النغيرالسنوي 
فى 554: وزيادته خلال سنتين على ؛, ١‏ نانوغ/مل بالسنة 
تستدعي اسنشارة بولية. 

تعاطي التستوستيرون من قبل الرياضيين وهواة كمال 
الأجسام: 

انتشر استعمال الستيروئيدات المذكرة بين الرياضيين 
وهواة كمال الأجسام لزيادة الأداء: وعلى الرغم من أنها تزيد 


كتلة العضلات فليس من المثبت أنها تزيد الأداء. ومعظمهم 
يستعمل أدوية أخرى تعد بناءة للعضلات أو محسنة للأداء 
كهرمون النمو. و1011. 

والآثار الناجمة عن كل ذلك هي نقص ال .1101 نقصاً 
شديدا وازدياد 1.81 وعوامل التخثر: وتثبيط تكون النطاف 
مع نقص الا خصاب, وازدياد إنزيمات الكبد. كما ذكرت بعضص 
التقارير حدوث أورام كبدية: وتليف الكبد . 

يمكن كشف الستروئيدات الذكريه بمخابر مؤهلة عن 
طريق التنخطيط اللوني 'إ1م120212]08153© - وقياس الكتلة 
الطيفية /طاء60]012م5 21355 . وقد ازدادت حساسية هده 
الاختبارات في السنوات الأخيرة بوجود أجهزة قياس عالية 
الدقة. 


أمراض المبيض 


مرحلة سن الإياس 


أمراض المبيض 


أمراض المبيض 


تنظم الهرمونات التي يفرزها كل من الوطاء والنخامى 
والمبيض - على نحو متكامل ومتناغم - عمل الجهاز التناسلي 
في الأنثى وتهيؤه للبلوغ ثم للإنجاب: وذلك بإحداث دورات 
متكررة من نمو الجريب والمبيض وتبدلات بطاتة الرحم 
الصالحة لتعشيش البيضة الملقحة إذا حدث الحمل. 


خلايا منتشة هاجرة [] 2 0100 
البيوض< [] 
خلايا بيضية أولية ‏ لك 


<< من الأيض العلسثت الولادة الشهر 


الشفن. 
الخامس من الحمل الثاني من الحمل 
الشكل )١(‏ 
تطور المبيض ونمو الجريب الباكر: 


ينظم المبيض تطور البيضة وإطلاقها حين تضجها 
ويصنع الهرمونات (كالإستروجين 251:08 والبروجيسترون 
]عم والإنهيبين 1211615) الضرورية لحدوت البلوغ 
وتهيثة الرحم للحمل والتعشيش وللمراحل الأولى من 
الحمل؛ ويخضع المبيض من اجل ذلك لتبدلات شهرية نتشطة 
تفوق ما يخضع له أي عضو آخر فى الجسم. 

تتميز الخلايا الجنسية البدثية 1اعء دمماعع 715101012[1م منن 
الأسبوع الثالث من الحمل: وتهاجر إلى العرف التناسلي 
1108 31 زمعع في الأسبوع السادس منه؛ ولا تتمكن الخلايا 
الجنسية من الاستمرار في الحياة إلا في العرف التناسلي 
وتسمى عندئد البزور البيضية 0013ع00. وللخلايا الجنسية 


خلايا حبيبية مت جتقاه الوري اق بلقن 8ه 
بصيو 
82-7 
ب عرمعد 
1 04 إفيذا 
ع 
وي 9 حت 
١‏ 
خلايا سدوية 
الشكل )١(‏ 


محمد عيد الرحمن الطباع 


في الإناث - على عكس ما هو في الذكور - شأن مهم في 
تحفيز تطور المبيض تطوراً طبيعياً. الأمرالذي يوضح شأن 
البزور البيضيه في تشكيل الجريب البدثي. ويكون أحد 
الصبغيين ()) فعالاً في الخلايا الجسدية في الإناث في 
حين يكون الصبفي الآخر غير فعال. أما في البزور البيضية 
فيصبح الصبقيان قعالين لأن الجيتات الموجودة على 
الصبغيين معأ ضرورية لنمو المبيض نموا طبيعياً. ويظهر 
شأن البزور البيضية المهم في تطور المبيض لدى المصابات 
بمتلازمة تورنر اللواتي تحمل خلاياهن () واحدة فعالة 
(345) إذ يرى فيهن مبيض شريطي سدوي ا5)10108 فقط. 
تبدآ البزور البيضية في الأسبوع الثامن من الحمل بالطور 
الأول من الانقسام المنصفي وتصبح بذلك "البيضات الأولية 
00/65 7037م" التي تحاط بطبمقة وحيدة من خاذيا 
مسطحة حبيبية مشكلة الجريب البدئي: وتشتق الخلايا 
الحبيبية من الخلايا الكلوية الجنينية المتوسطة الني تغزو 
المبيض باكرا في أثناء تطوره دافعة الخلايا الجنسية تحو 
المحيط أي نحو قشرة المبيض. وتدعم الأبحاث الحديثة 
النظرية القائلة إن المبيض يحوي كمية من الخلذيا الجنسية 
غير المتجددة: ونتيجة حوادث الانقسام الفتيلى والمنصفي 
(الرتوق) المختلفة يبلغ عدد البزور الييضية ذروته 07-1 
ملايين) في الأسبوع العشرين من الحمل. ثم يتراجع عدد 
كل من البزور البيضيةه والجريبات البدثيه تراجعا شديدا 
حنى لا يبقى حين الولادة شيء من البزور البيضية في 
المبيض. ولا يبقى إلا مليون إلى مليوني خلية جنسية فقط. 
تيقى البيضة فى مرحلة الطور الأول من الاتقسام 
المنصضى حتى قبيل البيض مباشرة ثم يستأنف الانقسام. 
يحدد عدد الجريبات النىي سستابع تطورها فى الدورة 
الطمثية الواحدة على نحو دقيق جدآا يكفل حدوث هذه 
الدورات ظوال فترة الإاخصاب. 
والظاهرة الأولى لتحول الجريبات البدثية إلى جريبات 
أولية هي نمو البيضة وتحول الخلايا الحبيبية المسطحة 
إلى خلايا حبيبية مكعبة. وتبداً خلايا القراب الباطن 7663 
8 الني تحيط بالجريب الآخذ بالتطور بالتشكل مع 
تمو الجريب الأولي: ويدل على تحول الجريب الأولي إلى 
الجريب الثانوي ظهور المنطقة الشقافة في البيضة وتشكل 
عدة طبقات محيطية من الخلايا المكعبة الحبيبية. وفي هذا 


7 فرق نالا يما 
مومع 


5 ,للوع 
01120012 
1648 


جريب ثانري /7 


جريب قبل البيضص 


امراض المبيسّن 
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الطورتبدأ الخلايا الحبيبية بتشكيل مستقيلات الهرمون 
محرض (متبه) الجريب 1511 والإستراديول والإندروجين 
وتتواصل هذه الخلايا بعضها مع بعض بوساطة الموصالات 
الفجوية 005 1أع0ناز م837 . 

التحول من الجريب البدئي إلى الجريب الأولي: 

تتضمن هذه المرحلة تحول الخلايا الجسدية إلى خلايا 
مكعبة حبيبية:: وتكون طبقة من الخلايا القرابية من الخلايا 
السدوية المحيطية؛ وتتطلب هذه المراحل تآزر منبهات من 
البيضة والخاذيا الجسدية والهرمون المضاد لمولر 
تمه ةا سنلع| انام ناصح (43111) وعامل نمو الأرومة الليفية 
الأساسي 122105 501/1ع أقةاامء1؛ عزقوط (01015) ومجموعة 
لجائن 0اندهنا ]1 (.161) (اللجائن جمع لجين تعريب 300ع نا 
ومعتاها: -١‏ جرزيء أوذرة أو شاردة ترتبط بدرة أو جرزيء آخر 
مركزي ونؤلف محيطه المباشر. ؟- جزيء يمكن أن يرتبط 
بمستقبل خلوي كالكاتيكولامين عوندمةاهماءع03 مثلا ) 
وبرونين مكون العظم (7(أء201م علمعع10م017م عدصمط (81318)- 

وقد خددت الجينات التي تنظم نمو المبيض وتكون 
الجريبات ندى الفثران. ومن الأمورالأساسية لنمو الجريبات 
نموا طبيعياً وجود إشارات متبادلة بين البيضة والخلايا 


الجسدية المحيطة بها: مثال ذلك أن العامل المشمّق من 
البيضة في خط الإتتاشء!) 15 م]ع12 0 امعل-ع]لا000 
1م ضروري لتشكل الجريب الأساسي؛ والهرمون 
المضاد المولري 81111 والأكتيفين 2011010 المشتق من الخلايا 
الجسمية يحرض على تطور الجريب الأولي بدءا من الجريب 
البدتي. 

إن عامل التمو التمايزي (1) المشلق من البيضة -ع1/إ000 
(61019) ماع32 م200 ا مع2ع177 لا نتا0جع لزعل ضصروري 
لهجرة الخلايا قرب القراب إلى السطح الخارجي للجريب 
النامي. وهو ضروري كذلك لتشكيل الجريبات الثانوية: 
وكذلك مجموعة اللجائن .1111 وعامل الاستنساخ المتشعب 
(1012)؛ كل هذه الجينات عناصر كامنه قد تؤدي لفشل 
المبيض الباكر في المرأة: وتبين أن الطضرة في جين 0::1.2:] 
الإنساني تسبب متلازمة تضيق الأجفان الإطراق - علاية 
الموق -5ناطاقةءامع 0515م 020515 1تام3:0ام616 الذي يترافق 
وفشل المبيض. 

تطور الجريب الناضج: 

توجه المراحل المبكرة من نمو الجريب عوامل داخل المبيض: 
في حين يتطلب النضج حتى الدرجة المطلوبة للبيض منبهات 


أمراض المبيضص 


الجسم الأصمر 


جريب دوغراف 


الشكل (4) 


مختلطة من ال 7511 وال 1.11. ويتطلب الوصول إلى الجريبات 
الثانوية من فضالة الكتلة الجريبية تأثير 7511 المباشر. ويكون 
تراكم السائل الجريبي بين طبقات الخلايا الحبيبية غاراً 
117 يقسم الخلايا الحبيبية نوعين متميزين وظيفيا: 
خلذيا جدارية تحد جدار الجريب وخلايا ركمية 5نا1نزلاء© 
نحيط بالبيضة: ويبرز جريب واحد مسيطر من كثلة الجريبات 
النامية بين اليومين الخامس والسادس من أآول أيام الطصمث 
وتتراجع معظم الجريبات الأخرى حتى الضمور. 

وتتداخل في تكاثر الخلايا الحبيبية وتبدلات استجابة 
ال 7511 تآثيرات ذاتية داخلية كالأكتيشين 3011010 والبروتين 
مكونالعظم (5) 6 0217م 1082016م7220 عمهط (6-ظ/81) 
مشتقة من الخلايا الحبيبية. وتأثيرات مفرزات خارجية لد 
0217-9 و8318-15 و8845-6 المشتقة من البيضة. وقد يفسر 
نعرض الجريبات المختلف لهذه العوامل سبب استجابة 
أحدها فقط كي ينمو حتى بلوغ طور قبيل البيض؛ ويمكن 
نمييز الجريب المسيطر بحجمه ووجود الخلايا الحبيبية 
المتكاثرة؛ والعدد الكبير من مستقبلات 1511 وارتفاع فعالية 
الآروماتازع31:0103]35 وكثافة الإستراديول وال لآطلطله1 العالية 
في السائل الجريبي. 

يكبر الجريب المسيطر بسرعه في اليومين الخامس 
والسادس قبل البيض مع تكائثر الخلايا الحبيبية وتراكم 


السائل الجريبي. ويحرض 1511 مستقبلات 11.! في الخلايا 
الحبيبية. ويتحرك الجريب قبل البيض أو جريب دوغراف 
نحو محيط المبيض تهيئة للبيض. ويحرض تدفق !]| 
استثناف الانقسام المنصفي وتوقف تكاثر الخلايا الحبيبية, 
كما يحرض السيكلوجيئاز )١(‏ 2 ع5ةمعيعمن ان لزء (00162)) 
والبروستاغلاندين ومستقبلات البروجسترون:؛ وكل هذا 
ضروري للبيض الذي يضم توسع الركام ويسيطر على 
انقذاف البيضة والسائل الجريبي؛ وتتحرض مسيرة التلوتن 
ب آنا بالتزامن مع توقف مشثبطات التلوتن المشتقة من 
البيضة بما قيها 6101-9 و81/12-15 و821/12-6. 

تنظيم عمل المبيض: 

إفرازات الوطاء والنخامى: 

تنشا عصبونات الهرمون المطلق لموجهة الغدد التئاسلية 
1013 ع25118ة1ع111-1م732001100م0ع (021511)) من الخلذيا 
الظهارية خارج الجملة العصبية وتهاجر - مبدثياً على طول 
العصبونات البصرية - إلى وسط قاعدة الوطاء؛ ويتبعثر 
قرابة 7٠٠١‏ عصبون 0001611 في هذه القاعدة حيث يتصل 
مباشرة بشعريات الجملة البابية النخامية في النتوء 
المتوسط. يُفرز 0171411 في الجملة البابية التخامية بنبضات 
خفيفة ويحرض بعض خلايا النخامى ):٠١(‏ على تركيب 
انا و7511 وإقرازهما. 


وتيكون الاتصالات الوظيفية لعصبوتات 0[611) مع 
الجملة البابية في نهاية الثلث الأول من الحمل ويتماشى 
ذلك مع إنتاج موجهة الفدد التناسلية: وهكذا فإن محتويات 
الوطاء والنخامى وكذلك محنوى المبيض من الجهاز 
التناسلي تكون موجودة قبل الولادة؛ بيد أن المستوى العالى 
من الإستراديول والبروجيسترون المفرزين من المشيمة يكبت 
إفراز الهرمونات في الجنين. 

ويعن الولادة وزوال السترونيدات المشيمية نبزداد مستوى 
الغونادوتروبين (الهرمون الموجه للغدد التناسلية) ويكون 
مستوى 7511 في الإناث أعلى منته في الذكور ويرافق ارتضاع 
511" هذا تمعيل المسيض - يكشف بالمحص بالصدى - وزيادة 
مستوى الإنهيبين ب والإستراديول: وفي سن 2٠0-١١‏ شهرا 
يكبت المحور التناسلي ثانية ويحدث دور همود تسبى يستمر 
حتى البلوغ. 

وحين بدء البلوغ تحرض نبضات إفراز ال 001611 النخامى 
على إنتاج الفونادوترويين؛ وفي الأطوار الأولى من اليلوغ 
يظهر إفراز 511 و1.11 في أثناء النوم فقط وحين يسنطور 
البلوغ تحدث نبضات إفراز الفونادوتروبين خلال الليل 
والتهار. إن الآلية المسؤولة عن همود المحور التناسلي في آثناء 
الطفولة وعودته إلى النشاط فى سن البلوغ ماتزال غير 
مفهومة بالكامل. تستجيب عصيوتات 001811 في المهاد قى 
وقت معاأً لعوامل التحريض وعوامل النهي. 

ويغعتقد ان زيادة الحساسية من التأثيرات الشاهية 
للستروئيدات القندية تتدخل فى نهي إفراز ال 00111 في 
أثناء الطفولة. وكذلك للشاردات الاستقلابية كاللبتين المشتق 
من الخلايا الدهنية شأن في الوظائف التناسلية. وقد أظهرت 
دراسات المريضات المصابات بقصور 00111 الممزول أن طفرات 
في جين (54) ,مامءعع, لعاصنام» -مز01]م تعوق حدوث البلوغ. 
ويشتق لجين هذا المستقبل والميتاستين 706]35]17 من بيتيدات 
الوالدين كيسببتين )١(‏ [اتنامءم155؟! وهو محرض قوي 
لاطلاق ال 671011 ويبدو أن للميتاستين شانا في حدوث 
البلوغ يؤكده شدة تنظيم استنساخ (1) 55لا .(1) 0215 فى 
الوطاء في زمن البلوغ؛ وقد يكون للجملة 21254/!155 0 شان 
في تنظيم التلقيم الراجع في إفراز 601211. 

الستروئيدات المبيضية: 

لا تخزن الخلايا المبيضية المنتجة للستروئيدات هده 
الهرمونات وإنما تضرزها استجابة لتأثير 1511 و!].! في أثناء 
الدورات الطمثية الطبيعية. 

إن تتايع المراحل والإنزيمات التي لها شأن قى عمليات 


تركيب الهرمونات السنروئيدية منشابهة فقي المبيض والكظر 
والخصية: بيد آن الإنزيمات النوغية المطلوية لتحفيز المراحل 
النوعية مجزراأة وقد لا تكون غزيرة أو خنى لا نكون موجودة 
في تماذج الخلايا كلها . ففي الجريب المبيضي النامي يتطلب 
تركيب الإستروجين من الكولسترول تكاملا شديدا بين 
الخلذيا القرابية والخلايا الحبيبية وهو ما يدعى: نموذج 
الخليتين لتكوين السنروثيدنات إن] |1200 1[اعع-10] 
5أ75 00086 . تبمى مستقبلات ال 511آ! محصورة في 
الخلايا الحبيبية. فى حين تبقى مسنتقيلات ال اانافي 
الخلايا القرابية حتى المراحل المتأخرة من تطور الجريب 
كما تبدو فى هده المراحل الخلايا الحبيبية آيضا. 

والخلايا القرابية المحيطة بالجراب موعاة بشدة وتستخدم 
الكولسترول - المشتق من البروتينات الشحمية 1016105م0م1! 
الجوالة - نقطة بدثية لتركيب الإندروستينيديون 
116610 والتستوسيترون تحت سيطرة ال 1.11: 
وينتقل الإندروسديتيديون والستوسيترون عبر الصفيحة 
الشاعدية 131113 2541 نحو الخلايا الحبيبية الني لا ترود 
بالدم مباشرة. بيد أن جدرالخلايا الحبيبية غنية بالآروماتان. 
وهي تنتج الإستراديول بتأثير ال 511: أول ستروئيد يضرز 
في الطور الجريبي للمبيض وأقوى الإستروجينات فعالية. 


سن الإياس سن النشاط التئاسلي2 البلوغ 


الشكل (4) 

يصب الإندروستينيديون المفرز من الخلايا القرابية, 
والتستوستيرون - على نحو أقل - في الدم المحيطي 
ويسنقلبان في الجلد إلى 10701650056076 آل وفي التسيج 
الشحمى إلى إسنروجينات. وتشبه خلايا سرة المبيضص 
الخلالية وظيمياً خلايا لايديغ عذللا6.! وتفرز كذلك 
الإندروجينات: ومع أن الخلايا السدوية تتكاثر تحت تأثير 
الإندروجينات (كما في متلازمة المبيض متعدد الكيسات) 
بيد آنها لا تفرزالإندروجينات. 

ينرافق نمزق الجريب حين البيض ونمو شبكة وعائية غنية 
تغذيها عوامل مكونة الأوعية كعامل لعتاءعل 1ااعء عدم انملع 
(8015لا) ماع ومع لدناعطاملمع عوانت735: الأمرالدي 


آمراضن البيشر 


يسمح للدرات الكبيرة - مثل البروتينات الشحمية منخفضة 
الكثافة (.1..2.1)- بالوصول إلى الخلايا الحبيبية والقرابية 
الملوتنة. وتنتجالخلايااللوتينيةالقرابيةال 
7ن عم10م 0 للإا وهو مادة تتعطر بوساطة الخلايا 
الحبيبية الملوتنة. 
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ومع أن معظم ما يضرزه الجسم الأصفرهو البروجستيرؤن 
فإنه يضرز كدذلك ال 17 002,ع:108851م/(1('010! والإستراديول. 

وال 1أءا أساسي فى بنية الجسم الأصفر الطبيعي وعمله. 
ولما كان ال 1إرا وال 1©00] يرتبطان بمستقيل واحد فإن عمل 
اأناقي دعم الجسم الأصفر يمكن أن يستبدل به عمل ال 
1100 في الأسابيع العشرة الأولى بعد الحمل؛ ومن الشائع 
استعمال ال100]! لدعم الطور اللوتئيني فى معالجة العضقم. 


افعال الهرمونات الستيروئيدية: 
لكل من الإستروجين والبروجيسترون شأن اساسي في 


التعبير عن الخصاتص الأنثوية الثانوية في المرأة. يساعد 
الإستروجين على نمو جملة القنوات في الثدي في حين يعمل 
البروجيسترون على نمو غدده. وفي المسير النتاسلي يكفل 
البروجسنيزون إحداث وسط مناسب للإلماح ودعم الحمل 
والولادة من خلال تبدلات متناغمة في بطانة الرحم وثخن 
محخاطية المهبل وسيولة مخاط العنق ونمو الرحم وتقلصها. 

وينبه البروجيسنرون الفعالية الإقرازية في مخاطية 
الرحم؛ ويزيد لزوجة مخاط العئق وينهي تقلصات الرحم: 
ولكل من السنروئيدين القنديين شأن أساسى في التلقيم 
الراجع الإيجابي والسلبي لإفراز الغونادوترويين: ويزيد 
البروجيسترون كذلك حرارة الجسم الاساسية ولذلك قإنه 


يستعمل سريرياً للدلالة على حدوث البيض. 

ومعظم الإسنروجينات والإندروجينات الجائلة في الدم 
مرتبطة بحامل بروتيني يكبح اننشارها فى داخل الخلايا 
ويطيل امد وجودها وكانها مستودع. وتضم بروتينات الارتباط 
عاليه الالضه الغلوبولين الرابط للهرمونالجنسي 
مأانامماع عمتلصاط-عمممرمط عء5 (5]180) الذي يريط 
الإندروجينات بعضها ببعض. كما نضم الفلوبولين الرابط 
للستروئيداتالقشرية غ«ثلمأط-لأمرعاذن ناروت تاظع ) 
7ناطات الذي يريط كد لك اليروجيسسرون. 

تسهم تبد لات مسنويات ارتياط البروتين (بفعل الإنسولين 
والإندروجينات والإستروجينات) في إيجاد كميات عاليه من 
التستوستيرون في متلازمة المبيض المتعدد الكيسات وفي 
كميات الإستروجين والبروجيسرون العالية في آثناء الحمل. 

تعمل الإستروجينات بصورة أساسية بالارتياط 
بالمستقبلات النووية ومستقبلات الاستروجين (818) أ وب: 
وهناك عوامل مساعدة مفعلة ومثبطة تعدل فعل مستقبالات 
الإستروجين. وكل من نموذجي 51 موجود في الوطاء 
والنخامى والمبيض وجهاز التناسل. ومع آن لكل من 2143 و 
510 نشاطأً وظيفياً متشابها ؛ بيد آن هناك درجة عالية من 
التوعية ولاسيما في الدلالة على نوع الخلايا؛ قال 510 مثلاً 
يعمل فِي خلايا المبيض القرابية في حين يؤثر ا؟اا في عمل 
الخلايا الحبيبية. 

وثمة مايدل على وجود إشارات غشائية البدء سبيها 
الإستروجين. وهناك آليات لإشارات مماثلة من أجل 
البروجيسنرون مع وجود آلية ممائلة للننظيم عبر 
مستقبلات البروجيسترون 3 و6 (:7]1) مشابهات البروتين: 
وكذلك هناك إشارات غشائية سريعة. 

ببتيدات المبيضصس: 

يفرزالمبيض عددا من الببتيدات هي: 

-١‏ الإنهيبين: استخلص أول مرة من السوائل القندية 
استنادا إلى نهيها إقرازال 5511 من خلايا النخامى نهياً 

يتركب الإنهيبين من مثنوي مغاير :12]67001716! مؤلف 
من نحت الوحدة | 2 ]1 لاتاناك وتحت الوحدة ب ١ط‏ ]أاللاطلاق: 
والوحدة ب نوعان: ب , وب (82: 86) لذا يكون للإنهيبين 
نوعان هما: الإنهيبين] والإنهيبين ب تبعاً لنوع تحت الوحدة 
ب المكونة الجزئية. ويضرز المبيض كلا من الإنهيبينآ وب. 

؟- الآكتيقين: يتكون جِرْءَا هذا الهرمون من مثنوي 
متجانس :1017001176 من تحت الوحدات ا التي تدخل في 


تركيب الإنهييين. يحرض هذا الهرمون تصنيع ال 5511 
وإفرازه من النخامى. ينتمي كل من الإنهيبين والآكتيشين 
إلى عائلة الهرمونات المدعوة "عامل النمو ب المسدل"1001(6) 
حا ,0اع12 لانتامعع علنتمم30510]] التايعة لطائفة عوامل نمو 
الخلايا وتميزها. 

*- الفوئيستاتين دناة)101!15: بيتيد موحود (يتركب من 
وحدة جزنية واحدة) 7070716710 اكتشف فى أثناء عمليات 
تنقية الإنهيبين مخبريا. يثبط الفوليستاتين إفراز ال 7511 
على نحو لا مباشر بارتباطه بالأكتيقين وتعطيله عمله 
المخرض على إقراز ال 15511 

يفرزالإنهيبين ب من الخلايا الحبيبية الكاثنة في 
الجريبات الغارية الصفيرة 101115 [30013. في حين يوجد 
الإنهيبين] في كل من الخلايا الحبيبية والقرابية ويضرز من 
الجريبات المسيطرة 101112165 ]0017111311: كما يوجد في الخلايا 
الحبيبية الملوتنة ويعب أحد مفرزات الجسم الأصضر المهمة. 

ومع أن الأكتيشين يفرزمن المبيض فإن زيادة الفوليستاتين 
في المصل وارتباطه ارتباطا غير عكوس بالأكتيشين م 
ناثيره في تنظيم إفراز ال 1511. ويبدو أن للأكتيشين تآثيرا 
صماوياً ونظير الصماوي 03735106 301007176 في المبيضص: 
وقد يكون له تأثير موضعي في النخامى لتعديل إنتاج ال 
اأوم. 

4 - وللمادة المشبطة لقناة موئر +«دامءااناصس (15115) 
ععهقاكناناك عصناأطنامة - التي تذدعى كذلك الهرمون المضاد 
الموتلري عممصسعمط صدلءعء!اسد امع (48111) - شأن مهم فى 
عمل المبيض. إضافة إلى شأنها المعروف منن القديم في تنكس 
قناة مولر فى الذكور. 

تفرز هذه المادة من الخلايا الحبيبية وهي كالإنهيبين ب 
تدل على مقدار احنياطي المبيض. وقد تنهي تطور الجريب 
الابتداني بنهيها إفراز الآروماتاز ع21018]35. 

تكامل التأثيرات الهرمونية في الدورة الطمثية الطبيهية: 

تننظم التغيرات المتتابعة المؤدية إلى نضوج الوظائف 
التناسلية في الانثى بسلسلة من عرى التلقيم الراجع 
الإيجابي والسلبي التي تؤثر في نبضات 67811 الإفرازية 
وباستجابة النخامى لل 001911) وبنسبة إفراز 1514 و11.] من 
النخامى. ويؤثر تواتر تبضات 00/611 الإفرازية وسعتها في 
اختالاف تركيب !!!ا ار البطىء يزيد 
من تركيب 511! وزيادة سعنها يزيد من تركيب !].ا. يصتع 
الأكتيشين في كل من النخامى والخلايا الجريبية وهو 
يحرض تصنيع 7511 وإقرازه من النخامى. 


أمراض المبيسّن 


تلقيم راجع إيجابي اه تلقيم راجع سلبي 


4 


د 


الشكل (0) 


ويثبط الإنهيبين عمل الأكتيفين بارتباطه بمستقيلاته 
ومنعه من الارتباط بها. ومع آن الإنهيبين يفرز من النخامى 
فإن الإنهيبين القندي هو المنبع الأساسي للتلقيم الراجع 
الناهي لل 2511. 

يعمل الجهاز التناسلى الأنثوي فى معظم أطوار الدورة 
الطمثية يطريقة التلقيم الراجع السلبي المدرسية. فيثبط 
الإستراديول والبروجيسترون إفراز 071511 ويثبط الإنهيبين 
بصتيع 511 وإقرازد. وسيطرة 511] على التلقيم الراجع 
السلبى هذه ضرورية لتمو البيضة الواحدة الناضحة التي 
تدل على عمل جهاز الأنثى الطبيعي. وإضاقة إلى سيطرة 
التلقيم الراجع السلبي هذا قإن الدورة الطمثية الطبيعية 
تخضع أيضا لتأثير التلقيم الراجع الإيجابي لسورة 
الاإستروجين لاحداث سورة 102]101ءننزخء من ال 1.11 الامر 
الضروري للإباضة من الجريب الناضج. 

ومسيرة الإشارات العصبية التي تسير التلقيم الراجع 
السلبى الإستروجيني والتلقيم الراجع الإيجابي مازالت غير 
واضحة تماما. 

الطور الجريبي: 

يتصف هذا الطور بنمو عدد من الجريبات الثانوية معا 
ثم نميز واحد منها وتحوله إلى "الجريب المسيطر قبل 
البيض" 10111201 غ0011230. وتحدت هذه التبدلات وقق 
المراحل النالية 

© يبدا الطور الجريبي منذ اليوم الأول للطمث. ويهيأ 
لحدوثه في الحقيقة في الأيام الأخيرة من الطور اللوتثيني 
إذيتناقص التلقيم الراجع السلبي للستروئيدات والإنهيبين 


المفرزة من المبيض. مما يؤدي إلى زيادة إفراز 17511 الذي 
يحرض عدذا من الجريبات المبيضية مؤذناً ببدء الطور 
الجريبي. وحين توصل العلم إلى أن ارتفاعا بسيطأ في كمية 
1511 (تقدرب :70-77 من كميته الأصلية) يكفى لبدء الطور 
الجريبي؛ فإنه أمكن معرقة مدى حساسية الجريبات الكامئة 
وظيقياً لتأثيرات ال 1511 كي يبدأ تطورها ونموها. 

© يبدا النمو بنكائر الخلايا الحبيبية الذي يؤدي إلى 
زيادة إفراز الا نهيبين ب من هذه الخلايا. ثم يتضافر عمل 
الإنهيبين ب وعمل الكميات المتزايدة من الإسنراديول - وريما 
الإنهيبين! معها - لتثبيط إفراز ال 1511 من النخامى. الأمر 
الذي يؤدي إلى انتقاء جريب واحد فقط - على الأغلب - 
من مجموعة الجريبات الآأخدة بالنمو لكي يتابع تطوره حتى 
طورما قبل البيض. ويفسر هذا كثرة حدوث الحمول المتعددة 
في المتقدمات بالسن اللواتي يزيد إفراز 5511 فيهن عادة: 
وكذلك يفسر حدوت الحمول المتعددة حين استعمال 7511 
دوائياً لتحريض الإباضة لمعالجة بعض حالات العقم: كما 
تدل هانان الحالتان السريريتان على أهمية التلقيم الراجع 
السلبي لإفراز 1511 في تمو جريب واحد فقط قبل البيض. 

© ومع تطور الجريب المسيطر يريد إفراز كل من الإنهيبين 
1 والإستراديول وتظهر مستقبلات ١.11‏ في خلذياه. وتؤدي زيادة 
كمية الإسنراديول إلى حدوث التغيرات النوعية لهذا الطور 
في بطانة الرحم: كما تؤثركمية الإستراديول المتزايدة بتلقيم 
راجع إيجابي في النخامى يؤدي إلى حدوث سورة من إفراز 
آآناآ وسورة أخف من إفراز 511 مما يؤدي إلى حدوث البيض 
وإلى بدء تلونن الخاذيا الحبيبية. 


الطور اللوتثينئي 


للجسم دا الأصفر 


الأبيض 


البيض 


الطور اللوتئيني: 

يبدأ الطوراللوتئيني يعد نمزق الجريب المسيطر وانقذاف 
البيضة. تتابع الخلايا الحبيبية الملوتنة تصنيع الإستراديول 
- بوساطة إنزيم الآروماتاز ع3:0213]35 - من الإندروجينات 
المصنعة في الخلايا القرابية. كما تبدأ في هذه المرحلة 
بتصنيع البروجيسترون والإنهيبين 1. 

يتضافر عمل البروجيسسرون والإسنراديول لإحداث 
التفيرات النوعية في بطانة الرحم. وهي النغيرات الضرورية 
لتهيثة البطانة لتعشيش البيضة الملقحة. يعنمد نمو الجسم 
الأصفر على تحريض [اءا ولكن ثموه محدود الأجل لأن 
حساسية خلاياه لتحريض ال11.آ تتلاشى مع الزمن. ويؤدي 
ضمور الجسم الأصفر إلى نقص تأثير مفرزاته في بطانة 
الرحم. وتؤدي الالتهابات أو نقص الأكسجة ونقص التروية 
الموضعية الناجم عن انخفاض البروجيسترون إلى تغيرات 
في أوعية بطانة الرحم وإلى إفراز السيتوكين 01002 وتموت 
الخلايا واتطراح بطانة الرحم وحدوث الطمث. 

أما إذا تلقحت البيضة فإن ال 1©0 المفرز من الخلايا 
المغذية يرتبط بمستقبلات ال !!.1 فى خلايا الجسم الأصضر 
ويحرضه على متابعة نموه وعلى استمرار إفرازه الهرمونات 
الستروئيدية: وللجسم الأصفر عندها شأن شرموني مهم 
في الحفاظ على نمو بطانة الرحم في أثناء الأسابيع الستة 
حتى العشرة الأولى من الحمل. ثم تنتقّل هذه الوظيفة إلى 
المشيمة ومفرزانها الهرمونية. 

تحري وظيفة المبيض سريرياً ومخبرياً: 

تنتظم الدورات الطمثية بعد سنتين حتى أرييع ستوات 


الطور الجريبي 


من حدوث الطمث الأول (البلوغ )؛ ومن الشائع في هذه الفترة 
أن تكون الدورات لا بيضية أو غير منتظمة. 

يحسب طول الدورات الطمثية سريرياً بدءا من اليوم الأول 
من أيام الطمث إلى اليوم الأول من أيام الطمث الذي يليه 
وهو نحو 18 يوماً ويختلف من امرأة إلى أخرى بين ١5‏ وه؟ 
يوماء وقد يختلف طول الدورات الطمثية في المرأة الصحيحة 
نفسها بما لا يزيد عن يومين زيادة أو نقصا. والغالب أن 
يكون طول الطور البروجيستروني ثابتأً يرواح بين ١١‏ و4١‏ 
يوما. وينجم اختلاف أطوال الدورات عن اختلاف أطوال 
الطور الجريبي فيها. 

تختلف مدة الطمث في الدورات البيضية بين ؛ و5 أيام: 
وتنقص هده المدة مع تقدم السن: فالدورة الطمثية في امرأة 
تبلغ الخامسة والثلاثين من العمر أقصر مما كانت عليه 
حين كانت هذه المرأة أصغفر سناً. وبكثر كذلك تواتر الدورات 
اللابيضية كلما اقتريت المرأة من سن اليأس. كما يضطرب 
طمثها. 

تعد كل امرأة ذات دورات طمثية منتظمهة لا يختلف عدد 
أيام دوراتها أكثر من أريهة أيام امرأةذات دورات بيضية: وهناك 
مع ذلك علامات سريرية أخرى تنبئْ بحدوث البيض: فيعاني 
بعض النساء حس الثقل في الحوض في منتصف الدورة؛ 
يظن أنه ناجم عن تمدد الجريب المسيطر حين الاباضة تمددا 
سريعا. ويعاني بعضهن أعراضاً أخرى تبدأ قبل بضعة أيام 
من ظهور الطمث كالشهور بالانتفاخ: وفرط حساسية 
الثديين واشتهاء بعض الأطهعمة: ولكن غياب هذه اللأعراضص 
السريرية لا ينفي حدوث البيض. 

وعدا هذا هناك اختبارات لتحري البيض منها: 

© ارتفاع كمية البروجيسترون في مصل الدم أكثر من ه 
نانو غرم/مل قبل اليوم السابع من حدوث الطمث المرتقب. 

© ارتفاع حرارة الجسم الأساسية أكثر من ,١4‏ في النصف 
الثاني من الدورة الطمثية؛ بسبب فعل البروجيسترون الرافع 
للحرارة. 


© تقصي سورة 111 بقياس كميته المطروحة في البول. 
ويُعتمد هذا الفحص للتوفيق بين توقيت المناسبات الجنسية 
وحدوث البيض لزيادة احتمال الإإخصاب؛ لأن البيض يحدث 
بعد 75 ساعة تقريباً من حدوت هذه السورة. 

© الفحص بالصدى ورؤية الجريب المنفجر من المبيض: 
ويتحري تغيرات ثخن مخاطية الرحم بعد البيض. 

البلوغ: 

تطور البلوغ الطبيعي في الفتاة: 

يتأخر حدوث الطمث الأول عن مجموعة معالم النمو 
التي تدل على تطور البلوغ الطبيعي. فالطمث الأول يسبقه 
ظهور أشهار العانة ثم أشهعار الإبطين نتيجة تنبه المنطقة 
الشبكية 2]101113215 2013 في الكظر؛ وارتفاع المفرزات الكظرية 
الذكرية ولاسيما الديهيدروابي أندروستيرون (6111:4) 
1051600للة زمع070لإطاءل. وسبب تنبه الكظر غير معلوم وقد 
تكون زيادة شعر كئلة الجسم ولعوامل أخرى داخل الرحم. 
ويسبق الطمث كذلك نمو الثديين الشديد الحساسية 
لتمقادير القلنيية جذامن الإسكروجين الاجم من 
الاستقلاب المحيطي والإندروجينات الكظرية والمستويات 
القليلة من الإستروجين المفرز من المبيض في الأطوار المبكرة 
من النضج البلوغي. يسبق نمو الثديين ظهور شعر العانة 
وشعر الإبطين في نحو 250/ من الفنيات: والفاصل بين بدء 
نمو الثديين وظهور الطمث نحو سنتين. وقد لوحظ تدني 
سن ظهور البلوغ في المرن الماضي ويعرى ذلك إلى نتحسن 
النفدية. وهناك علاقه بين زيادة شحوم الجسم والنضوج 
الجنسي المبكر في الفتيات. 

يبدو الطمث الأول في الولايات المتحدة بسن ١١,0‏ وسطيا. 
وتتعلق كثير من تبدلات زمن البلوغ بعوامل وراثيه, وتختلف 
باختلاف الأجناس كما يبدو في الجدول .)١(‏ 

وتحدث تبدلات هرمونية مهمة أخرى بالتزامن مع البلوغ: 
فيرتفع مستوى هرمون النمو 011 باكرا في البلوغ؛ يتفق 
قسمياً وزيادة إفرازا لإستروجين. ويزيد 011 إفراز 01-1 الذي 


)١( الجدول‎ 


امراض المبيض 


يعزز خط النمو. وسير النمو على العموم أقل ظهوراً في 
الإناث منه في الذكورء ويقف سير النمو أخيرا بانفلاق 
المشاشات في العظامالطويلة نتيجة التعرض المديد 
للإستروجين: ويترافق البلوغ أيضاً ومقاومة متوسطة الشدة 
للإنسولين. 

اضطرابات البلوغ: 

قد يحدث البلوغ قبل أوانه أو بعد أوانه ولكل من هذين 
أسبابه وأعراضه. 

-١‏ البلوغ المبكر: 

عرف البلوغ المبكر بأنه نمو الصفات الأنثوية الثانوية قبل 
سن الثامنة في الفتيات استنادا إلى المعلومات المعطاة من 
قبل مارشال وتائر 'عمصمة1 200 113:512/1 في البنات 
الإنكليزيات عام .195١0‏ وأدت الدراسات الحديثهة إلى القول 
بالبلوغ المبكر إذا بدا نمو الثديين أو أشعارالعانة قبل سن 
السابعة من العمر في البنات القوقازيات أو قبل ست سنوات 
من العمر في البنات الأمريكيات من أصل إفريقي. 

والغالب أن يكون البلوغ المبكر من منشأ مركزي (ينظر 
الجدول؟) ينجم عن تفعيل المحورالوطائي النخامي المبيضي 


باكراء ويتصف بإفراز ]1.1 النبضاني وتحسن استجابة ال 11.| 
و5511 لل 021511 الخارجي المنشأ (؟-" مرات) (الجدول؟). 
والتبكير الحقيقي يتصف بتقدم السن العظمي أكثر من 
(5102) وقصة زيادة نمو حديثة وتقدم الصفات الجنسية 
الثانوية الوصفية. والبلوغ المبكر بسبب مركزي في الفنيات 
مجهول السبب في نحو 286 من الحالات. ومع ذلك يجب 
التفكير بالأمراض العصبية الواردة في الجدول .)١(‏ 

ويعد الهرمون المطلق لموجهة الغدد التناسلية 6712]1 - 
التي تحرض إزالة تحسس النخامى - حجر الأساس ضي 
المعالجة فهي تمنع انغلاق المشاشات الباكر فتصل الفتاة إلى 
الطول الطبيعي حين البلوغ: كما أنها فعالة في تدبير 
التداعيات النفسية الاجتماعية للبلوغ المبكر. 

وليس للمحور الوطائي - النخامي - المبيضي عمل في 
البلوغ المبكر المحيطي المنشأ. وإنما يتصف بتوقف فعل 
الغونادوترويين بوجود مقادير مرتقعة من الإسنراديول: 
وتكون معالجنه بتدبير الاضطرابات المؤدية إليه (الجدول؟) 
وتحديد فعل الستروئيدات القندية باستعمال متثبطات 
الآروماتاز. ومثبطات صانعات الستروئيدات ومشبطات 


مجهولة السبب 

أورام الجملة العصبية المركزية 
الورم الهابي 1212122:01273! 

الورم النجمي 35150010102 

ورم غدي عضلي 20600121(/05012 
ورم ديقي 21107028 

ورم إنناشي 1110012عع 

أخماج عصبية مركزية 

رضوض الرأس 

أسباب دوائية 

الإشعاع 

المعالجة الكيميائية 

أسباب جراحية 

تشوهات الجهاز العصبي المركزي 
كيسات عنكبوتية أو فوق السرير 
خلل تنسج الحاجز البصري 
موه الدماغ 


فرط تنسج الكظر الخلقي 

الأورام المنتجة للإستروجين 

أورام الكظر 

أورام الملبيض 

الأورام المفرزة للغونادوتروبين 1100 

التعرض الخارجي للإستروجين أو الإندروجين 

متلازمة ماكيون- ألبرايت 52000 الطعضطام-عصنا0ع31 
متلازمة فرط الآروماتاز 


الجدول (1) التشخيص التفريقي للبلوغ المبكر 


أمراض المبيض 


اختبارات المسح الأولية 


القصه والفحص الفيزيائى 
تقدير نمو الأشعار 
السن العظمية 
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خط .لآ 


إستراديول. تستوستيرون 
0115 


'. هيدرو بروجيسترون 


1511 4 


تعداد الدم الكامل 


سرعة التثفل. البروتين المتفاعل- ') 0أع01]م علالاعوء-0) 


الشوارد. وظيفة الكلية 


إنزيمات الكبد 

11-1. 

تحليل البول 

اختبارات المسح الثانوية 


مسح الحوض بالصدى 
فحص الرأس بالرنين 
85-1 


اختبار التحريض ب 121511/8802156) 


اختبار التحريض ب 111 0 
آفات المثاتنة الخمجية 

سس 00000000 |0001 ا)] 

اصع 00 | ]ما 


الجدول (؟) تشخيص البلوغ المبكر والبلوغ المتآخر 


4 4 


مستقبلات الإستروجين. في منلازمة ماكيون - ألبرايت 02012ملازك اداع رطاخ -ع دنان)ء81 
ومن المهم معرفة أن البلوغ المبكر المركزي المنشأ قد يحدث) وفرط تنسج الكظر الخلقي. 
في الفتيات المصابات بآفات محيطية سابقة تؤدي إليه كما وهناك أنواع ناقصة أو متقطعة للبلوغ المبكر. مثل ذلك 


١م‎ 


أمراض المبيض 


أن نمو الثديين المبكر قد يحدث في بنات قبل السنة الثانية 
من العمر مع توقفها عن النمو يعد ذلك, ومن دون تقدم 
يذكر في العمر العظمي وفي إنتاج الأندروجين وفي نسبة 
الطول. وقد يحدث البلوغ المبكر كظري المنشأ مع عدم تقدم 
بقية مظاهر البلوغ. ولكن يجب تمييزه من الطفرة المتأخرة 
لفرط التنسج الكظري الخلقي والأورام الإندروجينية 
الإفراز. وقد يترافق البلوغ المبكر كظري المنشأ والبدانة وفرط 
إنسولين الدم والتعرض بعد ذلك للإصابة بمتلازمة المبييضص 
متعدد الكيسات. 

؟- البلوغ المتآخر: 

يعرف البلوغ المتأخر بأنه غياب الصفات الجنسية الثانوية 
الوصضية في الفناة التي بلغت؟١‏ سنة من العمر (الجدول!4). 

ومنشأ تأخر البلوغ مبيضي في 1١-75‏ من الحالات وهي 
تشكل معظم الحالات بإضافة متنلازمة تورنر 121نا1 . 

ويشمل قصور الأقناد بقصور موجهات القند الوظيفضي 
والأمراض الجهازية كثيراً من السببيات المختلفة بما فيها 
أمراض البطن وأمراض الكلى المزمنه وأمراض الغدد الصم 
كالسكري وقصور الدرق. 

ويبدو أن البنات هن أكثر تأثرا بالاضطرابات التي تنجم 
عن التمارين الرياضية والحمية واضطرابات التغذية؛ وتؤدي 
هذه الأسباب العكوسة إلى نحو 70/ من حالات تأخر البلوغ 
في البنات. والقصور القندي بقصور موجهات القند في 
الإناث ا والدذكورقد يحدث عن طفرات جينات عديدة مختلفة 
أو مجموعة من الجينات, ومع أن الأسباب العصبية 
التشريحية لتأخر البلوغ أقل في الإناث مما هي في الذكور: 
فمن المهم التأكد أنها ليست سبب قصور الأقناد بقصور 
موجهات القند. 

وسائل منع الحمل الهرمونية: 

-١‏ حبوب منع الحمل: 

حبوب منع الحمل حبوب تؤخد يبطريق الفم نحوي 
الستروئيدات النى يفرزها المبيض بمقادير قليلة مدروسة 
توقف البيضص. بدئ باستعمال هذه الحبوب عام 155١0‏ واتنتشر 
استعمالها بسرعة حتى أصبحت أكثر وسائل منع الحمل 
انتشاراً لسهولة استعمالها وارتفاع جدواها. وهي عدا إيقافها 
البيض تمنع الحمل بأليات أخرى منها: أ- تبديل طبيعة 
مخاط عنق الرحم الكثير السيولة في زمن البيض إلى سائل 
مخاطي خلوي لرَج ثخين يحول دون دخول النطف إلى جوف 
الرحم. ب- إحداث تبدلات غديه في بطانة الرحم تجعله غير 
مهيأ لتلقي البيضة الملقحة وتغذيتها لو حدث الإلقاح فعلا. 


تتركب الحبوب من الإستروجين الصنعي و"البروجستين”" 
والإستروجين المستعمل هو الإتنيل إستراديول الإقلطا 
30101ء أو المسترانول 7265053001 الذي يستقلب إلى الإتنيل 
إستراديول. أما البروجسنينات فقد استعمل منها تراكيب 
مختلفة مثل 20076]01205086 ومشتقاته: والتأثيرات المذكرة 
للمقادير القليلة من ال 2018651111216 والبروحجسسينات 
الحديثه مثل ال اع:]ا5ءع0650 وال 6مع00ادعع وال عممرع2 امكوعل 
ضعيفة. في حين يبدو التأثير المذكر لد اعئوءع:مده0ء1 قوياً. 
لذلك يجب لذلك اجتناب استعماله في المصابات بفرط 
الإندروجين. 

لحبوب منع الحمل ثلاثة أنواع: 

أ- الحبوب المزيجة: المؤلفة منالإستروجينات 
والبروجيسترونات بنسب وكميات ثابتة وهي الأكثر جدوى. 
تؤخذ حبة واحدة كل يوم بدءا من اليوم الخامس للطمث 
مدة ١؟‏ يوما:ءثم يوقف استعمالها فيأتي الطمث (نزف 
الحرمان) بعد يومين أو ثلاثة آيام. 

ب- الحبوب المختلفة التركيب المتتالية التأثير: فيها حبوب 
تحوي الإستروجين فحسب. تؤخذ ١4‏ يوما بدءا من خامس 
أيام الطمث. وحبوب تحوي البروجيسترونات فحسب. تؤخد 
بعد الحبوب الأولى مباشرة مدة ه - 7 أيام, ثم يوقف استعمال 
الحبوب أو تؤخذ حبوب غفل أو تحوي الحديد مدة 7 أيام 
يحدث خلالها نزف الحرمان (الطمث). 

ج- الحبوب التي تحوي المواد البروجيسترونية التأثير 
فقطء وتؤخن كالحبوب الأولى من خامس أيام الدورة مدة 


ثلاته أسابيع. 
ويستعمل في الولايات المتحدة حديثاً نوعان من مانعات 
الحمل الفموية: 


حبوب ال 5635028[6 التي تستعمل 714 يومآ ثم تستعمل 
بعدها حبوب غفل مدة 7 أيام. وحبوب ال اع:1.,8 التي تحوي 
5 ميكروغراماً من ال اع نؤوعع:80501ع1 و١٠‏ ميكروغراماً من 
الإتنيل إستراديول: وقد يراوح مقدار الأتنيل استراديول بين 
٠‏ ومه ميكروغراما واستطبابات الحبوب اللي تحوي 6٠‏ 
ميكروغراما نادرة. ومعظم الحبوب تحوي 50" ميكروغراما 
قمط. وقد خففت المقادير القليلة من كل من الإستروجين 
والبروجيسترون في الجيلين الثاني والثالث من الحبوب كلا 
من الآثار الجانبية والمخاطر الناجمة عن استعمال حبوب 
منع الحمل. وعلى مستعملات الحبوب الحدر من نسيان 
استعمالها مما قد يؤدي إلى حدوث الإياضة. 

آما الآثار الجانبية لاستعمال الحبوب فتشمل: النزف 


-١‏ مبيضية: 

© متلازمة تورتر. 

© خلل تنسج الأقناد. 

© معالجة كيميائية أو شعاعية. 

© وجود الفالاكتوز في الدم 2ل20105612 لدع . 
© التهاب المبيض المناعي الذاتي. 

© قرط تنسج شحماني خلقي. 

"- اضطرابات الإنزيمات المولدة للستروئيدات: 
© قصور 1301071356 17-2 . 

© قصور الآروماتاز. 

*- طفرات مستقبلات الفونادوترويين: 
اذ ,1111 .كط 

:- متلازمة مقاومة الإندروجين. 


-١‏ وراكية: 
- متلازمات مهادية: 
© مستقباات «لامءا/صتامء|. 
© |1851] سوء تصنع السبيل البصري 
© قالب طليعة الهرمون. 
- متلازمة 11111 ومتلازمة كاليمان: 
ل ان 
© م0 .02145 
"- اضطراب تمو النخامى ووظائفها: 
امم 
" - أورام الجملة العصبية المركزية/ والاضطرابات الارتشاحية: 
© ورم قحفي بلعومي 11211/28101213م018010 . 
© ورم نجمي: ورم انناشي؛ ورم دبضي. 
© ورم برولاكتيني: أورام نخامية أخرى. 
© ورم المنسجات << 00/0515 [)كل2. 
:- معالجة كيميائية أو شماعية. 
5- وظيفية: 
© الآفات المزمنه. 
© سوء التفدية. 
© التمارين العنيفه. 
© اضطرايات التنقدية. 


الجدول (4) التشخيص التفريقي للبلوغ المتأاخر 


الناجم عن حرمان الاستعمال: وانقطاع الطمث. واحتقان 
الأثداء: وزيادة الوزن. والحبوب الحاوية على مقادير قليلة 
جدا من البروجستين فقط أقل فعلاً في منع الحمل؛ وقد 
يحدث الحمل حين استعمالها بنسبة ؟-/ا في )٠٠١(‏ امرأة: 
ويجب أن يقتصر استعمالها على النساء المصابات بآفة قلبية 
وعائية: واللواتي لا يتحملن المحضرات الأستروجينية. 

مضادات استطباب مانعات الحمل الفموية: 

-١‏ المطلقة: 

© حوادث خثرية سابقة أو نشبة. 

© ورم معتمد على الإستروجين. 

© مرض كبدي فعال. 

©»الحمل. 

© نرف رحمى شاذ غير مشخص. 

© فرط الشحوم الثلاثية. 

© سن المرأة فوق (6") والنساء المدخنات بشراهة (أكثر من 
65 لفافة في اليوم). 

ب- التنسبية: 

© ارتفاع الضغط الشرياني. 

© النساء المعالجات بأدوية مضادة للاختلاج. 

الآثارالناجمة عن استعمال حبوب منع الحمل: 

أ- تزيد من اخطار: 

© أمراض القلب الإكليلية؛ وتزيد فقط في المدخنات 
اللواتي يزيد عمرهن على (750) سنة. ولا علاقه لها بنوع 
البروجيسترون. 

© ارتفاع الضغط الشريائي: الخطر النسبي )١,8(‏ (فى 
المستعملات حاليا) و(؟,١)‏ في المستعملات سابقا. 

© الخثرات الوريدية: الخطر النسبي 4 تقريبا. وتلاحظ 
الزيادة في عامل لايدن 161060 أو فى طفرات جين 
البروتروميين. 

© النشبة: تزداد حين تجتمع مع ارتفاع الضغط فحسب. 
والعلاقة غير واضحة بالشقيقة. 

© خثرات الأوردة الدماغية: الخطر النسبي ١6-15‏ تقريباً. 
وتنرافق وطفرة جين البروترومبين. 

© سرطان عنق الرحهم: الخطر النسبي ؟1-7. 

ب- تنقص من أاخطار: 

© سرطان المبيض: ينقص خطر الإصابة به .726٠‏ 

© سرطان بطانة الرحم: ينقص خطر الإصابة به .14١‏ 

"- طرائق جديدة: 

أ- اللصاقات الأسبوعية مانعة الحمل 1:95 01410: تشبه 


بتأثيرها حبوب منع الحمل. يعادل فعل الإستروجين الذي 
يتحرر منها فعل (40) ميكروغراماً من الإتنيل إستراديول 
الموجود في حبوب منع الحمل. مما يحتمل معه خطر حدوث 
الصمات الخثرية الوريدية: ولذلك يجب الموازنة بين جدواها 
وخطرها حين استعمالها للنساء اللواتى لاا يستطمعن 
استعمال وسائل منع حمل أخرى ناجحة. 

جدوى اللصاقات أقل في اللواتي يزيد وزتهن على ٠١‏ 
كيلوغراماً. وقد تكون كمية الطمث في مستعملاتها أقل مما 
في غيرهن: وقد يفشل التصاق اللصاقة بنسبة 7/ كما قد 
تحدث ارتكاسات جلدية مكان اللصاقة بالنسبة نفسها. 

ب- الحقن الشهرية الإستروجينية البروجيسترونية مانعة 
الحمل (»1اءهداءآ): قوية التأثير ونسبة فشلها فى السنة 
الأولى أقل من ", ٠‏ ولكن تأثيرها قد يقل في البدينات: 
وقد تصاب مستعملاتها بنزوف غير منتظمة تقل مع مرور 
الوقت. وتعود الخصوبة سريعا بعد إيقاف استعمالها. 

ج الحلقات المهبلية الشهرية 7128 21118: تأثيرها قوي. 
تترك في موضهها في أثناء المناسبات التناسلية. ونسبة 
فشلها فى السنة ,١‏ 0/. تعود الإباضة في الدورة الطمثيه 
الثاليه لنزعها. 

"- مانعات الحمل طويلة الأمد: 

مبدأ فعل مانعات الحمل البروجيسترونية طويلة الأمد 
-0مع10 هو تثبيط الإباضه وإحداثها تغيرات في 
البطانة الرحمية والمخاط العنقي ينجم عنه انخفاض القدرة 
على نقل النطف وعلى التعشيش. يحقن المستحضر في 
العضل ويستمر فعله ثلاثة أشهر. وقد تتأخر عودة الخصوبة 
بعد إيقاف استعماله حتى 18-1١١‏ شهراء؛ وأكثر التأثيرات 
السيئة حدوثاً حين استعماله هي: انقطاع الطمث والنزوف 
الشاذة والبدانة: ومن تأثيراته السيئة زيادة حوادث أمراض 
المرارة ونقص الكتثافة العظمية. ومن ميزاته ما لوحظ من 
نقص حوادث الخثرات الشريانية والوريدية. 


4- منع الحمل بعد الجماع: 

تفي طرائق استعمال مانعات الحمل بعد المناسبات 
الجنسية من حدوث التعشيش أو تسبب تراجع الجسم 
الأصفر. وتأثيرها جيد جدا إذا استعملت على نحو صحيح. 
تؤدي المناسبات الجنسية غير المراقبه - بقطع النظر عن زمن 
حدوتها من الدورة الطمثية - إلى حدوث الحمل بنسية 728 
وتنخفض هذه النسبة إلى 7 إذا استعملت وسيلة منع الحمل 
في فترة "7 ساعة بعد المناسبة. 


ومن المستحضرات المستعملة لهذه القاية: ال07131 ( حيتان 
بفاصلة ؟١‏ ساعة) و|18٠0‏ 1.0 (؛ حيات يفاصلة ؟7١‏ ساعة) 
ومعلاء:2 (50 ملغ إتنيل إستراديول وه؟, ٠ملغاعرادعع‏ رم دورءا| 
)و8 مداط زهلا, ٠‏ ملغ إععادععرمممع1). 

ومن الشائع حدوث التأثيرات الجانبية مع هذه المقادير 
العالية من الهرمونات وتتضمن الغثيان والقياء وألم الأثداء. 

وتبين من دراسات حديثه ان 5٠٠١‏ ملغ من مادة ال(486 با؟1) 


15]00,مع211 (وهو مضاد مستقبلات البروجيسترون) يساوي 
فعلها أويزيد على فعل المعالجات الهرمونية لمنع الحمل بعد 
المناسبات. وتأثيراته الجانبية أقل. ويتوافر هذا الدواء الآن 
باسم «<ع27111601 الذي يمكن استعماله مع الميزويروستول 
اهأ5هىمه5تم (وهو بروستاغلاندين 11 الصنعي) أو من دون 
دذلك. 


ا 


أمراض المبيض - مرحلة سن الإياس 


أمراض المبيض - مرحلة سن الإياس 


الإياس هو انقطاع الطمث الدائم لتوقف الجرييات 
المبيضيةه عن العمل. يشخص الإياس على نحو راجع بمرور 
١١‏ شهرا على انقطاع الدورة. ويختلف متوسط عمر النساء 
في بلوغ سن الإياس باختلاف البيئات وهو في الولايات 
المتحدة الأمريكية مثلاً ١ه‏ عاماً. 

أما مرحلة ما قبل الإياس فتشير إلى الفترة الزمنية التي 
تسبق الإياس عندما تتلاشى القدرة على الإنجاب ويزيد عدم 
انتظام الدورة الشهرية: وتمتد حتى السنة الأولى بعد توقف 
الطمث. إن بداية ما قبل الإياس تسبق آخر طمث بسنتين 
إلى ثماني سنوات: ومدتها المتوسطة 4 سنوات. ويقصر 
التدخين مدة الانتقال إلى الإياس بمقدار سنتين. 

ومع أن فترة ما قبل الإياس وقنرة ما بعد الإياس تشتركان 
في العديد من الأعراضء ولكن الفيزيولوجيا والتدبير 
السريري مختلف في كل منهما. فقد أصبحت مانعات الحمل 
منخفضة الجرعة العلاج الرئيس لفترة ما قبل الإياس؛ في 
حين يعد العلاج الهرموني التعويضي الطريقة الشائعة 
لتخفيف الأعراض المصاحبة لما بعد اتنقطاع الطمث. 

مرحلة ما قبل الإياس: 

الفيزدولوجيا: 

تنخفض كثلة المبيض ويتراجع الإخصاب بحدة بعد سن 
© عاما, ويحدث هذا الأمر بسرعة أكبر في مرحلة ما قبل 
الإياس؛ ويتناقص عدد الجريبات الأولية باستمرار مند 
الولادة. ويستمر حتى الإياس. تنقص في مرحلة ما قبل 
الإياس المدة الفاصلة بين الطموث (بمعدل " أيام)؛ بسبب 
قصرالمرحلة الجريبية. يرتفع تركيز الهرمون المثبه للجريبات 
511 بسبب تراجع إنناج الجريبات وانخفاض إفراز هرمون 
الإنهيبين 2أانطلهذ. وفي حين يستمر ارتفاع تركيز 1511 


1١١48 


محمد حسن حتاحت 


وانخفاض تركيز الإستراديول في مرحلة الإياس ؛ فإن مرحلة 
ما قبل الإياس تنميز بعدم اننظام هذه التغيرات في تراكيز 
الهرمونات المذكورة وتارجح قيمها. 

وقد ينجم عن هيمنة الدورات اللا إياضية زيادة تركيز 
الإستروجين وانخفاض تركيز البروجيسترون؛ وتفسر هذه 
الحالة زيادة حدوث فرط تنسج بطانة الرهم 2513ام]عملاط! 
وسرطاناتهاء عدا تشكل السليلات الرحمية كملااهم والأورام 
العضلية الملس الرحمية 11060113 الحميدة في سن ما حول 
الإياس. 

بالانتقال مما قبل الإياس إلى الإياس تنخفض تراكيز 
الإستراديول بشدة: في حين تبقى تراكيز الإسترون طبيعية 
نسبياء ويعكس هذا تأثير إنزيم الأروماتاز 2101001356 في 
الأنسجة المحيطية التي تحول الهرمونات الذكرية الكظرية 
والمبيضية إلى إسترون. ويرتفع تركيز [51! أكثر من تركيز 
1.11 نسبيا بسبب غياب إفراز هرمون الإنهيبين؛ إضافة إلى 
زوال التلقيم الراجع الإستروجيني. 

الفحوص المخبرية المشخصة: 

يعد قياس 1511 والإستراديول مشعرا تشخيصياً ناقصاً 
وغير دقيق في النساء اللوائي يحضن في مرحلة ما حول 
الإياس؛ بسبب الاختلافات الكبيرة في تركيز هذين 
الهرمونين» وعلى كل حال ينفي وجود تركيز 1511 طبيعي او 
منخفض في المرحلة الجريبية الباكرة من الدورة الشهرية 
تشخيص ما قبل الإياس. يساعد قياس 78511 كذلك على 
تقدير القابلية للإنجاب؛ فالتراكيز ٠١‏ ميلي وحدة دولية/ 
مل تشير إلى قابلية جيدة للإنجاب؛ والنراكيز بين ٠١‏ و0١"‏ 
ميلي وحدة دولية/ مل تشير إلى قابلية منوسطة: أما التراكيز 
فوق "١‏ فتشير إلى قابلية ضئيلة وذلك باعتماد قياس 1511 
في اليوم الثالث من الدورة. 

الأعراض: 

من الصعب ربط الأعراض التي تظهر في منتصف الحياة 
بهرم المبيضين أو بالتغيرات المشاهدة على الجسم بتقدم 
العمر, ولكن هناك ادلة قوية على أن الانتقال إلى الإياس 
يسيب الهبات الساخنة والتعرق الليلي وعدم انتظام الطمث 
وجفاف المهبلء وأدلة أقل قوة على أنه يسبب اضطرابات نوم 
لدى بعض النساء. ولا يوجد دليل كاف أو ثابت على أن تقدم 
المبيضين في السن يسبب نذيذب المرَاجٍ والاكنتاب واضطراب 


التركيز والذاكرة وأعراضا جسدية من منشأ نفسي. إضافة 
إلى عدم التحكم بالبول أو اضطراب الوظائف الجنسية. 

في إحدى الدراسات التي أجريت في الولايات المتحدة 
ذكرت 2١٠‏ من النساء وجود هبات ساخنة خلال السنتين 
اللنين سبقنا آخر طمث لديهن. وعلى كل فإن اختللاف 
الأعراض وشدتها ومدتها وتواترها وتأثيرها في نوعية الحياة 
واضح من امرأة إلى أخرى. 

العلاج: 

العلاجالاساسي للنساء اللواتي يعانين نزفا طمثيا غزيرا 
أوغير مندظم. أو لديهن أعراض عوزهرموني تؤثر في نوعية 
الحياة: هو مانعا تالحمل الفموية منخفضة الجرعة. 
تستطيع الجرعات الثابنة من الإستروجين والبروجستين 
(مثال ٠١‏ ميكرو غرام من اثنيل إستراديول و١ملغ‏ من أسيتات 
نورايثيندرون يوميا مدة ١١‏ يوم بالشهر) تخليص المرأة من 
الأعراض الوعائية الحركية وإعادة انتظام الطمث. ولمائعات 
الحمل هذه قوائد أخرى مثل الحماية من الإصابة بسرطانات 
المبيض وبطانة الرحم: وزيادة الكثافه العظميةه بالرغم من 
عدم وجود دليل واضح على أن استخدامها خلال مرحلة ما 
حول الإياس يخفض خطر الإصابة بالكسورالعظمية لاحقا: 
عدا أن منع الحمل نفسه مفيد. وذلك لأن احتمال حدوث 
حمل غير مقصود لا يقل عند النساء في نهاية الأريعينات 
عنه لدى الفتيات اليافعات. أما مضادات استطباب هذه 
الأدوية فهي التدخين وأمراض الكبد وسوابق خثار أو صمات 
أوأمراض قلبية وعائيه أوسرطان ثدي. ونزف مهبلي مجهول 
السبب. 

يمكن أن تستخدم بديلاً الأدوية الحاوية على البروجستين 
فقط (مثل نورإيتندرون 5؟, ٠‏ ملغ/اليوم) أو الميدروكسي 
بروجيسسرون 10600-81017612 حقنا (مثال ملغ عضلياً كل 
“ أشهر) وذلك لعلاج النزف الرحمي في هذه المرحلة لدى 
النساء المدخنات أو اللواتي هن أكثر عرضة لأمراض القلب 
الوعائية. ومع أن البروجستينات لا تنظم الدورة الشهرية 
ولا تنقص عدد أيام الطمث؛ لكنها تنقص كمية النزف 
الطمثي. 

تشمل الطرق غير الهرمونية لتخفيف النزف الطمثي 
مضادات الالتهاب اللاستروئيدية مثل حمض المفيناميك 
2زعة عنصدمء]»0 (الجرعة الأولى هي ٠00‏ 5ملغ مع بداية 
الطمث. ثم 5١‏ 1ملغ ؛ مرات يومياً مدة ؟-" أيام): وعندما 
يفشل العلاج الدوائي يمكن اللجوء إلى تجريف بطانة 
الرحم. ولا بد من الإشارة إلى أن وجود نزف رحمي يستد عي 
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استبعاد الأسباب الأخرى غير الرحمية للنزف. يفيد تصوير 
الرحم بالأمواج فوق الصوتية عبر المهبل في كشف أورام 
العضلات الملس الحميدة أو السليلات. ويمكن برشافة بطانة 
الرحم كشف النتغفيرات الدالة على قرط التنسج. 


الانتقال إلى الإياس: 
هل يفضل في النساء النشيطات جنسياً اللواتي 


يستخدمن مانعات الحمل الهرمونية لتخفيف أعراض ما 
حول الإياس أن يستبدل بهذه المانعات العلاج الهرموني 
التعويضي ومتى يجب أن يكون ذلك؟ إن جرعات الإستروجين 
والبروجستين (إما البروجستينات الصنعية وإما الأشكال 
الطبيعيه للبروجيسرون) المستخدمة في العلاج الهرموني 
النعويضي أقل مما في مائعات الحمل. وليس ما يدل على 
أنها تمنع الحمل. ومع أن استمرار انقطاع الطمث مدة سنة 
يشير إلى توقف الإباضة؛ فإنه من غير الممكن دراسة نمط 
الطمث الطبيعيى حينما تتناول امرأة مانعات الحمل 
الفموية. 

والنساء الراغبات في منع الحمل يجب أن يستنخدمن 
الحاجزالمهبلي: وإذا عاد الطمث إلى الحدوث تلقائياً بعد 
استخدامه: أمكن العودة إلى استخدام مانعات الحمل 
الفموية إذا تبين أنه لم يحدث بعد انقطاع طمث نهائي. 
ويمكن أن تفيد معرفة السن الني توقف فيها الطمث عند 
قريبات المريضة مؤشرا للوقت الذي يمكن فيه البدء باتباع 
النرديب المذكور؛ ويمكن تكراره كل سنة حتى ينم الإياس. 

الإياس والعلاج الهرموني التعويضي: 

من أعقد القرارات الصحية الني تواجه المرأة والطبيب 
قرار استخدام العلاج الهرموني النعويضي للإياس؟ فبعد 
أن كان هذا العلاج يوصف للتخلص من الأعراض الوعائية 
الحركية؛ اصبح يروج له خطة للتخلص من اضطرابات عدة 
تنسارع بعد الإياس» بما في ذلك تخلخل العظام والمرض 
القلبي الوعائي. 

ففى عام١٠٠٠‏ كان 4٠‏ من النساء بعد سن الإياس ما بين 
سنة من العمر يستخدمن العلا جالهرموني 
النعويضي في الولايات المتحدة. مع عدم وضوح المعطيات 
المتعلقة بعقابيله. ومع أن العديد من النساء يعتمدن على 
الأطباء في اتخاذ القرار المتعلق باستخدام الهرمونات 
التنعويضية للإياس؛ فإن الموازنة بين فوائد هذه المعالجة 
وأخطارها بالنسبة إلى المرأة ما زال موضع جدل. 

ومع أن الدراسات الاستقصائية توحي يأنالعلاج 
التعويضي يقي من الأمراض القلبية الوعائية والمزمنة؛ فإن 
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الفوائد الظاهرة لهذا العلاج قد تعود على الأقل جِرْئياً إلى 
الفروق بين النساء اللواتي اخترن تناول العلاج واللواتي قررن 
عدم أخذه. فاللواتي اخنرن العلاج التعويضي يبدون أكثر 
صحة وإمكانات الاستفادة من العناية الصحية لديهن أكبر. 
وهن أكثر التزاماً بتناول العلاج الموصوفء ويحافظن على 
نمط حياة صحي. والدراسات السريرية التى حيدت هذه 
العوامل لم تؤكد دائماًالفوائد الموجودة في الدراسات 
الاستقصائية. فالدراسة الأكبرالتي أجريت حتى الآن (مبادرة 
صحة المرأة) [11/لاوالتي شملت 77٠٠٠١‏ امرأة بعد سن الإياس 
أعمارهن بين ٠5١٠‏ وة/ عاما (متوسط العمر 7" سنة).؛ واستمرت 
7-0 سنوات؛ أوقفت باكرا بسبب رجحان الأضرار على الفوائد 
في ذراع الدراسة التى استخدمت فيها النساء المشاركة بين 
الإستروجين والبروجستين. وكذلك حدوث زيادة فى الإصابة 
بالنشبة الدماغية لم يُعدّله انخفاض خطر الإصابة بمرض 
القلب الإكليلى في ذراع الدراسة التي استخدم فيها 
الاستروجين وحده. 

ونتج من ذلك أن أزيلت الوقاية من المرض القلبي الوعائي 
من المعادلة وذلك لعدم وجود دليل على هذا الأمر فضي 
الدراسات السريرية الحديثة. 

فوائد العلاج الهرموني للإياس واخطاره: 

أولاً- الفوائد الأكيدة: 

-١‏ أعراض الإياس: نشير الدراسات السريرية إلى أن العلاج 
بالإستروجين فعال جدا في السيطرة على الأعراض الوعائية 
الحركيه والنسائية البوليه» وكبديل يمكن استخدام مضادات 


الاكتئاب ر(مثل فمينلافاكسين ه/ا-60املغ عملدة121م؟١)‏ أو 


الغابابنتين 36362)]15ع 400-٠00(‏ ملغ/اليوم)أوالكلونيدين 
7٠٠١-٠١‏ ميكرو غرام/اليوم) أو القفيتامين 15 (8.00-14.50 
وحدة دولية/اليوم)؛ أو تناول مستحضرات الصويا بأشكالها 
المختلفة أو الإستروجينات النياتية اللأخرى. هذه المركبات 
تخفض من شدة الأعراض الوعائية الحركية: ولكن فعاليتها 
أقل من العلاج الهرموني. أما في الأعراض النسائية البولية 
فإن الإستروجين المهبلي يعادل في مفعوله الاستروجين 
الفموي أوالجلدي. 

؟- تخلخل العظام: 

كثافة العظم: يبطئ الإستروجين ضياع العظم الذي 
يشاهد عند معظم النساء بعد الإياس مع التقدم في العمر: 
وذلك عن طريق خفض معدلات الارتشاف العظمي ودورة 
الهدم والبناء فيه. أظهرت أكثر من ٠0٠‏ دراسة سريرية أن 
العلاج الهرموني بالإسنروجين مع البروجستين أو من دونه 


يزيد في سرعة الكثافة المعدنيه للعظم في العمود الفقري 
بمعدل 25-4 وفي الفخذ بنسبة ؟-8/, ويحفظ هذه الزيادات 
طوال مدة استخدامه. 

الكسور: تشير الدراسات الاستقصائية إلى انخفاض 
احتمال الإصابة بالكسور في العمود الفقري بمعدل -6١‏ 
٠‏ وفي عنق الفخذ بنسية 50-56/: إضافة إلى الرسغ 
والكسور المحيطية الأخرى لدى النساء اللواتي يستخدمن 
الإستروجين: ويبدو أن إضافة بروجستين لا تعدل هذه 
الفاندة. وإيقاف العلاج بالاستروجين يؤدي إلى نقص هذه 
الحماية. ففي دراسة 111 أدى العلاجح مدة ه-لا سئوات 
بالإستروجن مع البروجستين أو الإستروجين وحده إلى 
خفض كسورالفخذ بنسبة 40-70/. وخفض الكسور عموما 
بنسبة 7280-7١‏ لدى النساء اللواتى لا علاقة لاختيارهن 
بتخلخل العظام. وقد أظهرت الدراسات السريريه لاستعمال 
مركبات الفوسفونات (مثل الالندرونات ١٠ملغ/اليوم‏ أو 
٠ملغ/الأسبوع:‏ أو الإيباندرونات 5, "ملغ/اليوم أو ١6٠١ملغ‏ 
مرة بالشهر أو *ملغ وريديا كل ثلاثة أشهر. والرالوكسفن 
١ 101160‏ ملغ/اليوم (معدل نوعي لمستقبل الإستروجين 
61): فعاليتها في زيادة الكثافة المعدنية للعظم؛ وفي 
خفضص حدوث الكسور. 

من الأدوية التى توافرت حديثا لعلاج تخلخل العظام 
هرمون جارات الدرق (تيريبارانيد ) ٠١‏ ميكرو غرام/اليوم نحت 
الجلد. إن كل الأدوية السابقة وبعكس الإستروجين ليست 
لها آثارسيئة على بطانة الرحم أو الثدي. 

يدخل في العلاج كذلك زيادة النشاط الرياضي وتناول 
كميه كافية من الكلسيوم ( 16٠١ -٠٠٠١‏ ملغ/اليوم من خلال 
الغذاء ).أو التعويض الدوائي بجرعتين إلى ثلاث جرعات 
يوميا. والشيتامين د 00-400 وحدة دولية/اليوم)؛ وتساعد 
هذه العوامل على خفض حصول الكسور المتعلقة بتخلخل 
العظام كذلك. 

ثانياً- اخطار العلاج الهرموني الأكيدة: 

-١‏ سرطانة بطانة الرحم (باستخدام الإستروجين وحده): 
بين تحليل "١‏ دراسة استقصائية زيادة تنسبة الإصاية يسرطان 
الرحم لدى النساء اللواتي استخدمن الإستروجين على المدى 
القصير(١-0‏ سنوات) تقدربثلاثة أضعاف, وزيادة تقدر بعشر 
أضعاف عند من استخدمن العلاج مدة ٠١‏ سئوات أو أكثر. 
هذه النتائج دعمتها نتائج دراسة سريرية لأثر التعويض 
المشترك للإسنروجين والبروجستين؛ وهى دراسة 2811 التي 
ظهرمن خلالها أن 774 من النساء اللواتي تناولن 


الإستروجين وحده مدة “" سنوات حدث لديهن فرط تنسج 
8مءملا! بطانة رحم لا تنمطيء وهي آفة مؤهبة للسرطان» 
في حين لم تحدث هذه الآفة إلا في /١‏ من النساء اللواتي 
تناولن الدواء الفضل. وبزيل استخدام البروجستين الذي 
يعارض مضعول الإستروجين على بطانة الرحم هذا الخطر. 
؟- الخثار والصمات الوريسية: أظهرت دراسة جامعة 
لاثنني عشرة دراسة مختلفة أن استخدام الإستروجين 
يترافق آنياً وتضاعف خطر الإصابة بالخثرات الوريدية عند 
النساء في سن الإياس. وكان احتمال حدوث هذه الخثرات 
أكبر(0,1-7,7 ضعفا) في الدراسات السريرية الثلاث التي 
تضمنتها الدراسة الجامعة السابقة. أما نتائج دراسة 11/111 
فتشير إلى زيادة حدوث الخثرات الوريدية والصمات الرئوية 
بمقدار الضعف حين استخدام الإستروجين والبروجستين 
معا. وزيادة تقدر بالثلث حين يستخدم الإستروجين وحده. 
"- سرطان الثدي (استخدام الإستروجين والبروجستين 
معاً): دلت الدراسات الاستقصائية على زيادة احتمال حدوث 
سرطان الثدي لدى النساء اللواتي يستخدمن الإستروجين 
أوكن يستخدمنه من قريب وتتعلق هذه الزيادة مباشرة بمدة 
الاستخدام. وفي دراسة جامعة لإحدى وخمسين دراسة تبين 
أن مستخدمات العلاج الهرموني التعويضي على المدى 
القصير(أقل من ه سنوات) لم تزدد عندهن نسبة الإصابة 
بسرطان الثدي. في حين شوهد لدى مستخدمات العلاج 
على المدى البعيد زيادة تقدر ب 70. ويعكس النتائج المتعلقة 
باستخدام الإستروجين مع البروجسدين وخطر الإصابة 
بسرطان بطانة الرحم يبدو أن هذه المشاركة تزيد من خطر 
الإصابة بسرطان الثدي مقارنة بالعلاج بالإستروجين وحده. 
وتشير نتائج الدراسات السريرية كذلك إلى أن مشاركة 
الإستروجين والبروجستين تزيد احتمال الإصابية بسرطان 
الثدي. ففي دراسة 17111 لوحظ وجود زيادة تقدرب 274 في 
الإصابة بسرطان الثدي عند النساء اللواتي استخدمن 
المشاركة الهرمونية مدة 5,5 سنة وسطيا؛ في حين لم يسبب 
استخدام الإستروجن وحده مدة /,١‏ سنة وسطيا أي زيادة 
في الإصابة به. 
؛- خصيات المرارة: أظهرت الدراسات الاستقصائية الكبيرة 
وجود زيادة بنسبه ؟5-” أضعاف في تشكل الحصيات 
الصغراوية وعمليات استئصال المرارة لدى السيدات اللواتي 
استخدمن الإستروجين الفموي. وفي الدراسة السريرية 
1لا/الا ازدادت نسبية مرض المراره بمعدل 771 عند مستخدمات 


المشاركة إستروجين - يروجسنين. و”947/ عند مستخدمات 


أمراض المبيض - مرحلة سن الإياس 


الإستروجين وحده. 

إن العلاج الهرموني التعويضي عن طريق الجلد لا يزيد 
نسبة الإصابه بحصيات المرارة. ولكن ما زال هذا الموضوع 
بحاجة إلى مزيد من الدراسات . 

ثالثاً- أخطار العلاج الهرموني المحتملة أو غير الأكيدة 
وفوائده: 

-١‏ مرض القلب الإكليلي والنشبة الدماغية: كان ينصح 
حتى وقت قريب بالعلاج الهرموني وسيله للوقاية من أمراضص 
القلب الوعائنيهة. وأظهرت عدة دراسات استقصائية فى 
السنوات الثلاثين اللأخيرة أن استخدام الإستروجين يؤدي 
إلى خفض مرض القلب الإكليلي بنسبة 26٠-50‏ لدى النساء 
في سن الإياس؛ ويدعم ذلك معطيات دراسات سريرية بينت 
أن استخدام الإسنروجين الخارجي يخفض الكولستيرول 
01آ.آ؛ ويرفع الكوتسنيرول .11101 بنسبة /١0-٠١‏ واستخدام 
الإستروجين له أثر إيجابي في مسنويات 1.28 وأكسدة .ا(لا.[ 
ووظيفه البطانة الوعائية والفيبرينوجن و8411. ولكن 
لاستخدام الإستروجين مقابل ذلك آثار سلبية في مؤشرات 
بيولوجية أخرى متعلقة بالقلب: فهو يرفع الشحوم الثلاثية؛ 
ويزيد القابلية للخثار عن طريق زيادة العامل !1/آ وجزئيات 
البروثرومبين ١‏ و؟ وزيادة الفيبرينو ببنيد |8 :؛ ويزيد تركيز 
المشعر الالتهابي 017. 

لم تؤكد الدراسات السريرية الفائدة المشاهدة في الدراسات 
الاستقصائية لاستخدام الإستروجين وحدهأومع 
البروجستين لدى النساء المصابات سابقاً بمرض قلبي وعائي. 
ففي دراسة 115815 - وهي دراسة وقاية ثانوية صممت لاختبار 
فعالية العلاج بالإستروجين والبروجستين في الأمراض 
القلبية الوعائيه وأمانه - كان حدوث الوفيات الإكليلية 
واحتشاء القلب غير القاتل بعد مرور؛ سنوات متشابهاً لدى 
المجموعة التي تناولت العلاج الهرموني والمجموعة التي 
تناولت الدواء الغضل. وشوهدت زيادة الحوادث القلبيهة 
الوعائية بنسبهة 5٠0‏ في أثناء السنة الأولى من الدراسة لدى 
النساء اللواتي استخدمن العلاج الهرموني. وقد يكون وجود 
البروجسنين هو الذي أضاع فوائد استعمال الإستروجين, 
ولكن دراسة 14! (العلاج التعويضي بالإستروجين 
والعصيدة الشريانية) أظهرت أن العصيدة التى درست 
بتصوير الشرايين الإكليلية الظليل لم تتأثر من حيث 
تطورها باستخدام الإستروجين وحده أو بالمشاركة ممع 
البروجسدين. 

أمادراسات الوقاية الأولية فترى كذلك وجود زيادة احتمال 
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الإصابة بأمراض القلب الوعائية: وغياب الحماية القلبية 
بعد استخدام العلاج الهرموني لدى النساء في الإياس. 
فنتائج دراسه ١/111‏ تشير إلى وجود أثر مؤذ للعلاج الهرموني 
في صحة القلب والشرايين. والنساء اللواتي استخدمن 
الإستروجين - بروجستين مدة 5,5 سنة زادت نسبة إصابتهم 
بالمرض القلبي الإكليلي 254: ونسبة إصابتهم بالنشبة 
الدماغية /5١‏ مقارنة باللواتي أعطين الدواء الفضل. وفي 
ذراع الدراسة التي أعطي فيها الإستروجين وحده لوحظ 
وجود الزيادة نفسها في حدوث النشبهة: وعدم وجود تأثير 
في الإصابة بمرض القلب الإكليلي. 

يبدو آن التحليل الأعمق والأدق لمعطيات الدراسات 
السريرية المتوافرة يشير إلى أن توقيت بدء العلاج الهرموني 
قد يؤثر كثيرا في العلاقة بينه ويين حدوث مرض القلب 
الإكليلي. ويبدو أن الإستروجين يبطئْ حدوث التفيرات 
الباكرة للعصيدة الشريانية. في حين تكون له آثار سلبية في 
العقصيدة المتقدمة. 

يزيد خطر الإصابة بمرض القلب الإكليلي حين استخدام 
العلاج الهرموني كلما زاد عدد السئوات التي مرت بعد الإياس 
قبل البدء بالعلاج: ويبدو أنه لا تأثير للعمر في هذا الخطر. 

والأمورما زالت غير واضحة فيما يتعلق بالنشبة والعلاقة 
بين حدوثها والسن التي بدأ فيها استخدام العلاج الهرموني. 
ومازالت هناك حاجة إلى المزيد من الدراسات المتعقلة بتأثير 
العمروالوقتالذي مرعلى الإياس والعوامل الأخرى. إضافة 
إلى دراسة المؤشرات البيولوجية التي تُنْبِىْ بزيادة احتمال 
الإصابة بالمرض القلبي الوعائي أو نقصه حين تناول العلاج 
الهرموني. وكذلك لا يعرف حتى الآن تأثير جرعة الدواء 
وطريق استخدامه (فموي أو عبر الجلد) في الحوادث القلبية 
الوعائية. 

؟"- سرطان المستقيم والقولون: بينت الدراسات 
الاستقصائية أن العلاج الهرموني لسن الإياس يخفض 
احتمال الإصابة بسرطان المستقيم والقولون. وتراوحت 
الفائدةالنسبية بين 8 و74 شي الدراسات التجميعية 
المختلفة. وفى دراسة 111/,ا وهي الدراسة الوحيدة التي درس 
فيها هذا الموضوع تبين أن استخدام الإستروجين - بروجستين 
انخفضت معه نسبة الإصابة بسرطان المستميم والقولون 
بقدر؛4)/ خلال سنوات الدراسة (4, 0 سنة). في حين لم يوفر 
استخدام الإستروجين وحده مدة لا سنوات أي حماية. 

؟- تراجع الوظائف الدماغية الاستعرافية والخرف: 
أظهرت دراسة تجميعيه لاثنني عشرة دراسة متعلقة بالعلاج 


الهرموني للإياس انخفاضا في نسبة حدوث الخرف تقدر ب 
4 ولكن الدراسات السريرية بما فيها 1/111 فشلت في إظهار 
أي فائدة من العلاج بالإستروجين أو المشاركة إستروجين - 
بروجستين في إبطاء تطور الحالات الخفيضة أو معتدلة 
الشدة من مرضى الزهايمر. وأظهرت أثرا سلبيا لهذا العلاج 
في معدل حدوث الخرف ولاسيما في النساء اللواتي تجاوزن 
0 عاما من العمر. وتحديد شأن توقيت البدء بالعلاج 
للوظائف الاستعرافية للدماغ يحتاج إلى المزيد من 
الدراسات. 

4 - سرطان المبيض والاضطرابات الأخرى: دلت دراسات 
استقصائية وسريرية محدودة على أن العلاج الهرموني يزيد 
احتمال الإصابة بسرطان المبيض. ويُنقص احتمال الإصابة 
بالنمط الثاني من السكري. ولكن نتائج دراسة 11/111 لم تؤكد 
هذا. 

مقارية المريضة المقدمة على العلاج الهرموني للإياس: 

يستدعي استخدام العلاج الهرموني المنطقي الموازنة بين 
الفوائد والأخطار المتوقعة. وعلى الطبيب أن يتأكد أولاً من 
وجود أعراض الإياس المعتدلة أوالشديدة. لأن ذلك هو 
الاستطباب الوحيد لاستعمال العلاج الهرموني عن طريق 
الفم (أماالأعراض البولية النساثية والأعراض الوعائية 
الحركية فتعالج باستخدام الإستروجين المهبلي)؛ ويجب أن 
تناقش مع المريضة أخطار العلاج وفوائده: مع التركيز على 
الإجراءات العامة: وإيضاح عدم وجود آراء قاطعة فيما يتعلق 
ببعض الأمور السريرية: وكذلك يجب إخبار المريضة بالآثار 
الجاتبيه للعلاج ولاسيما النزف المهبلي المرافق للعلاج 
بالإستروجين - بروجسندين الذي ينصح به لدى النساء 
اللواتي لم تُستأصل أرحامهن. ويجب الاستئناس برآي 
المريضة وتفضيلها علاجا دون غيره. ولابد من البحث في 
مضادات استطباب العلاج الهرموني؛ وهي تتضمن: النزف 
المهبلي غير محدد السبب: والمرض الكبدي الفعال: والخثار 
أوالصمة الوريدية؛ وقصة سابقة لسرطان بطانة الرحم أو 
سرطان الثدي: وسوابق مرض قلبي إكليلي أو نشبة أو حادث 
وعائي دماغي عابر أو سكري. 

اما مضادات الاستطباب التسبية فتشمل: ارتفاع الشحوم 
الثلاثيه (> 1:٠١‏ ملغ/دل) ووجود حخصيات مرارة مع التهاب 
مرارة؛ إذ يكون استخدام الإستروجين عبر الجلد حلا ممكناً 
بدلا من الطريق الفموي. يجب عدم الاعتداد بفائدة العلاج 
الهرموني في الوقاية الأولية من المرض القلبى الوعائي. 
والانتباه لاحتمال حصول زيادة في الإصابة بالنشبة:. 
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وحصول زيادة صغيرة في الإصابة بمرض القلب الإكليلي: © العلاج الهرموني التمويضي على المدى القصير (< ه 
ولكن يبقى العلاج الهرموني مناسبا إذا كانت الفوائد المرجوة سنوات): 

غير القلبية ترجح على الأخطارالمتوقعة. وإذا أصيبت المريضة يعطى هذا العلاج للسيطرة على أعراض الإياس عند 
بحادث قلبي حاد أو نشبة في أثناء استعمالها للعلاج النساءاللواتي لا يوجد لديهن مضاداتاستطباب 
الهرموني وجب عليها إيقافه مباشرة. لاستخدامه. ولكن يجب عدم استخدامه عند النساء 


تعرف المرشحات المناسبات للعلاج الهرموني التعويضي للإياس 
(جدول مقترح للتعامل مع هذه الحالة) 

١-أعد‏ تقييم كل مرحلة على الأقل مرة كل 17-7 شهرا (بافتراض أن المريضة ما زالت تفضل الاستمرار باستخدام 
العلاج الهرموني). 

؟- النساء اللواتي يعانين جفاف المهبل من دون أعراض وعائية حركية متوسطة الشدة إلى شديدة يمكن عللاجهن 
بالإستروجين المهبليى. 

“- مضادات الاستطباب التقليدية: النزف المهبلى مجهول السبب؛ والمرض الكبدي الفعال؛ وسوابق خثار أو صمة 
وريدية في أثناء الحمل أو في أثناء استخدام مانعات الحمل الفموية أو مجهولة السبب؛ واضطرابات تخثر الدم: 
وسوابق سرطان ثدي أو بطانة الرحم؛ سوابق مرض إكليلي أو نشبة أو حادث وعائي عابر أو سكري. أما مضادات 
الاستطباب الأخرى مثل ارتفاع الشحوم الثلاثية (< 1٠١٠‏ ملغ/دل)؛ والحصيات الصفراوية المرارية: وسوابق خثار 
وريدي بسبب عدم الحركة أو الجراحة أو حدوث كسر عظمي؛ فيجب عدم استخدام العلاج الهرموني الفموي. 
والاستعاضة عنه بالعلاج عبر الجلد . 

4- تحديد احتمال الإصابة بمرض قلب إكليلي بعد عشر سنوات باعتماد معادلة فرامنغهام لتقدير خطر الإصابة 
القلبية. 

ه- لا تعد النساء اللواتى مر على الإياس عندهن أكثر من ٠١‏ سنوات مرشحات جيدات للعلاج الهرموني (للمرة 
الأولى). 

6- حاول الابتعاد عن العلاج الهرموني الفموي. وقد يكون العلاج عبر الجلد خيارا جيدا لأن آثاره الجانبية في 
عوامل التخثر والشحوم الثلاثية وعوامل الالتهاب أقل من آثار العلاج الفموي. 

/ا- فكر باستخدام الأدوية كمثبطات قبط السيروتونين: أو مثبطات قبط السيروتونين والنورأدرينالين مهعاء أو 
الغابابنتين أو الكلونيدين أو الصويا بديلاً من العلاج الهرموني. 

8- يجب متايعة العلاج الهرمونى فقط إذا استمرت أعراض الإياس شديدة أو كانت متوسطة الشدة. إن حدود المدة 
التي يستخدم فيها العلاج مستقاة من نتائج دراسة 111 /الا: والتي دامت 0,5 سنة بالنسبة إلى المشاركة إستروجين - 
بروجسنين و١,/ا‏ سنة بالنسبة إلى العلاج بالإستروجين. ولاستخدام العلاج مدة أطول يجب الموازنة بين الااأخطار 
والفوائد لعدم وجود دلائل واضحة على سلامته. 

4- يمكن للسيدات اللواتي تعرضن لإياس مبكر بسبب استئصال المبيضين جراحياً استعمال العلاج الهرموني حتى 
السن المتوسطة للإياس. ثم اتباع الجدول الإرشادي لأخذ القرارات العلاجية. 


٠١‏ إذا كان البروجسدين يؤخد يومياً فيجب عدم نمديد مدة العلاج: أما إذا كان استخدامه دورياً أو غير منتظم 


فيجب عدم تمديد العلاج مدة أطول من سنة إلى سنتين. 

١‏ إذا كانت أعراض الإياس شديدة يمكن استخدام الإستروجين مع البروجستين مدة 1-* سنوات حدا أقصى: 
والإستروجين وحده مدة 5-4 سنوات. 

- إذا كان احتمال الإصابة بكسور ذات علاقة بتخلخل العظام كبيراً فيجب استخدام مركبات البيفوسفونات أو 
الرالوكسيفين بديلاً من العلاج الهرموني. 
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المستعدات لحدوث أمراض قلب وعائية. أما النساء اللواتي 
لديهن مضاد استطباب أو يرفضن العلاج الهرموني؛ فيمكن 
لهن الاستفادة من استعمال بعض مضادات الاكتئاب 
(فينلافاكسين: فلوكسيتين أو باروكسينين) أو الغابابنتين أو 
الكلونيدين أو الصويا. واستعمال كريم الإستروجين المهبلي 
للأعراض النسائية التناسلية. 

© العلاج الهرموني التعويضي على المدى البعيد (> ه 
سئوات): 

قد تكون المشاركة إستروجين - بروجستين مصدرا لمزيد 
من المشاكل. ولاسيما زيادة احتمال الإصابة بسرطان الثدي: 
ولذلك يجب أن يُراعى هذا الأمر حين اتخاذ القرار بالعلاج. 

إن المرشحات المناسبات لهذا العلاج هن نسبة صغيرة من 
النساء بعد الإياس اللواتي يعانين أعراضا وعائيهة حركية 
شديدة وزيادة خطر الإصايهة بيتخلخل العظام. ولا توجد 
لديهن مضادات استطباب لاستخدامه. ولا توجد عتدهمن 


قصة عائلية لسرطان ثدي لقريبات من الدرجة الأولى. 

يجب استخدام المستحضرات ذات التركيز الهرموني 
المنخفض. واستخدام البروجستين يجب أن يكون متقطعاً 
أودورياً؛ لأن استخدامه المستمر يزيد من خطر الإصابة 
بسرطان الثدي. 

للوقاية من تخلخل العظام يمكن اللجوء إلى علاجات 
بديلة مثل البيفوسفونات ومعدلات مستقبل الإستروجين 
النوعية 57511/5. 

يفيد تعديل نمط الحياة في السيطرة على الأعراض 
والوقاية من الأمراض المزمنة, ويجب تبنيه إلى جانب العلاج 
الهرموني. ويشمل هذا التعديل: إيقاف التدخين: وممارسة 
الرياضة باننظام: وتناول غذاء صحي متوازن. ويجب الانتباه 
للسيطرة على ارتفاع الضفط الشرياني. ومعالجة ارتفاع 
كولستيرول الدم: وذلك بهدف خفض احتمال الإصابة 
بمرض القلب الإكليلي. 


اضطرابات التطور الجنسي 


يبدأ التطور الجنسي 0671000676 565 في الرحم لكنه 
يستمر خلال الطفولة الباكرة مع تحقيق النضج الجنسي 
والقدرة التناسلية. تقسّم مراحل التطور الجنسي إلى ثلاثة 
مكونات رئيسية: الجنس الصبفيء والجنس القندي (تحديد 
الجنس). والجنس المتعلق بالنمط الظاهري (تمايز الجنس). 
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(07415م,0) 
0 
بالنمط الظاهرم 
الشكل )١(‏ مراحل التطور الجنسي. تقسيم تطور الجنس إلى ثلاثة 
عناصر كبرى: الجنس الصبغي 56 [01501005012: الجنس القندي 
56 [801303. والجنس المتعلق بالنمط الظاهري <«ءع؟ 12م 862019م. 
1: تستوستيرون: 10111: دي هيدرو تستوستيرون 7415: المادة المثبطة 
للوللر. 
تسبب الشدوذات في كل من هذه المراحل اضطرابات 
التطورالجنسيىي ((1251) امعتومم1ء/ع0 ,عد 01 ورعلن015. 
يتطلب الطفل الذي يولد بأعضاء تناسلية مبهمة تقييماً 
مستعجلاً؛ إذ إن بعض أسباب ذلك - مثل فرط تصنع الكظر 
الخلقي (0811)- قد تترافق ونوبة كظرية مهددة للحياة. 
من المهم تحديد الجنس باكرا وإبلاغ الأهل بالتشخيص 
وخيارات العلاج بكل صراحة. وتعاون فريق خبير متعدد 
الاختصاصات مهم من أجل وضع خطة تداخل جراحي (إن 
احتاج الأمر). أو معالجة دوائية. 
وقد تتظاهر (151 أيضاً لاحقاً في الحياة بأشكال مخاتلة 
من خلل الوظيفة القندية كما في متلازمة كلاينفلتر التي 
تشخص غالبا عن طريق أطباء الأمراض الداخلية. يؤدي 
اضطراب التطور الجنسي إلى عواقب من نواح نفسية 
وتناسلية واسنقلابية: لذلك يجب إقامة حوار مفتوح بين 
المريض ومقدم العناية الصحية لضمان استمرار الاهتمام 
بهذه المواضيع. 


التطور الجنسي الطبيعي: 

يحدد الجنس الصبفي استنادا إلى وجود المتممات 
الصبفية < أولا (الذكر لاعا-46 والأنثى 46-7676) الذي يتم 
حين الإخصاب. ويدل وجود صبغي لا طبيعي على أن تطور 
الخصية سيحدث حتى بوجود صبفيات ا متعددة (مثلاً: 
لاع 47 أو7330. 48). في حين يعطب فقدان صبغي 1 
واحد تطور الأقناد (45.1 أو موزاييك 0 46/45). أما الأجنة 
التي لا تحوي أي صبغي 6 (45.9) فغير قابلة للحياة. 

يقصد بالجنس القندي تطور النسيج القندي إلى خصية 
أومبيض. يكون القند المضفي مزدوج القدرة ويتطور (تقريباً 
من اليوم 40٠‏ للحمل) إلى خصية أو إلى مبيض: اعتمادا 
على أي من الجينات المعبّر عنها. 

يبدأ تطور الخصى بتعبير جين 511 على الصبغي لا 
(منطقة تحديد الجنس على الصبغي ") الذي يرمز عامل 
الانتساخ 10ل11. 

يعبّر عن 51 على نحو عابر في الخلايا التي ستصبح 
خلايا سرتولي وتفيد كمفناح حيوي لإنشاء سلالة الخصى. 

تمنع طفرة الجين /581 تطور الخصية في ذكور /46,71: 
في حين يكفي إزفاء 51 73051002]100] في إناث 46,1216 
لتحريض تطور الخصية وحدوث نمط ظاهري ذكري. وهناك 
جينات أخرى ضرورية لاستمرار تطور الخصى. 

وإضافة إلى الجينات المذكورة أعلاه تشير دراسات طفرات 
بشرية وفارية إلى أن هناك أكثر من ١5‏ جينا لها شأن في 
التمايزالقندي والتطور والتوضع النهائي للقند . ترمز هذه 
الجينات منظومة جزيئات محدادة وعوامل نمو إضافة إلى 
عوامل انتساخ. 

ومع ما اعتقد سابقا من أن التطور المبيضي هو عملية 
فُمْد 061014 0055م ؛ فقد أصبح من الواضح الآن وجود 
جينات نوعية خلال المراحل الباكرة من تطور المبيض (مثلاً 
جين 10111518110). ومنن ما يتشكل المبيض هناك جينات 
إضافية مطلوبة من أجل تطور جريبي طبيعي (مستقيبل 
الهرمونالمنبه للجريب 5511 9 :61(1). يتطلب إنشاء 
الستيروئيدات في المبيض تطور الجريبات الحاوية على خلايا 
حبيبيةه وخلايا قرابية محيطة بالخلايا البيضيه. وهكذا 
يتحدد تكون الستيروئيد المبيضي نسبياً كي تنتّج الموجهات 
القندية حين البلوغ. 


إاضطرابَات التظورالجتسي 


تتطور الخلايا المنتشة أيضاً بطريقة الجنس ثنائي 
الشكل. تدخل الخلايا المتتشة الأولية (2005) مرحلة 
الانتصاف 11610515 في المبيض المتطور,. في حين أنها تتكاثر 
ثم تخضع لتوقف الانقسام الفضتيلي 21256 21011 فى 
الخصية المتطورة. 

تننج الخصية المتطورة مسنويات عالية من 001/2681 
وهو إنزيم يمنع دخول 1000 مرخلة الانقسام المنصف.ء 

يقصد بالنمط الجنسي الظاهري «ءة مأملإؤأ0معام بتيات 
الأعضاء التناسلية الخارجية والداخلية والصفات الجنسية 
الثانوية. يتطلب النمط الظاهري الذكري إفراز الهرمون 
المضاد لموللر(501111: المادة المشبطة لموللر) من خاذيا سرتولي؛ 
والتستوستيرون من خلايا ليديغ في الخصية. يعمل 41/11 


7 1 ظ 
0-7 0 7” 
النرز القضيبي الصفني 
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ذكر 


بوساطة مسنقبلات نوعيه على تراجع تراكيب موللر (60- 
يوم من الحمل). وقى اليوم ١40-5١‏ من الحمل يدعم 
التستوستيرون تطور تراكيب وولف. شاملة البريخ والآسهر 
والحويصلات المنوية. التستوستيرون هو طليعة الدي هيدرو 
تستوستيرون (10(111): وهو إندروجين قوي يحرض تطور 
الأعضاء التناسلية الظاهرة: بما فيها القضيب والصفضن ‏ 
يتطورالجيب البولي التناسلى إلى الموثة وال حليل الموثي 
في الذكور: والى الإحليل والقسم السفلى من المهبل في 
الإناث. تصبح الحديبة التناسلية حشفة القضيب في الذكر 
والبظر في الأنثى. تشكل التورمات البولية التناسلية الصضن 
أو الشفرين الكبيرين: وتندمج الطيات الإحليلية لتشكل 
عمود القضيب والإحليل الذكري. تتراجع في الأنثى أقنية 


الشكل (؟)التطور الجنسي الطبيعي 


أ: السبيل البولي التناسلي الداخلي. ب: الأعضاء التناسلية الظاهرة 
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اضطرايات التطور الجنسي 


وولف وتشكل أقنيه موللر أنابيب قالوب والرحم والقطعة ١‏ - متلازمة كلاينفاتر 206 47 عددوصلم ره ء*ععغاءأعستك]: 

العليا من المهبل. قد يتطور النمط الظاهري الأنثوي الآلية الإمراضية: 

الطبيعي بفياب الغدد التناسلية. لكن الإستروجين ضروري يحدث الشكل التقليدي للتلازمة كلاينفلتر (125 /47,37) 

لنضوج الرحم والثدي حين البلوغ. تاليا لعدم انفصال الصبغفيات الجنسية انفصالاً انتصافياً 
أولاً- اضطرابات الجنس الصبفي: حين تكون الأعراس 8301665 (40/ حين تكوّن النطاف, 11١‏ 
تنشأ اضطرابات الجنس الصبفي من شذوذات فى عدد ١‏ حين تكون البيضة). وقد سجلت أشكال صبفية موزاييكية 

الصبفيين " أولا آو بنيتها. من 5! لكنها أقل شيوعا. 


المظاهر السريرية 


خصى صغيرة: لانطفية: شعر الوجه 
والإبط قليل: رغبة جنسية (الشبق) 
ناقصة؛ قامهة طويلهة؛ طول القضيب 
ناقصء. صعويات تعلم. بداتة؛ داء 
سكري. 


في سن الرضاعة: وذمه لمفية:. خط 
أشعار واطئ: شذوذات قلبية» تشوهات 
السبيل البوليء والكلية. 
في الطفولة: قامة قصيرة؛ رقبة 
قصيرة: صغر الفك السفلي: جنف»: 
ونقص سمع حسي عصبيء إطراق 
وعطش. مرض درقي مناعي. صعوبات 
تعلم فضائية بصرية 
في الكهول: فشل بلوغ وانقطاع طمث 
أولي؛ ارتفاع ضغفط شريانيء بدانة» 
اضطراب شحوم؛ اضطراب تحمل 
الغلكوز. مرض درقي مناعي. مرضص 
قلبي وعائي. 


سوء تكن غدة | . ذكري | قامة قصيرة ؛ زيادة خطر أورام قندية, 
015 ناسلب ة بعض مظاهر متلازمة تورئر 


زيادة خطر محتملة لأورام الغدد 
التناسلية 


الجدول )١(‏ المظاهر السريرية لاضطرابات التطور الجنسي الصبفية (0517) 


١ /ا»‎ 


المظاهر السريرية: 

تتصف (145) بخصى صغفيرة وعقم وتثدي ومناسب 
طواشية وسوء ترجيل 11112211081 في الذكور الملنمطين 
ظاهريا. نسبة حدوثها على الأقل ١‏ من ٠٠٠١‏ رجل؛ لكن 
الكثير منها يبقَى دون تشخيص. وفي الحالات الشديدة 
يتظاهر الأشخاص قبل البلوغ بخصى صغيرة:؛ أو سوء 
ندرجة 320108601430100 وتثدي وقت البلوغ. وقد يكون من 
الظاهر تأخر التطور وضعف التعلم. 

ويعد ذلك تقود المظاهرالطواشيةأوالعقمإلى 
التشخيص. الخصى صغيرة وقاسية (الطول الوسطي 
.سم «حجم ؛مل» غالبا < ه, اسم ١١١مل»).‏ لا يتلاءم 
حجمها مع درجة الندرجة. الخزعات ليست ضرورية عادة 
وهي تظهر إن اخذت تنكسا زجاجيا في النبيبات الناقلة 
للنطاف كما تظهر فقد النطاف. 

تكون تراكيز 1517 و1!.11 البلازمية مرتفعة في معظم 
المرضى الذين لديهم 47,9 وتستوستيرون البلازما 
منخفضا (0ه- 06/): عاكسا قصور أقناد أولياً. ويكون 
الإستراديول مرتفعاً غالباً بسبب تنبيه مزمن لخلايا ليديغ 
بوساطة 11].! ويسيب أرمتة 3000201280108 الأندروستنيديون 
بوساطة النسيج الشحميء وتؤدي نسبة إسنراديول/ 
تستوسنيرون المرتفعة إلى النثدي. أماالمرضى الذين 
لديهم أشكال موزاييكية من (25؟1) فتكون المظاهر السريرية 
لديهم أقل شدة؛ والخصى أكبر وقد تكون الخصوبة لديهم 

التدبير: 

يجب معالجة التثدي بالقطع الجراحي إن كان مزعجا. 
وتحسئّن إضافة الاندروجين الترجيل والشبق والطاقة 
ونقص انحلال الفيبرين» وتمعدن العظم في الرجال 
ناقصي الندرجة لكن قد تسيء أحياناً للتثدي. وقد 
تتحقق الخصوية باستعمال الإخصاب المساعد عند رجال 
لديهم قله النطاف: أو يحقن النطف داخل السيتويلازما 
(1051]) بعد دنجميع النطاف بوساطة تقنيات استخلااص 
النطفة من الخصية. وفي المراكز الملتخصصة قد ينجح 
تجميع النطاف بهذه التقنيه في أكثر من 5٠‏ من الرجال 
الذين لديهم 125 غير موزاييكي. وبعد 1051 ونقل الجنين: 
قد تصل الحمول الناجحة إلى 5٠0‏ من هذه الحالات. 
ولكن يجب أن يؤخن بالحسبان خطر انتقال هذا الشذوذ 
الصبغي. ويستحسن بعضهم لذلك التحري ما قبل 
الفرس. 


١4 


"- متلازمة تورنر ( خلل تكون قندي 45,6) 5ع صمنا ل 
رمع 5520 

الآلية الإمراضية: 

لدى نصف المصابين بمتلازمة تورنر (15) نمط نووي ,45 
ولدى نحو 2٠١‏ منهم أشكال موزاييكية 6/كل,45,/46؛ ولدى 
الباقى شدوذات بنيوية في الصبغي 7. 

المظاهر السريرية: 

تسميز(15) بأقناد شريطية ثنائية الجانب, وانقطاع طمث 
أولي؛ وقصر القامة» وتشوهات خلقية متعددة في نمط 
ظاهري أنثوي. تصيب ١‏ من 76٠١‏ امرأة وتشخًص بأعمار 
مختلفة اعتمادا على المظاهر السريرية المسيطرة. 

تشخص (15) عادة قبل الولادة على نحو عرضي بعد أخذ 
عينة من الزغابات المشيمية أو بزل السائل الأمنيوسي لأسباب 
أخرى مثل عمر الام المتقدم. ويجب التفكير بتشخيص (15) 
بعد الولادة في الوليدات أو الطفلات المصابات بوذمة لمفية 


وطيات قفويه وخط أشعار منخفض: أو بعيوب الجانب 
الأيسر للقلب؛ وفي بنات لديهن فشل نمو أو تأخر بلوغ غير 
مفسرين. 3 03 5 

ومع أن البلوغ يتطور تطورا تلقائيا محدودا في نحو 1/7 
من البنات المصابات ب(15) فإن الأغلبية العظمى من النساء 
المصابات يحدث لديهن قصور مبيضي تام. ولذا يجب التفكير 
بهذا التشخيص في كل النساء المصابات بانقطاع طمث أولي 
أوثانوي مع مستويات موجهات أقناد مرتفعة. 

التدبير: 

يتطلب تدبير النساء والبنات المصابات ب 15 مقارية 
متعددة الاختصاصات لاحتمال تعدد الأجهزة العضوية 
المصابة. 

يجب إجراء تقييم قلبي وكلوي مفصل حين التشخيص: 
إذ أن المصابين بعيوب قلبيه خلقيه (0110) (7*0) يتطلبون 
متابعة طويلة الأمد من قبل اختصاصي خبير بالأمراض 
القلبية؛ والمصابون بتشوهات خلقية كلوية وطرق بولية )77١(‏ 
معرضون لخطر الإصابة بأخماج الطرق البولية وارتضاع 
الضغط الشرياني والكلاس الكلوي. 

كما يجب تقييم وظيفة الدرق والوزن والأسنان والسمع 
والنطق والرؤية في أثناء الطفولة؛ فالتهاب الأذن الوسطى 
وأمراضها منتشرة في الطفولة (4)280-50 ويزداد حدوث 
نقص السمع الحسي العصبي المترقي مع تقدم العمر(١0-‏ 
6). وقد يحدث قصور درق مناعي ذاتي )720-1١6(‏ فى 
الطفولة. 


أما تدبير قصرالمقامهة في الطفلات المصابات ب 15 قصعب: 
إذ إن الطول النهائي غير المعالج نادرا ما يزيد على ١16اسم.‏ 
تحرض الجرعه العالية لهرمون النمو المأشوب معدل النمو 
عند الطفلات المصابات. وقد يستعمل وحده أو بالمشاركة مع 
جرعات منخفضة من ستيروئيدات بانية غير قابلة للأرمتة: 
لكن زيادة الطول النهائي غالبا ما تكون معتدلة (ه- ١٠سم).‏ 

تتطلب البناتالمصابات بقصور قندي إعاضة 
بالإستروجين لتحريض تطور الثدي والرحم ولدعم النمو: 
وللمحافظة على نمعدن العظم. وقد حدث الحمل في بعضص 
المصابات عن طريق البييضات المتبرع بها وال لقاح في الزجاج 
رفي البلاد الني يسمح فيها بهذا الإجراء). 

؟- خلل التكون القندي المخنلط [02202غ 60<أطر: 
(7 ,0/46 45) كاأوعمعع035 

ينشا سوء التكون القندي المختلط بشكل نموذجي عن 
موزاييكية آ45,/46,7. والنمط الظاهري للمصابين بهذه 
الحالة شديد الاختلاف. فهو فى بعض المرضى أنثوي على 
نحو مسيطر مع مظاهر جسمية لمنلازمه تورنر. في حين هو 
في معظمهم نمط ظاهري ذكري مع وجود خصى. وفي 
الممارسة ترى في معظم الأطفال المحالين إلى التقييم أعضاء 
تناسلية مبهمة ومظاهر جسمية مختلفة: وغالبا ما يريى 
هؤلاء تربية الإناث (250) إذا كان تطور القضيب سيئاً 
والتراكيب الرحميه موجودة. 


© اضطرايات تطور الخصى: 

- خنوثة حقيقية (/ا2ل46). 

- خلل نكون قندي. 

- متلازمة اختفاء الخصية. 

© اضطرابات إنشاء (تخليق) الإندروجين: 

- طفرات مستقبل لأءا. 

- طفرات البروتين المنظم لشركيب السديرونيد. 
© اضطرابات عمل الإندروجين: 

- متلازمة عدم الحساسية للإندروجين. 

- عيب نميم العامل لمستقبل الإندروجين. 


© اضطرابات آخرى في السبيل التناسلي الذكري: 


- متلازمة بقاء قناه موللر. 
- احليل تحتي معزول. 
- اختفاء الخصيتين أو خصى غير نازلة. 


اضطرابات التطور الجنسي 


وفي كل حال يستطب استئصال القند لمنع إفراز 
إندروجيني أكثر ولمنع تطور ورم قندي أرومي (حتى 2296). 
أما المرضى الناشئون نشأة الذكور فقد يتطلبون جراحة 
ترميمية للإحليل التحتي واستتصال الأقناد سيئة التكون. 

:- الخصية المبيضية (25[1آ[ داناء070)25)1: 

يتصف هذا الشكل من اضطراب النمايز الجنسي بوجود 
كل من المبيض والخصية: أو وجود خصية مبيضية 070625015 
في شخص واحد. وقد سمي هذا سابقا خئوثة حقيقية. 
وغالبأما يكون هناك عدم تناظر قندي مع خصية في الأيمن 
ومبيض في الأيسر. وأسباب ذلك غير واضحة في المرضى 
والنمط النووي في معظم هؤلاء هو عم 1320192 1616 46 
ولاسيما في جنوب الصحراء الإفريقية. والنمط النووي 
المختلط 46/466 أقل شيوعا. وقد يكشف اختبار 
البولي ميراز المتسلسل (0©1) ل /ا58 إزفاء 205102100 
في هذه المنطقة من الصبغي لا في بعض المرضى. 

ثانياً- اضطرابات الجنس القندي وجنس النمط 
الظاهري: 

تكون المظاهر السريرية في المصابين باضطرابات في 
الجنس القندي وجنس النمط الظاهري مقَسمة إلى نقص 
ندرجه الذكور من النمط 46.1372 أو فرط ندرجة الإناث من 
النمط .46. تشمل هذه الاضطرابات طيفا من الأنماط 
الظاهرية يمتد من أناث بنمط نووي 46.17 مع تنمط ظاهري 


الجدول )١(‏ الاضطرابات التي تسبب نقص ندرجة في نمط نووي ©1)3:30420 ذكري (251 /,46) 


أنثوي أو ذكور بنمط نووي 4661 إلى أشخاص مع أعضاء 

:46,5' 250 الذكور ناقصو الندسرجة‎ -١ 

يعكس نقص ندرجة جنين /ا4606 (ذعي سابقاً خنوثة 
ذكرية كاذبة) شدوذا في إنتاج الإندروجين آو عمله. وهو قد 
ينشأ عن اضطرابات تطور الخصى أو شدوذات تركيب 
الإندروجين. أو مقاومة للتستوستيرون و10111. 

أ- اضطرايات تطور الخصى: 

خلل تكون خصيوي 5أ03582225 125نا125)10: لدى المرضى 
المصابين بخلل تكوّن قندي صرف (أو تام) (متلازمة ,عل5) 
أقناد شريطية: وتراكيب موللر موجودة (بسبب نقص إفراز 
المادة المشبطة لموللر 53/111 /1115)؛ وغياب الندرجة غيابا تاما. 
يُنسَج المصابون بخلل تكون قندي جزئي (خصية سيئة 
التكؤن) مقداراً من المادة المثبطة لقناة موللر كافيا 1115 
ليتراجع الرحم. وينتجون أحياناً مقدارا جزئياً من 
التستوستيرون. 

قد ينشأ خلل التكوّن القندي من طفرات أو خبن جينات 
محفّزة للخصى. ويبدو أن أكشرها شيوعاً خبن أو طضرات 
لاخ51 وطفرات 51١‏ متخالفة الأمشاج. 

تعكس متلازمة اختفاء الخصية (اختفاء خصية ثنائي 
الجانب) تراجع الخصية في أثناء التطور. الأسباب مجهولة 
لكن غياب تراكيب موللر يشير إلى إفراز 1115 ملائم في 
الرحم. يسبب التراجع الخصوي الباكر ضعف ندرجة في 
الرحم. و في أغلب الحالات تكون ندرجة الأعضاء التناسلية 
الخارجية إما طبيعية وإما مضطرية اضطراباً خفيفاً (مثلا: 
صغر قضيب أو إحليل تحتاني). وقد يتطلب هؤلاء 
الأشخاص بدائل 105006565م خصوية ويجب أن يهعالجوا 
بالإندروجين في المراهقة. 

ب- اضطرابات إنشاء الأندروجين: 

يسبب شدوذ السبيل الذي ينظم تركيب الإندروجين نقصاأ 
في ندرجة الجنين الذكر في حين لا يتأثر تراجع موللر: لأن 
وظيفه خلايا سرتولى محافقّظ عليها. 

-)١(‏ طفرات مستقبل 1.11: تسبب الطفرات في مستقيل 
1]ا نقص تصنع خلايا لايديغ وعوز الإندروجين. وتمنع 
شدوذات تركيب مستقبل 1.11 أو وظيفته من تنبيه 1106 
(الموجهه القنديةه المشيمية الإنسانية) لخلايا لايديغ في 
الحياة داخل الرحم. إضافة إلى تنبيه 1.11 لخلايا لايديغ 
لاحقاً في أثناء الحمل وفترة الوليد. نتيجة لذلك يكون 
تركيب التستوستيرون و1111 غير كافيين لندرجة الأعضاء 
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التناسلية الداخلية والخارجية ندرجة طبيعية. مما يُسبب 
طيفا من الأنماط الظاهرية التي تمتد من ضعف ندرجة 
تام إلى صغر القضيب بحسب شدة الطفرة. 

(7)- طفرات السبل الإنزيمية لإنشاء الستيروئيدات 
امم ©2230» عأدعع5)»201060: تؤثر طفرات البروتين 
المنظم لتركيب الستيروثيد (5141) وطفرات 1141طلا© في 
كل من تكون الستيروئيد الكظري والقندي. ويبكر في 
الأشخاص المصابين ب (/46.77) بدء ظهور قصور كظري شديد 
مضيع للملح ونمط ظاهري أنثوي. 

تتميز هذه الحالات بندرجة قليلة أو مفقودة في الحياة 
داخل الرحم: لكن قد يحدث بعض التطور في القضيب في 
المراهقة ناتج من عمل آشكال مثلية 15010115 أخرى 
للإنزيمات. ويغير بعض هؤلاء الأشخاص سلوكهم الجنسي 
من أنثى إلى ذكر حين البلوغ: لأن زيادة التستوستيرون 
تحرض نمو الكئلة العضلية ومظاهر آأخرى من مظاهر 
الترجل. وقد يُحسن كريم يحوي '11[1 نمو القضيب قبل 
البلوغ عند المرضى الناشثين نشأة الذكور. أما الناشئون نشأة 
الإناث فيجب فيهم استئصال القند قبل المراهقة واستعمال 


الإستروجين حين البلوغ. 
*- اضطرابات عمل الإندروجين: 


متلازمة عدم الحساسية للإندروجين: تسبب الطفرات في 
مستقبل الإندروجين (41) مقاومة لعمل الإندروجين 
(التستوستيرون: [0]1ا)أومتلازمة عدم الحساسية 
للإندروجين (415). وهي طيف من اضطرابات تصيب على 
الأقل١‏ من ٠٠١٠٠١‏ ذكر(ذكربالنسبة إلى الجنس الصبغي). 
يصاب الذكور فقط لأن مستقبل الإندروجين مرتبط 
بالجنس. والنمط الظاهري في الأمهات الحملة طبيعي. 
النمط الظاهري في الأشخاص لالا مع 415 تام أنثوي: مع 
تطورالثدي تطوراً طبيعيا (ناتجأ عن أرمتة التستوستيرون): 
ومهبل قصير وغياب الرحم (لأن إنتاج 7115 طبيعي): وشعر 
العانة والإبط قليل: والتوجِه الجنسي النفسي أنثوي. قد 
تكون قيم موجهات القند والتستوستيرون منخفضة أو 
طبيعية أو مرتفعة اعتمادا على درجة المقاومة للإندروجين 
وإسهام الإستراديول بالتلقيم الراجع السلبي للمحور 
الوطائي- النخامي- القندي. تظهر في أغلب المرضى فتوق 
إرييه (تحوي الخصى) في الطفوله أو يظهر انقطاع طمث 
أولى في البلوغ. يستأصل القند عادة بسبب احتمال خطر 
حدوث الخبث. ويوصف الإستروجين للإعاضة: بيد أن هناك 
من يرى أن تثترك الأقناد فى موضعها حتى يصبح تطور 


الثدي كاملاً. فقد يكون استخدام موسعات متدرجة في 
المراهقة كافيا لتوسيع المهبل والسماح بالاتصال الجنسي. 

تننج 415 الجزئية (متلدازمة 10اع]5م15116) عن طفرات 1م 
أقل شدة. يتظاهرأغلب المرضى في الطفولة بإحليل تحتاني 
صفني عجاني ؛ وخصى صغيرة غير نازلة: وتثدي حين البلوغ. 
يحتاج هؤلاء الأشخاص الناشتين نشأة الذكور إلى إصلاح 
الاحليل التحتاني في الطفولة واستنئصال الثدي في 
المراهقة. ويتظاهر المرضى المصابون بنقص ندرجةه أكثر شدة 
بضخامة بظر والتحام الشفر وقد ينشؤون نشأة الإناث. 

إن التدبير الجراحي والنفسي الجنسي لهؤلاء المرضى 
معقد ويتطلب التزاما فعالاً من الأهل والمريض في أثناء 
المراحل المناسبة من النطور. 

4- اضطرابات أخرى تصيب ذكور '46,7: 

منلازمه بقاء قناة موللر: هي وجود رحم عند ذكر طبيعي. 
قد تنتج هذه الحالة عن طفرات في 400111 أو في مستقبله 
(152 الم ). 

قد يُستاصل الرحم: ولكن يجب تجنب أذية أوعية الأسهر. 

يحدث إحليل تحناني معزول في ١‏ من ٠٠١‏ ذكر ويعالج 
بالإصلاح الجراحي. أغلب الحالات مجهولة السببء وإن 
وجود إحليل تحتاني قضيبي صفنى وتطور قضيب سيئ؛ أو 
اختفاء خصية ثنائي الجانب يتطلب الاستقصاء بحثا عن 
اضطراب في التطور الجنسي (عيب بعمل التستوستيرون). 


اضطرابات التطور الجنسي 


الخصية الهاجرة (خصية غير نازلة وحيدة الجانب) 
تصيب أكثر من “/ من الصبيان عند الولادة. ويجب تثبيت 
الخصى إذا لم تنزل خلال ١1-1‏ شهرا من العمر. 

واختفاء الخصية ثنائي الجاتب أقل حدوثا ويجب فيه 
الشك بعوز موجهات قندية أو اضطراب في التطور الجنسي 
0آ51دنا. 

والخصية الصاعدة حالة معروفة متميزة لكن تدبيرها 
غير واضح على نحو عام. 

"-(1251 46,6 إناث منسر. جة (5ع212 تدع لع7تصعع32050): 

تحدث الندرجة غير الملائمة للإناث (دعيت سابقاً خنوثة 
أنثوية كاذبة) حين يحوي القند (المبيض) مادة خصوية مضرزة 
للإندروجين أو بعد تعرض زائد للإندروجين. 

الاضطرابات الني تسبب ندرجة في نمط نووي عم230)2:ء! 
اتنثوي (غا,46 1251): 

-١‏ نمايز قندي متفير 155)دنامءىء1/ألكمةء) [د0هسمع: 

قد يوجد نسيج خصوي في 46.7 257 (ذكور 206 46) 
تال لإزقاء 51 أو تضاعف 5019 أو شدوذ في 115201. 

-١‏ التعرض الزائد للإندروجين: 

عوز١؟-‏ هدروكسيلاز (فرط تنسج كظري خلقي 0411)): 
السبب الأكثر شيوعا لفرط التنسج الكظري 0811 هو عوز 
١-هدروكسيلاز‏ ((0111-!2). تبلغ نسبة حدوثه بين ١‏ من 
019000 وهوالسبب الأكثر شيوعاً للندرجة في إناث 


© نمايز مبيضي متغيره15)ةأأدععء111ألعصدع) مفاعة ؟0: 


- خنوثة حفيقية (1)16 46). 


- ذكر لاا (250 خصوي 06( 46). 


© زيادة تركيب الإندروجين: 
- عوز آروماتاز (1/519©). 
- عوز بعض الإنزيمات الأخرى. 


- طفرات مستقيل الستيروتيد القشري. 


© التعرض الزائد للإندروجين: 
- أورام أمومية مرجلة. 


- أدوية إندروجينية. 


© آفات غير مرجلة للسبيل التناسلي الأنثوي: 


- سوء تنسج مبيضي. 
- عدم تكون موللر. 
- عدم تكون مهبل. 


الجدول (") الأسباب الجينية لندرجة نمل نووي انثوي 46,0 (151 


ذوات النمط النووي 46.1. تتعرض المصابات متمائلات 
الأعراس أو متخالفات الأعراس لطفرات شديدة في الإنزيم 
١-هدروكسيلاز‏ (2182 9/8إ0)). تسبب هذه الطفرات حصارا 
في التركيب الكظري للستيروئيد القشري والسنيرونيد 
المعدني؛ مما يزيد 011-17 بروجيسترون:؛ ويُحول طلائع 
السنيرونيد إلى سبيل تركيب الإندروجين. يسبب تركيب 
الإندروجين المتزايد في الرحم ندرجة الجنين الأنثى في 
الثلث الأول من الحمل. 

تشاهد أعضاء تناسلية مبهمة حين الولادة. مع درجات 
متفاوتة من ضخامة البظر والتحام الأشفار. 

وهناك الشكل المضيّع للملح من (21-0111 الناجم عن عوز 
مشنرك شديد للسنيروئيد القّشري والسنيروئيد المعدني. 
يتظاهر على شكل هجمات في الرضع قد تهدد الحياة وتحتاج 
إلى علاج إسعافي بالسوائل والستروئيدات: يجب أن يفكر 
بتشخيص عوز 21-0111 في كل طفل لديه آعضاء تناسلية 
مبهمة مع أقناد غير مجسوسة في الجانبين. 

ويتظاهر الشكل المرجل التقليدي من عوز (21-0111 في 
الإناث أيضا بأعضاء تناسلية مبهمة. 

أما في الشكل غير التقليدي من عوز 21-0110 فتنتج 
مقادير مفرطة من الإندروجين. والمظاهر الأكثر مشاهدة في 
هذه الحالات هي الشعرانية وقلة الطمث والعد. ويعد هذا 
واحدا من الاضطرابات المتنحية الأكثر شيوعا في البشر؛ إذ 
تبلغ نسبهة حدوثه ١‏ من 500-٠٠١‏ عند الكثير من الشعوب 
وامن"0" عند اليهود الأشكيناز من منشأ شرق أوريا. 

المعالجة: 

تتطلب الأزمات الحادة المضيّعة للملح الإنعاش بالسوائل 
وإعطاء هدروكورتيزون وريديا. وحالما تستقر الحالة يجب أن 
تعطى الستيروئيدات القشرية لتصحيح عوز الكورتيزول 
وتثبيط تحريض 40111. واقية بذلك من ترجيل 1511221105 
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أكثر. 

هدف المعالجة هو استعمال الجرعة اللأخفض من 
الستيرونيد القشري الني تثبط بشكل ملائم إنتاج 
الإندروجين الكظري من دون التسبب بعلامات قرط 
ستيروئيد قشري. تعالج الحالات المضيعة للملح بإعاضة 
الستيروثيد المعدني. 

ومازالت المقارياتالعلاجيه اللأحدث - مثل مضادات 
الإندروجين ومثبطات الآروماتاز( لحصر إغلاق مشاش باكر)- 

تجرى للبنات المصابات بندرجة تناسليهة شديدة ناتجة من 
عوز (21-0111 تقليدي مداخلات لإعادة بناء مهبلي واختزال 
بظري. لكن التوقيت الأمثل لهذه الإجراءات قيد المناقشه. 
وتوجد في بعض المراكز عتبة عليا للشروع بجراحة البظر: 
لأن القدرة على تحقيق الإيفاف 0181521 قد تتأثر بهذه 
الجراحة. وإذا أجريت الجراحة في الطفولة قد يكون ضروريا 
إجراء إصلاح الكثير أو توسيع مهبلي دوري في المراهقة أو 
البلوغ. 

تصاب الكثير من النساء المصابات بعوز 2-0110 بالمبيض 
منعدد الكيسات؛ وتكون الخصوبة فيهن منخفضة ولاسيما 
حين يكون الضبط سيئا. تتحقق الخصوبة في /40-5٠0‏ من 
النساء. لكن كثيراً ما يتطلب الأمر تحريض الإباضة. 

"- اضطرابات أخرى تصيب الإناث من التمط 6 ,46: 

يحدث غياب المهيل الخلقي بالشرافق مع عدم تكون أو 
نقص تصنع موللر كجزء من متلازمة -لإكاكمة!0؟5-1عنا318 
05]61-1110561! . يجب التفكير بهذا التشخيص في إناث 
طبيعيات في النمط الظاهري ولديهن انقطاع طمث أولي. 
تحتضمن المظاهر المرافقة الأكثر ندرة شذوذات كلوية وشذوذات 
في العمود الفقري الرقبي. 


الأمراض 


اولاً- قصور الفدد الصم المتعدد: 

(منلازمات اعتلال الفدد الصم المتعدد المناعي الذاتي 
5711015 نا لطس أوغيله وأنتل هداع :7امم ) قد يصيب خلل 
مناعي ذاتي عدة غدد صم في آن واحد . وأكثر هذه الاختلالات 
شيوعا المشاركة بين قصور الدرق الأولي وداء السكري من 
النمط(١)‏ أوأي منهما مع مرض أديسون أو فقر الدم الوبيل. 

)١( اعتلال الفدد الصم المتعدد المناعي الذاتي صنف‎ -١ 
41115 هو اضصطراب سببه طفرات في الجين‎ :)8.85-1( 
الموجود في ظهارة التوتة (التيموس). هذه الطفرات تؤدي‎ 
إلى بقاء لمفاويات من التوتة تتفاعل مع أضدادها الذاتية‎ 
وتسبب اضطرابا مناعيا ذاتياً.‎ 

تبدآ هذه المتلازمة أولاً بالإصابة بداء المبيضات 5ذكن أل للمةء 
ثم تتبعها الأمراض الأخرى كداء أديسون والسكري نمط(١)‏ 
وفرط نشاط الدريقات والبهاق. وحثل الأظافر ونقص تصنع 
ميناء الأسنان. 

؟- اعتلال الفدد الصم المتعدد المناعي الذاتي صنف(؟) 
(4.2.5-2): لا تترافق هده المنلازمة وداء الملبيضات وتعرف 
بمتلازمة شميدت 501121016 السي تجمع قصور الدرق الأولى 
ومرض أديسون وداء سكري١.‏ وقد ينضم إليها الداء البطني 
عخدعؤلل عقلاعه. 

ثانيا- الأورام الفدية الصماوية المتعددة 16م1]1نا12 
2م260 عم "رع0لدء: 

أطلق هذا الاسم على حدوث أورام متزامنة أو متتالية في 
عدة غدد صم (انظر الجدول). 

هذه الحالة تورث كصفة جسدية سائدة تنشأ من طفرات 
مولدة للأورام وقد تم عزل أغلبها. 

الأشخاص الحاملون للطفرة قد يورثونها لأبنائهم. لكن 
مظاهرها تحناج إلى طفرة في جين جسدي. 

يكمن العيب 06101 في متلازمة الأورام الغدية الصماوية 
المتعددة نمط ١-‏ (111:07-1) في جين متوضع على الدراع 
الطويل للصبغي ||. يدعى هذا الجين /111:0/11. وهو يمنع 
اسنتساخ العامل (]1الال المسؤول عن منع العملية الورمية. 

711117-25 و111:7-2 يحدثان بسبب طفرات في الجين 
#127 المولد للأورام على الصيفي العاشر. 

التدبير: ينم تدبير هده الأورام وفق طرائق العلاج المعروفة 


الشاملة لعدة غدد صم 


متيف مرعي 


لهذه الأورام التي تحدث في غير المصابين بهذه المتلازمات. 
والمهم أن كشف الاستعداد لهذه الأورام من خلال النخل 
السنوي قد يسمح بعلاجها باكرا. 
متلازمة الأورام الفدية الصماوية المتعددة: 


الدريقات أورام غد غدية 5-5 
(جارات الدرق) 
النخامى 


© أورام خلايا جزيرة 
لانغرهانس 
© ورم مفرز للغاسترين 
(زولينجر إليسون) 
© أورام غدية غير مضرزة 


الدرق 1 عقد درقية وحيدة أو 
متعددة 


المتاازمة نم: ؟- | 22 6م13 [11123: 


را 


زورم القوائم الذي 
يكون ثنائي الجانب 
في ٠‏ من الحالات) 

متلازمة كوشينغ 


المتائزمة ؟- ب - 2 ©م132 01111: هي تظاهرات 23 عم/ا1 
نفسها مع وجود مظهر سريري لمتلازمة مارفان وعصبونات 
عقدية 110261050178ع27ع, لكن من دون إصاية الدريقات. كما 
تظهر أورام عصبية (عصبومات) حول الشفاه وعلى اللسان. 


الداء السكري 


الداء السكري 


(سكر الدم وغلوكوز الدم كلمنان مترادفتان أينما وردتا 
في هذا البحث). 

يعد الفلوكوز الوقود الاستقلابي الأساسي للدماغ في 
الشروط الفيزيولوجية:. وبالمقابل تؤكسد الأعضاء اللأخرى 
الحموض الدسمة إضافة إلى الغلوكوز. ونظرا لاعتماد 
الدماغ الاستثنائي على الغلوكوز. ولأنه لا يستطيع صنعه. 
ولا يستطيع خزنه بشكل غليكوجين لأكثر من دقائق قليلة: 
فإنه يحتاج إلى مؤونة غلوكوز مستنمرة من الدوران. وعدا 
دلك. يعد الفلوكوز عنصرا مهما في عمليات الإنشاء الحيوي 
للعديد من المركبات التي تدخل في تركيب الأغشية الخلوية 
والبروتينات المغلكزة (المرتبطه بالغليكوزيل) 13]60لا605/إااع8 
5 . ويحسبان القيمة الحياتية الفورية للمحاقظة على 
تركيز غلوكوز البلازما؛: فليس من المستغرب بعد هذا كله أن 
تكون الآليات الفيزيولوجية التي تمنع نقص سكر الدم أو 
تصححه بسرعة متطورة ودقيقه. 

تُصان مستويات الفلوكوزضمن حدود ضيقة. وتعتمد على 
معدلات دخول الفلوكوز إلى الدوران وقبطه من النسج. 
تشتمل النسج الرئيسه الني تنظم مسنويات الغلوكوز في 
الدم على الكبد - بإنناجه وقبطه - والعضل الهيكلي - بمقبطه 


محمد محسن الصالح 


-وهذه الآليات فعالة جدا إلى حد أن نقص سكر الدم حادث 
سريري غير شائع ما عدا نقص سكر الدم التالي للمعالجة 
بالإنسولين أو السلفونيل يوريا أو عند الكحوليين. 

مصادر الفلوكوز: 

يشنقى الغلوكوز من ثلاثة مصادر؛ رئيسه هي: 

-١‏ الامتصاص المعوي التالي لهضم الكاريوهيدرات 
الطعامية. 

؟- تحلل الفغليكوجين ؟أدلاانمعع0 لاع . 

ع استحداث السكر 05 ,:, بمعنى: تشكل 
الفلوكوز من مصادر غير سكرية مثل اللاكتات والبيروفات 
والحموض الأمينية: ولاسيما الألانين والفغلوتامين. وعلى 
نحو أقل: الغليسيرول (الشكل١‏ ). 

يننج الكبد الغلوكوز من الفليكوجين 00860 (اغ. ويولد الكبد 
والكلية الغلوكوزيما يسمى استحداث السكر 5أ608608675نااع. 

ومع وجود الأجهزة الإنزيمية اللازمة لإنشاء الفغليكوجين 
وحلمهنه في معظم النسج: فإن الكبد والكليتين هما 
العضوانالوحيدان اللذان يمتلكان إنزيم -056-6ننااع 
5 الضروري لتحررالفلوكوزإلى الدوران 
بمستويات كافية للسماح لهذه الأعضاء بالمساهمة في بحيرة 


)1١( الشكل‎ 


الغلوكوز الجهازية. 
مصير الفلوكوز: 


هناك العديد من المصائر الاستقلابية للغلوكوزالذي 
يُنقل إلى داخل الخلايا. علماً أن الضياع الخارجي قليل جداً 
في الأحوال الطبيعية. 

-١‏ أن يُخرّن بشكل غليكوجين. 

"- أو آن يتحلل: ليتحول إلى بيروفات - الذي يمكن أن 
يُرجع إلى لاكتات: أو يُنقل أمينه: ليشكل الألانين - أو يتحول 
إلى (004)) ذ 02نز02ع0 الإاء3 - الذي إما أن يُؤكسد إلى 
ثاني أكسيد الكريون وماء عبر حلقة حمض ثلاثى 
الكربوكسيل عن/ك 2010 تالالا 362:0] وإما أن يتحول إلى 
حموض دسمة تخرّن كثلاثي غليسيرول - أو يستخدم لإنشاء 
الأجسام الكيتونية أو الكولستيرول. 

*- وأخيراًء يمكن للغلوكوز أن يتحرر إلى الدوران. 

تختلف هده المصائر باختلاف الأعضاء. 

العوامل الهرمونية المنظمة لتوازن الفلوكوز: 

يعد الإنسولين المنظم الهرموني الأساسي لاستقلاب 
الفلوكوز. وقد اكتشفه 'بانتنغ" و"بست" عام .١147١‏ ينشأ 
الإنسولين في خلية بينا في جزيرات لانغرهانس 01 151615 
5 العتثكلية التي هي مجموعات عنقودية من 
النسيج الفدي الداخلي الإفراز1001106© مبعثرة في النسيج 
المعثكلي خارجي الإفراز 007176لاء. 

تشكل الجزيرات عند الإنسان الكهل ما نسبته 775-71١‏ من 


الداء السكري 


كئلة المعثكلة. وهي ذات تركيبات معقدة سواء من حيث الخلايا 
أو الوظيفة. 

هناك اريعة أتماط رئيسة من الخلايا الصماوية في 
جزيرات الثدييات: 

-١‏ خلية بينا المنتجة لالإنسوئين 1112نا125. 

؟- خلية ألفا المنتجة للفلوكاغون 07عذننااع. 

#- خلية دلتا المنتجة للسوماتوستاتين 50010105]26(5. 

4- الخلية المنتجة لعديد البيتيد المعثكلي ]8370762 
لمعم 01م . 

تدعى الخلايا الثلاث الأخيرة الخلايا غير البائية 5لا 8 000. 

تكمن الوظيفة الرئيسة لخلية بيتا المعشكلية في إنتاج 
الإنسولين وخزنه وتنظيم إفرازه. 

يضبط معدل الإنشاء الحيوي لطليعة الإنسولين بعدد 
من العوامل. أهمها: المفذيات 211]2162]5, والتواقل العصبية. 
والهرمونات: ويعد الفلوكوز أكثرتلك العوامل الفيزيولوجية 


أهمية. 

يتألف الإنسولين من سلسلتي عديد ببتيد؛ وتتآلف 
السلسلة 4 من ١١‏ حمضا أمينيا. في حين تتألف السلسلة 
8 من ١‏ حمضا أمينياً. ترتبط السلسلتان إحداهما بالأخرى 
تكافئيا بروابط ثنائية السلفيد: 

- الأول بين 7ه ون و87 5إ©. 

- الثاني بين 820 ولزن و5819 ولإن. 

كما يوجد رابط إضافي ضمن السلسلة 8 يصل 
السيستئين 46 5/© بالسيستئين 11 (الشكل؟). 


5 5 ماملة م 
6767نت ]نمز 106 أنه 22 6ه مك 0160565 مرك 
2 1 5 . 008 1 ع سي لزه 
5 0 
/ | 
:1 01 مشلة 8 
جي/نت 05 نسار زم سمانك ]بس لماامه ةرم هزكرم 
ا د فد - عتايجة ده صر 
_إرلاتا 5 5 10 5 1 
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الشكل (5) 


الداء السكري 


يخفض الإنسولين مستويات غلوكوز الدم بالطرائق 
التالية: 

-١‏ تثبيط تحلل الغليكوجين واستحداث السكر في الكبد. 
ويالتالي ينقص الإنتاج الكبدي من الفلوكوز. 

"- تحريض قبط الفلوكوز إلى داخل العضل الهيكلي. 
وعلى نحو أقل إلى النسيج الشحمي وعضلة القلب. 

يُنظم معدل إفراز الإنسولين بعدد من العوامل. ويُعدَ 
الغلوكوز أكشر هذه العوامل أهمية. 

لنقص تركيز الفلوكوزفي البلازما تآثير مثبط فوري في 
إفراز ال نسولين. فيحد بالتالي من هبوط مستوى غلوكوز 
البلازما هبوطا إضافيا. 

يعد الإنسولين هرموناً حرجا. فعوزه الشديد وزيادته قد 
يكونان ممينين: لكنه - على أي حال - ليس الهرمون المنظم 
الوحيد للغلوكوز. تواجه تأثيرات الإنسولين آنفة الذكر ما 
يسمى هرمونات التنظيم المضاد. وهي تشمل الغلوكاغون 
والإيبينفرين وهرمون النمو والكورتيزول. 

قبط الفلوكوز واستقلابه في النسج: 

حين صيام ليلة كاملة قي حالة الراحة. يستقلب الجسم 
الغلوكوزبالمقدارنفسه الذي يُندجه. أي بمعدل2, ١-1؟,‏ 1ملغ/ 


داكغ. 


والنسج غير المعتمدة على الإنسولين مسؤولة عن نحو 
هن إزالة الغلوكوزالشاعدي [053م015 ع5مءنااع أدكهة0. 
ويكون معدل استخلاص (نناع3)رء الفقلوكوزمتخفضاً - نحو 
نرف ماقرة - فى النسج ما عدا الدماغ حيث يكون معدل 
الاستخلاص مرتفعاً - نحو -٠ ,١4‏ وهو مسؤول عن نحو 0ه- 
من إزالة الفغلوكوزالقاعدي. يتآثر هذا النمط من القبط 
بالعديد من العوامل التى تشتمل على التوزع المختلف 
للأشكال الإسوية من نواقل الفلوكوز المتنوعة التى تسهئل 
نفل الغلوكوز. وعلى قابلية النسج لاستخدام مصادر وقود 
بديلة: وعلى ممال الغلوكوز بين السائل الخلالي والعصارة 
الخلوية. 

نواقل الفلوكوز: 

لما كان الفلوكوز محيا للماء (مسترطب) عذاتطمه20ل'اط: لا 
يستطيع الانتشار عبر غشاء الخلية. يتم دخول الغلوكوز 
الدموي إلى النسج بوساطة مجموعة من النواقل البروتيتية 
!0 المسههلة والتي تحفّز نقل الغلوكوز إلى أدنى من ممال 
تركيزه. يوضح (الشكل"5) بنية يروتين ناقل الغلوكوز. 

وقد حددت سبعة أشكال إسوية 150105715 وظيفية: وهشي: 
1-4 ناآ و8-10 01:11 في حين يعد 61.1715 ناقلاً 
للفركتوز. 


85نا10قع] و0القداعمدعموةاه 
شالات قليلة السكاريد /ر 
7/7 


الشكل (؟) 


١ع‎ 


© 111-1.ظ1:): هو أول عامل تم عزله وتحديد خصائصه: 
وهو واسع الانتشار مع وجود مستويات عالية منه في الكريات 
الحمر والخلايا البطانية للأوعية الدموية المخية. 

©-1:171: هو ناقل غلوكوز منخفض الألفة: يوجد في 
الكبد والمعى والكلية وخلايا بيتا المعثكلية. 

© 1111-3 ): يعبر عنه في الغصبونات 71070765 ومثل 
-١‏ آناافي الحاجز الدماغي الدموي والخلايا الدبقية 

1ع سامحا للفلوكوز بالدخول إلى الدماغ, 

© 21171-4): هو الناقل الحساس الرئيس للإنسوئين: 
ويعبر عنه حصرياً تقريباً في العضل الهيكلي وعضلة القلب 
والخلايا الشحمية. 

وعلى النقيض من معظم نواقل الغلوكوز التي تتوضع 
بشكل أولي على غشاء سطح الخلية: فإن هذا الناقل الذي 
ينشأ في جهاز غولجي الخلوي يُحجز في حويصلات خاصة 
تتوضع على نحو رئيس في العصارة الخلوية في الشروط 
القاهدية. 

ينبه الإنسولين نقل الفلوكوز في العضل والخاذيا 
الشحمية بإحداثه إزقاء 13115102]101] الحويصلات المحتوية 
على 4 -01.171) باتجاه الغشاء البلازمي الذي تندمج معه. 
ومند ولوجها الغشاء الباازمي: فإنها تعمل بصفة ثوب 
تسمح بدخول الفلوكوز (الشكل 4). 

إن هذه العملية عكوسة: فعندما تهبط مستويات 
الإنسولين الدورانية تتحرك بروتينات 4 01.171 من الفشاء 


0 ومنويم وعومص 0 


إنداء السكري 


البلازمي بعملية الا لتقام الخلوي 10515/إ-6100. وتعيد الدورة 
راجعة إلى حجيرات خزته الحويصلية. 

إن زيادة كثافة وحدات 01:171-4 على سطح الخلايا 
العضلية والشحمية استجابة للإتسولين قد تسبب زيادة قبط 
الغلوكوز إلى داخل تلك النسج تقدر بعدة أضعاف؛: مادام 
القادم من الفلوكوز سريع الزوال أيضا (عبر إنشاء 
الغليكوجين أو تحلل الغلوكوز) بحيث تبقى تراكيره داخل 
الخلويه أخفض من تراكيزه خارج الخلوية. 

وعلى المدى البعيد؛. للإنسولين شأن في الحفاظ على 
المستويات الطبيعية من بروتينات 4 -1.11 في العضل 
والشحم. 

وثحرض التمارين أيضأا إزفاء 4 -01:1[1 إلى الفشاء 
البلازمي في العضل الهيكلىي. 

ويزداد المحتوى الكلى من 4 -01.171 في العضل الهيكلى 
والخلايا الشحمية بعد التدريبات الفيزيائية: ويسهم ذلك 
فى التأثيرات المفيدة بعيدة المدى للتمرينات فى حساسية 
البدن للإنسولين. 

©61:171-8: يسمى أيضا 11 - 31:1[1). يوجد ضمن آجسام 
الخلايا العصبية في الدماغ وفي الخصيتين والكظرين. 
وتوجد تراكيزعالية نسبيا في الوطاء كنالة031م(١!‏ والمناطق 
الدماغية الأخرى التي تحتوي على عصبونات حساسة 
للغلوكوز. والتى يتأثر معدل وجودها بمستويات الفلوكوز 
المحيطة بها. 
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الداء السكري 


© 10 :# 1-9ا.ا6: يوجد 0111-9 في الدماغ والنسج 
اللمضيه 1010م71/!!. في حين توجد المستويات العالية من ال 
0101-0 في الكبد والمعثكلة. 

وشأن وظيفة هدين الناقلين غير واضح تماما بعد. 

مستقبل الإنسولين: 

يعد ارتباط الإنسولين بمستقبلاته الغشائية الخطوة 
الأولى لفعل هذا الهرمون الخلوي. 

مستقبل الإنسولين :7222010 هو غليكويروتين يتوضع 
على الأغشية البلازمية للخلايا؛ وهو مكوثر يتألف من 
وحيدتي ألفا أوداطناه تشتملان على مواضع لربط الإنسولين. 
ووحيدتي بينا تحتويان على حمول عابرة للغشاء. 

يلو ارتباط الإنسولين إلى وحيدتي ألفا حدوث شلال 
من العمليات على الركائز الخلوية المختلفة الني تترجم 
لاحقا إلى ما يسمى الأفعال البيولوجية للإنسولين. 

الداء السكري كنااألاعط دءعا)ءط012 هو مجموعةه من 
الاضطرابات المتغايرة سريرياً وجينياً تتميز بارتفاع مستويات 
الفلوكوز في الدم ارتفاعا غير طبيعي. 

ينجم فرط سكر الدم لم6 (1ع61م/ا! عن عوز إفراز 
الإنسوئين أو مقاومة خلايا البدن لأفعاله أو مزيج من كليهما: 
ويترافق ذلك واضطرابات استقلاب الكاريوهيدرات والدسم 
والبرونين. 

التصنيف: 

يفيد وضع تصنيف مناسب لداء السكري في تحديد 
المصابين بهذا الداء وتصنيفهم ومعالجتهم المعالجة المناسية 
كما يخدم في النرود بوسيلة مهمه لإجراء الدراسات الوبائية 
وتحديد عوامل الخطورة لانتشار المرض يغية وضع الخطط 
اللازمة للوقاية والعلاج. 

وضع أول تصنيف لداء السكري من قبل منظمة الصحة 
العالمية في أواخر سبعينيات القرن الماضي: ثم توالت 
التصنيفات: واعتمد في بداية القرن الحالي التصنيف التالي 
من قبل منظمة الصحة العالمية والجمعية الأمريكية لداء 
السكري: 

١-داء‏ سكري تمط ١111(آ‏ 1 ©م11. 

"- داء سكري نمط >" 1011 2 عملا1. 

"- أنماط نوعية أخرى لداء السكري. 

4- داء السكري الحملي 1011 [05]8]1028ع. 

أولاً- داء السكري نمط :١‏ 

يشكل هذا النمط نحو ه/-١٠/‏ من مجموع حالات 
متلازمة داء السكري. 


ا 


يشيع حدوثه عند الأطفال والمراهقين. ويتميز ببدء 
الأعراض بدءا مفاجنا والميل لحدوث فرط كيتون الدم 5أ5م]ء»! 
(ارتفاع تراكيز الأجسام الكيتونية في الدم): ويحتاج جميع 
المصابين بهذا النمط إلى المعالجة بالإنسولين من أجل البقاء 
على قيد الحياة. 

وليس من النادر إصاية الكهول يبهذا التمط من داء 
السكري: إذ تشير معظم الدراسات إلى أن نحو /٠١‏ من 
الأشخاص الذين يصنفون بادئ ذي بدء على آتهم مصابون 
بداء السكري نمط ؟ هم أشخاص مصابون بالنمط ١‏ بطيء 
التطور. 

ينجم داء السكري نمط ١‏ عن تخرب خلايا بينا المعتكلية 
الذي يؤدي إلى نقص تام في إفراز الإنسولين (عوز مطلق). 

هناك شكلان لهذا التخرب: 

-١‏ التخرب منيع الذات ©01ا211401111111: وهو تخرب 
متواسط بالخلاياء يدمر خلايا بينا المنتجةه للإنسولين. 

تشتمل الواصمات 71871615 الني تدل على التخرب منيع 
الذات على: أضداد خلايا الجزيرات وأضداد الإنسولين 
وأضداد الغلوتاميك أسيد دي كاريوكسيلاز (0481) وأضداد 
التيروزين فوسفاتاز 14-2 و14-28. 

توجد أضداد خلايا الجزيرات في نحو /٠١‏ من المرضى 
المشخصين حديثا مقارنة مع * في الأصحاء. في حين يمكن 
كشف أضداد ال (0481) قبل نحو ٠١‏ سئوات من التشخيص 
كما أنها توجد في نحو 170 من مرضى النمط ١‏ المشخصين 
حديثاً. 

إن المعيّنات الجينية هي عوامل خطر مهمة لحدوث داء 
السكري نمط ١.؛‏ ولاسيما جينات مستضد الكرية البيضاء 
الإنساني 5.!!! في جهاز التوافق النسيجي والموجودة على 
الصبغي ". 

لكن معدل حدوث داء السكري نمط ١‏ في التوائم المتمائله 
لا يتخطى ,/“50-/*٠0‏ وهو ما يوحي أن العامل الجيني ليس 
العامل الحاسم وحده لحدوث داء السكري نمط ١‏ منيع 
الذات. 

لم تحدد على نحو نهائي العوامل التي تطلق عملية 
المناعة الذاتية وتدمير خلية بيتا المعثكلية. لكن العوامل 
المحيطية (البيئية) يمكن أن تطلق الأذية الأولية للخلية: 
وتفاقم لاحقا عملية التدمير: وتعد الأخماج الفشيروسية 
أرجح العوامل المحيطية. 

؟- يشتمل داء السكري نمط ١‏ أيضا على حالات يكون 
فيها سبب تدمير وتخرب خلايا بيتا مجهولاً ولا علاقة له 


بالمناعة الذاتية. 

يصاب بهذا الشكل نسبة قليلة )2٠١-/5(‏ من المصابين 
بالسكري نمط :١‏ وهو أكثر شيوعا في الأفارقة والآسيويين. 
وشأن الوراثة فيه قوي. لكنه لا يرافقه جينات التوافق 
النسيجي. 

الإأمراض: يحدث داء السكري نمط ١‏ نتيجة للتأزر بين 
عوامل جينية وبيئيه ومناعية تؤدي في النهاية إلى تدمير 
خلايا بيتا المعثكلية. ويختلف مدى هذا التدمير وسرعته 
باختلاف الأشخاص. يبدأ عيب إفراز الإنسولين بالظهور 
حين تبلغ نسبة التدمير /8٠‏ من كتلة خلايا بيتا. 

تكون كتلة خلايا بيتا لدى الأشخاص المؤهبين وراثياً 
طبيعية حين الولادة. لكنهم يبدؤون بفقدانها ننيجه تدمير 
مناعى ذاتى قد يحدث بيفترة أشهر أوسنوات. يُعتقد آن عملية 
المناعة الذاتية تحدث بوساطة محرض خمجي أو بيئي 
وبمؤازرة جرزيء نوعي بخلايا بينا. 

تظهر الواصمات المناعية في معظم الأشخاص بعد حادثة 
الاستهلال وقبل أن يصبح داء السكري واضحاً سريريا. ويعد 
ذلك تبدأ كئلة خلايا بينَا بالانحدار: ويُعطب إفراز الإنسولين 
تدريجياً؛ على الرغم من أن تحمل الفلوكوز يبقى طبيعياً. 
يختلف مدى هذا الانحدار وسرعنه على نحو كبير باختلااف 
الأشخاص؛ إذ يتقدم بعض الأشخاص نحوداء السكري 
السريري سريعاً في حين يتطور المرض في غيرهم ببطء. 

لا تظهر مظاهر السكري الصريحة إلى أن ينال التدمير 
نحو 26١‏ من خلايا بيساء وعند هذه المرحلة تبقى بقيه خلايا 
بيتا فعالة وظيضيا؛ لكنها لا تكفي للحفاظ على تحمل 
الغلوكوز طبيعياً. 

إن الحوادث الني تبدو حين التحول من عدم تحمل 
الغلوكوز إلى السكري الصريح هي تلك الني تنطلب زيادة 
الاحتياجات من الإنسولين كما في حدوث الخمج أو في اثناء 
فترة البلوغ. 

قد يتلو بدء التظاهرات السريرية لداء السكري نمط ١‏ 
فترة هدوء (شهر عسل).؛ في أثناء السنة الأولى أو الثانية 
من بداية المرض يمكن فيها ضبط داء السكري بمقادير قليلة 
من الإنسولين الخارجي المنشأ.ء ولا حاجة إلى المعالجة في 
بعض الحالات النادرة. وعلى أي حال: تنتهي هذه الفترة من 
إنتاج الإنسولين داخلي المنشأ - الدي تفرزه بقايا خلايا بيتا 
- حالما تُدمر عملية المناعة الذاتية ما تبقى من هذه الخلاياء 
ويصبح المرضى في حالة عوز إنسولين نام. 

اعتبارات وراثية: يشتمل التأهب الوراثي لداء السكري 


الداء السكري 


نمط ١‏ على عدة جينات (مورثات). 

يرواح معدل توافق الداء السكري نمط ١‏ في التوائم 
المتمائثلة بين ٠١‏ و١٠7/:‏ مما يشير إلى وجود عوامل إضافية 
تنتدخل لتمرير حدوث داء السكري أو عدم حدوثه. 

يوضع الجين المؤهب الرئيس لداء السكري نمط ١‏ في 
منطقة 11!.4 على الصيفي 5. وإن تعدد الأشكال في منطقة 
خلا مسؤول عن -4١‏ 5.0 من الخطر الجيني لحدوث داء 
السكري نمط .١‏ 

يمتلك معظم المصابين بداء السكري نمط ١‏ أنماطاً 
فردانية 6م/101م13 لزمر التوافق النسيجي 1013 8 .]!]آ و/أو 
4 ش.الا. 

وقد أظهرت تقنيه تنقيه النمط الجيني لمواضع ذ.]!! أن 
الأنماط الفردانية 1*0301 1١04‏ و1*0302 108 و10081*501 
و17081*0201 هى أكثر الأنماط التي ترافق حدوث داء 
السكري نمط ١‏ :إذ إنها توجد في من الأطفال المصابين 
بداء السكري نمط ١‏ في الولايات المتحدة الأمريكية مقارنة 
مع وجودها بنسبة 77 فقط في الأشخاص الطبيعيين . 

يزداد خطر تطورداء السكري نمط١‏ بمقدار عشرة أضعاف 
في أقارب المصاب بالمرض؛ ومع ذلك. فإن معظم الأشخاص 
الذين يحملون الأنماط الفردانية المؤهبة لا يصابون بالمرض. 

وعدا ذلك: فإن معظم المصابين بالسكري نمط ١‏ ليسوا 
أقارب درجة أولى للمصابين به. 

عوامل المناعة الذاتية: مع أن خلايا جزيرات لانغرهانس 
المعثكلية اللأخرى (ألفا ودلنا والخلايا المفرزة لل مم) مشابهة 
لخلايا بيتا وظيفياً وجينياًء وتتجسد فيها معظم بروتينات 
خلايا بيناء إلا أنها تسنثنى - وعلى نحو غير قابل للتفسير- 
من حوادث المناعة الداتيه. 

من وجهة التشريح المرضي: ترتشح جزيرات المعثكلة 
باللمفاويات, ويطلق على ذلك تسميةه التهاب الجزيرات 
15 انا85!. وبعد أن تتدمر خلايا بينا جميعها ؛ تخمد العملية 
الالتهابية» وتضمر الجزيرات. وتختفي الواصمات المناعية. 

تظهردراسات عملية المناعة الذاتيه في الأشخاص 
المصابين بداء السكري نمط! الموجودات التالية في كل من 
الذراعين الخلطي والخلوي للجهاز المناعى: 

-١‏ وجود الأضداد الذاتية لخلية الجزيرة. 

"- وجود لمفاويات فعالة في الجزيرات والعقد اللمفاوية 
حول المعثكلة وفي الدوران الجهازي. 

- وجود اللمفاويات ‏ 1 التي تتكاثر حين تتحرض 
ببروتينات الجزيرات. 


4- تحرر السينوكينات ضمن الجزيرة الملتهية. 

ويبدو أن خلايا بينا سريعة التأثر بالناثيرات السمية 
لبعض السيتوكينات مثل عامل تخر الورم ألفا 1101-1 
والأنترفيرون غاما والأنترلوكين واحد 1-.!!. 

تدعم النظريات الحديثة الفرضية القائلة يأن يدء 
العمليةالمناعية الذاتية يكون باتجاه جزيء واحد من جزيئات 
خلية بينا. ثم يمند إلى بقيه الجزينات حالما تدمر العملية 
المناعية خلايا بينا. وتخلق سلسلة من المستضدات الثانويه. 

الواصمات المناعية 5رع»!:123 عأع121101120108: أضداد خلية 
الجزيرة (كشف]1) 165ذ1500]هة 1اءء )151 هي مركب من أضداد 
مختلفة متعددة موجهة لجزيئات الجزيرة المعشكلية مشثل 
زملهن) عهدانا«60:منعل 2010 نللتنانااج - المتوافر على نطاق 
تجاري - والإنسولين و14-2/108-512 وغنفلوزيد الجزيرة: 
وتخدم بوصفها واصمات للعملية المناعية الذاتية في سياق 
داء السكري نمط .١‏ 

تفيد معايرة 1085 للتمييز بين داء السكري نمط 81 منيع 
الذات والنمط 81 مجهول السبب كما تفيد في تحديد 
الأشخاص غير السكريين والذين هم في خطر إصابتهم بداء 
السكري نمط .١‏ 

توجد 1085 في أكثر من 10 من مرضى داء السكري نمط 
1ث المشخص حديثا؛ وفي نحو ه-١٠2/‏ من مرضى داء السكري 
نمط ١‏ المشخص حديثا. وأحيانا في مريضات داء السكري 
الحملي (< 250): كما توجد في نحو ؟-7/ من أقارب الدرجة 
الأولى للمصاب بداء السكري نمط١.‏ 

إن معايرة 10485 عند الأشخاص غير المصابين بالسكري 
هي وسيلة بحث علمي نظرا لفياب أي معالجة وقائية مسموح 
بها للوقاية من حدوث التطور الندريجي نحو داء السكري 
نمط .١‏ 

العوامل البيئية: اقترحت عوامل بيئية متعددة على أنها 
مثيرات لإطلاق عملية المناعة الذاتية في الأشخاص المؤهبين 
وراثياً. ومع ذلك. فليس لأي منها علاقة حاسمة بالمرض. 
وإن تحديد هذه المثيرات صعب ؛ لأن الحادثة تسبق بدء المرض 
بسنوات عديدة. 

تشتمل المحرضات البيثئية المفترضة على الفيروسات 
(أكثرها سيطرة الفيروس كوكساكي 07530116 ) وفيروس 
الحصبة الألمانية 205611): وبروتينات حليب البقر: ومركبات 
0101010 

الصورة السريرية: 

١-الأعراض:‏ الأعراض التقليدية الرئيسة والشائعة لداء 


السكري نمط ١‏ هي البوال والعطاش ونقص الوزن وشواش 
الرؤية والتعب. 

ينجم البوال عن الإبالة الأسمولية النالية لفرط سكر 
الدم. ويؤدي إلى ضياع الغلوكوزوالماء الحر والكهارل 
165 في البول. وقد ينبه بوال الفراش الليلي بدء 
داء السكري فى الأطفال. 

وينجم العطاش عن حالة فرط الأسمولية. 

ونقص الوزن - مع الشهية الطبيعية أو المزدادة - عرض 
شائع في المصابين بالسكري نمط١‏ حين يتطور المرض فيهم 
على نحو تحت الحاد على مدى أسابيع. ينجم نقص الوزن 
بداية عن نفاد مخازن الماء والغليكوجين وثلاثي الفليسريد. 
في حين ينجم نقص الوزن المزمن عن نقص كتثلة العضل؛ 
لأن الحموض الأمينية تتحول لتشكل الفلوكوز والأجسام 
الكيتونية. 

يحدث شواش الرؤية ننيجه تعرض عدسة العين وشبكيتها 
إلى السوائل مفرطة الأسمولية. 

يؤدي نقص حجم البلازما إلى حدوث الدوام 012210655 
والشعور بالضعف نتيجة نقص الضغط الانتصابي. ويسهم 
نقص بوتاسيوم البدن وتقويض بروتين العضل في هذا 
الضعف. 

قد يكون المذل 70705//116610 المعمم أحد الأعراض حين 
التشخيص. ولاسيما حين يكون بدء المرض تحت حاد. وهو 
يعكس خللاً وظيفيا وقتيا في الأعصاب الحسية المحيطية. 
ويزول غالبا حين تعود قيم غلوكوز الدم إلى طبيعتها نتيجة 
المعالجه بالإنسولين: مما يدل على أن هذا الخلل ناجم عن 
انسمام عصبى سبيبه فرط سكر الدم. 

وجدير بالذكر أن الحماض الكيتوني السكري قد يكون 
التظاهرة الأولى لداء السكري نمط ١‏ فى /50-/٠١‏ من 
الحالات. 

"- العلامات: تعتمد شدة الأعراض على درجة تطور عوز 
الإنسولين وفرط الأسمولية. 

فحين يتطور عوز الإنسولين بيبطء. ويكون المتئاول من 
الماء كافياً للحفاظ على إطراح الفلوكوز؛ ويكون تركيز كلوريد 
الصوديوم خارج الخلوي مناسبا:. يبقى المرضى يقظين 
نسبيا. وتكون العلامات السريرية قليلة: وتقتصر على النحول 
والتجفاف خفضيف الشدة. أما إذا كان عوز الانسولين شديدا ؛ 
فإن تطور الحالة يصبح مأساوياء وغالبا ما يراجع أهل 
المريض المستنشفى ومريضهم في حاله حماض كينوني 
سكري. 


ثانياً- داء السكري نمط 1: 

يشكل هذا النمط نحو /4١‏ من مجموع حالات الداء 
السكري. وينميز بوجود مقاومه لفعل الإنسولين في الكيد 
والعضل والنسيج الشحمي. تبدأ هذه المقاومة عموماً قبل 
ظهور أعراض المرض (مرحلة ما قبل سريرية). 

وخلافا لداء السكري نمط١‏ فإن المصابين بهذا النمط لا 
يحناجون إلى المعالجة بالإنسولين لمنع حدوث بيلة الكيدون. 
وليسوا مؤهبين لحدوث الخلال. ومع ذلك. فقد يحتاج 
المصابون إلى المعالجة بالإنسولين لتصحيح فرط سكر الدم 
إذا ما أخفقت الحمية ومخفضات سكر الدم الفموية في 
السيطرة على ذلك. 

وقد يحدث الخلال في ظروف ممينة كالكرب المرافق 
للأخماج والرضوض. 

ومع أن داء السكري نمط ١‏ يصيب الكهول غالبا : فإنه قد 
يحدث في مرحلة الشباب؛ وقد أصبح ذلك شائعا في هذه 
الأيام. ومع أن أسباب تطورالداء السكري نمط ؟ غير واضحة 
تماماء إلا أن الدراسات والمعطيات تشير إلى وجود أساس وراشي 
قوي يكمن خلف حدوثه. 

لم تحدد بعد الجينات المسببة لمعظم حالات هذا النمط. 
وهي الآن موضع أبحاث علمية مكثفة. وعلى الرغم من ترافق 
حدوث داء السكري نمط "7 والعوامل الجينية: فإته مرضص 
متفاير في مسبباته نظرا لوجود دلائل قوية على شأن البدانة 
ونمط الحياة المريحةه وزيادة المنناول من الحريرات على أنها 
عوامل خطر لحدوته. 

الإمراص: المقاومة للإنسولين وعيب إفرازه عاملان رئيسان 
لتطورداء السكري نمط .١‏ وعلى الرغم من الجدل المثار 
حول العيب الأولي: فإن معظم الدراسات تدعم الفرضية 
القائلة: إنالمقاومة تسيق عيب الإفراز وإنداء السكري يحدث 
فقط حين يصبح إفراز الإنسولين غير كاف. 

اعتبارات وراثية: لداء السكري نمط ؟ مكونة جينية قوية. 
تم التعرف إلى معظم الجينات الرئيسة التي تؤهب لهذا 
المرض: ومن الواضح أنه مرض متعدد الجينات والعوامل. 
وهناك مواضع جينية متعددة تساهم في التآأهب له كما أن 
هناك عوامل بيثئية (كالتفذية والفاعلية الفيزيائية) تعدل 
التعبير عن النمط الظاهري للمرض. 

تبلغ نسبة توافق الداء السكري نمط ؟ في التوائم 
المتماثلة 240-77٠١‏ كما أن نسبة زيادة خطر حدوث المرض في 
الأشخاص المولودين من أبوين مصابين بداء السكري نمط 
؟ تقارب .14١‏ 


الداء السكري 


توجد المقاومة للإنسولين - الني يمكن إظهارها بنقص 
استخدام الغلوكوز في العضل الهيكلي- في معظم أقارب 
الدرجة الأولى غير السكريين للمصابين بداء السكري نمط 
؟. ومع ذلك يبقى تعريف التأهب الوراثي تحديا صعبا؛ 
نظرا لأن العيب الوراشي في إفراز الإنسولين أو فعله قد لا 
يظهر إلا بعد أن تنداخل عوامل وراثية أخرى وعوامل بيئية 
كالبدانة. 

والطفرات في الجزيئات المختلفة المتداخلة في عمل 
الإنسولين (مثل مستقبل الإنسولين والإنزيمات التي تتداخل 
في استتباب الفلوكوز) مسؤولة عن جزء صغير جدا من 
حالات داء السكري نتمط ؟. 

الفيزيولوجيا المرضية: يتميز داء السكري نمط ؟ بثلاثة 
اضطرابات فيزيولوجية مرضية وهي: عيب 0ء101 إفراز 
الإنسولين والمقاومة المحيطية للإنسولين وفرط إنتاج 
الغلوكوز من الكبد. 

والبدانة - ولاسيما الحشوية أو المركزية - شائعة في 
المصابين بداء السكري نمط ؟. 

تفرزالخلايا الشحمية عددا من المنتجات الحيوية مثل 
الليبتين وعامل نخر الورم ألفا والحموض الدسمة الحرة 
والأديبونكتين. تعدل هذه المنتجات إفراز الإنسولين وفعله 
ووزن البدن: وريما أسهمت في مقاومه الإنسولين. 

في المراحل المبكرة من المرض: يبقى تحمل الغلوكوز طبيعيا 
على الرغم من مقاومة الإنسولين؛ لآن خلايا بينا المعثكلية 
تعوض ذلك بزيادة إنتاج الإنسولين. وحين تستمر المقاومة 
وحالة فرط الإنسولينية المعاوضة فإن خلايا بينا في بعض 
الأشخاص تصبح غير قادرة على الحفاظ على حالة فرط 
الإنسولينية. ويحدث ما يسمى ضعف تحمل الفلوكوز 101 
الذي يتميز بحدوث ارتفاعات الفلوكوز ما يعد الطعام. يؤدي 
الانحدار الإإضافي في إفراز الإنسولين والزيادة في إنناج 
الغلوكوز من الكبد إلى ظهور الداء السكري الصريح مع 
ارتفاع سكر الدم الصيامي. 

ترتفع تراكيز الواصمات الالتهابية مثل 6-!! والبروتين 
التفاعلي 0185-0 في معظم مرضى داء السكري نمط ”. 

الاضطرابات الاستقلابية: 

١-المقاومة‏ للإتسولين: المظهر البارز لداء السكري نمط 
" هو نقص مقدرة الإنسولين على العمل في النسج المحيطية 
المستهدقة؛ ولاسيما الكبد والعضل؛ وينتجم عن تشارك 
التأهب الوراثي والبدانة. ومن ناحية ثانية: إن المقاومة 
للإنسولين نسبية:؛ نظرا لأن المستويات فوق الفيزيولوجية 


الداء السكري 


من الإنسولين الدوراني تعيد غلوكوزالبلازما إلى الطبيعي. 

تعطب المقاومة للإنسولين استخدام الغلوكوز في التسج 
الحساسة للإنسولين. وتزيد إنتاج الغلوكوز من الكبد. ويسهم 
كلا التاكيرين في حدوث فرط سكر الدم. إن زيادة إنتاج 
القلوكوز من الكبد مسؤولة على نحو رئيس عن ارتضاع 
مستويات غلوكوز البالازما الضيامية في حين يؤدي تقص 
استعمال الفلوكوز المحيطي إلى قرط سكر الدم ما بعد 
الطهعام. 

لم تتضح تماما الآلية الجزيئية الدقيمة للمقاومة 
للإنسولين في داء السكري نمط ؟. 

"- عيب إفراز الإتسولين: هناك علاقة تبادلية قوية بين 
إفراز الإنسولين والحساسية له. 

في داء السكري نمط ١‏ يزداد في البداية إفراز الإنسولين 
استجابة للمقاومة للإنسولين بغية المحافظة على تحمل 
طبيعي للغلوكوز. يكون عيب إفراز الإنسولين طفيفاً في 
البدء. ويشتمل على إفراز الإنسولين المحرض بالغلوكوز على 
نحوانتقائي. في حين تبقى الاستجابة الإفرازية للمحرضات 
غير الفلوكوزية - كالأرجنين- مصونة. وفي نهاية المطاف. 
يستمر عيب إفراز الإنسولين إلى أن يصل إلى مرحلة عدم 
كضاية الإفراز. 

إن سبب هبوط القدرة على إفرازالإنسولين في داء السكري 
نمط ١‏ غير واضح تماماً. وعلى الرغم من افتراض وجود 
عيب جيني ثانوي - يضاف إلى المقاومة للإنسولين- يؤدي 
إلى فشل خلية بيتا : فإن الاستقصاءات الجينية المكثفة قد 


م7 ير دماغ 


العو 


استيعدت إلى حد كبير وجود طفرات فى جينات الجزيرات 
المصابة. 

الأميلين هذ!(3:0 هو عديد ببتيد نشواني جزيري تفضرزه 
خلايا بيتا معالإنسولين. وهو يشكل توضعات لييضية 
نشوانية توجد في جزيرات المصابين بداء السكري نمط ١‏ 
طويل الأمد. ولكن لم يتضح حتى الآن ما إذا كانت تلك 
التوضعات حدثا أوليا أو ثانويا وما هو مدى تأثيرها فى 
إفراز الإنسولين وعمله. 

قد تؤثر البيثة الاستقلابية في السكري تأثيرا سلبيا في 
وظيفة الجزيرة. قمثلاً. يعطب فرط سكر الدم المزمن وظيفة 
الجزيرة - سميه الفلوكوز 0231]39) 6056نااع - مؤديا إلى تفاقم 
فرط سكر الدم. 

يتراقق ضيط سكر الدم الجيد ونحسن وظيفة الجزيرة. 
ويمكن لارتفاع مستويات الحموض الدسمة الحرة أن يضاقم 
خلل وظيفة الجزيرة /إ]أعل0]07م11. 

"- زيادة الإنتاج الكبدي من الفلوكوز: في داء السكري 
نمط .١‏ تعكس مقاومة الإنسولين في الكبد فشل فرط 
إنسولينالدم في تثبيط استحداثالغلوكوز 
15 نا ؛ مما يؤدي إلى فرط غلوكوز الدم الصيامى 
ونقص خزن الفليكوجين من قبل الكبد في حالة ما بعد 
الطفاح (الشكلهة). 

تحدث زيادة الإنتاج الكبدي من الغلوكوز مبكرا في سياق 
سيرداء السكري نمط ١؛‏ وتحدث يعد يدء عيوب إفراز 
الإنسولين والمقاومة للإنسولين في العضل الهيكلي. 


شاه السكري نمل ١‏ #ددمطة 2 عرز ١|‏ 


الشكل (ه) 


نحل 


الصورة السريرية: 

-١‏ الأعراض: تشتمل الأعراض التقليدية لداء السكري 
نمط ؟ على البوال والعطاش وشواش الرؤيه المتكرر والمدذل 
والتعبء لكنها كلها أقل شدة من تلك المشاهدة في سياق داء 
السكري نمط١.‏ 

وقد يكون الكثيرون من المصابين بالسكري نمط " 
لاعرضيين, ولاسيما المرضى البديئون الذين قد تكشف 
إصابتهم اتفاقاً في أثناء إجراء فحوص دموية منوالية. 

وقد يراجع المصاب بداء السكري نمط ١‏ العيادة الطبية 
نتيجة إصابته بأخماج جلدية مزمنة أو حكة معممة. وقد 
تكون العنانة العرض الاول الذي يكشف وجود هذا الداء في 
الرجال. ويكون التهاب المهبل المتكرر الشكوى الأولية في 
النساء المصابات بداء السكري نمط !؛ لذا يجب الشك 
بوجوده في كل النساء اللواتي لديهن التهاب مهبل بالمبيضات. 

"- العلامات: ليس لدى المرضى غير البدينين المصابين 
بالشكل الخفيف من المرض أي علامات فيزيائية مميزة حين 
التشخيص. أماالمصابون البدينون فقد يكون لديهم أي نوع 
من أنواع توزع دهن الجسم. إلا أن ترافق السكري والبدانة 
المتوضعة في القسم العلوي من الجسم (البطن. الصدرء 
العنق والوجه) أكثر شيوعاً. 

يسمى هذا التوزع المركزي للدهن الشكل الذكراني 3007010 
الذي يتميز بزيادة معدل الخصر/الورك 12010 م1ط/ا215/لاء وهو 
يخنلف عن النوزع البعيد عن المركز الذي يسمى الشكل 
الأنثواني 8700010 الذي يتوزع الدهن فيه في الأوراك 
والأفخاذ وعلى نحو أقل فى القسم العلوي من الجذع. 

تشير الدراسات والطرائق المستخدمة لتقييم دهن البدن 
أنالبدانة الحشوية (تراكم الدهن في الثرب 01716211017 
والمساريق) يرافقها حدوث المقاومة للإنسولين: في حين ليس 
للدهن المتراكم في النسيج الشحمي تحت جلد البطن تأثير 
في عدم الحساسية للإنسولين. 

ثالثا- الأنماط الأخرى من داء السكري: 

تشكل هذه الحالات نحو 7 من مجموع حالات متلازمة 
داء السكري. 

وهى حالات متفايرة جدا من الناحية السببية والسردرية. 

فقد يكون اضطراب تحمل الفلوكوز ناجماً عن مرض في 
غدة صماء ماء في حين تكون العلاقة في حالات أخرى غير 
واضحة المعالم كما في متلازمات جينية معيّنة. 

يمكن تقسيم أهم الحالات المترافقة والسكري إلى 
المجموعات التالية: 


١-العيوب‏ الجينية في وظيفة خلية بيتا كاءء061 :8606)1١‏ 
تماأأعصية لاع قاعط 1ه 

وهي تضم أنماطاً متعددة من داء السكري ترافقها عيوب 
جينيه وحيدة نوعية. 

تتميز معظم هذه الأنماط بنموذج وراثي سائد ويبدء فرط 
سكر الدم في عمر مبكر: وتضم: 

© (عصناه عط أه دعاء019 أععصه- '7اأستاهه) 51010151 
نموذج نادر نجم عن عيب جين 4-:2010! ؟ناءاعناد عالاء0] همعط 
8 (على الدراع الطويل للصبغي .)29١‏ ووراثته جسديهة 
سائدة 

الأعراض متوسطة إلى شديدة. ويحتاج 0*/ من المرضى 
للمعالجة بالإنسولين. 

© , ينجم عن عيب جين إنزيم الفلوكوكيناز 
(على الذراع الصغير للصبغي 7)؛ وقد وصفت أكثر من 4٠‏ 
طفرة تصيب هذا الجين. 

يعد هذا الشكل أكثر أشكال ل1 1101 شيوعاً؛ إذ يشكل 58/ 
من حالات 110121. وهو أكثر الأشكال دراسة ووراثته جسدية 
سائدة. 

جدير بالتذكير أن لإنزيم الغفلوكوكيناز شأنا مهمأ في 
استقلاب الغلوكوز ضمن خلية بيتا: وهي خطوة رئيسة في 
إفراز الإنسولين؛ كما له شأن مهم في تكون الغليكوجين في 
الكبد. 

أعراض داء السكري عند مرضى 1101092 متوسطة الشدة 
عادة . 

ويمكن السيطرة على المرض بالحمية في 70/ من الحالات 
في حين يحتاج نحو ٠١‏ إلى المعالجة بمخفضات سكر الدم 
الفموية. ويحتاج 0 إلى المعالجة بالإنسولين. 

© 3 9,2 ينجم عن عيب جين]3ءءنا2 عالإ210 معط 
8 --:1800( على الذراع الطويلة للصبغي ؟1١),‏ ويشكل 
نحو ه١-١5/‏ من حالاتل(74010 . ووراشه جسدية سائدة 

يكون الداء السكري فيه من النوع الشديد عادة. 

© يينجم عن عيب جين-1210 02022061 112 تاكانا 
1( على الذراع الطويلة للصبغى ١1"‏ ). ووراثته جسدية سائدة: 
والأعراض متوسطة الشدة 

© 5لا(8101: ينجم عن عيب جينتةعاعناد عالإعماومعط 
8 80101-1]( على الذراع الطويلة للصبفي ١17‏ ))؛ وورائنه 
جسدية سائدة: والأعراص متوسطة الشدة 

© هناك عيب آخر في وظيفة خلية بيتا ينجم عن طفرة 
في الدنا المتقدري 128 ل701011070113 (داء سكري مع 


الداء السكري 


صمم). 

؟- العيوب الجينية في فعل الإنسولين: 

هي أشكال نادرة من داء السكري تنجم عن عيوب جينية 
تورث وراثة سائدة. وهي تضم: 

© متلازمة المقاومة للإتسوكين تمط ص اانادمأا لذ ©م(10: 
ع52دا5أو©: تصيب النساء الشابات. تنجم عن طفرات 
متعددة في مستقبل الإنسولين. 

يترافق داء السكري مع مظاهر فرط الإندروجين 
(شعرانية. خشونة صوت...) وأحيانا داء الشواك الأسود. 

»مع .1: يتميز بمقاومه شديدة للإنسولين 
ناجمة عن طفرات في جين مستقبل الإنسولين. يموت معظم 
المرضى في السنة الأولى من العمر. 

© سكري الضمور الشحمي 5عا012 عتنطم0900م1!: يتميز 
بوجود داء سكري ناجم عن المقاومة للإنسولين مع ضياع 
مناطقي أو تام للنسيج الشحمي تحت الجلد. 

"“- أمراض الممثكلة خارجية الإفراز: 

قد يحدثداء السكري أو اضطراب تحمل الفلوكوز نتيجة 
أمراض أو عيوب تصيب المعثكله خارجيه الإفراز. وتشتمل 
على: اسنتصال المعشكلة والتهاب المعثكلة الحاد والمزمن: 
ولاسيما الكحولي: وأورام المعتكلة وداء الصباغ الدموي 
5( وتليف المعتكله الكيسي ورضوض المعثكلة. 

4- اعتلالات الغفند الصم: 

يحدث داء السكري أو اضطراب تحمل الغلوكوز في سياق 
العديد من أمراض الغدد الصم مثل: 

© ضخامة النهايات ([3050:283: ينجم عن ورم نخامي 
مفرز لهرمون النمو. 

يحدث اضطراب تحمل الفلوكوز في نحو /7١‏ من المرضى 
في حبن يحدث داء السكري في نحو /”١0‏ منهم. 

© متلازمة كوشينغ: تنجم عن الأورام المفرزة للستيروئيدات 
الكظرية القشرية. 

يحدث اضطراب تحمل الفلوكوز في تحو 80/ من المرضى 
في حين يحدث داء السكري في نحو /١6 -٠١‏ منهم. 

© ورم القواتم 0120710133غخطا0»ام: تنجم عن الأورام 
المفرزة للكاتيكول أمينات في لب الكظر. 

يحدث اضطراب تحمل الغلوكوز في نحو 5٠‏ من المرضى. 
ونادرا مايحدث لديهم داء السكري. 

© فرط الألدوستيرونية الأولي: ينجم عن الأورام المفرزة 
للألدوستيرون في قشر الكظر. 

يحدث اضطراب تحمل الغلوكوز في نحو /05١‏ من المرضى 


0 
, 


فى حين يحدث داء السكري في نحو /١0‏ منهم. 

© فرط الدرقية «5ذ535:010):م837: يترافق مع حدوث 
اضطراب تحمل الفلوكوز في نحو /١‏ من المرضى في حين 
لا تتعدى نسية المصابين بداء السكري ./2٠١‏ 

هم الأخماج وتشتمل على: 

©الفيروس المضخم للخلذيا ذنا3101228210191©. 

© الحصبة الألمانية الخلقية هااعطناء اهاتدعءعهم». 

1-الأشكال غير الشائعة من داء السكري المتواسط 
بالمناعة: 

© أضداد مستقبل الإنسولين. 

© متلازمة 0هم11-1اذ . 

- الأدوية والمواد الكيميائية: 

وتشتمل على مضادات الذهان غير التموذجية أادناملا]2 
20105165 وحاصرات بيتا الأدرنيرجي ةالفمعل 
وع21همم105ءلاء وع13207<10ل والستيروئيدات القشرية 
110 (2معع1ع151 ول201 2160)1210 والمدرات 
الثيازيدية وهرمونات الدرقية وامالامء!م. 

8- المتلازمات الجينية الأخرى التي يرافقها السكري 
أحياناً: 

© متلازمة داون .الا5 1001035. 

© رنح فريدرخ. 

© داء الرقص الوراثي: هنتنغتون. 

© متلازمة لورانس - مون - بيدل. 

© حثل النأتر العضلي 'إام20اكلال 51/01021. 

© البورفيرية. 

© متلازمة برادر - ويلي. 

© منلازمة تورثر. 

© متلازمة ولغرام. 

رابعا- داء السكري الحملي: 

داء السكري الحملي هو فرط سكر الدم أو اضطراب تحمل 
الغلوكوزالذي يبدأ أويميئز لأول مرة في أثناء الحمل. ويحدث 
في نحو 0“ من الحوامل. لا يشمل هذا التصنيف النساء 
السكريات اللواتي أصبحن حوامل. 

تأتي أهمية اكتشاف السكري الحملي وضرورة تدبيره من 
الخطورة التي يسببها فرط سكر الدم على الجنين والأم. 

يحدث داء السكري الحملي - عادة - فى الثلث الثالث من 
الحمل. لكنه قد يظهر في أي وقت من الحمل. يجب إجراء 
اختبار تحمل الفلوكوز ا لفموي لكشف السكري الحملي لكل 
الحوامل ذوات الخطورة العالية للإصابة بالسكري. 


وتشمل أسباب الخطورة العالية تلحدوث السكري الحملي: 
العمر وزيادة الوزن الشديدة وسوابق سكري حملي أو ولادة 
مواليد زائدي الوزن أو فقدان محصول الحمل ووجود بيلة 
سكرية والإصابة بمنلازمة المبيض متعدد الكيسات ووجود 
قصة داء سكري نمط ؟ عائليه. 

تشتمل مهعايير تشخيص السكري الحملي في الأسابيع 
58-4 من الحمل على توافر عاملين أو أكثر مما يلي: 

-١‏ سكر دم صيامي: 46 ملغ/ (دل) أو اكثر. 

؟- سكر الدم بعد ساعة من الاختبار [تعطى الحامل ١٠٠غ‏ 
من الغلوكوز في الصباح. بعد صيام + ساعات على الأقل): 
٠‏ ملغ:/ أوأكثر. 

'- سكر الدم بعد ساعتين من الا ختبار: 66١ملغ/‏ أو أكثر. 

4- سكر الدم بعد ثلاث ساعات من الاختبار: 4١‏ ١ملغ/‏ أو 
أكثر. 

يخدفي السكري الحملى عادة بعد الولادة: ويصبح اختبار 
تحمل الغلوكوز طبيعيا في أكثر من 70 من الحالات. 

يعد السكري الحملي مؤشراً على وجود خلل في إفراز 
الإنسولين أو عمله. لذا فهؤلاء النسوة مؤهبات بشدة 
للإصابة بداء السكري نمط ١‏ مستقبلا. 

يجب أن يعاد هذا الاختبار بعد ستة أسابيع على الأقل 
من الولادة: ويعاد تصنيف المريضات على أنهن سويات 
الفلوكوز أو لديهن اضطراب تحمل الفلوكوز أو مصابات بداء 
السكري. 

تشخيص الداء السكري: 

ليس من الصعب تشخيص داء السكري حين وجود 
الأعراض السريرية الصريحة. 

يشخص داء السكري مخبرياً حين وجود: 

-١‏ سكردم صيامي يساوي اوأعلى من “” ميلي مول/ل 
(5؟١ملغ/دل)‏ على آن يتم التأكد من الاختبار أكثر من مرة 
وفي أيام مختلفة. 

"- أو سكردم غير صيامي (في أي وقت من اليوم) يساوي 
أوأعلى من ١١,١‏ ميلي مول/ل (١٠٠ملغ/دل):‏ مضافا إليه 
أغراض داء السكري. 

"- أو سكر دم بعد ساعتين من تناول #/اغ غلوكوز يساوي 
أوأعلى من ١١,١‏ ميلي مول/ل (١٠٠ملغ/دل).‏ 

يعني الصيام عدم تناول أي مدخول حريري لمدة ثماني 
ساعات على الأقل. 

اختبار سكرالدم(البلازما)الصياميع5]08ة! (1'2)2) 
ع11605ع 1351213م هو الا ختبار المفضل لتشخيص داء السكري 


الداء السكري 


عند الأطفال والبالغين ما عدا الحوامل. وهو الاختبار 
المفضل لتشخيص السكري بسبب سهولة إجرائه وانخفاض 
تكلفته على الرغم من أنه أقل دقة من اختبار تحمل السكر 
(الغلوكوز) الفموي 0011. 

ومع أنه لا ينصح بإجراء ال (0011) منواليا: فإنه قد 
يكون مفيدا من أجل تقييم المرضى الذين ما يزال يشك 
بأنهم يعانون من السكري على الرغم من أن قيم سكر الدم 
الصيامي لديهم طبيعية. 

نظرا لفقد الدليل حول الأهمية التشخيصية للخضاب 
الغلوكوزي (11081): فإنه لا ينصح به حاليا بوصفه اختبارا 

تشمخيص مرحلة ما قبل الداء السكري: إذا كان فرط سكر 
الدم ليس كافياً للوفاء بمعايير تشخيص الداء السكري: 
فإنه يصنف على أنه إما اضطراب السكر الصياميل21160م112 
ع5معنااع عرتاكة1 (1580) أو اضطراب تحمل الغلوكوز 
ععمقعع01] عومعتااع 0110م 122 (101) ؛ وذلك اعتمادا على 
معايرة سكر الدم الصيامي أو '00771. 

يعني اضطراب السكر الصيامي وجود قيم سكر دم صيامية 
تراوح مابين ٠٠١‏ و70١ملغ/دل.أما‏ اضطراب تحمل الفلوكوز 
فإنه يعني وجود قيم سكر دم تراوح بين 14١‏ و99١1‏ ملغ/دل: 
وذلك بعد ساعتين من إعطاء ه/اغ غلوكوز فمويا. 

يُعرف 1019150 رسمياأ على أنهما مرحلة ما قبل السكري 
5 ,هه وهما عامل خطورة للإصابة بالداء السكري 
مستقبلا والمرض القلبي الوعائي. من ناحية ثانية. يمكن 
لتغيير نمط الحياة أن يمنع تطورهما إلى داء سكري نمط ؟ 
صريح أو يؤخر ذلك. 

تدبير داء السكري: 

يهدف تدبير الداء السكري إلى إعطاء المريض فرصة 
الحصول على حياة طبيعية ما أمكن. إضافة إلى محاولة 
السيطرة على الأعراض ومنع تطور المرض نحو حدوث 
المضاعفات الحادة كالحماض الكيتوني. أماالاهداف بعيدة 
الأمد فتتمثل في منع المضاعفات المزمنة للمرض أو تأخير 
ظهورها. 

لتثقيف المريض وعائلته شأن كبير في إنجاح خطة 
المعالجة. وهو مكون رئيس من مكونات الرعاية الطبية 
بالمريض السكري. تهدف عمليةه التثقيف المتعلقة بالعناية 
الذاتيه إلى اكتساب المعارف وتطوير المهارات إضافة إلى تعليم 
السلوك المعرفي الواعى لكل مصاب بداء السكري. 

ينبغي أن تلبى مكونات البرامج التثقيفية للعناية الذاتية 


مم 
0 


الداء السكري 


الحاجة الفرديةالعلاجية لكل نمط والحالة الاستقلابية 
الراهنة في المريض والتوصيات العلاجية المقترحة, واستعداد 
المريض للتغيير وتعديل نمط الحياة وقدرته على التعلم 
والموارد المتوافرة لديه. 

ينبفي أن تنم عملية التثقيف على مراحل: ويجب أن 
تتضمن إعطاء معلومات مبسطة عن المرض ودور المريض 
وتعاونه في إحكام السيطرة عليه كما يجب أن تشتمل على 
معلومات عن الحمية والنمارين ودورهما في العلاج وعلى 
معلومات مبسطة عن الادوية الني ستستخدم فى المعالجة. 

-١‏ التغذية الطبية العلاجية: 

تهدف التغذية الطبية العلاجية إلى توفير الاحنياجات 
الغذائيه الضرورية للنمو والنطور والتوازن الصحي ومقاومة 
المرض في الأطفال واليافعين والكهول والحوامل والمرضعات 
والمسنين مهما كان نمط دائهم السكري. 

تعد التغذية الطبية جزءا رئيسا ودائماً من معالجة داء 
السكري؛ وينبغي أن ترتكز على الاحتياجات الشخصية وأن 
تراعي أفضليات المصاب وعمره ونمط حياته وثقافته وحالته 
الاجتماعية والاقتصادية ونشاطه الحركي. كما ينبفي أن 
تقيم دوريا وأن تكون مكوناً دائماً من مكونات برنامج 
التثقيف. 

ينبفي أن تحتوي الحمية على تنسب متوازنة من 
الكريوهيدرات والبرونين والدسم والمعادن والقينامينات. 

أ- الكريوهيدرات: تعد الكريوهيدرات مصدرا رئيسا 
للطاقة؛ وينبغي أن تشكل ما نسبته 44 إلى 0“ من مجمل 
الحريرات الكلية. 

ينبغي التشجيع على نمط الحميات المتضمنة مصادر 
الكريوهيدرات الطبيعية (الفواكه. الخضار. الحبوب الكاملة: 
البقول: الحليب قليل الدسم): وذلك من أجل تحقيق النوازن 
الصحي. كما ينبغي تجنب الأطعمة المحتوية على السكريات 
المركزة كالعسل والمربيات والمشروبات المحلاة. 

يعد تحديد كمية الكريوهيدرات المتناولة يوميا ومراقبتها 
- سواء بطريقه إحصاء الكريوهيدرات. آم نظام البدائل 
الكريوهيدرانية - مضاح النجاح في تنفيد خطة السيطرة 
على سكر الدم. 

ينبغي تشجيع الأشخاص (سواء كانوا سكريين أم غير 
سكريين) على تناول أنواع متنوعة من الأطعمة الفغنية 
بالألياف. ويوصى أن يكون المقدار اليومي من الألياف نحو 
6-٠6غ/اليوم.‏ 

أوصت الدراسات الحديثة بإمكانية تناول السكروز على 


أن يكون محسوبا ضمن النظام الغذائي الحروري المحسوب 
للشخص السكري والا تتجاوزكميته ٠١‏ من مجمل 
الحريرات اليومية (مثال: ١5غ/اليوم‏ في حمية ٠٠٠١‏ حريرة). 

ليس لتناول كمية من سكر الفركتوز المضاف (كشراب 
محلى أوأطعمة) بمقدار يومي لا يتجاوز ٠١‏ غراماً بديلاً 
من المقدارنفسه من السكرهوزالمتناول أي تأثيرضارفي معظم 
الأشخاص السكريين. 

وليس للسكاكر الأخرى مثل (سورييتول. مانيتول. 
مالتيتول. لاكتيتول: إيزومالت: إكزيليتول) تأثيرات مهمة 
فى مسدويات سكر الدم: لكنها قد تسبب اضطرابات هضمية 
وإسهالاً إذا ما تم تناولها بمقادير تفوق ال ١٠غ/اليوم.‏ 

ووفق على استخدام خمسة مُحليات اصطناعية: وهي: 
اأقطع320؟ .5ع]3تق]ء لإ . 2113126م25 .كنا زوكة)0م 13106[ تاوعع3 
©02105؟. وقد خضعت هذه المحليات لفحص دقيق قبل 
طرحها في الأسواق. 

- تعد كل المحليات الاصطناعية الأنفة الذكر مأمونة 
وموافق عليها للاستعمال من المصابين بالسكري. إلا أن مدى 
أمانها لم يدرس في الحمل والإرضاع على نحو دقيق. ولكن 
عدم وجود تقارير عن ظهور تأثيرات غير مرغوبة لها. يمكن 
معه استخدام مقادير قليله من 017ا(0]855م 206510112106 
وعتلةأكة350 وع511073105 في الحمل والإرضاع في حين لا 
بنصح باستخدام 530018219 .01013218165 بسبب غياب الد ليل 
على أمانها. 

ب- الدسم: تعد الدسم مصدرا مهما ورخيصا للطاقة. 

حددت التوصيات الحالية نسبة الدسم بأقل من 4*/ من 
مجمل الحريرات اليومية سواء للأشخاص السكريين أم 
المؤهبين للإصابة بالسكري . 

ونظرا لزيادة خطرالمرض القلبي الإكليلي في السكريين: 
بنبغي أن تحدد النسبة اليومية من الدسم المشبعة 53001360 
( التي لا تحتوي حموضها الدهنية على روابط مضاعفة) 
بأقل من 0 من مجمل الحريرات اليومية المقدرة للشخص. 

وتحدد نسبة الدسم ذات الحموض الدهنيه عديدة 
اللاإشباع (الني تحتوي حموضها الدهنيةه على رابطين 
مضاعفين أو أكثر) بأقل من١٠:/‏ من مجمل الحريرات 
اليومية. 

ومن المفضل أن تتضمن الحمية الفغذائية الدسم ذات 
الحموض الدهنية وحيدة اللاإشباع (الني تحنتوي حموضها 
الدهنية على رابط مضاعف واحد ) حين التخطيط للوجبات 
الصحيهة. 


ومن المفضل أن تتضمن الوجبات الصحية أطعمة غنية 
بالحموض الدسمه عديدة اللاإشباع (أوميغا ؟) من مصادرها 
البحرية (ل1ع2 ع0[1رعق<ع5ة053ع00 يى 32010 عاممعفادعمدكمعزء) 
والنبانية (ل1ع2 غعامعء1201! -3م31) والزيوت النباتية (زيت 
الكانولا. زيت الكتان. زيت الجوز). 

ويجب إنقاص الوارد الغذائي اليومي من الكولستيرول 
إلى أقل من ١٠٠ملغ/اليوم.‏ 

ج البروتينات: للبروتين شأن مهم في بناء نتسج الجسم 
المختلفة وصياننه. تبلغ النسبة الموصى بها من البروتينات 
اليومية نحو /00-١5‏ من مجمل الحريرات اليومية. 

د- الشيتامينات والمعادن: يجب تشجيع المصابين بالسكري 
على تناول الشيتامينات والمعادن المهمة من مصادرها 
الطبيعيه. وحين ثبوت تشخيص عوزها. أو تنقصها في 
التغذية: أو زيادة الحاجة إليهاء ينصح بتعويضها عن طريق 
المتممات الغذائية. ولا ينصح بتناول الشيتامينات والعناصر 
المعدنية منوالياً. وليس لها شآن في ضبط سكر الدم. 

ينصح بإعطاء الأشخاص ممن تجاوزت أعمارهم 
الخمسين عاما مقدارا يوميا من الفيتامين 7 يقدر بنحو 
٠‏ مكغ( 45.0 وحدةدولية). وينصح بإعطاء حمض الفوليك 
بمقدار يومي يقدر بنحو ( 1٠00‏ 8) للسيدات قبل الحمل. 

ه- الكحول: قد ينداخل الكحول في ضبط سكر الدم 
والتوازن الاستقلابي في السكريين. ويجب الحذرلمنع نقص 
سكر الدمالتالي لسشاول الكحول في المصابين بالسكري نمط 
” الذين يستعملون الإنسولين أوومحرضات إفغرازالإنسولين. 
وفي المصابين بالنمط١.‏ قد يؤدي تناول كمية معتدلة من 
الكحول مع وجبهة المساء أو بعدها ب ؟5-" ساعات إلى حدوث 
نقص سكر الدم في الصباح النالي حتى بعد فقثرة من الثثاول 
تمتد 4" ساعة. وعدا ذلك فإن تناول الكحول يقنع أعراض 
نقص سكر الدم: وينقص الإنناج الكبدي من الفلوكوز. 

توصيات خاصة: يمكن للحمية قليلة الصوديوم (أقل من 
لغ/اليوم) أن تنقص من أعراض القصور القلبىي 
وعلاماته. 

تتضمن توصيات الحمية الفغذائية في حالات خزل المعدة 
النقاط الأساسية التالية: 

© مضغ الطعام على نحو كامل وتجرّنة الطعام اليومي 
إلى وجبات صفيرة ومنعددة وقليلة الدهون والا لياف وغنية 
بالسوائل مع الإقلال من الأطعمة الصلبة والجافة؛ كما يجب 
توزيع الكربوهيدرات اليومية على الوجبات بما يتوافق ممع 
تأثير الجرعات الدوائية المخفضة لسكر الدم ومقدرة المعدة 


على الهضم والامتصاص. 

© لتناول الخضار وما تحويه من ألياف شأن في تحسين 
مستويات شحميات الدم والكولستيرول. 

»© يوصى في حالات اعتلال الكلية السكري بإبقاء الوارد 
اليومي من البروتين ضمن المجال ", ,2-١‏ ٠غ/كغ/اليوم‏ 
للبالغين. أما للأطفال فإن المتناول اليومي من البروتين يجب 
أن يحدد وفق النسب الموصى بها وفق توصيات التنغدية 
الصحية المتناسبة مع العمر والجنسء. وينبغي أن تستبدل 
ببعض البروتينات الحيوانية مصادر بروتينية عالية النوعية 
غير حيوانية» كما ينبغي إنقاص المنناول من الصوديوم 
والبونتاسيوم والفوسفور وقق المتطلبات العلاجية لكل مريضص 
على حدة. 

"- النشاط البدني والداء السكري: 

يعد النشاط البدني حجر الأساس في تدبير الداء 
السكري بالموازاة مع الحمية والأدوية. 


تشتمل أنواع التمارين على: 

أ- الرياضة (الأيروبيك): ويعني الحركات الرتيبة المتكررة 
والمستمرة لمجموعة العضلات الكبيرة نفسها. 

وتشتمل على: 


© حركات خفيفة: المشي المتوسط السرعة وركوب الدراجة 
الهوائية والسباحة والرقص وقص عشب الحديقة وجمعه. 

© حركات متوسطة الشدة: المشي السريع والرقص السريع 
والسباحة السريعة والهوكي وكرة السلة. 

ب- نمارين المقاومة: وتشتمل على الفعاليات الني تستعمل 
القوة العضلية لتحريك وزن أو العمل ضد عبء مقاومة. 
يجب تشجيع المرضى على ممارسة التمارين الشديدة ثلاث 
مرات في الأسبوع: إذا لم يكن هناك مانع طبي. 

فوائد التمرين البدني في الداء السكري: 

أ- إنقاص الوفيات القلبية الوعائية بنسبة تراوح بين 59/: 
و١707‏ على مدى ٠١-١6‏ سنة من المتائيعة. 

ب الوقاية من الداء السكري فى مجموعات الخطورة 
العالية. 

ج- تحسين حساسية النسج للإنسولين. 

د- تحسين ضبط سكر الدم والخضاب الفلوكوزي 
ع1شطآ ص1 . 

ه- تحسين شاكلة »01116:م الشحميات (تخفيض ثلاتي 
الغليسيريد )1 بنسبة ٠١‏ وزيادة -.111(1] كولستيرول بنسية 
+7 بعد ممارسة تمرين الإيروبيك لمدة ” شهور). 

و تخفيض ضغط الدم الانقباضي والانبساطي بمقدار 
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/ملم زئبقي بعد ممارسة تمرين الأيروبيك لمدة 7 أشهر. 

نحسين تحلل الفيبرين. 

جح إنقاص الوزن. 

طل تحسين نوعية الحياة وقوة التأثير في الذات. 

توصي الجمعية الأمريكية البالغين بممارسة التمارين 
الخفيفة والمتوسطة لمدة ٠١‏ دقيقة في أغلب أيام الأسبوع. 

ينبغي أن يقَيْم وضع المريض من حيث دراسة عوامل 
الخطورة لحدوث إصابات قلبية أو وعائية؛ كما يجب أن يشجع 
المرضى دوو الخطورة العالية على البدء بالتمارين الخفيفة 
ولفئرات قصيرة وزيادة مدتها وشدتها تدريجيا. ويجب أن 
يؤخن بالحسبان عمر المريض والفعالية الفيزيائية السابقة 
للمريض. 

مخاطر التمرين في الداء السكري: 

أ- تقص سكر الدم: يقوي التمرين فعل الإنسولين 
الملخمفمص لسكر الدم؛ مما قد يؤدي إلى حدوث نقص سكر 
الدم في الأشخاص المعالجين بالإنسولين. كما قد يحدث في 
الدين ينناولون العوامل المخفضة لسكر الدم الفموية. 

ولتجنب نقص سكر الدم في أثناء التمرين ويعده ينبفي 


© بقيس غلوكوز الدم الشعري قبل الدنمرين وفي أثنائه 
وبعده. 


© ينقص جرعه الإنسولين ما قبل الوجبه . 

© يتناول كريوهيدرات إضافية خصوصا إذا ما كان سكر 
الدم دون ٠٠١‏ ملغ. 

© يتجنب حقن الإنسولين في الطرف المتمرن إذا كان موعد 
التمرين خلال 70-70 دقيقة من زمن الحقن. 

إن إعطاء الكريوهيدرات غير ضروري للمرضى المعالجين 
بالحمية أو الميتفورمين أو مثبطات ألفا غلوكوزيدات أو 
الغليتازون؛ وكذلك بالنسبة إلى ممائثل الأميلين وشادات 
(ناهضات) الببتيدات شبيهة الفلوكاغون ع!ض!-800هعنااع 
(8-1[ت)) 5ءع010معم. 

ب- اللا معاوضة الاستقلابية: فرط سكر الدم والكيتونية: 
ينصح المصابون بالداء السكري نمط١‏ مفرطو سكر الدم 
بإجراء اختبارالكيتون في البول قبل التمرين إذا كانت تراكيز 
غلوكوزالبلازما عندهم أعلى من ١50١‏ ملغ/دل. وإذا ما وجدت 
كينونات في البول: ينبغي تجنب التمرين. كما يجب توخي 
الحذر أيضا إذا كان مستوى الغلوكوز أعلى من ٠٠١‏ ملغ/دل 
في المصابين بالداء السكري نمط ؟. 

وعلى أي حال. يجب عدم تأخير البدء بالتمارين اعتمادا 


على فرط سكر الدم فقط مادام المريض يشعر أنه بحالة 
حسنة مع غياب الأجسام الكيتونية من البول والدم. 

ج- مخاطر التمرين في المصابين بالمضاعفات: يحناج 
المصابون باعنلال الشبكيه السكري إلى تحديد نمط التمرين 
وشدته اعتمادا على درجة اعتلال الشبكية: ومن الحكمة 
تجنب التمرين عند وجود اعتلال شبكية تكاثري أو درجة 
شديدة من اعتلال الشبكية غير التكائكري خشية حدوث نزف 
في الزجاجي أو حدوث انفصال شبكية. 

من الحكمه تجنب التمارين العنيفة حين وجود اعسلال 
كلية ملحوظ: لأن النشاطات الفيزيائية العنيفة تزيد من 
إطراح البروتينات الكلوي. وليس ما يدل على أن التمارين 
الخفيفة قد تزيد من درجة الأمراض الكلوية المحدثة 
بالسكري. وهكذا لا توجد آي حاجة لتقييدها في المرضى 
الذين لديهم أمراض كلوية محدثة بالسكري. 

يجب تجنب الجري وغيره من التنمارين الني تؤدي إلى 
ضرب القدم بقوة حين وجود اعتلال الأعصاب المحيطية 
الحسية. إن نقص الإحساس في الأطراف يؤدي إلى زيادة 
حدوث تقرحات الجلد والخمج وتطور حدوث مفصل شاركو. 
وحين وجود اعتلال مفاصل شديد ؛: ينصح بالنمارين غير 
المجهدة مثل السباحة:. وركوب الدراجة. ونمارين الساعدين. 

ينبغي تجنب الأشكال الشديدة من التمرين حين وجود 
اعتلال اللأعصاب الذاتية. يساعد اعتلال الأعصاب الذاتية 
على زيادة حدوث الأذيات المصاحبة للتمارين بنقص استجابة 
القلب للجهد المبذول وهبوط الضغط الانتصابي. وعدم 
حدوث النكيف الحراري. وضعف الرؤية الليلية. وعدم 
استجابة مخازن السكر وأجهزة تصنيع السكر لحالة هبوط 
سكر الدم. لذا يجب على المصابين بالسكري الذين لديهم 
اعتلال أعصاب ذاتية أن يستشيروا اختصاصيا بالأمراض 
القلبية قبل القيام بتمارين ليس من عادتهم القيام بها. 

المعالجة الطبية لداء السكري نمط ؟: 

شقت ثورة معالجة داء السكري نمط ١‏ طريقها بسرعة 
نتيجة اكتشاف زمر دوائيهة جديدة موجهة نحو الآليات 
الفيزدولوجية المرضيه المختلفة الني نساهم في تطور المرض. 

يمكن تقسيم الموامل الفموية المضادة للسكري حسب 
آليات التأثير إلى: 

١‏ - محسسات إنسولين 56051612615 15أناك10 ذات تأثير رئيس 
في الكبد ومحسسات ذات تأثير رئيس فى النسج المحيطية. 
؟ - محرضات إقراز الإنسوليسن كدعنام مع ماء7ع56 م1الاكمل. 

عوامل تبطئّ امتصاص الكاريبوهيدرات. 


أما المعالجة بالإانسولين للمصابين بداء السكري نمط "١‏ 
فإنها تكملة داعمة للمفرز من الإنسولين الداخلي المنشأ أو 
تعويضاً عن نقصه. 

-١‏ محسسات الإنسولين: 

أ- محسسات الإنسولين ذات التأثير الرئيس في الكبد: 

© الميتفورمين «ذد::12210: هو البيغوانيد الوحيد المسموح 
باستعماله. 

آلية التأثير: 

-)١(‏ ينجم فعله الرئيس المضاد لفرط سكر الدم عن 
تنحسينه الحساسية للإنسولين في الكبد والعضل الهيكلي 
والنسيج الشحمى: وبالتالي يزيد استخدام الفلوكوز بنسبة 
تلدنوكل 

(9)- يثبط ال ميتفورمين الإنتاج الكبدي من الغلوكوز- 
ولاسيما استحداث السُكر من الطلائع ثلاثية الكريون - 
بأسلوب يعتمد على الجرعة؛ ويتطلب مثل هذا التأثير وجود 
الإنسولين. 

وعدا تأثيراته في الكبد. يحسن الميتفورمين الحساسية 
المحيطية للإنسولين. ويزيد القبط المحيطي للغلوكوز 
المتواسط بالإنسولين. 

يمكن أن تشتمل آلية هذا التأثير زيادة عدد مستقبلات 
الإنسولين أو تعزيزالألفة التي تربط الإنسولين بمستقبلاته 
في العضل والنسيج الشحمي وكريات الدم الدوراتية. 

(؟)- تشير المعطيات الحديثة إلى أن الإنناج الكبدي من 
الغلوكوز والقبط المحيطي للغلوكوز يُنظمان - جزثيا- 
بوساطة إنزيم ماء]0م 1102660ا2 -ع21ام1]05م 0م120 عم زوممعل20 
(44) ء5دهلء! وأن الميتفورمين يزيد فعالية هذا الإنزيم في 
الكبد والعضل الهيكلي: وبالنالي يزيد قبط العضل الهيكلي 
للغلوكوز. ويثبط استحداث الغلوكوز الكبدي. 

(4)- يعززالميتفورمين أيضا فعالية كيناز مستقبل 
الإنسولين: وينبْه نقل الغلوكوز بزيادته فعالية ناقل الغلوكوز 
0111-4 أو تعبيره الجيني. 

الاستعمالات السريرية: 

© عيب تحمل الفلوكوز. 

© متلازمة المقاومة للإنسولين. 

© متلازمة المبيض متعدد الكيسات. 

© داء السكري نمط ؟. 

إضافه إلى الحمية وتغيير نمط الحياة: يعد الميتفورمين 
الخط العلاجي الأول لتدبير داء السكري نمط ؟؛ ويستعمل 
إما بمفرده وإما بشكل معالجة ثنائية بالتشارك مع مركبات 


الداء السكري 


السلفونيل يوريا أو تيازوليدين ديون أو الإنسولين أو الأكاريوز 
أومركبات الميغليتينايد أو مثبطات 0284 ؛ وإما بشكل معالجة 
ثلاثية بالتشارك مع مركبات السلفونيل يوريا أو مركبات 
الميفليتينايد والثيازوليدين داي أون أو مركبات السلفوتيل 
يوريا أو مركبات الميغليتينايد والإنسولين. 

تحمل ال ميتفورمين وأمانه: تعد اللاضطرابات المعدية المعوية 
أكثر التأثيرات غير المرغوبة شيوعا. وتحدث في نحو 2١-5‏ 
من المرضى. وتشتمل على الإسهال - وهو أكثرها شيوعا- 
والغثيان والفّياء وانتفاخ البطن وتطبله والشعور بطعم 
معدني والقهم. إجمالاً؛ يعاني نحو ثلث المرضى من هذه 
التأثيرات غير المرغوبة خلال الأشهر الأولى من المعالجة: 
لكن 4/ منهم فقط يتوقفون عن استعمال الدواء يسبيها. 

إن الأعراض المعدية المعوية عايرة؛ وتزول تدريجياً في فترة 
أسابيع من المعالجة. لا علاقة لحدوث التأثيرات المعدية 
المعوية أو شدتها بالجرعة. ولإنقاص خطر التأثيرات المعدية 
المعوية غير المرغوبة؛ ينبفي البدء باستعمال جرعات 
منخفضة تزاد تدريجياً حتى الوصول إلى الجرعة القصوى 
أوالوصول إلى ضبط سكر الدم المستهدف. 

توصي الجمعية الأمريكية لداء السكري باتباع الخطوات 
التالية: 

(1)-البدء بجرعة منخفضة من الميتفورمين (5.0ملغ) 
مرة أو مرتين في اليوم مع الوجبة (فطورأو عشاء أو كليهما) 
أو 4050 ملغ مرة واحدة يوميا. يؤدي إعطاء الميتفورمين مع 
الوجبة إلى إنقاص حدوث التأثيرات المعدية المعوية غير 
المرغوبة وإنقاص شدتها حين حدوثها. 

(؟) بعد ه-7أيام؛ وإذا لم تحدث آثار جانبية معدية 
معوية: ترفع الجرعة إلى 60٠0‏ ملغ مرتين يوميأ (قبل الفطور 
أو العشاء أو كليهما). 

(6)- إذا ظهرت التأثيرات المعدية المعوية غير المرغوبة بعد 
زيادة الجرعه؛ يعاد العلاج إلى الجرعة المنخفضه السايقة, 
ويحاول رفعها في وقت لااحق. 

(4)- يمكن أن تصل الجرعة الفهعالةالعظمى من 
الميتفورمين إلى ١65٠١‏ ملغ مقسمة على جرعتين أو ثلاث 
جرعات يوميا. 

توجد أشكال دوائية مضبوطه التحرر من الميتفورمين» 
وهي ترافقها تأثيرات معدية معوية غير مرغوبة أقل تواترا 
وشدة. تعطى هذه الأشكال بمقدار ١٠5ملغ‏ يومياء. وتزاد 
تدريجياً حتى الوصول إلى ٠٠٠١‏ ملغ (مقسمة على دفعتين) 
آوالوصول إلى ضبط سكر الدم المستهدف. 


الداء السكري 


ولما كان الميتفورمين لا يزيد مستويات الإنسولين؛ فإنه لا 
يسبب نقص سكر الدم تقصا ذا شأن, كما أنه لا يسبب زيادة 
في الوزن؛ بل ريما ينقص الوزن كما تشير بعض الدراسات. 

يعطب استعمال المينفورمين المديد امنصاص فيتامين 
.8 وحمض الفوليك: لكنه نادرا ما يرافقه فقردم. 

الاستقلاب والإطراح: يبلغ العمر التنصفي للميتفورمين 
7-4 ساعات, ولا يرتبط ببروتينات البلازماء ولا يستقلب» 
وبطرح من الكلى بشكل مركب فعال. 

الحماض اللبني 5ذ21005 13112: يحدث الحماض اللبني 
في نحو ٠٠٠٠٠١7‏ من المرضى المعالجين بالميتفورمين وقد 
بينت الدراسات الراجعة أن معظم المرضى الذين حدث لديهم 
حماض لبني كانت لديهم أمراض شديدة يمكنها إحداث 
الحماض حنى من دون الميتفورمين, أو مرضى كان استعمال 
المستفورمين عندهم غير مسنطب 2027112120122316) مثل 
المصابين بداء سكري مع قصور كلوي مهم. أو مرضى كان 
لديهم حالات طبية أو جراحية شديدة مرافقة (أخماج 
شديدة:؛ أو قصورالقلب الا حتقاني؛ أو مرض كبديء أو قصور 
رئويء أو نقص أكسجة النسج: أو نقص الضغط الشرياني). 

يزداد خطر الحماض اللبني تبعاً لدرجة قصور وظيفة 
الكلى وعمرالمريض. يعد سوء الوظيفة الكلوية (تصفية 
الكرياتنين/ معدل الرشح الكبي المقدر< “١‏ مل/د) مانعاً 
لاستعمال الميتفورمين؛ لأنه قد يزيد من خطورة حدوث 
الحماض اللبني. 

ينيفي استعمال الميتفورمين بحذر فيمن تجاوزت أعمارهم 
سنة. 

يعد قصور الكيد وقصورالقلب الا حتقاني وقصور الرئتين 
وإدمان الكحول والتجفاف والأخماج وجميع الحالات 
المترافقة ونقص الأكسجة من موانع استعمال الميتفورمين 
أيضا. ولا يعطى الميتفورمين للحوامل والمرضعات. 

ولما كان باستطاعة مواد التباين المؤيدنئة 10010260 - كالمواد 
التي تستعمل في التصوير الوريدي للجهازالبولي أو الأوعية 
الصضراوية أو تصوير الأوعية أو التصوير المقطعي المحوسب 
- تغيير وظيفة الكلية على نحو حاد. ينبفي إيقاف 
الميتفورمين مؤقتا قبل التصوير وبعده ب 44 ساعة؛ وذلك 
بفية تقييم كفاية الوظيقة الكلوية. 

تأثير الميتفورمين في وزن الجسم وشاكلة الشحميات 
والليبويروتينات: للميتفورمين تأثيرات مفيدة مثبتة في 
تراكيز الشحميات والليبوبروتينات في كل من الأشخاص 
السكريين وغير السكريين. 


تظهر تأثيرات الميتفورمين الرئيسة في تراكيز ثلاثي 
الفليسيريد التي تنقص بنسبة 565-١6‏ في مرضى قرط 
ثلاثي غليسريد الدم المعندل. على الرغم من وجود تقارير 
تشير إلى حدوث نقص بنسبة 40 في المصابين بفرط ثلاشي 
غليسريد الدم الشديد . ويتمكن الميتفورمين من أن ينقص 
تراكيز الكولستيرول الكليّة و 0-.1].| بنسية ه-١١٠/.‏ 

لا يزيد الميتفورمين الوزن حين يستعمل بمفرده. بل قد 
ينقص الوزن بنحو 4-١‏ كغ كما قد يحد من زيادة الوزن المرافقة 
لاستعمال بعض الأدوية اللأخرى المخفضة لسكر الدم يما 
فيها الإنسولين. يحدث معظم نقص الوزن خلال الأشهر 
الثلاثة الأولى لاستعمال الميتفورمين, ويمكن لهذا التأثير 
المفيد أن يضاف إلى نقص الوزن الناجم عن الحمية: ولا 
علاقة له بحرعه الميتفورمين. 

افثرضت عدةآليات لتفسير نقص الوزن المترافق 
واستعمال الميتفورمين, وهي: نص تناول الطعام: التأثيرات 
المعدية المعوية غير المرغوبة: سوء امتصاص الكاريوهيدرات, 
نقص فرط إنسولين الدم. 

ب- محسسات الإتسولين ذات التأثير الرئيس في النسج 
المحيطية الحساسة للإتسولين: 

© مركبات الثيازوليدين ديون: هي صنف من العوامل 
المحسسة للإنسولين أدخلت نطاق المعالجة السريرية سنة 
/11. 

رافق استعمال عاملها الأول - 11]32006ع10) - حدوث سمية 
كبدية,. فسحب من الأسواق. ولم يرافق استعمال الجيل 
الثاني من مركبات الثيازوليدين ديون - الذي يشتمل على 
الروزغليتازون ©12200اع60518 والبيوغليتازون 1]02026ا108م- 
سمية كبدية. 

آلية التأكير: مركبات الثيازوليدين ديون هي ريائط كلدع ذا 
اصطناعية - تركيبية - لل 260 11]ا2 0101116212601 ©201150111عم 
ركلخهط١)‏ 2113م 015امءع2: داخل الخلوية. 

ترتبط مركبات الثيازوليدين ديون ب :841 بألفة عالية, 
وتستطيع بهذه الطريقة أن تعزز التعبير عن جينات شتى 
تسشنمل على الجينات المرمزة لليبوبرونين ليباز والبرونين 
الناقل للحمض الدسم 1817 وع25)ملاد 0) الاعة ]121 في 
الخلية الشحمية 202 وناقل الغلوكوز 01.1714 وإنزيمات 
أخرى تساهم في تكون الشحم. 

إن بعضاً من هذه الجينات يُنظم أيضاً بوساطة الإنسوئين 
ومن ثم فإن مركبات الثيازوليدين ديون تضخم تأثيرات 
مجينية 6001710ع معينة للإنسولين في الخلايا الشحمية 


وبعض الخلايا الأخرى. 

تتمثل التأثيرات الحيوية الرئيسة لمركبات الثيازوليدين 
ديون في الخلايا الشحمية في زيادتها قبط الحمض الدسم: 
مخفضة بذلك مستويات ثلاثي الغليسريد والحمض الدسم 
غير المؤستر ومحرضة نمايز الخلية الشحمية. 

وعدا ذلك. فإنها تزيد إزالة الفلوكوز المحيطية. وتنقص 
الإنتاج الكبدي من الغلوكوز. 

يخفض الروزغلينازون والبيوغليتازون الخضاب 
الفغلوكوزي 110451 بنسية ./١,5-١‏ 

للبيوغليتازون تأثيرات مفيدة في الشحميات. إذ يزيد 
0-.01آ!]: وينقص تراكيز ثلاثي الفليسريد. في حين يُسبب 
الروزغليتازون زيادة تركيز ) -.الاءا. 

الحرائك الدوائية:يبلغالعمرالنصفىي البلازمي 
للبيوغلينازون *-/ا ساعات ويبصل إلى قمه تراكيزه البلازمية 
بعد نحو ساعتين من الإعطاء . 

يبلغ العمر النصفي البلازمي للروزغليتازون -4 ساعات. 
ويصل إلى قمة تراكيزه البلازمية بعد نحو ساعة واحدة من 
الإعطاء. 

برتبط كلا الدواثين ببروتينات البلازما بنسبة > 494/:, 
ويخضع الدواءان لاستقلاب كبدي. 

يُطرح البيوغليتازون على نحو رئيس في الصفراءء: في 
حين يطرح الروزغلينازون على نحو رئيس في البول. 

الاستعمال السريري والتأثيرات غير المرغوية: تبلغ 
الجرعة المعنادة من الروزغليتازون ؛ملغ حين يستخدم 
مشاركة مع السلفونيل يوريا. ويمكن زيادتها حنى /ملغ حين 
يستخدم مشاركة مع الميسفورمين. يعطى الدواء مرة أو مرتين 
في اليوم مع الطعام أو من دونه. 

تبلغ جرعة البيوغلتازون 0-١6‏ *ملغ يوميا مع الطعام أو 
من دوته. 

قد تؤدي مركبات الثيازوليدين ديون إلى نقص خضاب 
الدم بنحو اغ/دل. ويعتقد أن ذلك ناجم عن التمدد الدموي. 
كما يترافق استعمالها وزيادة الوزن بنحو 5-4 كغ بعد 1 أشهر 
من المعالجة, وتعتمد تلك الزيادة على الجرعة. ويترافق 
استعمالها أيضا واحتباس السائل الذي قد يكون شديدا 
بما يكفي لمفاقمة قصور القلب أو يعجل حدوثه. 

يعمل كل من الروزغلينازون والبيوغلينازون بشكل 
معالجة أحادية أو مشاركة مع السلفونيل يوريا أو الميتفورمين 
إلا أنه لم يُرخص باستعمالهما مشاركة مع الإنسولين:؛ لأن 
كلا منهما يسبب احتباس السائل. كما لم يرخص 


باستعمالهما في الأطفال وفى النساء الحوامل. 

ينبغي إجراء اختبارات وظيفة الكبد قبل بدء المعالجة ثم 
كل شهرين خلال السنة الأولى من المعالجة ثم دوريا بعد 
ذلك. 

تعد المعالجة بمركبات الثيازوليدين ديون مضاد استطباب 
في المصابين بارتفاع المستويات القاعدية لوظائف الكبد 
(مستويات الأنين ترانس أميناز > 7,5 ضعف الحد الأعلى 
الطبيعي). وينبغي إيقاف استعمال الدواء إذا ما تجاوزت 
مستويات الأنين أمينوترانسفراز ثلاثة أضعاف الحد الأعلى 
الطبيعي أو كان هناك علامات سريرية لعيب كبدي. 

تعد المعالجة بمركبات الثيازوليدين ديون مضاد استطباب 
في المصابين بقصور قلبي. أو قصور كلوي شديد 
(الروزغليتازون). أو الموضوعين على التحال الدموي ؤزؤلا0121 
(البيوغليسازون). 

"- محرضات إفراز الإنسولين د5عناع5652]380 طللتاكصا: 

ترتبط محرضات إفراز الإنسولين جميعها بمستقبل 
السلفونيل بوريا [51/11. وهو وحيدة ]اناك من قناة 
البوتاسيوم الحساسة لل 8117 (م., ؟آ) على الغشاء البلازمي 
لخلايا بينا المعثكلية. 

تنظم وحيدة 51081١‏ فاعلية القناة. وتريط أيضا كلاً من 
15خ و802ش : وبالتالي تعمل كمحساس للفلوكوز وزناد قدح 
لإفراز الا نسولين. 

أ- مركبات السلفونيل يوريا 5دعنا!1011023نا5 : 

آلية التأثير: استعملت مركبات السلفونيل يوريا مند ما 
يزيد على نصف قرن في معالجة داء السكري نمط". إن 
الأهداف الرئيسة لعمل هده الزمرة الدوائية هي مستقبالات 
السلفونيل يوريا. 

قبل الخوض في تفاصيل آلية التأثير: لابد من إعطاء 
فكرة موجزة عن إفراز الإنسولين. 

يُنظم إفراز الإنسولين من خلية بيتا بوساطة التراكيز 
خارج الخلوية من الفلوكوز ويُعدال بوساطة عوامل مثل 
الهرمونات المعدية المعوية والمغدذيات غير الغلوكوزية والنواقل 
العصبية. 

إن الرساله داخل الخلوية لخلية بينا التي تعكس التركير 
خارج الخلوي للغلوكوز هي معدل (8417:81. تضبط هذه 
الرسالة أقنية شاردة البوتاسيوم الحساسة لل 812 (ن؟1) 
المتوضعة على الغشاء البلازمي لخلية بيتا. 

تفتح أقنية.,.كا عندما يكون التركيز خارحج الخلوي 
للفلوكوز منخفضاً (حالة الصيام مع معدل 812:41 


ال 


متخفض) وعند نقل البوتاسيوم من المكونة داخل الخلوية 
إلى المكونة خارج الخلوية. وحالما يرتفع التركيز خارج الخلوي 
للغلوكوز يزداد معدل 4:12:41(2,؛ ويزداد غدد أقنيه ٠‏ " 
اللغلقة. 

يسبب ذلك نراكم البوتاسيوم في الفشاء البلازمي: مما 
يؤدي إلى إزالة استقطابه مسببا فتح أقنية الكلسيوم نمط 
١‏ المعنتمدة على الفولطاج. تدخل شوارد الكلسيوم خارج 
الخلوية إلى خلية بيتاء وتزداد تراكيز العصارة الخلوية 
اددمالء من الكلسيوم 208*7. تنبه تلك الزيادة السيتوزولية 
من الكلسيوم حركة حبيبات الإنسولين وإقراره. 

يبين (الجدول )١‏ الخصائص المختلفة لمركبات السلفونيل 


1 


يوريا: 
ب- زمرة الفلينايد 91065ذاع: يتوافر حاليا دواءان ينتميان 
الى هذه الزمرة: وهما: 


-)1١(‏ عل0تستاودمء: وهو محرض إفراز الإنسولين ينتمي 
إلى عائلة 1]10106اع78: وله عمر نصضي قصير (نحو ساعة). 
ويرتبط بموضع ريط 51111 ممير. 

ونتيجة لامتصاصه السريع فإن تحريضه لإفراز 
الإنسولين سريع وقصير الأمد. ولذلك ينبغي أن يؤخذ قبل 
كل وجبة كما أنه يحقق ضبط سكر دم ما بعد الظعام على 
تحو أفضل من الفليبتكلاميد. 

لل ع1210اتردمع: فعالية ممائلة لفعاليةالميتفورمين 


١‏ ملأينوهما 


أفوجعك ٠>“‏ هونن ازومممارع 


والسلفونيل يوريا: إذ ينقص مستوى ن| 04!] بتسية 1١,6‏ 
ويستقلب فى الكبد. ويطرح على نحو رئيس عبر الصغضراء. 

يتوافر على شكل حبوب 5, .١.١‏ املغ. 

تبلغ جرعته القصوى ؛ ملغ قبل كل وجبة. 

(؟1)- ءل0تصناعء)ة11: من مشتقات ع10مةاة الادمعذامء وهو 
مميز تركيبيا من السلفونيل يوريا والريباغلينيد. كما أن 
بدء تأثيره أسرع: ومدة تأثيره أقصر من الريباغلينيد وتفاعله 
مع 5181 أسرع تلاشيا منه: وهو أقل فعالية في تخفيض 
مستوى ©1681!! حين يستعمل وحيدا أو في المعالجة 
التشاركية. يبلغ عمره النصفي نحو ؛, ١‏ ساعة, ويستقلب 
في الكبد؛ ويطرح على نحو رئيس عبر البول. 

يتوافر بشكل حبوب ١٠١‏ ملغ. ويما أن بدايه تأثير مركبات 
الفلينايد ونهايته سريعتان مقارنة بأدوية زمرة السلفوتيل 
يوريا فينيفي أن تعطى ثلاث مرات أو أريع يومياً قبل الوجبات 


يعد القصور الكبدي مانعاً لاستعمالها . كما أنها لا تعطى 
للحوامل والمرضعات. 

والريباغلينيد أقل إحداثا لزيادة الوزن ونقص سكر الدم 
مقارنة بالسلفونيل يوريا. في حين آن تأثيرات ال 031181610 
في زيادة الوزن ونقص سكر الدم آقل من كليهما ‏ 

"'- مثبطات 06 غلوكوزيداز » 5ه)تطنطصأ ع5ه10أذمعساع: 

آلية التاثير الرئيسة: يهضم النشا فى الأمعاء الدقيقة: 


/ كعووه 2-355 1 
/ 1 20 الومدمم  ١‏ 
/ ]| 1 ع قجكوطاه ١‏ 

٠] 1‏ 3 ىا ستقيل ني 

| إإرائة استقطاب ؛ لسلفوغل يوريا | . 
|| 
الشكل (5) 


1121 


311 01113210 لل 


0 |)” 1 


ع0ل1ناط:ز01 أو 
علنتتنةاعمءط زان 


عل أمعمم ذا 


الداء السكري 


كبدي. ويطرح بنسبة أقل من 7/5 
في البول. 


كبدي ويطرح بنسبة آقل من 1/0 
في البول 
يستقلب في الكبد. إلى منتجات 
غير فعاله تطرح في البول وإلى 
مدى أقل في الصفراء. 
يستقلب في الكبد وتطرح 
المستقلبات في البول والصفراء. 


قماله تطرح فى البول والصفراء. 


الجدول )١(‏ الخصائص ال مختلفة لمركبات السلفونيل يوريا 


ليتحول إلى قليلات السكاريد 011805300221065 - بوساطة 
إنزيم الأميلاز - التي تخضع لهضم إضافي بوساطة)0 
65 مرتبطة بالفشاء الخلوي (غلوكوأميلاز. 
دكستريناز إيزومالتاز.: مالتاز: سكراز): ليتحول إلى غلوكوز. 

ترتبط مثبطات 04 غلوكوزيداز تنافسياً بموضع ريط 
قليلات السكاريدات لإنزيم ألفا غلوكوزيداز. وبالتالي تمنع 
الارتباط والحلمهة الإنزيمية لركيزة قليلات السكاريد. ويهذه 
الآلية نمثل مثبطات ©) غلوكوزيداز مقارية دوائية لتعديل 
هضم الكاريوهيدرات وامتصاصها. 

ونظرا لآلية تأثيرها التنافسية؛ ينبغي أن تؤخذ مثبطات 
0 غلوكوزيداز حين بدء تناول الطعام. 

وبتثبيطها تحطم الكاريوهيدرات وهضمها على طول 
الأمعاء ؛ فإنها تثبط الزيادات المتدفقة ما بعد الطعامية 
لغلوكوز البلازما. فتمنع فرط غلوكوز الدم ما بعد الطعامي 
وفرط إنسولين الدم اللاحق. تصل الكريوهيدرات - الني لم 
تهضم في الجزء العلوي من المعى الدقيق - إلى اللفائضي 
0 حيث تخضع لهضم وامتصاص إضافي. 

تشسمل مثبطات 0 غلوكوزيداز الرئيسة على :30215056 
وا0أااعاتص. 

الأكاريوز هو سكاريد رياعي كاذب من مصدر جرثومي. وهو 
أكثرالمثيطات دراسة واستعمالا . من المهم التذكير بأن 
الجرعات العلاجية من الأكاريوز لا تسبب سوء امتصاص 


كما أن إعطاءه لأمد طويل لا يؤثر في النتاج الغائطي. 

التاكيرات الاستقلابية الثانوية: لمثبطات 0 غلوكوزيداز 
تأثيرات ثانوية مهمة متعددة؛ إضافة إلى تأثيرها الرئيس 
في مستويات الغلوكوز ما بعد الطعامية. 

تنقص مثبطات ») غلوكوزيداز غلوكوز الدم الصيامي 
بنسبة ١,4-١,١‏ ملي مول تقريباً. كما تنقص مقاومة النسج 
المحيطية للإنسولين الذي يمكن أن يُنقص غلوكوز الدم 
الصيامى. 


تنقص مثبطات )2) غلوكوزيداززيادة مستويات الإنسولين 
البلازمية ما بعد الطعام: نتيجة لتثبيطها فرط غلوكوز الدم 
ما يعد الطعامي. ويكون هذا التأثير واضحاً في الأشخاص 
الذين لديهم معدلات إفراز الإنسولين عالية. 

يرافق استعمال مثبطات ]0 غلوكوزيداز تحسن ملحوظ 
في استقلاب الشحميات. وتنقص من ارتفاع ثلاثى 
الغليسريد ما يعد الطعام. 

التأثير في وزن الجسم: لا تسبب مثبطات 0 غلوكوزيداز 
زيادة الوزن. ويعتقد أن ذلك ناجم عن نقص تراكيز الإنسولين 
البلازمية ما بعد الطعامية المرافقة للمعالجة بمثبطات )0 
غلوكوزيداز. 

إن إعطاء الأكاريوز والسلفونيل يوريا مشتركين ينقص 
زيادة الوزن المترافقة والمعالجة بالسلفونيل يوريا. ويقي من 
زيادة تكون الشحم وزيادة مستويات ثلاثي الغليسريد 


الداء السكري 


المحرضين بالسلفونيل يوريا. 

الأمان والتحمل: مثبطات )0 غلوكوزيدازمن أكثر العوامل 
المضادة للسكري أمانا. 

تعتمد التأثيرات غير المرغوبةالتاليةالناجمة عن 
استعمالها على الجرعة: وهي مقتصرة عموماً على الجهاز 
المعدي المعوي؛ وتشتمل على انتفاخ البطن وتطبله: والإسهال 
وطراوة البرازء ويكون احنمال حدوثها أكبر إذا ما كانت 
الجرعات الأولية تحاصر كلياً فاعلية )0 غلوكوزيداز فضي 
القسم الداني من الأمعاء الدقيقة. ويؤدي التخمر الجرثومىي 
لبقايا الكريوهيدرات المعقدة في القولون إلى زيادة إنتاج الغاز 
المعوي. 

وتشير التجارب السريرية إلى أن نحوا من 140-70 من 
المرضى قد أوقفوا استعمال الدواء نتيحة التأثيرات غير 
المرغوية المذكورة أعلاه. 

يُشتق مركب ال أ0اذاع1: من المضاد الفيروسي المثبط ل )0 
غلوكوزيداز المسمى 12ع'/ا00[1902/آ0607. وهو يمتص على نحو 
واسع في الصائم في حين لا يصل منه إلى اللفائفي والقولون 
إلا كميات صغيرة. 

أظهرت الدراسات وجود تأثير تآزري بين ال أن أاعأدم 
والميتفورمين عند مشاركتهما معاء وقد لوحظ التآزر نضسه 
حين مشاركة اواذاعنه: والسلفونيل يوريا وحدها أومع 
الميتفورمين. سواء أكان هذا التأثير في سكر الدم الصيامي 
أم بعد الطعامي أم في مستوى الخضاب الغلوكوزي. 

الاستطبابات: بستطب إعطاء الأكاريوز أو ال [0غذاع ام 
للمصابين بداء السكري نمط ؟ المشخص حديثا والمرضى 
الذين أخفقت فيهم الحمية وحدها في تحقيق الضبط 
الجيد لداء السكري نمط .١‏ كما يستعمل الأكاريوز مفردا أو 
بالاشتراك مع الإنسولين أو الميتفورمين أو السلفونيل يوريا 
أو أكثر من عامل مخفض لسكر الدم. 

)١(‏ وعلى النقيض من مشتقات 010/إ0607(/00[12170 التي 
لا تثبط الأميلازألفا المعشكلية: يثبط الأكاريوز كلاً من 
الأميلازو/) غلوكوزيدازيألفة متساوية. لا يشبط الأكاريوز- 
6 65 مثل اللاكناز: ولا يؤثر مباشرة في امتصاص 
الغلوكوز. 

(7)- تظهر التجارب السريرية أن الأكاريوز- بجرعات ٠ه-‏ 
٠‏ ملغ ثلاث مرات يومياً- ينقص التراكيز البلازمية 
الصيامية وما بعد الطعامية من الفلوكوز والانسولين وثلاثي 
القليسريد. 

(9)- يحسن الأكاريوز الحساسية للإنسوئين في المصابين 


بداء السكري والمصابين باضطراب تحمل الغلوكوز: ويعتقد 
أن هذا التأثير ثانوي في تثبيط الانحرافات في الغلوكوز ما 
بعد الطعامي. ينرافق هذا النحسن في الحساسية للإنسولين 
ونقص مهم في التراكيز البلازمية الصيامية وما يعد 
الطعامية من الغلوكوزومسدويات الخضاب الغلوكوزي. وعدا 
ذلك. قد يمنع التحسن في الحساسية للإنسولين في 
المصابين باضطراب تحمل الفلوكوز حدوث داء السكري نمط 
؟ عندهم أو يؤخر حدوثه. 

(4) الأكاريوز أقل فعالية من الميتفورمين والسلفونيل 
يوريا في تأثيره في الخضاب الغلوكوزي» إذ إنه ينقص مستوى 
ع1خطآآ بنسية 6 ١ ,8-١‏ 2. 

(0) فاعلية الأكاريوز ممتازة على المدى الطويل. ويمكن 
الحد من تأثيراته المعدية المعوية غير المرغوبة باتباع طريقة 
البدء بجرعات صغيرة ترفع تدريجيا. كما أن هذه التأثيرات 
تصبح أقل تواترا وشدة مع مرورالوقت. 

(1)- لا تسبب المعالجة بالأكاريوز نقص سكر الدم. كما لا 
تسبب زيادة الوزن. وهي أقل فعالية من المينفورمين 
والسلفونيل يوريا في إنقاصها سكر الدم. 

لا تعطى مثبطات ألفا غلوكوزيداز في أثناء الحمل وحين 
وجود أمراض معوية التهابية مزمنة. 

4- المعالجات الأخرى لداء السكري تمط؟: 

أ- المعالجة بالإنسولين: يعد الإنسولين أقدم الأدوية 
المستوافرة لذلك أصبحت الخبرة السريرية المتعلقة 
باستخدامه كبيرة. وهو من أكثر العلا جات فعالية في خفئض 
سكر الدم. 

يستطيع الإنسولين - حين يستعمل على نحو مناسب - 
أن ينقص مستوى »10451آ المرتفع ويوصله إلى الهدف 
العلاجي. وخلافاً للأدوية اللأخرى المخفضة لسكر الدم؛ لا 
توجد جرعة قصوى للإنسولين يتوقف عندها أثره الخافض 
لسكر الدم. 

تستطب المعالجة بالإنسولين في داء السكري نمط" حين 
إخفاق المشاركات الدوائية بالأدوية الفموية الخاقضة لسكر 
الدم في الوصول إلى مسنويات سكر الدم الهدفية: كما أنها 
الخط الأول لعلاج المرضى النحيلين أو المرضى المصابين 
باضطرابات كلوية أو كبدية تمنع استخدام الأدوية الأخرى. 
وتستطب المعالجة بالإنسولين أيضاً - ولو مؤقتا- في أثناء 
الأمراض الحادة وعند دخول المستشفى. 

وتحناج نسبة كبيرة من المصابين بداء السكري نمط؟ إلى 
المعالجة بالإنسولين بعد مرور مدة ه سنوات أو أكثر على 


المرض نظرا لطبيعته المترقية. 

ويمكن في بدايه العلاج مشاركة الإنسولين مع محسسات 
الإنسولين أو محرضات إفرازه. 

تبدأ خطهة المعالجة عادة بإعطاء الإنسولين المديد أو 
ممائلاته المديدة بجرعة ؟, ٠,” ١‏ وحدة لكل اكغ من الوزن 
قبل النوم تزاد تدريجياً. كما تعطى المحسسات كالميتفورمين 
والبيوغليتازون صباحا أو مساء. وحين لا يتحقق الضبط 
الجيد بتلك المشاركات يمكن اللجوء إلى المعالجة بالإنسولين 
وحده باتباع أنماط المعالجة التي سيُتحدث عنها في تدبير 
السكري النمط ١‏ . وتحناج معالجة فرط سكر الدم من النمط 
١‏ إلى جرعات إنسولين أكبر من التي تحتاجها معالجة النمط 
١:وذلك‏ بغية التغلب على المقاومة للإنسولين. 

يترافق استعمال الإنسولين وزيادة الوزن بنسبة ؟-4كغ. 
ويعنقد أنها ناجمة عن تصحيح سكر الدم وتقص البيلة 
السكرية. 

يوضح (المخطط )١‏ خطوات البدء بالمعالجة بالإنسولين 
في المصابين بداء السكري نمط ؟. 


ب- شادات (ناهفضات)! - 1106معم عء1أ! - «معدعداع: 
1 01.2 كأوأومعةينتج 01.2-١‏ من خلايا .]آ في الأمعاء 
الدقيقه والقولون. ويتحرض إفرازه بالمغديات الموجودة في 
لمعة الأمعاء. وتماثل تراكيزه البلازمية تراكيز الإنسولين. 
تقلت 01.2-1 سريعا بوساطة بروتياز واسعة 
الانتشار تدعى: (1(22-4) 4-ع5ةل1امعم 1/ا10امعم01. 

يرتبط 01.5-1 بمستقبلات نوعية موجودة في خلايا ألما 
وبيتَا المعثكلية, ومناطق معينة في الدماغ بما فيها الوطاء: 
والأعصاب الصادرة عن المبهم. والخلايا الجدارية في المعدة. 
والرئة: والكلية؛. فى حين لا توجد في النسيج العضلي 
والشحمي والكبد. 

يحرض ©1.5-١‏ بقوة إفراز الإنسولين المحرّض بالغلوكوز, 
كما يزيد من إنشائه بتنظيمه التعبير عن جين الإنسولين. 
ويبطئ الإفراغ المعدي بأسلوب يعتمد على الجرعة: وبالتالي 
يخفف من انحرافات سكر الدم يعد الطعام. 

ينقص 01.2-1 إفراز الفلوكاكون القاعدي في الأشخاص 
الأصحاء وفي المصابين بالسكري نمط ؟. يؤثر 01.2-1 في 


البده ب ٠١‏ وحدات أو ٠.7‏ وحدة /كغ من الإنسولين متوسط التأثير أو ممائلات الإنسولين مديدة التأثير قبل النوم 


معايرة سكر الدم الصيامي يوميا وزيادة الجرعة كل ثلاثة أيام بمعدل ؟وحدة حتى نصل إلى مستويات سكر دم صيامية مستهدفة (٠7-١7١ملغ/دل)‏ يمكن 
زيادة الجرعة بمعدل ؛وحدات كل ثلاثة أيام إذا ما بقي سكر الدم الصيامي أعلى من ١‏ ١ملغ‏ إدل 


إذا ما وصلت مستويات سكر دم صيامية إلى القيم المستهدفة» 
فينبغي معايرة سكر الدم قبل الخداء والعشاء وقبل النوم . 
واعتماداً على قيم سكر الدم يمكن أن نضيف جرعة ثانية كما 
هو مبين أدناءء يمكن أن نبدأ ب4وحدات وتعدل بمقادر 'وحدة 
كل ثلاثة أيلم حتى تصل إلى مستوبات سكر دم صيامية مستهدفة 


بإنسولين سريع الفعل يعطى قبل الوجبة. 


بقاء مستويات الخضاب ؛ الخلوكوزي تسلوي أو أعلى من907 بعد؟"-” أشهر 


سكر الدم قبل الغداء أعلى من المعدل 
أضف إنسولين سريع قبل الفطور 


بقاء مستويات الخضاب الغلوكوزي تسلوي أو أعلى من 967 بعد 7 أشهر 


أعد تفحص قيم سكر الدم قبل الوجباتء وإذا ما كانت أعلى من المعدل المستهدف ظربما نحتاج إلى إضافة حقنة أخرى . إذا ما 
أستمرت مستويات الخضاب الغلوكوزي أعلى من المعدل فينيغي تفحص مستويات سكر الدم بعد 'ساعة من الوجبة وتعديلها 


أو إذا ما حدث نقص سكر الدم أو أصبحت قيم 
سكر الدم الصيامية أقل من ٠١‏ 7ملغ/دل فينبغي 


إنقاص الجرعة المسائية بمقدار 4 وحدات أو 
2 ليهما أكثر 


)١( المخطط‎ 


الداء السكري 


إفراز الغلوكاكون تأثيرا مباشرا عبر مستقبلاته في خلية 
ألفا ويتأثير غير مباشر عبر زيادته إفرازالإنسولين 
والسوماتوستاتين اللدذين يثبطان إفراز ا لغلوكاكون. وهنا من 
جديد. يكون تأثير 01-١‏ كبيرا كلما كان تركيز الفغلوكوز 
مرتفعا؛ وبالتالي لا يؤثر في إفرازالفلوكاكون الطبيعي الذي 
يحدث بوصفه جزءا من الاستجابة المضادة لنقص سكر الدم. 

ينقص 01.-١!‏ الشهية: ويعزز حس الشبع عند البشر 
مؤديا إلى نقص الوزن بغض النظر عن وزن الشخص أو حالة 
السكري. 

© ال4-صذلمع<» هو مماثل لجزيثة 01.2-1) البشري مقاوم 
طبيعياً لل 0585-4 وله نصف عمر أطول من 01.5-1 يبلغ 
نحو ؛ ساعات: يخفض هذا المركب الجديد مستوى 12 ى10] 
بئنسية 6, 2١-١‏ : وذلك تنيجة خفضه مستويات سكر الدم 
بعد الوجبة. 

© سمح حالياً باستعمال 22]106<© في داء السكري نمط 
؟ مشاركة مع السلفونيل يورياء أو الميتفورمينء أو كليهما. 
ويعطى بجرعة أولية همكغ مرتين يوميا. حقناً تحت الجلد 
قبل ٠١‏ دقيقه من وجبني الإفطار والعشاء. تراد الجرعة بعد 
شهر إلى ١٠مكغ‏ مرتين يومياً إذا لم يكن الغثيان مشكلة 
جدية. 

لا يعطى في آثناء الحمل ولا حين وجود الخزل المعدي 
والمعوي أو الأمراض المعدية المعوية الشديدة أو قصور الكلية 
الشديد (تصفية كرياتنين < 7١‏ مل/د). ونظرا لتأثيره 
المنقص للوزن؛ فإن المرضى المثاليين للعلاج به هم البدينون 
الذين لديهم تراكيز سكر دم مرتفعة على الرغم من المعالجة 
بالعوامل الآنئفة الذكر. ينقص الوزن بعد استعماله بمقدار 
”-١‏ كغ خلال ستة أشهر. 

لا يسبب نقص سكرالدم إلا في المرضى المعالجين 
بالسلفونيل يوريا (76-20): ولا يؤثر في الذين ينناولون 
الميتفورمين (5/ فقط). 

وأكثر التأثيرات غير المرغوبة شيوعا هي: الغثيان والقياء 
والإسهال والشعور بالتخمة والصداع. ودميل هذه التآأثيرات 
غير المرغوية إلى التناقص مع الوقت. 

ج- شادات (ناهضات)الأميلين: ال ع12]10لصهرم هو مماثل 
تركيبي لهرمون الأميلين المفرزمن خلايا 3]: وهو يبطئ إفراغ 
المعدة. ويثبط إنناج الغلوكاكون: وبالتالي ينقص من ارتضاع 
سكر الدم بعد الوجبة. وأشارت الدراسات السريرية إلى أنه 
ينقص مسنوى 1041] بتسية ور ١-لا, 0١‏ 

التأثير غير المرغوب الرئيس هو الغثيان. ويحدث في 7/١‏ 


من المعالجين به: لكنه يميل إلى النناقص مع اسسمرار العلاج. 
يؤدي العلاج بهدا الدواء إلى نقص الوزن بمقدار١-5,‏ اكغ 
خلال " أشهر. 

ووفق على استعمال 71310110106 علااجأ مشاركا للانسولين 
النظامي أو ممائلات الإنسولين سريعة التأثير. وهو يعطى 
تحت الجلد قبل الوجبات. 

د- مثبطات دده تانطصا 4 -عكهل )ممعم 1جلتن)معمزل 2212-4 1: 
تتميز مثبطات 2272-4 من شادات 0125-1 بما يلي: 

-)١(‏ تعطى عن طريق الفم: وامتصاصها الهضمي جيد. 
وتعطى مرة واحدة يوميا. 

(9) تعتمد في تأثيرها على 1.5-1©) داخلي المنشأ. وتزيد 
تراكيزه ضمن الحدود الفيزيولوجية؛ وبالنالى لا تحدت 
التأثيرات الجانبية لمماثلات |-612. 

(9)- ليس لها تأثيرات في الإفراغ المعدي. 

(4) تأآثيراتها في الخضاب الغلوكوزي وكتلة خلايا بينا 
أقل قوة نسبيا. 

ال منامذاع513 هو أول متبط نمت الموافقة على استخدامه 
من قبل 784 في سنة ٠٠١5‏ علاجا وحيدا أو بالاشتراك مع 
الميتفورمين أو ([12. 

ووفق في أوريا على مثبط ا خر. هو 12]م71113811: وذلك في 
شباط :70١08‏ وهناك مركبات عديدة قيد الدراسة. 

تبين التجارب السريرية - التي أجريت حتى الآن - أن 
مثبطات 22-4 تخفض مستوى 10410] بنسية 9-١,"‏ 0/. 
وهي محايدة من ناحية الوزن وجيدة التحمل. كما أنها لا 
تسبب نقصاً في سكر الدم حين تستعمل بمفردها. 

(0)- سجلت زيادة في نسبة أخماج الطرق التنفسية 
العلوية نظرا لتداخل هذه المركبات مع الجهاز المناعي. يزيد 
القصور الكلوي من النراكيز الدورانية للسيناغليبنين. لذا 
يجب إنقاص الجرعةه إلى ٠٠ملغ‏ إذا كانت تصفية الكرياشين 
أقل من ١دمل‏ بالدقيقه وإلى 5؟ملغ إذا كانت التصفية أقل 
من ٠“مل‏ بالدقيقة. لا تعطى مثبطات 2722-4 في أآثناء 
الحمل. 

المبادئ المتبعة في انتقاء الأدوية الخافضة لسكر الدم: 

أظهرت التجارب السريرية أن الفعالية الخافضة لسكر 
الدم للمعالجات الفرديةأوالتشاركية لاا تعتمد على 
الخصائص الجوهرية للأدوية المستقلة فحسب: وإنما تعتمد 
أيضاً على مدة الداء السكري وقيم سكر الدم القاعدية. 
والمعالجات السايقة. وعوامل أخرى. 

إن العام ل الرئيس في اختيار دواء ما ضمن الصنف 


العالاجي - سواء للبدء بالعلاج أم لتغييره - هو مستوى ضبط 
سكر الدم. 

فحين وجود مستويات سكر الدم مرتفعة (41طا] > 
0 يوصى بإعطاء أدوية خافضة لسكر الدم ذات فعالية 
وتأثير سريع: ومن الممكن البدء باكرا بالمشاركات الدوائية. 
ومع ذلك: يمكن للمصابين بالسكري حديث البدء أن 
يستجيبوا للعلاجات الأقل شدة مقارنة بالمصايين بداء 
السكري طويل الأمد. 

وعندما تكون مستويات سكر الدم قريبة من المستوى 
الهدفي (10412! < 07,5/). ينتبه لإعطاء أدوية أقل مقدرة 
على خفض سكر الدم: أو بطيئة البدء بالتأثير أو النوعين 
معا. 

من المهم التشديد على أن اختيارقيم سكر الدم المستهدفة 
والمداواة المستعملة لتحقيق ذلك ينيغي أن تكون شخصيهة 
وخاصة بكل مريض مع دراسة منافع الأدوية المختارة 
ومضارها. 

مستويات سكر الدم المستهدفة: 

ينبغي أن تهدف المعالجة إلى الوصول إلى قيم خضاب 
غلوكوزي ©5481آ] تساوي أو تقل عن 7 على نحو عام (ما 
عدا الحوامل) بغية إنقاص خطر اعتلال الأوعية الدقيقة 
في المصابين بالنمط ١‏ و7 واعتلال الأوعية الكبيرة في 
المصابين بالنمط .١‏ 

ويغيه تحقيق الهدف السابى: يجب الوصول إلى المقادير 
التالية: غلوكوز الدم قبل الطعام: ١0-7٠١‏ ملغ/دل وغلوكوز 
الدم الأعظمي بعد الطعام بساعتين: أقل من ١6١ملغ/دل.‏ 

يمكن أن تُقبل قيم 110410 غير مضبوطة على نحو صارم 
في: 

-١‏ المرضى الذين يعانون من نويات شديدة من هبوط 
سكر الدم. 

"- المرضى المنوقع لهم عمر محدود. 

+ الأطفال. 

4- الأشخاص المصابين بأمراض متعددة. 

ه- المرضى السكريين مع المضاعفات الوعائية المحدودة 
والمستقرة. 

الداء السكري نمط ١‏ مرض مترق يتميز بتدهور وظيفة 
خلايا بيما المعثكلية. لدذلك يحناج المريض مع مرور الوقت 
إلى جرعات عاليه من دواء ما أو أن تضاف أدويه مشاركة إذا 
لم تحقّق المعالجة الأهداف العلاجية المتوخاة منها. 

ينبغي أن يستند في اختيار العقار الخافض لسكر الدم 


الداء السكري 


إلى: 

-١‏ فعاليته في خفض سكر الدم. 

؟- تأثيراته فى المعطيات الأخرى غير سكر الدم. 

إضافة إلى التأثيرات المتباينة في سكر الدم هناك تأثيرات 
نوعية لكل علاج في عوامل الخطورة القلبية الوعائيهة مثل 
فرط ضغط الدم واضطرابات شحميات الدم؛ والتي تعد 
مهمة آيضا. ويجب أن يؤخد بالحسبان أيضا تأثير الأدوية 
في أمورأخرى غير سكر الدم: والني قد تحسن أو تفاقم 
الضبط البعيد الأمد لسكر الدم كتأثيرها في مشعر كثلة 
الجسم. والمقاومة لالإنسولين وافراز الإنسولين في الداء 
السكري نمط ". 

*- أمان الدواء وتحمله وسهولة استخدامه وتكلفته. 

كيف يبدأ علاج الداء السكري نمط ؟ وكيف يُطور المعالجة: 

ليس هناك من داع إلى استشفاء المريض من أجل البدء 
بالعلاج أو تعديله: ما خلا بعض الحالات النادرة مثل 
الحماض الكيتوني أو فرط الأسمولية أو من كانوا غير قادرين 
على إماهة أنفسهم على نحو مناسب. 

إن المريض هو اللاعب الرئيس في فريق العناية بمرضص 
السكري: ويجب أن يدرب على تعديل العلاج تحت إشراف 
اختصاصي الرعاية الصحية بغية الوصول إلى القيم 
المستهدفة لسكر الدم والوقاية من نقص السكر ومعالجته 
إن حدث. 

ينم تدبير العديد من المرضى بعلاج وحيد. لكن طبيمعة 
هذا المرض المترقيه تلرم مع مرور الوقت باستخدام علاج 
مشارك في العديد من المرضى لتحقيق القيم المستهدفقة 
لسكر الدم والمحافظه عليها. 

المخطط: يوضح الدليل الأمريكي والأوريي والسوري 
لتدبير داء السكري نمط >" الذي صدر مؤخرا الخطوات 
العملية للمعالجة وكيفية بدتها والتنعل من مرحلة علاجية 
إلى أخرى. 

ولقد أخن بالحسبان في مخططنا خصائص الأدوية 
وتآزراتها وتكلفتها المادية. 

إن الهدف الرئيس للمعالجة هو الوصول إلى مسنوى 
041 !] أقل من 77 والمحافظة عليه. 

توحي الدلائل المتراكمة أن خفض سكر الدم السريع 
باستعمال الإنسوئين في المصابين بالداء السكري نمط ؟ 
المشخصين حديثا يمكن أن يوصلهم لهدأة دائمة: بمعنى: 
المحافظة على أرقام سكر دم طبيعية دون الحاجة إلى أدوية 
خافضة لسكر الدم. 


١ /ات‎ 


وبما أن الداء السكري نمط ؟ مرض مترقي: فإن من 
الواجب إعلام المرضى باحتمال إضافة أدوية أخرى لخفض 
سكر الدم مع مرورالزمن. 

المرتبة -١‏ معالجات مثبتة الصلاحية على نحو جيد: 

دمثل الأدوية المستعملة في هذه المرتبة الخطط العلاجية 
الأكثر فعالية والأقل تكلفة لتحفيق الأهداف المرغوية: 
وبالتالي فإنها أفضل طرق علاج أغلبية المصابين بالداء 
السكري نمط ؟. 

© الخطوة الأولى: تفيير نمط الحياة والميتفورمين: اتفق 
على أن التدخل لتغيير نمط الحياة هو الخطوة الأولى لعلاج 
الداء السكري نمط " حديث البدء اعنمادا على المرَايا 
العديدة والمثبنه القريبة والبعيدة المدى لإنقاص الوزن وزيادة 
مستويات النشاط الحركي: إضافة إلى قله تكلفتها؛ يجب 
أن يطبق هذا التدخل من قبل اختصاصيي الرعاية الصحية 
المدريين إضافة إلى اختصاصي تغفذية. ويجب أن يبقى هذا 
التدخل لتغيير نمط الحياة جزءا رئيسيا من خطط معالجة 
الداء السكري نمط ”؛: حتى بعد استعمال الأدوية. 

ولما كان معظم المصابين بالداء السكري نمط ١‏ يخفقون 
في تحقيق الأهداف الاستقلابية أو الحفاظ عليها اعتمادا 
على تغيير نمط الحياة فقط. بسبب الإخفاق في إنقاص 
الوزن؛ أو عودة زيادته؛ أو لأن الداء السكري نمط ؟" مرض 
مترق أو يسبب تلك العوامل مجتمعة؛ فقد اتفق كذلك على 
آن يبدأ بالعلاج بالميتفورمين على نحو متزامن مع التدخل 
لتغيير نمط الحياة. وذلك قور التشخيص. 

© الخطوة الثانية: إضافة دواء ثان: إذا ما أخفق التندخل 
لتغيير نمط الحياة مع استعمال الجرعة العظمى من 
الميتفورمين في تحقيق القيم الهدفية لسكر الدم.أوالحفاظ 
عليها؛: ينبغي إضافة دواء آخر خلال ؟-؟ أشهر من البدء 
بالعلاج أو في أي وقت لم يوصل فيه إلى المستوى المطلوب 
من ©11541. كما يمكن أن يضاف دواء آخر حين وجود مانع 
لاستعمال الميتفورمين أو حين عدم تحمله. واتفق على أن 
يكون الدواء الثاني المضاف إلى الميتفورمين إما الإنسولين 
واما سلفونيل يوريا. 

يمكن البدء باستعمال الإنسولين القاعدي و [انادما 62521 
(متوسط التأثير أو مماثلات الإنسولين مديدة التأثير) في 
المرضى الذين لديهم 11041 أعلى من 28,5/:, لكن العديد 
من المصابين بالسكري نمط ١‏ المشخصين حديثا يستجيبون 
عادة للأدوية الفموية حتى مع وجود أعراض فرط سكر الدم. 

© الخطوة الثالثة: إذا لم نصل إلى الهدف العلاجي بكل 


ماتقدم: ينبغي أن ننتقل إلى الخطوة النالية وهي بدء العلاج 
بالؤنسولين أو نكثيفه. 

تشتمل خطة تكثيف العلاج بالإنسولين على إضافة حممن 
الإنسولين سريع التأثير أو مماثلاته سريعة التأثير قبل 
وجبات معيّنة لإنقاص سكر الدم ما بعد الوجبة. 

المرتبة ؟"- معالجات مثبنة الصلاحية على نحو اقل: 

لا ينقص وضع هده المعالجات في المرتبة الثانية من 
قيمنتها وقوة فاعلييها. لكن بعضها مرتفع الثمن. ولم تزل 
الخبرة السريرية فى بيعضها الآخر محدودة. 

ويمكن الاعتماد على هذه المعالجات في حالات سريرية 
منتقاة . فمثلا. يضاف 26026106 أو 82006)ناع10م حين الرغية 
فى تجنب حدوث نوب تقص سكر الدم (مرضى يمارسون 
أعمالا شاقة). أو يستعمل 0210© إذا كان تعزيز إنقاص 
الوزن هو الهدف الرئيس: وكان مستوى 110410 قريباً من 
الهدف (<28). وإذا لم تحقق هذه المعالجات المستوى المطلوب 
من 10 1104] أو إذا لم يتحمل المريض العلاح ؛ قلا بد من إضافة 
السلفونيل يوريا أو الإنسوئلين القاعدي. وإذا أخفق كل هذا 
أيضاً في تحقيق المستوى المطلوب من 154810] أو إذا لم 
يتحمل المريض العلاج ؛ قلا بد من اخنيار المعالجة المكثفة 
بالإنسولين إضافة إلى المينفورمين. 


معالجات مثبتة الفعالية بشكل جيد 
+ + 
508 مقورمين 2 ميتقورمين 
تغيير نمط للحياة إنسولين كاعدي معالجة مكثفة 
+ بالإنسولين 
ميتفورمين تغير نم الحية ٍ 
سلفونيل بوربا 
خطوة ١‏ خطوة ؟ خطوة ؟ 
معالجات مثبتة الفعالية بدرجة لقل 
تغيير نمط الحياة تغيير نمط الحياة 
+ + 
ميتفور مين ميتفورمين 
+ + بيوغليتازرن + 
بيو غليكازون سلفونيل بوربا 
١‏ 
تغيير نمط الحياة تخيير نمط الحياة 
+ + 
ميتقورمين ميتفورمين 
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المخطط (؟) تدبير الداء السكري نمط ؟ الذي أصدرته الجمعية 
السورية لداء السكري 


يوضح (المخطط ؟) خطوات تدبير الداء السكري نمط١"‏ 
كما وردت في الدليل العملي لتدبير الداء السكري نمط؟ 
في سورية الذي أصدرته الجمعية السورية لداء السكري. 

المنطق وراء انتقاء مشاركات محددة: 

مع مرورالوقت, لا بد من استعمال أكثر من دواء في معظم 
المرضى: ويعتمد انتقاء دواء ما على فعاليته في خفض سكر 
الدم وميزاته الأخرى (المذكورة آنضا). 

حين إضافة دواء ثان خافض لسكر الدم لا بد من الانتباه 
إلى التداخلات الدوائية والتآزربين الدوائين. وعموما تحقق 
الأدوية ذاتآليات التأثير المختلفة التآزر الأعظم فيما بينها: 
فالمشاركة بين الميتفورمين والإنسولين - مثلا- هي طريقة 
فعالة في خفض السكر. وتحدً من زيادة الوزن أيضا. 

تدبيرداء السكري نمط :١‏ 

إن للأطفال والمراهقين احتياجات وصفات جسمية 
وسلوكيه توجب اتباع طرائق مختلفه عن الطرائق المنتخذة 
في الكهول لندبير مرضهم: فعلى سبيل المثال: لا يكون تحديد 
الحاجة اليومية من الإنسولين صحيحا إذا ما اعتمد على 
وزن الجسم فقط. كما أن عقابيل نوب نقص سكر الدم عند 
الأطفال مختلفة عنها في الكهول. وإضافة إلى ذلك؛ يؤثر 
الضبط السيئ لداء السكري في النمو وفي بدء البلوغ 
وتطوره. كما يناثر الضبط والمضاعفات بالتفيرات الحادثة 
في أثناء فترة البلوغ. ومن هنا تدرك أهمية مشاركة الكبار 
في تدبير داء السكري في الأطفال ولاسيما الأب أو الأم. إذ 
لا يستطيع الأطفال الذين هم في سن المرحلة الابتدائية 
فما دون أن يقوموا بالعناية بمرضهم. ولا يتوقع أن يتمكن 
أطفال المرحلة الإعداديةه من القيام يكامل العناية على نحو 
مستقل: لذا ينبغي أن يشمل برنامج الرعاية الأسرة برمتها. 

تشتمل الأهداف الرئيسة للتدبير على: 

-١‏ الوصول إلى سكر دم قريب من الطبيعي. 

؟- منع الحماض الكيتوني. 

*- تجنب نوب نقص سكر الدم الشديدة. 

4- الحفاظ على النمو والنطور الطبيعيين للطفل. 

4- منع المضاعفات المزمنة للمرض. 

نظرا لزيادة نسبة حدوث الداء السكري نمط ”؟ في 
الأطفال والمراهقين:؛ فقد أصبح من الضروري تمييز داء 
السكري نمط١‏ من السكري نمط؟. 

يمكن التشديد على أن الداء السكري هو من نمط ١‏ في 
الطفل ما قبل البلوغ النحيل. أما في المراهق زائد الوزن فإن 
التفريق بين النمطين لا يخلو من صعوبه: وقد تفيد معايرة 


الداء السكري 


أضداد جزر المعثكلة في هذه الحالات. 

ومهما كان نمط الداء السكري؛ فإن الطفل الذي يتظاهر 
المرض فيه بفرط سكر دم صيامي شديد: واضطرابات 
استقلابية, وكيتونيميا (ارتفاع مستويات الأجسام الكيتونية 
في الدم) يحتاج إلى العلاج بالإنسولين للسيطرة على تلك 
الاضطرابات. 

قد يتظاهرداء السكري نمط ١‏ المشخص حديثا على 
شكل حماض كيتوني سكري (في /7١‏ من الحالات).؛ ويحتاج 
بداهة إلى القبول في المستشفى: في حين لا يحتاج معظم 


المرضى المتبقين إلى دخول المستشفى. 
ومع ذلك يجب قبول ال مرضصى في المستشضى في الحالات 
التالية: 


-١‏ المحتاجون إلى إماهة وريدية. 

؟- الأعمار الصغيرة: أقل من سنتين. 

"- القادمون من آماكن بعيدة لا يتوافر فيها فريق طبي 
مؤهل. 

4- المرضى الذين لديهم مشاكل اجتماعية نفسية تعيق 
تثقيفهم بصفة مرضى خارجيين. 

ه- حين عدم وجود فريق طبي خبير بالعناية بالاطفال 
السكريين المشخصين حديثاً خارج المستشضى. 

التثقيف السكري الصحيح عملية معقدة: تحتاج إلى 
مثقفين ذوي مهارات خاصة تشتمل على المقدرة على التواصل 
الجيد مع المريض وعائلنه: والحنوء؛ ورقة المشاعر؛ وروح 
الدعابة, وفوق كل ذلك معرفة واسعة عن السكري الطفولي. 

ضبط سكر الدم: 

نعكس المعايير الحالية لتدبير الداء السكري الحاجة إلى 
المحافظة على قيم سكر دم قريبة من الطبيعيء ومع ذلك, 
يجب أن توازن المنافع التي تجنى من الضبط الجيد عند 
الأطفال ومخاطر نقص سكر الدم لديهم. 

أهداف الضبط المرتبطة بالعمر: 

-١‏ الأطفال دون " سئوات: توحي المعطيات أن الدماغ في 
هذه المرحلة العمرية أكثر عرضة للتأثيرات المؤذية لنقص 
سكر الدم مقارنة بالأطغال الأكبر سنا. كما تشير الدراسات 
إلى أن نوب نقص سكر الدم الليلي هي أكثر من المتوقع في 
هذه المرحلة العمرية. 

وإضافة إلى ذلك. ينتشوش نظام مراقبة سكرالدم 
التقليدي مع نظام تناول الطعام المتكرر في الأطفال دون 
سن الرابعة: إذ إنهم يأكلون كل ساعتين تقريباً وبالتالي قد 
تكون انحرافات سكر الدم لديهم فجائية. ونظراً لتكرار 


الداء السكري 


الوجبات؛ فإن معظم قيم سكر الدم هي عملياً قيم ما بعد 
طعامية. وإن محاولة تصحيح كل زيادة في سكر الدم بإعطاء 
الإنسولين قبل الوجبات هي ممارسة خطيرة: لأنها قد تؤدي 
إلى هبوط سكر الدم وهذه مشكلة شائعة يجب تجنبها. 

؟- الأطفال بسن ١7-١‏ سنة: لتدبير السكري في هذه 
المجموعة العمرية شأن خاص: لأن معظمهم يحتاج إلى 
الإنسولين في وقت الغداء وفي الأوقات الأخرى حين يكونون 
بعيدين عن المنزل. إضافة إلى ذلك. يلمي افتقارهم إلى 
التفكيرالصحيح على كاهل الأهل مهمة اتخاذ معظم قرارات 
المعالجة. 

*- المراهقون ١4-١7(‏ سئة): تشير الدراسات إلى إمكانية 


الفئة المشرية 
قبل الوجبات 


أرقام سكر الدم المستهدشة: ملغ/مل 


ضبط سكر الدم في هذه المجموعة كما في الكهول. 

يوضح الجدول (؟) قيم سكر الدم والخضاب الغلوكوزي 
المرغوية بحسب المرحلة العمرية. 

المعالجة بالإنسولين: 

يمثل الإنسولين حجر الأساس في تدبير داء السكري نمط 


يعنمد اخنيار نظام المعالجة بالإنسولين على عدة عوامل 
تشتمل على عمر المصاب ونمط حياة الأسرة وثقافتها 
ووضعها المادي والا جتماعي. 

وعموما. يمكن استعمال مستحضرات الإنسولين التالية 
في الأطفال: 


الخضاب الفلوكوزي 
طوال الليل 
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© مماثلات الإنسولين سريعة التآثير. 

©الإنسولين النظامي سريع التأثير. 

©الإنسولين متوسط التأثير. 

© ممائثلات الإنسولين مديدة التأثير. 

يمثل الجدول (”) الخصائص الحركيةالدوائية 
لمسمحضرات الإنسولين المذكورة أعلاه. 

يمكن استعمال أحد هذه الانسولينات بمفرده أو بالمشاركة 

ومع عدم وجود صيغة واحدة لتحديد حاجه الطفل من 
الإنسولين: فإن الاحتياجات تحدد عادة وفقا لوزن الجسم. 
والعمر. ومرحلة البلوغ. 

يحناج الأطفال المشخصون حديثا إلى جرعة أولية كلية 
تعادل: ه, ١-١‏ وحدة /كغ/يوميا. ويحتاج الأطفال في المرحلة 
ما قبل البلوغية إلى جرعات أقل: في حين يحناج أطفال 
المرحلة البلوغية أوالذين يتناولون الستيرونيدات إلى 
جرعات عاليه. 

قد يحتاج الأطفال الرضع والأطفال بسن الحضانة إلى 
تمديد الإنسولين للحصول على جرعة دقيقه ولتسهيل رفع 
الجرعة بمقادير أقل من وحدة. تتوافر مستحضرات ممددة 
جاهزة لبعض أنواع الإنسولين كما يمكن نمديد الإنسولين 
في الصيدلية أو في المنزل. وتتوافر حاليا أقلام الإنسولين 
التي يمكن أن تعطى جرعات تصل حتى نصف وحدة. 

من الشائع دخول الأطفال المصابين حديثا بالسكري نمط 
١‏ في فئرة الهجوع [شهر العسل) الني تتميز بضيبط جيد 
لسكر الدم بجرعات قليلة من الإنسولين (أقل من ه, ٠‏ وحدة/ 
كغ/يوم) وقد تستمر فنرة الهجوع هذه لمدة سنتين. 

تستمر خلايا بينا في النخرب خلال فترة الهجوع: وقد 
يحناج المصاب حين اننهائها إلى معالجة مكثفة بالإنسولين 
للوصول إلى أرقام الضبط المستهدفه. 

نتزداد الحاجة إلى الإنسولين مع النمو ولاسيما في فترة 
البلوغ إذ يمكن أن تصل إلى ١,6‏ وحدة/كغ/يوم وذلك نتيجة 
للسغيرات الهرمونية رزيادة هرمون النمو والهرموتات 
الجنسية). 

ومع وجود أنظمة علاج متنوعة يحناج الأطفال - عادة - 
إلى حقن جرعات متعددة يوميا من الإنسولين مستخدمين 
مزيجا من الإنسولين السريع والمتوسط ١1511‏ آومماثلاتهما. 

أنظمة العلاج بالإنسولين: 

-١‏ يفضل البدء بمزيج من الإنسولين السريع والمتوسط 
التأثير مرتين أو ثلاث مرات في اليوم. 


الداء السكري 


تقسم الجرعة الكلية على النحو التالي: 

7/١ ©‏ صباحا ١/١9‏ مساء. 

©7/“الجرعة الصباحية من الإنسولين متوسط التأثير 
والثلث الباقي من الإنسولين السريع. في حين تقسم الجرعة 
المسائية مناصفة بينهما. 

ونظرا لإخفاق نظام إعطاء جرعتين آو ثلاث جرعات من 
الإنسولين المختلط في الوصول إلى الضبط المنشود في -9٠‏ 
2 من الحالات: فإن النظام الذي يعتمد على إعطاء 
الإنسولين القاعدي مع جرعات إنسولين سريع قبل الوجبات 
يبقى هو الأفضل. 

"- نظام الإنسولين القاعدي (7711/ أو مماثل مديد 
التأثير)/ مع جرعات إنسولين سريع: 

دمثل المشاركة ببن مماثلات الإنسولين سريعة التأثير 
كإنسولين ما قبل الوجبات وممائل مديد التأثير كإنسولين 
قاعدي خياراً علاجياً ممتازا. وهي طريقة تحاكي الإفراز 
الطبيعي للإنسولين إلى حد ما (الشكل 7). 

سمح مؤخرا بإعطاء ممائثلات الإنسولين مديد السأثير 
للأطفال فوق سن السادسة من العمر. 

تعتمد جرعة الإنسولين السريع ما قبل الوجبات في هذا 
النظام على ثلاثة عوامل: مستوى سكر الدم قبل الوجبة: 
وكميةه الكريوهيدرات في الوجبة. ودرجه الفاعلية الفيزيائية 
المتوقعة في الساعات اللاحقة. 

“- تعد طريقة تسريب الإنسولين المستمر تحت الجلد 
ر(مضخة الإنسولين مسسندام) أكثر الطرق محاكاة للإفراز 
الطبيعي للإنسولين. 

يستعمل - في هذه الطريقة - مماثل للإنسولين سريع 
الفعل يحقن تحت الجلد بأسلوب قاعدي مستمر على مدار 
4 ساعة مع إعطاء دفعات قبل الوجبات. 

يعطى “5١٠‏ من الجرعة الكلية جرعة قاعدية:؛ أما الباقي 
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الداء السكري 


فيعطى قبل الوجبات بالطريقة المذكورة أعلاه. 

تدبير داء السكري في أثناء الحمل: 

تُصادف في الممارسة حالة حمل في مريضة سكرية (داء 
سكري مشخص مسيّقا) أو سكري حملي (داء سكري شخص 
في أثناء الحمل). 

وقد أظهرت الدراسات أن الرعاية الطبية التي تسبق حدوث 
الحمل قد أنقصت من خطر التشوهات الولادية. إلا أن أقل 
من ١50‏ من النساء يتلقين مثل هذه الرعاية. 

ينبغي أن يكون الحمل في مريضات السكري بعد تخطيط 
مسيق. وينبغي أن ينم حين تكون مسنويات سكرالدم 
والخضاب الغلوكوزي قريبة من المسنويات الطبيعية. 

ذكرت سابقا معايير تشخيص داء السكري الحملي وسبل 
تفصيه ومستويات سكر الدم والخضاب الغلوكوزي المسنتهدفه 
في أثناء الحمل. ينبغي أن تكون مستويات سكرالدم 
والخضاب الغلوكوزي - في المصابات بالسكري نمط ١‏ و١-‏ 
أقرب ما تكون إلى المستوى الطبيعى في فنرة ما قبل الحمل. 
كما ينبغي أن يقَيَّم اعنلال الشبكية في المصابات يداء السكري 
نمط ١‏ أو؟ قبل الحمل وفي الثلث الأول وعند الضرورة في 
الثلثين الأخيرين وفي السنة الأولى بعد الولادة: ذلك لأن 
تطور اعتلال الشبكية إذا ما كان داء السكري غير مضبوط 
خلال الحمل قد يحدث في غضون سنه بعد الولادة. جدير 
بالذكر أن الحمل لا يفاقم اعتلال الشبكية خفيف الشدة 
الموجود مسبّقا : إذا ما كان سكر الدم مضبوطا. ولكن يمكن 
أن يتفاقم اعتلال الشبكية؛ إذا ما كان موجودا. وحين وجود 
عوامل خطر أخرى كفرط ضغط الدم الموجود مسبّقا أو 
المحرض بالحمل أو حدوث ما قبل الارتعاج 512ملذلء»ء -ع,م. 

يحدث ارتفاع ضغط الدم في نحو /:٠‏ من الحوامل 
المصابات بداء السكري نمط ١‏ أو ؟. يحدث ما قبل الارتعاج 
عادة. فى المصابات بالنمط ١‏ فى حين يحدث ارتفاع ضفط 
الدم المزمن في المصابات بالنمط ؟. 

ينبغي تقصي وجود اعتلال كلية سكري في المصابات 
بالنمط 59١‏ قبل الحمل وكل ثلاثة أشهر في أثناء الحمل. 


يترافى وجود بيله آليومين دقيقة أو اعنتلال كلية صريح مع 
زيادة خطر المضاعفات فى الأم والجنين: كما يفاقم الحمل 
المرض القلبى الوعائي الموجود مسبقا في المصابات بالسكري. 

ينبغي عدم استخدام مثبطات الخميرة المحولة 
للأنجيوتنسين ومحصرات مستقبلات الأنجيوتنسين في 
معالجة فرط ضغط الدم في الحوامل. كما لا تعطى 
الستاتينات في أثناء الحمل. 

آما المصابات بداء السكري نمط ؟ اللواتى يخططن 
للحمل. أو أصبحن حوامل: فإنه ينبغي إيقاف خافضات سكر 
الدم الفموية والتحول للعلاج بالإنسولين: ويفضل أن يتم 
ذلك قبل الحمل ما عدا حالة المبيض متعدد الكيسات: إذ 
يمكن للميتفورمين أن يستعمل بآمان لتحريض الإباضة. 

أما المصابات بالسكري الحملي ؛ فينبفي البدء بمعالجتهن 
بالإنسولين إذا لم يتم ضبط سكر الدم بالحمية وحدها في 
غضون أسبوعين. 

ينبغي أن تكون المعالجة بالإنسولين معتمدة على نمط 
المرض وشدة الاضطراب الاستقلابي وأن تعدل دوريا في أثناء 
الحمل. ويفضل في أثناء الحمل استخدام نظام المعالجة 
المكثفة بالإنسولين ولاسيما بالنسبة إلى المصابات بالداء 
السكري نمط .١‏ 

ليس هناك معطيات كافية تبيح استعمال مماثلات 
الإنسولين مديدة النأثير فى أثناء الحمل. 

يجب أن تشجع جميع النساء على الإرضاع الوالدي: لأن 
ذلك قد ينقص من حدوث البدانة عند الأولاد. 

ولما كانت المصابات بالسكري نمط ١‏ أكثر تعرضاأ لحدوث 
أمراض الدرق منيعة الذات: ينيفى تقصي النهاب الدرق ما 
بعد الولادة بعد ١‏ أسابيع منها. 

كما ينبغي متابعة مريضات السكري الحملي بعد الولادة: 
لأن السكري الحملي قد يتراجع أو يتطور إلى اضطراب 
تحمل سكر أو داء سكري نمط ١‏ صريح. ويعد ارتفاع سكر 
الدم الصيامي في أثناء الحمل منبئا قويا لحدوث داء 
السكري ما بعد الولادة. 


مشاعسات,اتذاغ السعري 


مضاعفات الداء السكري 


أولاً- مضاعفات الداء السكري الحادة: 

-١‏ الحماض السكري الكيتوني (الخلوني): 

يعد الحماض السكري الكيتوني من المضاعفات المميزة 
تلنمط الأول من السكري. ويشاهد فى الظروف التالية: 

© سكري غير مشخص سابقا. 

© إيقاف العلاج بالإنسوتين. 

© الكرب الناجم عن مرض عارضص. 

الوقاية ممكنة من معظم الحالات التي تصل المستشفضى 
لوأن تشخيص السكري عرف مبكرا؛ ووجد التواصل بين 
الطبيب والمريض. لتزويده يثقافة صحية سكرية جيدة. 
ولتجنب الأخطاء التي تسبب هذه الحالة كأن يقَُوم المريض 
بخفض مقدار الإنسولين أو إيقافه: لأنه يشعر بأنه لا 
يستطيع الطهام بسبب غثيان أو قيء. إذ يشكل هذا السبب 
وحده 75 من مجموع الحالات الني يتم قبولهافي 
المستشفى. فالإنسولين قد يجب تعديل جرعته بزيادتها أو 
إنقاصها. ولكن يجب آلا يوقف آبدا. 

الإمراض: الحماض الكيتوني حالة من التقويض 
827 غير المسيطر عليه يراققها عوز إنسوتين. وعوز 
الإنسولين شرط ضروري لحدوث هذه الحالة: وذلك لآن 
ارتفاعاً طفيفاً في تركيز الإنسولين يكفي لتثبيط إنتاج 
الكيتون في الكبد. والمرضى الذين يكون السكر لديهم مستقرا 
لا يصابون بحماض خلوني حين إيقَاف الإنسولين. 

تتدخل عوامل أخرى في إمراضية الحماض مثل زيادة 
إفراز هرمونات المعاوضة الفكسية /3100اناعع؟ لدع يمن 
وفقدان السوائل من الجسم. إن ترافق عوز الإنسولين وزيادة 
الهرمؤنات المعاكسة لعمله يؤدي إلى النتائج الموضحة فى 
(الشكل١).‏ في غياب الإنسولين يتسارع إنتاج الفلوكوز في 
الكبد؛ وينقص قبطه في النسج المحيطية مثل العضلات؛ 
ويسبب ارتفاع تركيز الغلوكوز في الدم إدراراً تناضحيا. وفقدان 
السوائل والشوارد والتجفاف. ويؤدي ذلك إلى ارتفاع أسمولية 
البلازما وانخفاض التروبة الكلوية. ويحدث فى الوقث تفسه 
تنحلل شحوم سريع يؤدي إلى رفع نراكيز الحموض الدسمة 
الحرة الجائلة فى الدم. تتحول الحموض الحرة إلى أسيل 
كواتزيم 1-004لا3 في الكبد: ويتحول هذا المركب إلى أجسام 
كيتونية في المتقدرات (الشكل؟). 

يؤدي تراكم الأجسام الكيتونية إلى حدوث حماض 


محمد حسن حتناحت 


استقلابي. ويؤدي القياء إلى مزيد من ضياع السوائل 
والشوارد. وزيادة الآجسام الكينونية تؤدي إلى زيادة طرحها 
في البول. كما تطرح في هواء الزفير مؤدية إلى ظهور الرائحة 
المميزة للكينون في النفس. وتؤدي المعاوضة النتفسية 
للحماض إلى فرط التهوية: التي تدعى عادة "التعفطش 
للهواء". يسبب التجفاف التدريجِي خللاً في طرح شوارد 
الهدروجين والكيتون. يؤدي إلى زيادة الحماض. وعندما 
ينقص 11( دون 7 قإن الإنزيمات المعتمدة يبعملها على !1م في 
العديد من الخلايا تقل قاعليتها . وبؤدي الحخماض الكيدوني 
الشديد غير المعالج إلى الوفاة حتما. 

المظاهر السريرية: المظاهر السريرية للحماض الكيتوني 
هي مظاهر السكري غير المضبوط والحماض معا. وتتضمن 
الخبل وقرط النهوية (تنفس كوسمول).: والفغثيان والقياء 
وأحياناً الألم البطني. وقد يكون الألم البطني شديدا لدرجة 
توحى بوجود حالة بطن جراحية حادة. 


اضطراب لطراح للكيتونات 
وشوارد الهدروجين 


الشكل )١[‏ يحصل التجفاف في أثناء الحماض الكيتوني نتيجة 
لأمرين يحدثان معا. 
يسبب ارتفاع الغلوكوز إذرارا تناضحياً: وتؤذي زيادة الكيتون إلى 
حماض وقياء. ثم يحدث بعد ذلك نقص تروية كلوي. وتسثقر حلقة 
مفرغة: لآن الكلى تصبح عاجزة عن تعويض حالة الخماض. 


مضاعفات الداء السكري 


يكون بعض المرضى واعين في بدايه الحالة: ويحدث 
التخليط الذهني والذهول في الحالات الأكثر تطورا. يددخل 
حتى 5 من المرضى في حالة غيبويه. التجفاف واضح: وكرة 
العين طرية حين الضغط عليها فى الحالات الشديدة. يصبح 
فرط التهوية أقل وضوحا في حالات الحماض الشديدة 
بسبب تثبيط مركز الننفس. ويساعد وجود رائحة الكينون 
في النفس على وضع التشخيص عند الذين يميزون هذه 
الرائحة.الجلد جاف. ودرجه حرارة الجسم دون الطبيعية 
حتى بوجود خمج مرافق: ففي مثل هذه الحالات ترتفع 
الحرارة لاحقا. 

التشخيص: يتأكد التشخيص بوجود ارتفاع غلوكوزالدم 
إضافه إلى الأجسام الكينونية في الدم أو البول والحماض. 
يحب ألا يُضاع الوقت أبداء وأن يبدا العلاج بأسرع وقت مند 
بجهاز قياس السكر السريع وترسل عينة الدم للمخبر 
للتأكيد . ويمكن كذلك قياس الكيتون في الدم بالغميسات 
»5)12م1ل بعد تثفيل عينة الدم واستخدام البلازما. وتسحب 
عينة دم شرياني لتحليل غازات الدم. 


شحوم ثلاثية 
مصدرها 7 الشحمي 
خلية كبدية - حموض دسمة حرة 
جم 0 سبع 0 جه 
ا 7 


(الشكل ؟) 
تشكل الكيتون. عندما ينقص الإنسولين يتسارع تحلل الشحوم, 
وتشكل الحموض الدسمة الحرة التى تلتقطها الخلايا الكبدية المادة 
التي تتحول إلى خلون (أسيتواستيات وبيتا هيدروكسي بوتيرات) 
ضمن المتقدرات الخلويةه. تعبر هذه الخلونات إلى الدم. وتحدت 
الحماض. 


التدابير العلاجية: يجب القيام بها في مكان مزود يكل 
ما يلزم لتطبيقها (عناية مشددة). 


أ- تعويض فقدان السوائل: باستخدام محلول ملحي 
تركيزه 4, ٠‏ ويقدر وسطي فقد الماء بخمسة لترات ماء إلى 
سبعة. والصوديوم 5٠١‏ ميلي مول. 

ب- تعويض الشوارد المفقودة: يجب قياس تركيز 
البوتاسيوم بانتظام. يفقد المرضى ما يقارب 56٠‏ ميلي مول 
بوتاسيوم: ورغم أن تركيز البوتاسيوم الأولي قد لا يكون 
منخفضا ولكن العلاج بالإنسولين يؤدي إلى قبط 
البوتاسيوم من قبل الخلاياء وبالنالي حدوث نقص لاحق 
في تركيز البوتاسيوم. ولذلك يُبدأ بتعويض البوتاسيوم منذ 
البدء باستخدام الإنسولين. 

ج- تصحيح اضطراب باهاء الدم: يستطيع الإنسان سليم 
الكليتين أن يُعاوض الحماض الاستقلابي بسرعة منذ 
تعويض السوائل المفقودة: ونادرا ما يجب استخدام 
البيكريونات التي تستعمل فقط إذا انخفض 1م دون ٠‏ 
٠٠١ <11-(‏ نانومول/ لشر). وأفضل طرق استخدامها تسريبها 
وريديا بشكل محلول معادل التركيز .)/1١,75(‏ 

د- تعويض الإتسولين: يعتمد العلاج الحديث جرعات 
إنسولين وريدي معتدلة نسبيا. وهي تثبط إنتاج الغلوكوز 
الكبدي آكثر من زيادتها قبط الغلوكوز المحيطي. ولذلك فإنها 
تؤدي إلى نقص الغلوكوز على نحو أقل من الجرعات العالية. 
يعطى الإنسولين العادي قصير المفعول تسريبا وريدياً في 
الأماكن التي تتوافر فيها وسائل المتابعة المناسبة لمستوى 
الغلوكوز. أو على شكل حقّن عضلية كل ساعة. ولا يستخدم 
الإنسولين تحت الجلد : لأن جريان الدم تحت الجلد يكون 
ضعيفا في المريض المصدوم. 

ه- قياس غلوكوز البلازما المتكرر: يجب قياس الغلوكوز 
كل ساعة في بداية العلاج. 

و- تمعويض المجز في وارد السعرات: عندما ينخفضص 
الفلوكوز إلى قيم قريبة من ١١7ملغ/دل‏ (؟١ميلي‏ مول/لثر) 
تستبدل المحاليل الملحية بمحلول سكري 50 حاو ٠١‏ ميلي 
مول/لشر من كلور البوتاسيوم. ويُعدل تسريب الإنسولين 
الوريدي بحسب قيم الفلوكوز. 

ز البحث عن السبب المؤدي إلى حدوث الحماض وعلاجه: 
قد يُظهر الفحص السريري مصدرا للخمج (خراجة قرب 
الشرج مثلاً). ويوجد أمران مضللان متعلقان بالخمج: غياب 
ارتفاع الحرارة مع وجود خمج.: وارتفاع الكريات البيضص عديدة 
النوى من دون وجود خمج. يجب إجراء صورة صدر: وزروع دم 
وبول. وتخطيط قلب كهريائي ( لنفي حدوث احنشاء قلب). 
وحين الشك بوجود خمج تستخدم الصادات واسعة الطيف 


منن أخن العينات للزروع الجرثومية المناسبة. 

المشاكل المصادفة في أثتاء العلاج: 

أ- هبوط الضغط الشرياني: قد يؤدي هبوط الضغفط 
إلى حدوث تعطل وظائف الكلى. وعندها يمكن استخدام 
السوائل المعيضة للبلازما (أو تقل الدم الكامل) إذا انخفض 
الضغط الشرياني الانقباضي دون 7٠١‏ ملم زثيق. ويفيد في 
مثل هذه الحالات إدخال قتطرة وريدية مركزية للتمكن من 
قياس الضغط الوريدي المركزي. يمكن إدخال قتطرة بولية 
للمثانة إذا لم يخرج البول حتى بعد ساعتين من بداية 
العلاج. وأما القثطرة البوليه المنوالية فغير ضرورية. 

ب- الفيبوية: تطبق القواعد العامة المتبعة مع المريضص 
الغائب عن الوعى. ومن الضروري إدخال أنبوب آنفي معدي 
للوقاية من ذات الرئة الاستنشاقية: وذلك لأن ركودة السوائل 
في المعدة أمر شائع. ويمكن أن تسبب ذات الرثئة قياء المريضص 
غير الواعي. 

ج- الوذمة الدماغية: مضاعفه نادرة: ولكنها خطرة جدا. 
وتحدث عادة فى الأطفال والشباب. وسببها المبالغة في 
تعويض السوائل: آو استخدام السوائل عالية التركيز مثل 
محلول البيكريونات 28,54. إن تسبه الوفيات عالية حين 
حدوث الوذمة الدماغية. 

د- انخفاض الحرارة: قد تهبط الحرارة هبوطا شديدا. 
فقد تصل حرارة الجسم المركزية إلى ما دون 8 ؛ وربما لا 
تشخص اذا لم يسنتخدم مقياس حرارة يقيس الدرجات 
المنخفضة في القناة الشرجية. 

مضاعفات العلاج: تشمل هذه المضاعفات هبوط السكر: 
وانخفاض البوتاسيوم لانطراحه مع البول بسبب الإدرار 
التناضحي. وقد يسبب تعويض السوائل الزائد على اللروم 
حدوث وذمه رئة لدى المرضى الصفار او المتقدمين في السن. 

قد يحدث حماض زائد الكلور في أثناء العلاج؛ لأن المرضى 
يفقدون كمية كبيرة من الشوارد سالبة الشحنة. والتي يتم 
تعويضها بالكلور. تقوم الكلية عادة بتصحيح هذا الأمر 
تلقائيا في آيام قليلة. 

العملاج اللاحق: يُستمربإعطاء المحلولالسكري 
والإنسولين الوريدي حتى يبدأ المريض بالطعام دون قيء. 
وعندها يمكن إيقاف تسريب الإنسولين الوريدي . وتعطى 
كميات معادلة من الإنسولين القصير المفعول تحت الجلد 
قبل الوجبات الثلاث وجرعة إنسولين متوسط مدة المفعول 
في الليل. 

إن أنظمهة تعويض الإنسولين بحسب قيم الغلوكوز 


مضاعفات الداء السكري 


(المقياس المنزلق) غير ضرورية: وريما تُؤْخَرالعودة إلى قيم 
غلوكوز مسنمرة. وييقى علاج الحماض السكري الكينوني 
ناقصا من دون تقصي أسباب حدوثه بدقه. وإعطاء النصائح 
والإرشادات لمنع تكراره. 

؟- حالة فرط التناضح السكري: 

هذه الحالة التي يحدث فيها ارتفاع سكر الدم ارتفاعا 
شديدا من دون ارتفاع كيتون ذي بال هي الحالة الإسعافية 
الاستقلابية المميزة للسكري من النمط الثاني غير المضبوط. 
وتنظاهر لدى المرضى منوسطي العمر أو متقدمي العمر 
الدين لم يشخص الداء السكري عندهم من قبل. والعوامل 
المسببة لها هي تناول كميات كبيرة من السوائل المحتوية على 
السكر؛ واستخدام أدوية مثل مدرات الثيازايد والستيروثيدات 
القشرية,. والأمراض الطارئة. تمثل حالتا فرط التناضح 
السكري والحماض الكيتوني السكري نهايتي طيف أكثر من 
كونهما حالتين مرضيتين مختلفتين. وتفسر الفروق 
الكيميائية الحيوية كالتالي: 

أ- العمر: يمكن أن يعود التجفاف الشديد - المميز لحالة 
فرط التناضح السكري - إلى السئن. فالمسئون لا يشعرون 
بالعطش على نحو حاذ. وهم أكثر تعرضا للتجفاف: إضافة 
إلى أن القصور الكلوي المعتدل الذي يرافق التقدم في العمر 
يؤدي إلى زيادة فقد السوائل والشوارد في البول. 

ب- درجة عوزالإنسولين: عوزالإنسولين أقل حدة في فرط 
التناضح السكري. فالإنسوئين الداخلي المنشأ يكون كافيا 
لتثبيط إنتاج الكيتون الكبدي. في حين لا يكون كافيا لمنع 
إنتاج الفلوكوز الكبدي. 

إن الحدود الطبيعية للأسمولية هي 7٠0-١80‏ ميلى 
أسمول/كغ. ويمكن قياسها مباشرة. أو يمكن حسابها تقريبا 
يحسب المعادلة التالية: 

الأسمولية - ١‏ (0/3/+؟1) + تركيز الفلوكوز + البولة. 

فمثلاً في حالة الحماض الكيدوني الشديد المذكور أعلاه: 

الأسمولية- ٠‏ (0+1140)+758-8+0 ميلي آسمول/كغ. 

أما في حالة فرط التناضح المذكور أعلاه: 

الأسموليةف -١6+0.0+)60+166(7‏ 780 ميلي أسمول/ 
كغ. 

الفجوة الشاردية الطبيعية هي عادة أقل من 17 . ويمكن 
قياسها بحسب العادلة التالية: 

مع + 1م) - ركز + ولد) 

فضي مثال الحماض الكيتوني تساوي الفجوة الشاردية 

في حين تساوي في حالة فرط التناضح 0؟. قد يحدث 


مضاعفات الداء السكري 


خطة مقترحة فيما يتعلق بتشخيص الحماض السكري الكيتوني وعلاجه 


التنشخيص: 
© ارتفاع سكر الدم: قس غلوكوز الدم. 
© وجود الكيتون في الدم: قس الكيتون في البلازما بوساطة شرائط كيتوستكس. وخذ عينة دم من الإصبع لقياس البيتاهيدروكسي بوتيرات. 
© الحماض: قس 711 وغازات الدم الشرياني. 
الاستقصاءات: 
© سكر الدم. 
© اليوربا وكهارل الدم. 
© تعداد عام لكريات الدم وصيفة. 
© غازات الدم الشرياني. 
© زروع دم وبول. 
© صورة صدر. 
» تخطيط قلب كهربائي. 
© إنزيمات القلب. 
المرحلة الأولى من العلاج: 
© القبول في وحدة عناية مركزة. 
© الإنسولين: إنسولين قصير المفعول على شكل تسريب وريدي ” وحدات/الساعة أو ٠١‏ وحدة بالعضل مباشرة ثم ١‏ وحدات بالعضل كل ساعة. 
© تعويض السوائل: محلول ملحي (كلور الصوديوم) بتركيز 4, ٠‏ مع ٠١‏ ميلي مول كلور البوتاسيوم باللتر. عادة يعطى لتر واحد خلال نصف 
ساعه. ثم لتر واحد بالساعة. ثم لتراكل ساعتين. ثم لتر كل ؛ ساعات. ثم لتر كل " ساعات. 
© يعدل تركيز كلور البوتاسيوم في المحلول الوريدي بحسب ننائج قياس البوتاسيوم كل ساعدين. 
© إذا كان الضغط الشرياني الانقباضي دون ٠١‏ ملم زئبى. يجب إعطاء معيضات البلازما الوربدية. 
إذا كان 11م أقل من يعطى 506١‏ مل من محلول بيكريونات الصوديوم 71١,17‏ مع ٠١‏ ميلي مول كلور البوتاسيوم. ويمكن إعادة إعطاء هذا 
المحلول حتى يصل |إم إلى 7. 
المرحلة الثانية من العلاج: 
حين يهبط سكر الدم إلى 7٠١-18١‏ ملغ/دل ١1-٠١(‏ ميلي مول/لتر) تغير السوائل الوريدية إلى لتر من المحلول السكري 0) مع ٠١‏ ميلي مول 
كلور البوتاسيوم كل ١‏ ساعات. ويُتابع بإعطاء الإنسولين الوريدي. وتعدل الجرعة بحسب قياس سكر الدم الذي يُجِرى كل ساعة (مثال: 7 
وحدات/الساعة عندما يكون الفلوكوز ١6‏ ميلي مول/الساعة و١1‏ وحدة/الساعة عندما يكون الغلوكوز ٠١‏ ميلي مول/الساعة). 
المرحلة الثالثة من الملاج: 
حين تستقر حالة المريض. ويصبح قادرا على تناول الطعام والشراب يمكن البدء باستخدام الإنسولين القصير المفعول كل " ساعات (اعتمادا 
على استهلاك الإنسولين خلال اليوم السابى. وحاجة المريض المعتادة من الإنسولين). 
إجراءات خاصة: 
© استخدام صادات واسعة الطيف حين الشك بوجود خمج. 
© استخدام قثطرة بولية إذا لم يِبْل المريض بعد مرور ساعتين على العلاج. 
© إدخال أنبوب أنضي معدي إذا كان المريض غير واع. 
© وضع قثطرة وريدية مركزية. مع مراقبة الضغط الوريدي المركزي إذا كان المريض مصدوما. أو إذا كانت لديه مشكلة قلبية آو كلوية سابقة. 
© إعطاء الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي تحت الجلد وقاية من الخثار. 
العلاج اللاحق: 
© راقب سكر الدم كل ساعة لمدة 4 ساعات. 
© قياس شوارد الدم كل ساعتين لمدة 4 ساعات. 
© عدل تعويض البوتاسيوم بحسب نتائج التحليل. 
ملاحظة: إن نظام تعويض السوائل المذكورآنفا هو عبارةٌ عن دليل للمرضى المصابين بحماض كيتوني شديد. وان استخدام السوائل الزائد قد 
يسبب حدوث وذمة رئة أو وذمة دماغ كما أن عدم استخدام كمية كافية من السوائل قد يسبب حدوث قصور كلوي. ولذلك فإن تعويض السوائل 
يجب آن يحدّد بحسب حالة كل مريض. وان يُراقب بحذر طوال مدة العلاج. 


أمثلة على القيم في الدم 
(1/ امتتحم) هلك 
(]/ أمصصصم) عا 
([/ أمقنط) 1 


(1/ 01طتحم) +1100 


(/ اأمصم) وععنا 


مضاعفات الداء السكري 


الجدول (؟) اضطراب الشوارد في الحماض الكيتوني وفرط التناضح السكري 


حماض زائد الكلور في أثناء التدبير. ويظهر هذا على شكل 
ارتفاع في تركيز الكلور؛ ويقاء البيكريونات منخفضة على 
الرغم من عودة الفجوة الشاردية إلى القيمةه الطبيعية. 

المظاهر السريرية: المظاهر السريرية المميزة لهذه الحالة 
حين وصول المريض هي التجفاف والذهول وربّما غياب 
الوعي. واضطراب الوعي مرتبط مباشرة بدرجة فرط 
التناضح. وقد ترى دلائل على وجود مرض مُسبب للحالة 
مثل ذات الرئة أو التهاب الكلية والحويضة. وقد يؤهّب فرط 
النناضح لحدوث نشبة دماغية 512016 أو احتشاء عضلة قلبية 
أو نقص تروية في الأطراف السفلية. 

الاستقصاءات والعلاج: الاستقصاءات والعلاج هي تقريباً 
نفسهاالمشبعة لعلاج الحماض الكيتوني مع بعضص 
الاستثناءات. تكون الأسموئلية عادة مرتفعة جدا. ويمكن 
قياسها مباشرة أو حسابها بالمعادلة: + 56معنااع + ك1 +203 
ذعتناء وذلك بأن تكون وحدات التركيز لكل العناصر بالميلي 
مول/لشر. ويسنجيب العديد من المرضى للعلاج بالإنسولين. 
وقد ينخفض الغلوكوز بسرعة كبيرة حين البدء بالإنسولين. 
وقد يسبب تغير الأسمولية السريع ضررا للدماغ. ومن المفيد 
البدء بتسريب الإنسولين الوريدي بمعدل ” وحدات بالساعة 
خلال الساعتين أو الساعات الثلاث الأولى:؛ وزيادته لست 
وحدات بالساعة بعد ذلك إذا كان هبوط الغلوكوز بطيئا. 
والمحاليل الوريدية المستخدمة للإماهة هي المحلول المللحي 
. ويجب عدم استخدام نصف الملحي ٠0,40‏ لأن تمديد 
الدم بسرعة يمكن أن يسبب أذية للدماغ أكبر مما يسبب 
تعرضه لارتفاع الصوديوم لبضع ساعات. 

الإتذار: دصل نسبهة الوفيات إلى /0-٠١‏ من الحالات. 
والسبب الرئيس هو تقدم عمر المرضى و شيوع وجود مرضٍ 
مرافق أدى إلى حدوث حالة فرط التناضح السكري. وبعكس 


الحماض الكيتوني فإِنَ فرط التناضح ليس استطباباً مطلقا 
لاستخدام الانسولين لاحقا. ويمكن للناجين من هذه الحالة 
أن يُعالجوا بالحمية وخافضات السكر الفموية. 

الحماض اللبني: 

يحدث الحماض اللبني في المرضى المعالجين بمركيات 
البيفوانيد. ونسبة حدوثه في المرضى الذين يعالجون 
بالميتفورمين منخفضة جدا شريطة عدم تجاوز الجرعة 
العلاجية المسموح بها وإيقاف الدواء في المرضى المصابين 
بقصور كبدي أو كلوي متقدم. يصاب المرضى بحماضٍ 
استقلابي شديد مع وجود فجوة شاردية كبيرة (الطبيعي 
أقل من ١7‏ ميلي مول/لتر). ولا يرتفع سكر الدم أو الخلون 
ارتفاعا شديدا. تعالج الحالة بالإماهة وتسريب محلول 
البيكريونات المكافئ ١.5١7‏ . تسجاوز الوفيات فى الحماضص 
اللبني 5٠‏ . يعد علاج الحماض اللبني بالديال أسرع طرق 
العلاح وأنجعها. 

ثانياً- مضاعفات الداء السكري المزمنة: 

ما زال معدل العمر منخفضا للمرضى الذين يعالجون 
بالإنسولين. والسبب الرئيس للوفيات عند المرضى المعالجين 
هوالمشاكل القلبية الوعائية “٠١‏ ثم القصورالكلوي ١٠اثم‏ 
الأخماج 27. ولا شك أن لمدة ارتفاع الفلوكوز في الدم وشدته 
شأنا مهمافي حدوث اعنلال الكلية واعتلال الشبكية 
السكريين. وأظهرت دراسة 70071 انخفاضا مقداره 27١‏ في 
حدوث هذه المضاعفات خلال 4 سنوات حينما كان الخضاب 
الغلوكوزي 1104810 بحدود 0 في مرضى النمط الأول من 
السكري. 

الآلية الإمراضية: الآليات المؤدية إلى الأذية غير محددة 
بدقة. والأمورالتالية هي عقابيل لارتفاع الفلوكوز, وقد يكون 
لها شأن في الآلية الإمراضية لمضاعفات السكري. 


1١ ا‎ 
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-١‏ يؤدي اتحاد الغليوكوزيل ا/ا005/إ!8 مع طيف واسع من 
البرونينات. - مثل خضاب الدم والقراء والكولسترول 
منخفض الكثافة .11(1 والتيوبيوئين 7اناطنا؛ في اللأعصاب 
المحيطية -. إلى تراكم النواتج النهائية للمركبات المتحدة 
بالغليوكوزيل على نحو زائد. مما يسبب أذيّه وحالة التهابية 
عن طريى تحريض العوامل المؤهبة للالتهاب مثل: 
السيتوكينات. والمنممة. 

؟- يسبب استقالاب الغلوكوز بوجود زيادة في إنزيم الألدوز 
ريدكناز الخلوي تراكم السوريينول والفركنوز. ويسبب هذا 
زيادة في نفوذية الأوعية وتكائر الخلايا. وتغيّر تركيب 
الشعريات الدموية بتحريض كل من بروتين كيناز © والعامل 
المحرض للأورام بيتا ذ101-1. 

#- يسبب اضطراب جريان الدم في الأوعية الدقيقة نقصأ 
في تزويد الأنسجة بالمغديات والأكسجين. وقد يحدث انسداد 
في الأوعية الدقيقة بسبيب مقبضات الأوعية مشل: 
الإندوثيلين: وبالنالي زيادة الخثار وحدوث أذيه للبطانة 
الوعائية. 

4- عوامل اأخرى كتشكل جدور الأكسجين الففالة: 
وتحريض عوامل النمو 1031-0 وعامل النمو البطاني الوعائي 
8017 . إن عوامل النّمو هذه تفرزها الأنسجة ناقصة التروية. 
وتؤدي إلى تكاثر خلذيا البطانة الوعائية. 

ه- تغيرات في دينامية جريان الدم. مثال ما يحصل في 
الكلية. 

يُعتقد أن كل الآليات المذكورة آنضا تنبع من آلية وحيدة 
ذات علاقة بارتفاع الغلوكوز نتؤدي إلى زيادة إنناج جزيء 
أكسجين فعال في المتقدرات. 

-١‏ مضاعفات الأوعية الكبيرة: 

يعد السكري واحدا من عوامل الإصابة بالعصيدة 
الشريانية. وبختلف هذا الأمر باختلاف طبيعة المجموعة 
البشرية المدروسة. فمثلا إن نسبة إصابة السكريين اليابانيين 
بالعصيدة الشريانية أقل بكثير من إصابة السكريين 
الأورييين: ولكن تبقى نسبة إصابتهم بالعصيدة أعلى من 
مواطنيهم غير السكريين. ويزيد خطر الإصابة بالعصيدة 
الشريانية مقارنة بغير السكريين كلما هبط في الجسم من 
الأعلى إلى الأسفل: 

© فالسكتات تزيد مرتين. 

© ويزيد احتنشاء العضله القلبية 0-9 مرات. وتققد النساء 
بعد سن الضهى الحماية التي كانت لديهن من مرض 
الشريان الإكليلى. 
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© أما بترالقدم بسبب الموات فيزيد 50 مرة عنه في غير 
السكريين. 

أظهرت الدراسة البريطانية للسكري من النمط الثاني 
5ن و2001 في مرضى النمط الأول أن لعلاج السكري 
المكثف أثراً طفيفا فى الوقاية من المضاعفات القلبية 
الوعائية في النمطين الأول والثاني. 

وحين تنرافق عوامل الخطر القلبيه الوعائية بعضها مع 
بعض يتضاعف احتمال الإصابة بأمراض القلب الوعائية 
إلى حد كبير. ولذلك فإنه من الضروري جدا الاهتمام بعلاج 
كل عوامل الخطر القلبية الوعائية عند السكريين. وألا يركز 
فقط على ضبط السكري. 

© ارتفاع الضفط الشرياني: أظهرت دراسة 105آ2»ءانلا أن 
العلاج المكثف لارتفاع الضغط الشرياني يسبب انخفاضا 
ملموسا في حدوث كل من المضاعفات الوعائية الدقيقة 
والكبيرة. وبينت هذه الدراسة آن ثلث المرضى يحتاجون إلى 
استخدام ثلاثة آدوية أو أكثر. وأن ثلثا آخر يحتاج إلى دوائين 
أوأكثر للوصول إلى الضغط الشرياني المطلوب. 

»التدخين: عامل الخطر القابل للاستبعاد. ولدذلك يجب 
عدم التنازل عن مساعدة السكريين على إيقاف التدخين. 

© اضطراب شحميات الدم: تشير الدراسات السريرية إلى 
عدم وجود رقم محدد آمن للكولسترول يجب الوصول إليه. 
ويبدو أن أقل رقم يمكن الوصول إليه هو الأفضل. ويعني 
هذا في الممارسة العملية أن معظم مرضى النمط الثاني 
يجب أن يعالجوا بمركبات الستاتين. 

© الأسبرين منخفض الجرعة يخفض الخطر القلبىي 
الوعائي. ولكن استخدامه يرافقه زيادة الإمراضية والوفيات 
الناجمة عن النرف. والفائدهة المرجوة من استخدامه تغلب 
خطرالنزف حين يكون احتمال الإصابة بمرض قلبي وعائي 
أكبر من 7/٠‏ خلال ٠١‏ سئوات. 

© حاصرات الإنريم 30128012156 4-1 وحاصرات مستقيل 
الأنجيوتنسين ؟. إن علاج السكريين الذين لديهم على الأقل 
عامل خطر قلبي وعائي إضافي بحاصر إنزيم يخفضص 
الإصابة ياحتشاء أو نشبة أو اعتلال كلى أو وفاة من منشآً 
قلبي يقدر ب 70-70/. تفضل مثبطات مستقبل الأنجيوتنسين 
؟ علاجا أوليا أحياناء وتستخدم كذلك في المرضى الذين لا 
يتحملون حاصرات الإنزيم. 

؟"- مضاعفات الأوعية الدقيقة: 

تعد مضاعفات الأوعية الدقيقة نوعية بالنسبة إلى 
السكري: مقارنة بالأمراض القلبية الوعائية الشائعة جدا 


في الفرب. فالأوعية الدقيقة تصاب في كل أنحاء الجسم. 
ولكن لتطور المرض الوعائي خطورةٌ خاصة في ثلاثة أماكن: 

© الشبيكية. 

© الكبيبات الكلوية. 

© أغمدة الأعصاب. 

تميل اعتلالات الشبكية والكلية والأعصاب إلى الظهور 
بعد 7٠0١-٠١‏ سنة من تششخيص المرض في المرضى صفغار الستن. 
وهي تظهر بوقت أبكر في الأكبر سنئأ: وذلك لأنهم ريما كانوا 
سكريين لأشهر أو سنوات دون آن يشخصوا. وللعوامل الوراثية 
شأن فى قابلية حدوث مرض الأوعية الدقيقة. فأبناء المرضى 
السكريين المصابين باعتلال الكلى والشبكية يزيد احتمال 
إصابتهم بهذه المضاعفات نفسها بنسبة 5-7 مرات في كلا 
النمطين الأول والثاني. 

توجد كدلك فروق بين العروق البشرية من حيث الإصابة 
باعنلال الكليه. ففي الولايات المتحدة تشاهد أعلى نسب 
الإصابة باعنتلال الكلى عند هنود البيماء ثم يليهم 
الأمريكيون من أصول إسبانية ثم من أصول إفريقية. يليهم 
الأمريكيون البيض. 

أ- داء العين السكري: 

تحدث الاضطرابات العينية في ثلث المرضى صفغار السّن 
المصابين بالسكري. وفي بريطانيا يصاب 5 من هؤلاء بالعمى 
بعد مرور ثلاثين عاما على السكري في السابق. ومازال 
السكري السبب الأكثر شيوعا للعمى دون سن 550 عاما رغم 
انتشار استخدام التخثير الضوئي بأشعة الليزر: والسيطرة 


على ارتفاع الضغط الشرياني. 
يؤثر السكري في المين بعدة طرق: 


#اعتلال الشبكية بوجود أذيات تصيب الشبكية والقزحية. 

»الساد الذي يشاهد عند السكريين مبكرا مقارنة بغير 
السكريين. كما أن تأرجح قيم الغلوكوز قد يسبب تغيراً في 
الخطأ الانكساري نتيجة للتفيرات التناضحية التي تحصل 
في عدسة العين. فبامتصاص الماء إلى داخل العدسة يريد 
مد البصر. وأكثر ما يحدث هذا الاضطراب في مرضى النمط 
الأول حديثي السنن: ويسبب صعوبة في القراءة؛ تزول هذه 
الصعوبة غالبا بضبط السكر. على كل حال تسبب تراكيز 
الغلوكوز المرتفعة التي يصاحبها غالبا شيء من الخلال 
515م)ع »)| رتراكم الخلون) حدوث ساد حاد (الساد المشابه 
لبلورات الثلج) يتشكل يسرعة: ولا يتراجع. 

© شلل العضلات المحركة للعين الخارجية. 

© أكثر الآعصاب تأثرا هما العصبان الثالث والسادس. 


مضاعقات الداء السكري 


ولا يترافق شلل العصب الثالث والألم: وتتراجع هذه الحالات 
تلقانيا في 5-7 أشهر. 

التطور الطبيعي للمضاعفات العينية: 

)١(‏ الساد: يحدث الساد في سن أيكر لدى السكريين 
مقارنة بغير السكريين. 

(؟)- اعتلال الشبكية السكري: يزيد اعتلال الشبكية 
(الشكل؟) بمرور الزمن في السكري. ففي السئوات العشر 
الآولى يصاب /٠١‏ من السكريين بتغيرات شبكية. وتزيد 
النسبة الى /8٠١‏ بعد عشرين سنة. 

© اعتلال الشبكية الأولي: أول العلامات هي ظهور آمهات 
الدم المجهرية (بقع حمر صغيرة) في الشبكية حول القطب 
الخلفي. وعلى تصوير الأوعية بالفلوريسيئين ترافق أمهات 
الدم مناطق غير مزودة بالشعريات الدموية. من المظاهر 
الأخرى المشاهدة حدوث نزوف سطحية في طبقة الخلايا 
العقديّة والطبقة الضفيرية الخارجية. هذه النزوف تشبه 
بشكلها بقع الحبر. وسببها انسداد الشعريات. أما بُقع القطن 
المتناثرة فهي احتشاءات مجهرية في الشبكية؛ والبقعة هي 
تراكم بقايا بِجِبلة المحوار. هذه البقايا تزيلها البلعمات. وقد 
تتكون حين حدوث هذا نقاط بيض مكان بقع القطن السايقة 
(أجسام كيسانية). 

قد تترافق بُْمَعَ القطن وارتفضاع الضغط الشرياني؛ ولكنها 
قد تعود للسكري فقط. فبمّع القطن الني تشاهد مع ارتضاع 
الضغط الشرياني دتميل الى التراجع بسرعة: في حين قد 
تدوم البقع المشاهدة مع السكري أكثر من ”7-” أشهر. 

© اعتلال الشبكية قبل التكائثري والتكائري: يسبق حدوت 
اعتلال الشبكية التكائثري انتشارٌ واسع لنقص التروية فى 
الشعريات الدموية. يحرض نقص التروية هذا تنشؤ عروق 
دمويةه جديدة في الشبكيه. وبعض هذه العروق تكون داخل 
الشبكية. ولذلك تعد كإجراء ترميمي. ولا نسبب أي أعراض. 

تتوضع الأوعية الدموية الحديثة أمام الشبكية (عندما 
يتجاوز الوعاء الدموي الشبكيه. ويظهر خارجها) على 
سطحها. وتتشكل عادة على حدود المنطقة التي تنسد فيها 
الشعريات الدموية. وتبدو كأنها محاولة عقيمة لإعادة 
التوعية. وهذه الأوعية هي بطبيعة الحال مؤهبة للنزف. 

© اعتلال البقعة: في النمط الثاني يزيد عدد أمهات الدم. 
وتُسرب الدم مؤدية إلى تراكم سوائل في الشبكية. وإذا امتددت 
الوذمة إلى البقعة فإن الشبكية تصبح ثخينة: وتتدهور 
الوظيفة البصرية. ويحدث فقد رؤية مركري. تتشكل أوعية 
حديثة لاحقا؛ وقد تؤدي إلى نزوف زجاجية تدريجية ناكسة. 


(الشكل؟) 


مظاهر مرض العين السكري: 
1- البقعة الصفراء الطبيعية وحليمة العصب البصري. 
ب- نزوف نقطية وبقعية (اعتلال شبكية باكر). 
ت- نضخات قاسية إضاقفة لاعتلال شبكية باكر. 

ث- العديد من بقع القطن المتنائرة تشير إلى وجود اعتلال شبكية 
قبل تكائري تستدعي إرسال المريض تلقائياً لاستشارة عينية. 
ج- العديد من الأوعية الحديثة التشكل المشابهة لسعف النحل. وهي 
العلامة الوصضية لاعتلال الشبكة التكاثري. وهده علامة اعتلال 
متقدم (تبدي هذه العين كذلك العديد من نديات العلاج بالليزر فى 
الجزء العلوي من الشبكية). 

ح- نضجات تظهر على بعد مسافة تعادل قطر الحليمة من البقعة 
الصضراء. وهي علامه لاعتلال بقعة نضحي. 

خ- سادين مركزي وقشري يمكن رؤيتهما عبر منظار قعر العين. 


أما المصيرالأخير للمرضى المصابين باعتلال البقعة قهو 
تكون لويحة نضحية واسعة ضمن مركز البقعة الصضراء. 

© اعتلال الشبكية المختلط: مع أن الاعتلال التكاثري 
واعتلال البقعة مضاعفتان متميزتان إحداهما من الأخرى: 
فإنهما قد توجدان معا. 

علاج مرض العين السكري: يستطب اسنتئصال الساد إذا 
كان يُسبب عجزا بصريا. أو إذا كان يمنع من رؤية الشبكية 
بوضوح. ويُجرى استثصال الساذ مباشرة إذا لم يكن هناك 
اعتلال شبكية ظاهر. 

)١(‏ اعتلال الشبكيّة: أظهرت دراستا 06671 و11)5005] 
إمكان خفض حوادث اعتلال الشبكية السكري بالسعي إلى 
ضبط السكري ضبطا استقلابيا مكثفا. لا يوجد علاج دوائيٌ 
لاعتلال الشبكية الأولي. ويؤدي التدخين وارتفاع الضغط 
الشرياني إلى تسارع تطوراعتلال الشبكية. ولضبط الضفط 
الشرياني آهميه خاصة. ويجب أن تكون المراقبة شديدة في 
أثناء الحمل ولتدى السكريين المصابين باعتلال كلية. 

(9) اعتلال الشبكية التكاثري: يستطب العلاج بالليزر 
مند تشكل أوعية حديثة. ويجب أن يوجه الليزر إلى الوعاء 
الحديث النشوء وإلى المناطق المجاورة المصابة بنقص التروية 
والمجردة من الأوعية. ووجود الأوعية الحديثة على حليمة 
العصب إنذار سين جدا, ولذلك فإن علاجه بالليزر يجب أن 
يُجرى بأسرع وقت. 

المستقبل: كان لضبط السكري وارتفاع الضغط الشرياني 
وللتخثير الضوثئي بأشعة الليزر شأن كبير في تدبير المرضى 
المصابين باعتلال الشبكية السكري. وهناك أنظمة ليزر 
جديدة قيد النجرية في دراسات سريرية: يؤمل أن تكون آقل 
تخريبا للشبكية: مما يجعل تأثيرها في خسارة وظيضة 
الإيصارأقل. ولا توجد في الوقت الحالي أدوية لعلاج اعتلال 
الشبكية السكري. والأمل معقود على الأدوية الحديثة المضادة 
لعاملالنموالبطاني الوعائي 1501 والتي سيزيد 
استعمالها للسيطرة على اعتلال الشبكية. 

قد يلجا إلى جراحة الشبكية والخلط الزجاجي في 
محاولة لإنقاذ ما تبقى من القدرة البصرية بعد حدوث نزف 
في الخلط الرزجاجي. وفي علاج اتفصال الشبكية في مراحل 
اعتلال الشبكية المتطورة. 

ب- اعتلال الكلية السكري: 

تنآثر الكلية بالسكري بثلاثة طرق: 

© آذية كبيبية. 

تقس ةزو ة تامع عن تشخة الشرَينات الستامرة 


والواردة. 

الويائيات: يظهر اعنلال الكلية الذي يسببه المرض 
السكري بعد 15-١6‏ عاما من تشخيص السكري. ويصيب 
50-6 من المرضى الذين شخص لديهم المرض قبل سن 
الثلاثين. وهو السبب الأول للوفاة المبكرة لدى السكريين في 
سن الشباب. يصاب السكريون المسئون باعتلال الكلية كذلك:. 
ولكن نسبة من يصاب منهم أقل مما في صغار السن. 

سجلت بعض المراكز تراجعا في معدل الإصابة باعتلال 
الكلية السكري لدى مرضى النمط الأول. وقد يعكس هذا 


التطورالنوعية الجيدة للعناية بالسكري في هذه المراكز أكثر 


من حدوث تغير في التطور الطبيعي للمرض نفسه. وما 
أصبحت الإصابات بالنمط الثاني من السكري تبدو في سن 
أبكر من المعداد. فقد أخذ معدل وقوع اعنلال الكلية بالازدياد 
في هذا النمط. 

الإمراض: أول الاضطرابات الوظيفية لمرض الكلية 
السكري هو تضخم الكلية الذي يصاحبه زيادة في معدل 
الرشح الكببي. ويظهر سريعاً بعد تشخيص السكري. وله 
علاقة بعدم ضبط السكر. وعندما تبدأ الكلية بالتأذي بسبب 
السكري تزيد سعة الشرين الوارد للكبيبة على سعة الشرين 
الصادر: مما يؤهي إلى ارتفاع ضغط الرشح داخل الكببيّة: 
وبالتالي إلى أذية أكبر الشعريات الكبيبة. ويسيب ارتضاع 
ضغط الرشح زيادة القوى الضاغطة محلياء ويُعتقد أن هذا 
يسهم في تضخم الخلايا المسراقيده. وفى زيادة إفراز المادة 
المسراقية خارج الخلوية؛ مما يؤدي في النهاية إلى حدوث 

إن الأذية الأولية التي تصيب الكبيبة هي تسمك الغشاء 
القاعدي. وتسيب بعض التغيرات المرافقة تهتك الصلات 
البروتينية المتشابكة التي تجعل من الفشاء مصفاة فعالة 
عادة. ويحدث بالتالي تسريبُ تدريجي للجزيئات الكبيرة 
(البرونين خاصة) في البول. 

بيلة الألبومين: أول دليل على البيلة الألبومينية هو "بيلة 
الألبومين المجهرية" - كميات من الألبومين في البول صغيرة 
لدرجة لا يمكن تحريها باستخدام الفميسات العادية - تقاس 
بتقنية المقايسة المناعيّة الشماعية: أو باستخدام غميسات 
خاصة. وهي مؤشرٌّيُنِبِنْ ببدء اعتلال الكلية في النمط الأول: 
ومؤشرٌ لزيادة الخطر القلبي الوعائي في النمط الثاني من 
السكري. 

قد تتطور البيله المجهرية بعد عدة سنوات إلى بيلة 


ألبومين متقطعة ثم دائمه. تظهر عندها على المجهر الضوئى 
تغيرات تصلب الكبيبات: بنوعيه التصلب العقدي أوالمنتشر. 

يُعرف تصلب الكبيبات العقدي بأذية "كيميل ستيل 
ويلسون". وفي المراحل المتقدمة من التصلب الكببي؛ تستبدل 
بالكبيبة مادة زجاجية. 

يكون كرياتينين البلازما طبيعيا في مرحلة البيلة 
البروتينية الدائمة: ولكن المريض لا تفصله عن المرض الكلوي 
النهائي سوى ٠١-5‏ سنوات. وقد تصبح البيلة البروتينية 
شديدة لدرجة تُسبب حدوث متلازمة كلائية عابرة: تصاحبها 
وذمات محيطية ونقص ألبومين البلازما. 

يحدث لدى المصابين باعتلال الكلية السكري فمر دم سوي 
الكريات والصباغ مع زيادة سرعةه التثفل. ويشيع حدوث ارتفاع 
الضغط الشرياني: الذي يسهم هو نفسه كذلك في زيادة 
الأذى بالكلية. 

وارتفاع كرياتينين البلازما مظهرٌ متأخرٌ لاعتلال الكلية: 
ويتطور حتماً إلى القصور الكلوي مع اختلاف سرعة هذا 
التطور إلى حد كبير بين الأشخاص (الشكل؛). 


الشكل (4) تمثيل بالمخططات للقصة الطبيعية لاعتلال الكلية. 


يحدث البدء النمطي بعد ١6‏ سنة من تشخيص السكري. 
تؤدي بيله البروتين المنقطعة إلى بيلة دائمة: وخلال الزمن 
يرتفع كرياتينين البلازما عندما يبدأ معدل الرشح الكببي 
بالتراجع. 

الأذيات بنقص التروية: قد تحدث الأذيات التي تصيب 
الشرينات: وتسيب تضخم الأوعية وإصابتها بالاستحالة 
الزجاجية في مرضى السكري. مظاهر نقص التروية تشابه 
المظاهر المشاهدة في ارتفاع الضغط الشرياني: وتسبب تفيرات 


كاذ 


الأذيات الخمجية: الأخماج البولية أكثر شيوعاً لدى 
النساء المصابات بالسكري. وقد يحدث خمج يولي صاعد 
بسبب الركودة البولية الناجمة عن إصابة المثانة ياعتلال 
الأعصاب الذاتية. وهكذا قد يتكرر حدوث الخمج البولي في 
النسيج الكلوي المنضرر. 

وتبدي العينات التشريحية المرضية المأخوذة من الجثث 
في كثير من الأحيان تغيرات توحي بوجود خمج خلالي 
مرمن. ولكن نقص النرويه قد يسبب حدوث تفيرات مشابهة: 
وليس من المؤكد شيوع النهاب الكليه والحويضة لدى 
السكريين. 

تسبب الأخماج البولية غير المعالجة لدى السكريين تموتاً 
حليميا كلويا. وقد تنقلع الحليمات الكلوية. وتنجرف مع 
البول: ولكن هذه المضاعفة نادرة الحدوث. 

التشخيص: يجب تحري وجود البرودين في بول السكريين 
على نحو متواتر منتظم. ويقوم العديد من مراكز السكري 
بتحري بيلة الألبومين المجهرية لدى المرضى صغار السن: 
لأنه من الثابت علميا أن ضبط الغلوكوز الجيد أو علاج ارتضاع 
الضفط الشرياني دوائياً في هذه المرحلة يؤخر حدوث البيلة 
الألبومينية السريرية. 

وحين وجود البروتين في البول على نحو مرضي. يجب 
وضع احتمال وجود أسباب أخرى للبيلة البروتينية: ولكن 
حين نفي هذه الأسباب؛ يمكن اعتماد تشخيص اعتلال الكلية 
السكري. قد يتطور هذا الاعتلال مستقبلاً إلى مرض كلو 
نهائي: مع العلم أن العلاج المبكر بخافضات الضغط قد يبطىٌّ 
هذا التطور كثيرا. 

يمكن الشك سريرياً بوجود سبب غير سكري لاعتلال 
الكلية بوجود قصه سريرية غير معنادة. ويغياب اعتلال 
الشبكية السكري (يكون موجودا مع اعتلال الكلية عادة. ولكن 
وجوده ليس حتميا). وكذلك بوجود أسطوانات كريات حمر 
فى البول. ويجب إجراء خزّعة الكلية في مثل هذه الحالات: 
ولكن هذا الإجراء نادراً ما يُجِرى أو يكون ضرورياً من الناحية 
العملية. 

يجمع بول 41> ساعة لتحديد كميه البروتين المفمقود في 
البول. ويقاس كرياتينين البلازما باننظام مع قياس معدل 
الرشح الكببي. 

تدبير اعتلال الكلية السكري: يشبه تدبير اعتلال الكلية 
السكري تدبير الاعتالال من أمراض كلوية مزمنة أخرى مع 
بعض الشروط الخاصة: 

-)١(‏ علاجٌ مكثف لارتفاع الضغط الشرياني. والهدف هو 
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الوصول إلى أرقام دون 60/1٠١‏ ملم زثبق. إذ تبين أن هذا 
الأمر يْبطئْ تدهور القصور الكلوي إلى حد كبير. 
الأدويةالمختارة هي مثبطا الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين 40152 أو حاصرات مستقبل الأنجيوتنسين 7. 
ويجب استخدام هذه الأدوية كذلك للمرضى الذين لا يعانون 
ارتفاع ضغط شرياني إذا كانت لديهم بيلة البومين مجهرية 
دائمة. ويؤدي هذا العلاج إلى إنقاص بيله الالبومين. 

(؟) يجب الابتعاد عن استخدام خافضات السكر الفموية 
التي تطرح جزئيا عن طريق الكلية (مثلا: الفليبنكلاميد 
والميتفورمين). 

()- تزداد استجابة الجسم للإنسولين: وقد يحناج الأمر 
إلى إنقاص جرعات الإنسولين الى حد كبير. 

(4) يميل اعتلال الشبكية السكري إلى التطور بسرعة 
بوجود اعنلال الكلية؛ مما يجب معه النردد على العيادة 
العينيه بزيارات مننتظمة. 

(4) علاج القصور الكلوي النهائي أصعب في السكريين. 
ذلك لأنهم يعانون مضاعفات أخرى كالعمى واعتلال 
الأعصاب الذاتية ومرض الشرايين المحيطية. 

تميل التحويلات الشريانية الوريدية إلى التكلس بسرعة. 
ولذلك يفضل الديال الصفاقي المنزلي على الديال الدموي. 
وتكون نسبة فشل زرع الكلى أعلى مما هي لدى غير السكريين. 

(1)- يجرى أحياناً زرع المعثكلة مع زرع الكلية في الوقت 
نفسه. ومع أن استمرار فعالية المعثكلة المزروعة لمدة طويلة 
محدود بسبب حدوث تليّف الطعم: فإن زرع المعثكلة يُحرر 
المريض من حقن الإنسولين لمدة سنة أو أكثر. 

ج- اعتلال الأعصاب السكري: 

قد يخرب السكري الأنسجة العصبية المحيطية بعدة 
طرق. وتفترض النظرية الوعائية أن السبب الرئيس هو 
حدوث انسداد في الأوعية المغذية للعصب. وببدو آن هذا هو 
الوضع في اعتلال الأعصاب الأحادي المعزول. ولكن الطبيعة 
المتناظرة المنتشرة للأشكال الشائعة من اعتلال اللأعصاب 
توحي بوجود سيب استقلابي. فبما آن ارتفاع الغلوكوز يؤدي 
إلى زيادة تركيب السورييتول والفركتوز في غمد شوان. فإن 
تراكم هذه السكريات قد يؤدي إلى اضطراب وظيفة العصب 
وتركيبه. 

إن أبكر التفغيرات الوظيفية في الأعصاب لدى السكريين 
هو نقص سرعة توصيل العصب؛ وأبكر النغيرات النسيجية 
هو زوال النخاعين القطعي بسبب أذيه غمد شوان. ففي 
المراحل الأولية تبقى محاوير الأعصاب سليمة. مما يشير 


إلى إمكانية الشفاء. ولكن يحدث في مراحل متقدمة تنكس 
محواري غير قابل للتراجع. 

يمكن مشاهدة الأنواع المختلفة التالية من اعتلال 
الأعصاب: 

© اعتلال أعصاب حسي عديد متناظرٌ (محيطي). 

© اعتلال أعصاب مؤلم حاد. 

©اعتلال أعصاب وحيدة: أذيات الأعصاب القحفية. وأذيات 
الأعصاب المحيطية المعزولة. 

© ضمورٌ عضلي سكري (اعتلال عصب محرك غير 
متناظر). 

© اعتلال الأعصاب المستقلة. 

أ- اعتلال الأعصاب العديد المتناظر الحسي: لا يستطيع 
المريض غالبا في المراحل المبكرة التعرف إلى أعراض هذا 
الاعتلال. أما العلامات المبكرة فهي زوال الإإحساس بالا هتزاز 
والإحساس بالألم (العميق قبل السطحي) والإحساس 
بالحرارة في الأقدام. وفي مراحل أكثر تقدما يشكو المرضى 
من الشعور بأنهم يمشون على القطن. ويمكن أن يفقدوا 
توازنهم حين يغسلون وجوههم أو حين يمشون في الظلام: 
وذلك بسبب اضطراب استقبال الحس العميق. إصابة اليدين 
غير شائعة؛ ويجب البحث عن أسباب غير سكرية لاعتلال 
الأعصاب حين وجودها. ومضاعفات هده المرحلة هي 
الرضوض التي لا يؤبه لها والني تبدأ بظهور نفاطات بعد 
ارتداء حذاء ذي قياس غير مناسب. أو حين استخدام آكياس 
الماء الحارة في الشناء. وتؤدي بعد ذلك إلى حدوث التفقرح. 

عقابيل اعتلال الأعصاب: تسبب أذية الأعصاب المحركة 
للعضلات الصغفيرة في الأقدام ضمور المسافات ما بين عظام 
مشط القدم. ويؤدي الشد غير المسوازن الذي تحدثه العضلات 
القابضه الطويله إلى ظهور شكل مميز للقدم بارتفاع قوس 
القدم ونمخلب أصابعها: مما يؤدي إلى عدم توازن في توزع 
الضغط على القدم عند المشي: يؤدي إلى ظهور دشابز تحت 
رؤوس عظام المشط أو في أعلى الأصابع. وقرحات نافذة 
عصبية المنشأ. 

ويحدث أحيانا اعتلال في مفصل الكاحل بسبب اعتلال 
الأعصاب يدعى معه مفصل شاركو. يمكن لليد أن تُصاب 
كذلك بضمور العضلات الصغيرة إضافة إلى تغيرات حسيّة: 
ولكن يجب تمييز هذه الأعراض والعلامات من تلك المشاهدة 
في متلازمة نفق الرسغ التي تزيد نسبة الإصابة بها فى 
السكري. والتي يتطلب علاجها أحياناً عملا جراحيا. 

ب اعتلال الأعصاب المؤلم: اعتلال الأعصاب المؤلم المنتشر 


مضاعفات الداء السكري 


أقل شيوعا من الاعتلال السابق. ويصف المريض آالاما حارقة 
أوناخزة في القدمين ومقدمة الساقين والفخدين. هذه الآلام 
تشتد وصفياً في آثناء الليل. وقد يسبب ضغط أغطية 
الفراش ألما غير محتمل. قد توجد هذه الآلام حين تشخيص 
السكري. أو تحدث تلقائيا بعد تحسن ممَاجِيْ في ضبط 
السكري (مثلاً: عند البدء باستخدام الإنسولين): وتتراجع 
الألام تلقائيا بعد *-؟7١‏ شهرا من ضبط الفلوكوز المستمر. 

ويحدث لاحقا نوع آخر مزمنْ من اعتلال الأعصاب المؤلم 
في أثناء تطور الداء السكري: قد يكون معندا على كل أنواع 
العلاج. إن التقييم العصبي صعب: لأن المريض يعاني زيادة 
حس الألم؛ فضمور العضلات ليس مظهرا مميزا له. وقد 
تكون العلامات العصبية الفعلية ضئيلة. 

يتضمن التدبير بداية استبعاد وجود أسباب غير سكرية 
لاعتلال الأعصاب. إن شرح الوضع للمريض وطمأنته بآن 
اعتلال اللأعصاب سيتحسن على الأغلب خلال أشهر من 
ضبط السكر قد يكون كل ما يلرّم في البدايه. تخفف كل من 
الأدوية التالية الإحساس بألم الأعصاب: مضادات الاكتئاب 
ثلاثية الحلقة. غابابننين 0زالمءم302ع: وبريفابالين 
0ذلوموععم: دوليكسينين 156ا10<6نال: وميكسيلينين 
15ا1<: ومالبرويت والكاريامازيبين 06أم22310212826 
081 ولكن هذا التحسن لا يُرضي المريض غالبا. يفيد 
تحريض العصب بعض المرضى. وتساعد الكريمات المحتوية 
على كايسايسين 0 في تسكين الآلم حين استخدامها 
موضعيا. وذكرت بعض التقارير أن الوخز بالإبر قد آفاد في 
علاج بعض الحالات. 

ج- التهاب العمصب الوحيد المتعدد: قد يصاب أي عصب 
في الجسم بالنهاب العصب الوحيد: وتكون البداية عادة 
مفاجئة وأحيانا مؤلمة. وقد يحدث اعتلال جذر عصبي 
(إصابة جذر عصب شوكي). 

وإصابة الأعصاب المحركة للعين المعزولة شائعة ضىي 
المصابين بالسكري. وأكثر ما يُصاب العصبان الثالث 
والسادس. والعلامة المميزة لأذية العصب الثالث السكرية 
هي بقاء منعكسات الحدقة سليمة: ذلك لأن الألياف 
العصبية المحركة للحدقه لا تتآثر. إن السحسن الكامل 
التلقائي هو القاعدة في آغلب حالات التهاب العصب الوحيد 
خلال ”*-5 أشهر. 

د- الضمور المضلي السكري: تشاهد هذه الحالة عند 
المرضى الذكور الأكبر سنا والمصابين بالسكري. تتظاهر 
بضمور العضلات مريعة الرؤوس وأحياناً عضلات الكتف 


١ع‎ 


مضاعضات الداء السكري 


ضمورا مؤلماً غير متناظر. قد يكون الضمور العضلي شديدا. 
ويصبح منعكس الركبة غائبا أو ضعيفا جدا. تكون المنطقة 
المصابة مؤلمة جدا؛ وقد تصبح علامة بابنسكي إيجابية 
أحياناً؛ ويبدو بالبزل القطني ارتفاع بروتين السائل الدماغي 
الشوكي. يرافق الضمور العضلي فترات من عدم ضبط 
الغلوكوز. أو ظهور السكري. يتراجع الضمور العضلى غالبا 
معالوقت بالسيطرة الجيدة على السكري من الناحية 
الاستقلابية. 

ه اعتلال الأعصاب المستقلة: قد تكشف الاستقصاءات 
والفحوص قي العديد من المرضى عن اضطرابات عصبية 
مستقلة صامنة: ولكن اعتلال الأعصاب الذاتية العرضي نادر 
الحدوث. 

يصيب الاعتلال كلاً من الجهازين الودي ونظير الودي. 
وقد يسبب حدوث هبوط ضغفط انتصابي يؤدي إلى إعاقةه 
المريض. 

جهازالقلب والدوران: تسبب إصابة العصب المبهم حدوث 
تسرع نظم القلب في أشناء الراحة وزوال عدم الاتتظام 
الجيبي. وفي مراحل لا حقة يزول التعصيب الذاتي عن القلب 
(يصبح كالقلب المزروع) بسيب تلف الأعصاب الذاتية المعصبة 
له. وتزول المنعكسات القلبية الوعائية مثل مناورة شالسالمًا. 
ويصاب المرضى بهبوط ضغط في وضعية الوقوف (هبوط 
ضغط انتصابي) بسبب زوال التوتر الودي عن الشرينات 


قد تُشاهد أحيانا قدمٌ دافئة مع نبض قوي ناجمة عن 
الإصابة باعتلال الأعصاب العديد ؛ وذلك نتيجة لتوسع 


متلازمة نقق الرسغ ---1--ر 


ضمور العضلات الصغيرة دهت ظامر* 


و ل ا ل 1 نج 2 
م اعتلال الأعصاب المستلة 


أوعية محيطي. 

الجهاز الهضمي: تسيب أذية العصب المبهم حدوث خزل 
معدي لاعرضى عادة: ولكنها قد تؤدي أحيانا الى قياء معند . 
قد أبدت الأجهزة القابلة للزرع - التي تحرض إفراغ المعدة - 
واستخدام حقن الذيفان الوشيقي في منطقة البواب - 
لإصابة المصرة بشلل جزئي - فعاليتها في علاج مثل هذه 
الحالات المعندة على العلاج. 

يحدث إسهال من منشأ عصبي ذاتي. ولا سيما في الليل 
يرافقه زحير وعدم التحكم بالبراز. وقد يحدث الإسهال 
والإسهال الدهني بسبب تكائر الجراثيم في الأمعاء الدقيقة 
تكاثرا كبيرا؛ وتعالج هذه الحالات باستخدام التتراسيكلين. 

إصابة المثانة: يؤدي زوال المقوية والإفراغ غير الكامل 
والركودة (التي تعرض للخمج) في نهاية الأمر إلى مثانة 
مرتخية متمددة وغير مؤلمة. تعالج هذه الحالة بالقثشطرة 
البولية من وقت لآخر. وحين الفشل توضع القثطرة البولية 
الدائمة. وتعطى الصادات وقائيا للمرضى المعرضين لأخماج 
ناكسة. 

اضطراب وظيقة الانتصاب في الذكور: هذه المضاعفة 
شائعة في السكري. وأول مظاهرها انتصاب القضيب غير 
الكامل الذي قد يتطور مع الزمن لفشل الانتصاب فشلاً 
كاملا :وقد يحدث لدى السكريين المصابين باعتلال الأعصاب 


لضعف الانتصاب في السكري أسباب عديدة. منها: القلق 
والاكتئاب والمبالغة في تناول الكحول والأدوية (مثل مدرات 
الثيازايد وحاصرات بيتا). وقصور الأقناد الأولي والثانوي. 


7---+ التعرق في أثناء تناول الطعام 


الشكل (ه) 


0 


وقصور الدرق. وعدم كفاية التروية الدموية بسبب إصابة 
شرايين القضيب بالعصيدة. ويجب أن تركز القصة السريرية 
والفحص السريري على استيعاد هذه الأسباب. 

تؤخن عينة دم لقياس: ١511‏ و1.11؛ والبرولاكنين. 
والتستوستيرون ووظائف الدرق. ويجب أن يتضمن العلاج 
نصح الزوجين ودعمهما النفسي. 

وتستخدم للعلاج - في المرضى الذين لا يتناولون مركبات 
النيترات - مثبطات النمط الخامس من إنزيم فوسفودي 
إستراز 100165]65356م 05م (الأممعل:72 .111ه1ه0ة , التدمعل1زة) 
5 لني تزيد أثر أكسيد الآزوت فى العضلات الملس» 
وتزيد من جريان الدم في القضيب؛ ويستفيد من هذا العلاج 
ثلثا المرضى. وهناك بدائل تستعمل للذين لم يسنتجيبوا 
للعلاج بالأدوية السابقة. والذين تزعجهم آثارها الجانبية 
(الصداع واضطراب الرؤية فى اليوم السالي).: والذين تعد 
لديهم مضاد استطباب. هي: 

© أبومورفين 5-6 ملغ تحت اللسان قبل الجماع بعشرين 
دقيقة. 

© البروستاديل !((05]20:م21 (مركب البروستاغلاندين 11) 
ويعطى على شكل حبيبة صفيرة تُدخل إلى الإحليل 
باستخدام جهازخاص (10؟1 ميكرو غرام بداية. وتّزاد تدريجياً 
لجرعة قصوى تقدر ب 50١‏ ميكرو غرام). إذا كانت الزوج حاملاً 
يجب استخدام مانع حمل على شكل حاجز يمنع 
البروساغلاندين من الوصول إلى الجنين. 

© استخدام حقن الألبوستاديل في الجيوب الكهفية 


خرج مقطع 
ألم في أثناء الراحة 


اضطرابات اغتذائية 


تتوضع على العقب والأصابع 


للقضيب (5,؟ ميكرو غرام بداية ويمكن زيادتها ل 1١‏ 
ميكروغرام جرعة قصوى). تتضمن الآثار الجانبية القساح 
تهكام13:م الذي يتطلب علاجا إسعافيا إذا استمر الانتصاب 
أكثر من ثلاث ساعات. 

»الأجهزة المفرغة للهواء: أجهزة تعتمد مبدأ خلق ضغط 
سلبي ضمن أسطوانة يوضع فيها القضيب, فتساعد على 
النعوظ. 

ج- القدم السكرية: 

يصاب 210-٠١‏ من السكريين بقرحات قدم في مرحلة من 
مراحل حياتهم. ومشاكل القدم السكرية مسؤولة عن 7٠5١٠‏ 
تقريبا من قبول السكريين في المستشفيات. يمكن الوقاية 
من العديد من حالات بتر الأطراف وتأخيرها بتوعية المرضى. 
والعناية الطبية الفضلى. تتضافر عدة عوامل في إحداث 
هذه الآفة كنقص التروية والخمج واعتلال الأعصاب: وتسبب 
تموت الأنسجة. ومع أن كل هذه العوامل قد يجتمع بعضها 
مع بعض. ولكن يمكن التمييز بين القدم الني تعاني نقص 
التروية والقدم التي تعاني اعتلال أعصاب سكري. 

في ريف الهند تعود قرحات القدم الشائعة إلى أسباب 
خمجية وعصبية أكثر من عودتها إلى أسباب وعائية. 

تدبير القدم السكرية: يمكن تفادي العديد من مشاكل 
القدمالسكرية. لذلك يجب أن يتعلم السكريون مبادئ 
العناية بالقدم.أما المرضى المسئون فيجب أن يزوروا بانتظام 
اختصاصي القدم.؛ ويجب ألا يقلموا أظفارهم بأنفسهم. 
هدف العلاج حين حدوث أذية نسيجية على شكل قرحة أو 


عادهة غير مؤلمهه٠١‏ 
أحيانا مؤلمة 
قوس قدم عاليه 
تمخلب الأصابع 
لا توجد اضطرابات اغدنائية 


غير مؤلمة 
تتوضع على راحة القدم 


الجدول (") المظاهر التي تميز القدم السكرية ناقصة التروية من القدم 
المصابة باعتلال الأعصاب 


موات هو المحافظة على النسيج الحي. 

إن التهديدات الأريعة الرئيسة للجلد والأنسجة تحت 
الجلد هي: 

)١(‏ الخمج: وقد يحدث بسرعة حين وجود قدم سكرية. 

واستخدام الصادات الباكر مهم: ويجب تحديد الصادات 
بحسب ننائج الزرع الجرثومي. قد تكون الجرائثيم الني تنمو 
من الزرع المأخوذ من سطح الجلد غير تلك التي تسبب الخمج 
في النسج العميقة. يجب تفجير تجمعات القيح. واستتصال 
العظم المصاب بالخمج حين حدوث ذات عظم ونقي لم 
تسنجب للعلاج بالصادات. ويجب تكرار تصوير القدم 
بالأشعةالسينية لمتابعة تطور الحالة. 

-)١(‏ نقص التروية (الإقفار): يُمَيْم جريان الدم في القدم 
سريريا وياستخدام التصوير بالأمواج الصوتية والدوبلر. 
ويمكن إجراء تصوير الشرايين الفخذية الظليل لنحديد 
أماكن الانسداد التي يمكن علاجها بالمجازات الجراحية أو 
تصنيع (راب) الأوعية. وعدد الذين يستفيدون من هذه 
الإجراءات قليل نسبياً. ويجب في النهاية الموازنة بين أخطار 
التدخل الجراحي (تدهور الوضع والاضطرار للبتر) وفوائده. 

(9)- الضغط الزائد: يجب ألا تخضع المنطقة المتقرحة 
لضغط وزن الجسم. وقد تستدعي إراحة الطرف المصاب 
استخدام أحذية خاصة عميقة وضبانات لتحويل الضغط 
عن الأماكن المصابة. 

بعد الاندمال يجب استخدام أحذية وضبانات خاصة على 
الغالب: وذلك بهدف حماية القدم: ولمنع زيادة الضفط من 
إلحاق الأذى ثانية بالمناطق التي ترممت. وقد يكون ضروريا 
في القدم المصابة باعتلال الأعصاب إجراء تنضير جراحي 
دقيق يفقوم به جراح القدم. وذلك لمنع الدشابز من تشويه 
اندمال الجرح الموضعي. ومنعها من إيذاء الجلد الطبيمي 
المجاور بزيادة الضغط عليه. 


(4) العناية الموضعية بالجرح: تستخدم الضمادات 
لامتصاص النتحات أو إزالتها؛ وإبقاء الجرح رطباء ولحماية 
الجرح من التجرثم: ويجب أن تكون هذه الضمادات سهلة 
التفيير. وقد يكون للضمادات الحديثة المحتوية على عوامل 
نمو ومركبات أخرى فعالة بيولوجيا شأن في المستقبل: وما 
زالت الأن في حيز التقييم. 

ومن الضروري وجود علاقة جيدة وتنسيق بين الطبيب 
واختصاصي القدم والجراح لكي يكون المكث في المستشفى 
مفيدا وفعالا. وحين وجود قصور شرياني غير قابل للعلاج: 
يُفضل غالبا اللجوء إلى بتر واسع مبكر عوضا عن إخضاع 
المريض لتداخلات عديدة متعبة وغير مفيدة. 

ه الأخماج: 

لا يوجد دليل على أن السكريين المضبوط فيهم السكري 
جيدا آكثر عرضة من الناس العاديين للأخماج. ولكن السكري 
غير المضبوط يؤهب السكريين لزيادة حدوث الأخماج التالية: 

-)١(‏ في الجلد: أخماج بالمكورات العنقودية ( حبوب أو 
خراجات أو جمرة). التهاب الجلد والأغشية المخاطية 
بالمبيضات. 

-)١(‏ في الجهازالهضمي: التهاب حوالي السن المزمن. 
خراجات شرجية وخراجات وركية شرجية (حين يكون ضبط 
السكري سيئا جدا). 

(6)- في الجهازالبولي: أخماج المسالك البولية (النساء ). 
والتهاب حويضة وكلية. وخراجات حول الكلية. 

(4)- في الرئتين: ذات رثة بالمكورات العنقوديه والرثوية. 
ذات رئة بالجراثيم سلبية الغرام: التدرن. 

إن واحدا من الأسباب التي يؤدي فيها عدم ضبط السكري 
إلى زيادة الأخماج هو تعطل وظيفة الانجذاب الكيميائي 
95 وبلعمة الكريات البيض عديدة النوى: وذلك لأن 
توليد جزينات الأكسجين الفعال يتعطل بوجود تراكيز 


مبادئ العناية بالقدم السكرية: 


- راقب القدم يوميا. 
- راجع الطبيب لدى ملااحظتك وجود أي أذية. 
- تأكد من خلوّ الأحذية من أي أجسام حادة مؤذية أو أماكن حادة من الداخل والخارج قبل انتعالها. 


- استخدم أحذدية مزودة برياط عال يترك فسحة كافية لأصابع القدم ويريحها. 
- أبعد القدمين عن مصادر الحرارة (الرمل الحار. أكياس الماء الساخن. مشعات الندفئة. النار). 
- تأكد من حرارة مغطس الحمام قبل الولوج فيه. 
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غلوكوز عاليه في البلازما. 

وبالعكس يسبب الخمج فقدان السيطرة على السكري. 
وهو سببُ شائع لحدوث الحماض الكيتوني. 

يحتاج المرضى المعالجون بالإنسولين لزيادة جرعاتهم 
بنسبة 76 حين يتعرضون للأخماج. وقد يحتاج المرضى غير 
المعالجين بالإنسولين إلى استخدامه طوال فترة الخمج. 
ويجب أن يطلب من المرضى عدم إيقاف جرعات الإنسولين 
أبداً. حتى لو كانوا يعانون غثيانا أو قياء: ويجب عليهم في 
هذه الحالة مراقبة غلوكوز الدم بانتظام واستشارة الطبيب 
عاجلاً لمعرفة ما عليهم فعله حتى تتم السيطرة على الوضع. 

يجب كذلك تلقيح السكريين بلقاح المكورات الرئوية. 
وإعطاؤهم تقاح الإنفلونزا مرة سنويا. 

و- الجلد والمفاصل: 

انكماش أوتار العضلات في اليدين مضاعفة شائعة 
لسكري الطفولة. ويمكن إظهار العلامة السريرية للانكماش 
بأن يطلب من المريض أن يطبق راحتي كفيه إحداهما على 
الأخرى. فيلا حظ أن المفاصل المشطية الأصبعية والمفاصل 
بين السلاميات لا تنطابق. يالاحظ في هذه الحالة وجود 
جلد سميك شمعي القوام على ظهر الأصابع. هذه المظاهر 
قد تعود إلى اتحاد الغليكوزيل 8190501 بالغراء. ويُشار إلى 
هذه الحالة على أنها اعتلال مفاصل اليد. 

يشاهد في النمط الأول من السكري كذلك ترقق عظم 
في نهايات الأطراف. ولكنه نادرا ما يؤدي إلى عقابيل سريرية. 

ملاحظات على حالات خاصة في السكري: 

-١‏ الجراحة: 

يقلل الضبط المرن للسكري أخطار الخمج: ويعوض 
التقويض 23130011512 الناجم عن التخدير والجراحة. 
والإجراءات في المرضى المعالجين بالإنسولين بسيطة: 

أ- يجب إيقاف الإنسولين متوسط المفعول أو مديد المفعول 
في اليوم السابق للجراحة: وتعويضه بالإنسولين قصير 
المفعول. 

ب يجب أن يكون المرضى السكريون أول من تبدآ بهم 
قائمة العمليات صباحا. 

ج- يعطى المريض في أثناء الجراحة محلولاً وريديا 
غلوكوزياً محتويا على الإنسولين والبوتاسيوم. ويمكن 
للإنسولين أن يوضع في المحلول السكري أو أن يُحقن 
منفصلاً بمساعدة مضخة أو حاقن كهريائي. 

يحضر المحلول المعياري بإضافة ١١‏ وحدة إنسولين قصير 
المفعول و١٠‏ ميلي مول كلور البوتاسيوم إلى 5.00 مل محلول 


مضاعفات الداء السكري 


سكري تركيزه :/٠١‏ ويُسرب بمعدل ١٠٠مل/الساعة.‏ 

د- بعد الجراحة يستمر استخدام التسريب الوريدي حتى 
يبدأ المريض بتناول الطعام. يجب إعطاء السوائل الأخرى 
التي يْحنَاج إليها في أثناء العمل الجراحي وبعده عبر قثطرة 
وريدية منفصلة. ويجب عدم إيقاف تسريب المزيج الفلوكوزي 
مع الإنسولين والبوتاسيوم. يُقَاس الفلوكوز كل 1-1 ساعات: 
ويراقب تركير البوتاسيوم كذلك. يجب تعديل كميات 
الإنسولين والبوتاسيوم في كيس التسريب الوريدي زيادة أو 
نقصا بحسب نتائج تركيز الغلوكوز والبوتاسيوم. 

يستخدم التدبير نفسه في الحالات الإسعافية. مع 
الاستثناء المتعلق ياستخدام تسريب الإنسولين. وذلك 
لخفض الفلوكوز إلى قيم مقبولة قبل الجراحة. 

يجب أن يُوقف المرضى غير المعالجين بالإنسولين أدويتهم 
قبل الجراحة بيومين. أما المرضى المصابون بارتفاع الفلوكوز 
الصيامي المعتدل (أقل من ١4١‏ ملغ/دل) فيعاملون وكأئهم 
غير سكريين. وأما الذين لديهم غلوكوز صيامي فوق هذا 
التركيز فيعالجون بالإنسولين قصير المفعول قبل الجراحة: 
ثم بتسريب الغلوكوز وال نسولين والبوتاسيوم في أثناء العمل 
الجراحي وبعده كما في الذين يعالجون بالإنسولين. 

-١‏ السكري والحمل: 

يتطلب وجود السكري مع الحمل ضبطا استقلابياً شديدا 
وعناية طبية نسائية دقيمة. 

أ- الضبط الاستقلابي للسكري في أثناء الحمل: يجب 
أن تقوم المريضه بإجراء عدة قياسات يومية منزليه للغلوكوز 
قبل الوجبات وبعدها بساعتين وعلى الريى. تنخفض العتبة 
الكلوية للفلوكوز خلال الحمل. ولذلك فإن فحص السكر 
في البول قليل الأهمية أو لا أهمية له. تزيد الحاجة اليومية 
للإنسولين بالتدريج: ويجب استخدام نظم إنسولين علاجية 
مكثفة. وهدف العلاج هو إبقاء قيم الفلوكوز والفركنوزامين 
أوالهيموغلوبين الغلوكوزي 1104810) أقرب ما يكون من 
القيم الطبيعية ويحسب تحمل المريضة لهذا الضبط. لا 
تستخدم خافضات السكر الفموية في أثناء الحمل. 

ب- التدبير العام: تُشاهد المريضة بفاصل أسبوعين أو أقل 
في العيادة: ويتابعها كل من اختصاصي السكري واختصاصي 
التوليد بآن معا. وإذا سنحت الظروف فالهدف هو متابعة 
المريضة في العيادات الخارجية دون حاجة إلى قبولها في 
المستشفى. وتوليدها ولادة طبيعية عن طريق المهبل في نهاية 
حملها الطبيعي. 

قد يزداد اعتلال الشبكية واعتلال الكلية سوءا خلال 


١ ابا‎ 


الحمل. يجب إجراء صورة رقمية لقعر العين وتحري البيلة 
البروتينية حين تشخيص الحمل وبعد 18 أسبوعا وقيل 
الولادة. 

ج- المشاكل الولادية المرافقة للسكري: قد يؤدي السكري 
سيئ الضبط إلى وفاة الجنين؛ ومشاكل آلية في عبور الجنين 
قناةالولادة بسبب كبر حجمه إضافة إلى الاستسقاء 
الأمنيوسي ومقدمة الإرجاج. 

يسبب الحماض السكري الكيتوني فى أثناء الحمل وفاة 
الجنين في 25٠‏ من الحالات؛ أما هبوط السكر لدى الأم 
فيكون عادةٌ محتملا. 

د- مشاكل جنينية: يؤدي السكري في الحامل إن لم يكن 
مضبوطأ إلى زيادة حجم الجنين. ويكون الوليد من أمٌ سكرية 
أكثر عرضة لحدوث داء الغشاء الهياليني 21206اء0 عمذأله/اط 
015635 من الوليد من أم طبيعية في درجة النطور الجنيني 

قد يصاب الوليد من أم سكرية بهبوط السكر. والسبب 
هو: إن الغلوكوزالوالدي يعبر المشيمة: أما الإنسولين فلا 
يعبرها؛ وتقوم جزر لانغرهانز الجنينيه بزيادة إفراز 
الإنسولين لمعاوضة ارتفاع الغلوكوز الوالدي. ويحدث هبوط 
السكر في الوليد بسبب فرط المعاوضة المعثكلية بعد قطع 
الحبل السري. 

هذه المضاعفات سببها ارتفاع السكر في الثلث الثالث من 
الحمل. ويؤدي عدم ضبط السكري في وقت الإلماح إلى زيادة 
خطرالإصابة بتشوهات خلقية. لذلك يجب حين التخطيط 
للحمل ضبط السكري ضبطا مثاليا قبل حدوثه. 

ه- السكري الحملي: تشير هذه الحالة إلى حدوث عدم 
تحمل للغلوكوز في أثناء الحمل وتراجعه بعد الولادة. لا 
ترافق السكري الحملي أعراض عادة. والنساء المعرضات أكثر 
من غيرهن للإصابة بالسكري الحملي هن: اللواتي أصبن به 
خلال حمل سابق: والأكبر سنا.ء واللواتي يعانين البدانة:. 
واللواتي ولدن أطفالا زائدي الوزن: وبعض النساء من 
مجموعات عرقية خاصة. ولكن هناك كثير من حالات 
السكري الحملي الني لا تنتمي إلى أي من الفئات المذكورة 
آنفاً. ولهذا السبب يدعو بعضهم لتقصي السكري الحملي 
في كل النساء الحوامل. وذلك بقياس الغلوكوز العشوائي 
في كل ثلث من الحمل وياستخدام اختبار تحمل الغلوكوز 
إذا كان تركيز ا لغلوكوزا لعشوائي /ا ميلي مول/ لتر (؟؟١‏ ملغ/ 
دل) أو أكثر. 

لم ينفق على مستوى غلوكوزالدم الذي يسبب أذية 
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للجنين: ولذلك لم يتفق كذلك على القيمة الحدية للغلوكوز 
المستخدمة للاستقصاء والتدخل العلاجى. 

يعالج السكري الحملي بداية بالحمية: ولكن معظم 
المريضات يجب إعطاؤهن الإنسولين في أثناء الحمل. لا يعبر 
الإنسولين المشيمة في حين يعبرها العديد من خافضات 
السكرالفموية: ولكنها لا تسنخدم لاحتمال وجود خطر على 
الجنين بتعرضه لها. 

تصاحب السكري الحملي كل المشاكل الولادية المتعلقة 
بحديثي الولادة المذكورة آنفا مع السكري السابق للحمل. 
باستثناء عدم وجود زيادة في النشوهات الخلقيه. ويعد 
السكري الحملي نذيرا لحدوث السكري من النمط الثاني 
لاحقا في أثناء الحياة. 

ليس كل سكري يشاهد في أثناء الحمل هو سكرياً حملياً. 
إذ قد يحدث في الحمل السكري من النمط الأول الوصفي. 
والتشخيص السريع ضروري لمنع حدوث الحماض الكيتوني. 
ويجب قبول المريضة في المستشفى إذا كانت لديها أعراض 
سكري واضحة: أو حين وجود أجسام كيتونية شي البول؛ أو 
إذا كان تركيز الغلوكوز عاليا. 

*- السكري غير المستقر: 

يستخدم هذا التعريف لوصف المرضى الذين يصابون 
بحماض كيتوني أو بغيبويه نقص سكر متكررين أو بالحالتين 
معا. إن القسم الأكبر من هؤلاء هم الذين يحدث لديهم 
هبوط سكر شديد ناكس. 

أ- هبوط السكر المتكرر: يصيب هبوط السكر المتكرر 9-١‏ 
من المرضى المعتمدين على الإنسولين. غالبهم سكريون لأكثر 
من ٠١‏ سئوات. ففى هذه المرحلة من السكري يكون إفراز 
الإنسولين ضئيلا في معظم المرضى. أما خلايا ألفا في جزر 
لانغرهانز فما تزال موجودة بأعداد طبيعية. ولكن ارتكاس 
الفلوكاغون على هبوط السكر غائب تقريبا. وهكذا يتعرض 
المرضى الذين مرّعلى إصابتهم بالسكري عدة سنوات لزيادة 
إنسولين متفاوتة بسبب عدم اننظام امتصاص الإنسولين 
من أمكنة الحقن تحت الجلد ؛ ولديهم نقص في واحدة من 
آهم آليات الجسم الهرمونية لحمايته من هبوط السكر. في 
مثل هذا الوضع يصبح إفراز الأدرينالين حيوياً؛ ولكثه قد 
يكون غير طبيمعي كذلك بعد مرور سنوات على السكري. 
ويُعزى نقص إفراز الأدرينالين للإصابة باعتلال الأعصاب 
المستقلة. ولكنه على الأغلب ليس السيب الوحيد ؛ فآلية 
المعاوضة المركزية لنويات هبوط السكر المتكررة قد تكون عاملاً 
آخر لنقص إفراز الأدرينالين. 


العوامل التالية قد تُؤْهَب كذلك لحدوث هبوط سكر 
متكرر: 

-)١(‏ زيادة جرعات الإنسولين: إن حدوث هبوط الفلوكوز 
المتكرر يخفض تركيز الغلوكوزالذي تظهر معه أعراض 
انخفاض السكر. وتعود أعراض هبوط السكر للظهور عند ما 
يتحسن ضبط الفلوكوز. 

(؟)- اتنخفاض عنبة الكلية للفلوكوز وعدم تشخيصها: 
قد تؤدي محاولة جعل البول خالياً من الغلوكوز إلى هبوط 
السكر. 

() المبالغة في زيادة جرعات الإتسولين: إن واحداً من 
الأخطاء الشائعة زيادة جرعة الإنسولين في حين يحتاج 
المريض إلى زيادة عدد حقن الإنسولين للتغلب على مشكلة 
توقيت الحقن والوجبات. 

(4)- أسباب غدية: وتشمل قصور النخامى وقصور الكظر 
وزيادة الاستجابة للإنسولين قبل الطمث. 

(6)-أسباب هضمية: وتشمل قصور إفراز المعثكلة الخارجي 
وخزل المعدة الناجم عن اعتلال الأعصاب السكري. 

(5)- القصور الكلوي المزمن: بسبب انخفاض تصفية 
الإنسولين. 

(1)- اسباب متعلقة بالمريض: انخفاض القدرات الذهنية 
للمريض أو عدم تعاونه:؛ أو التللاعب بالعلاج. 


مضاعفات الداء السكري 


ب- الحماض الكيتوني الناكس: يحدث هذا الحماض عند 
اليافعين والشباب. ولاسيما البنات. قد يحدث انكسار 
المعاوضة الاستقلابية بسرعة. والسبب الأول لهذه الحالة 
هو اجتماع إيقاف الإنسولين مع تناول كميات كبيرة من 
الطعام والسكريات على نحو فوضوي. سواء أكان هذا 
التصرف مقصودا أم غير مقصود. وغالبا ما تحدث هذه 
الحالة في فترات عدم الاستقرار والمشاكل النفسية: ولا سيما 
اضطرابات الأكل (النهام - القهم العصبي). ويجب الانتباه 
لتقصي وجود هذه الأموربحدر واهتمام. وليس من المستغرب 
في مرض يقَضي المصاب به وقتا كبيرا في التفكير في الغذاء 
ومحاولة ضبطه أن ترى في /٠‏ من النساء السكريات بعض 
مظاهر اضطرابات الأكل في وقت من الأوقات. 

اما الأسباب الأخرى للحماض الكيتوني الناكس فهي: 

© علاجية: مثلاً: إن نظام حقنة الإنسولين الوحيدة فى 
اليوم قد يسبب حدوث هبوط السكر في فترة بعد الظهر أو 
المساءء وارتفاع السكر قبل الفطور صباحا بسبب عوز 
الإنسولين. 

© وجود مرض عارض: الخمج غير المشتبه به بما في ذلك 
خمج المسالك البولية أوالسندرن قد يكون سببا لحدوث 
حماض كيتوني. وقد يتظاهر فرط نشاط الغدة الدرقية بعدم 
ثبات وتارجح في قيم الفلوكوز لدى السكريين. 


يل 


إذا عُلمت أهمية المحافظة الدائمة على تركيز غلوكوز 
البلازما فليس من المستغرب أن تكون الآليات الفيزيولوجية 
التي تمنع حدوث نقص سكر الدم أو تصحيحه بسرعة 
متطورة ودقيقة. وفعلاً هذه الآليات فعالة جدا إلى حدْ أن 
نقص سكر الدم حادث سريري غير شائع ماعدا نقص سكر 
الدم التالي للمعالجة بالإنسولين أو السلفونيل يوريا أو في 
الكحوليين. 

عوامل تنظيم الفلوكوز: 

العوامل الهرمونية: 

تعد الهرمونات أهم العوامل المنظمة للغلوكوز. ويعد 
الغلوكوز- ولاسيما تركيز الفلوكوز البلازمي- أكثر العوامل 
المنظمه لإفراز تلك الهرمونات وهي الإنسولين 0 أاناكما 
والفلوكاغون والإيبينفرين وهرمون النمو والكورتيزول. 

يثبط الإنسولين (الهرمون المسيطر المخفض لسكر الدم) 
إنناج الغلوكوز دا خلىي المنشأ. وينيه استخدام الفلوكوز من 
قبل النسج الحساسة للإنسولين: وبالتالي يخفض التراكيز 
البلازمية من الغلوكوز. 

يُنظم معدل إفرازالإنسولين بعدد من العوامل: ويُعد 
الفلوكوز أكثر تلك العوامل أهمية:إذ إن لنقص تركيز 
الفلوكوزفي البلازما تأثيراً مثبطا فورياً في إفراز الإنسولين. 
ممايحد من هبوط مستوى غلوكوز البلازما هبوطأ إضافيا. 
يعد الإنسولين هرموناً حرجا. فعوزه الشديد وزيادته قد 
يكونان ممينين: لكنه على أي حال ليس الهرمون المنظم 
الوحيد للغلوكوز. 

وهناك هرمونات أخرى رافعة للفلوكوز تشترك في 
الننظيم وهي: الغلوكاغون والإيبينفرين وهرمون النمو 
والكورتيزول. واستجابة لهبوط مستويات الغلوكوز البلازمية 
يُفرز الغلوكاغون من خلايا ألفا المعثكلية إلى الدوران البابي 
الكبدي. ويُعتقد أنه يعمل حصريا في الكبد في الشروط 
الفيزيولوجية. فهو يُمْعْل تحلل الفليكوجين واستحداث 
السكر. ويزيد الإنناج الكبدي من الفلوكوز خلال دقائق. 

ويضرزالإيبينفرين من الخلايا أليفة الكروم (الكرومافين) 
في لب الكظر استجابة لهبوط مستويات غلوكوز البلازما. 
وهو ينبه كلا من الإنتاج الكبدي والكلوي من الفلوكوز ويحد 
من استخدامه. 


وتحدُ الارتفاعات طويلة الأمد لكل من هرمون النمو 


نجاة صنيج 


والكورتيزول من استخدام الفلوكوز وتنبه إنناجه. يكون 
لهرمون النمو في البداية تأثير خافض لسكر الدم شبيه 
بالإنسولين. ولا يظهر تآثيره الرافع لسكر الدم إلا بعد ساعات 
عديدة. وكذلك يسبب الكورتيزول زيادة في مستوى غلوكوز 
البلازما بعد نحو ؟-” ساعات. 

عتبة غلوكوز لدم فيما يتعلق باستجابات نقص سكر الدم: 

يُحدث هبوط تراكيز الغلوكوز البلازمية سلسلة نمطية 
من الاستجابات. ويُظهر الجدول رقم )١(‏ عتبات سكر الدم 
الوريدي الشعري كلا0دع" 3671211260 زلا الوريدي): 
والاستجاباتالفيزيولوجية لنقص تراكيزالغلوكوز 
البلازمية. 

جدير بالذكرأن عتبات غلوكوز الدم ديناميكية وليست 
سكونيه. بمعنى أنها تنحرف نحو مستويات غلوكوز بلازمية 
أعلى في مرضى داء السكري غير المضبوط الذين يظهرون 
آعراض نقص سكر الدم بتراكيز غلوكوز أ على من الطبيعي. 
وتنحرف نحو الأسفل في المرضى الذين يعانون نقصْ سكر 
دم متكررا كما هو في المصابين بسكري جيد الضبط 
ويالمصابين بورمالجزيرة 105111190712 الذين يتحملون 
مستويات غلوكوز أقل من الطبيعي من دون أعراض. 

التنظيم المضاد للفلوكوز 12]155ناعء5ع)سنامء عدمعتااع: 

هي الأليات التي تمنع نقص سكر الدم أو تصحيحه 
بسرعة. 

مبادئ التنظيم المضاد للفلوكوز ثلاثة وهي: 

-١‏ إن الوقاية من نقص سكر الدم وتصحيحه تنضمن 
كلا من تناقص الإنسولين وتفعيل عوامل التنظيم المضاد. 
ولا ينجم التفعيل عن تناقص الإنسولين وحده. 

"- على الرغم من أن الإنسولين هو العامل المهيمن 
الخافض لسكر الدم. فإن هناك عوامل تنظيم مضاد للغلوكوز 
وافرة تشتمل على إنقاص الإنسولين وزيادة الغلوكاغون 
والإيبينفرين وهرمون النمو والكورتيزول. 

*- هناك تسلسل هرمي بين عوامل التنظيم المضاد. 
فبعضها أكثر أهميه من بعض. 

التظاهرات السريرية لنقص سكر الدم: 

يزودنا مثلث ويبل 12130 5'»اممذط 1١‏ بمرشد عن تنقص 
سكر الدم السريري ويتألف من: 

-١‏ وجود أعراض نقخص سكر الدم. 


شأن الاستجابة في الوقاية أو تصحيح نقص سكر 
الدم (التنظيم المضاد للفلوكوز) 

العامل الرئيس المنظم للغلوكوز. خط الدفاع الأول 

ضد نقص سكر الدم 


العامل الرئيس للتنظيم المضاد للفلوكوز. خط 
الدفاع الثاني ضد نقص سكر الدم 


له شان حاسم حين حدوث عوز في الفلوكاغون. 
خط الدفاع الثالث ضد تقص سكر الدم 


؟- وجود نقص في تركيز الفلوكوز ا لبلازمي. 

*- زوال أعراض نقص سكر الدم عندما يرتفع تركيز 
الغلوكوز. 

يمكن أن تقسم أعراض نقص سكر الدم إلى صنضين: 
أعراض ناجمة عن قلة السكر في الجهاز العصبي المركزي 
“أدعم00لااع0ناعم. وأعراض عصبية المنشأ ناجمه عن تفعيل 
الجهاز العصبي المستقل 211107011212 . 

إن الأعراض الناجمة عن قلة السكر العصبيى هي نتيجة 
مباشرة لحرمان الجهاز العصبي المركزي من الغلوكوز 
وتشتمل على تفيرات السلوك؛ والتخليط الذهني 00111051017: 
والتعب والوهن: والاضطرابات البصرية, والنوب الاختلاجية: 
ونقص الوعي. وقد يحدث الموت إذا كان نققص سكر الدم شديداً 
ومديدا. 

تشتمل أعراض تفعيل الجهاز العصبي المستقل على 
الخفقان والرعاش :76120] والقلق: والأعراض الكولينية 
الفعل 101106141انت مثل التعرق والجوع والمذل 5135ع0815]0م. 
وجدير بالذكر أن الأعراض الودية والكولينية الفعل تنجم 
عن تفعيل العصبونات الودية أكثر من تفعيل لب الكظر. 

تشتمل علامات نقص سكر الدم على الشحوب والتعرق 
الغزبر 01201016515. ويزداد ضغط الدم وسرعة القلب. لكن 
هذه الموجودات ريما لا تكون مهيمنة. 

قد تحدث على نحو مؤقت عيوب عصبية عابرة لكن 
الأذيات العصبية الدائمة نادرة. يعتقد أن أذية الدماغ ناجمة 


5 -7, 4 (80 - 868 ) ملي مول/ل 


التنطلعه كه 


ك“-4,” (56- 9) ملي مول/ل 


قا . 7 3 0 7 00 افناة شا 0 عدن ١‏ 


ستو سي خط | 102 ا< )سملا 
الجدول )١(‏ 


نقص سكرالدم 


عتبة سكر الدم 
(مآل/عتم] رآ /امسصص) 


الاستجاية 
عكطمرةءء 


عمتعطمعدامعء 1 


عن التأثيرات المثيرة لزيادة تحرر الفغلوتامات وتشتمل على 
تفضعيل 26:256الا01م 275056 41(2-لإاوم: وهو إنزيم يعمل 
طبيعياً في إصلاح ال 2/14: ويؤدي إلى عيب وظيفي عصبي 
وموت الخلية. 

تشخيص نقص سكر الدم: 

تظاهرات نقص سكر الدم لا نوعية:؛ تتفاوت بين الأشخاص 
ويمكن أن تتغير من وقت إلى آخر في الشخص نفسه؛ وهي 
أيضا عارضة: ولهذا - وعلى الرغم من أن القصة المرضية 
ذات أهمية جوهرية في الإيحاء باحتمال نقص سكر الدم - 
لا يمكن أن يبنى التشخيص على أساس الأعراض والعلامات 
بمفردهما: وفضلاً عن ذلك ينبغي ألا يبنى تشخيص نقص 
سكر الدم على أساس قياسات غلوكوز البلازما وحدها ما لم 
تكن أقل من الطبيمعي على نحو لا يقيبل الشك. ليس من 
الممكن تحديد تركيز غلوكوز بلازما محدد تحدث أعراض 
قلة السكر العصبي إذا ما كان التركيز اخفض منه. ولا تحدث 
إذا ما كان التركيز أعلى منه. 

إن الأعراض تحدث عادة بتراكيز غلوكوز بلازمية أقل من 
“ملي مول/ل (04 ملغ/دل).: لكنها قد نحدث بتراكيز أعلى 
في داء السكري سيئ الضبط: وتحدث فقط في مستويات 
منخفضة في داء السكري جيد الضبط. أو في الحالات الأخرى 
الني يحدث فيها نقص سكر دم متكرر مثل ورم الجزيرة. 

عموما تعد تراكيز الغلوكوز البلازمية الوريدية الأأعلى من 
9, ملي مول/ل (١ملغ/دل)‏ بعد صيام ليله كاملة طبيعية: 


تقص سكر الدم 


في حين تعد القيم بين ” و 4, “ملي مول/ل موحية بنقص 
سكر الدم: والقيم دون *ملى مول/ل (51 ملغ/ل) مشخصة 
لنقص سكر الدم بعد الاامتصاص (الصيامي). 

ويبقى تشخيص نقص سكر الدم المعتمد على مثلث ويبل 
أكثر التشاخيص إقناعا. 

آليات نقص سكر الدم: 

يشير نقص سكر الدم إلى أن معدل نفاد الفلوكوز من 


الدوران يفوق معدل تدفقه إليه. ويمكن أن ينجم ذلك عن 
نفاد الغلوكوز المفرط (استخدام مفرط. ضياع خارجي). أو 
نقص تدفق الغلوكوز (عوز الإنتاج في غياب ورود غلوكوز 
خارجي المنشأ) أو عن كليهما معا. 

تشتمل الحالات التي يرافقها زيادة استخدام الغلوكوز على 
النمرين والحمل والخمج 515م56. 

وقد يحدث الضياع الكلوي للفلوكوز بتراكيز بلازمية 


- الأدوية: 


© الإنسولين. والسلفونيل يوريا. والكحول على وجه الخصوص. 


©البنتاميدين. والكينين. 
© الساليسيلات والسلفوناميدات أحيانا. 


ب- الأمراض الخطرة: القصور الكبدي. قصور القلب. القصور الكلوي. الأخماج:؛ السُفاب 1100م102. 
ج- أعواز الهرمونات: عوز الفلوكاغون والإيبينفرين: عوز هرمون النمو أو الكورتيزول أو كليهما. 


د- فرط الإنسولين داخلي المنشأ: 
* اضطرايات خلية بينا المعثكلية: 
© ورمية: الورم الجزيري . 


© غير ورمية: محرضات إفراز خلية بينا كالسلفونيل يوريا. نقص سكر الدم منيع الذات 810]011212100. 


© أضداد الإنسولين. 

© أضداد مستقيل الإنسولين. 

© أضداد خلية بينا. إفراز هاجر للأنسولين. 
* أورام الخلايا الممثكلية غير البائية. 

“ نقص سكر الدم في سن الرضاع والطفولة. 


-١‏ نقص سكر الدم بعد الطعام (الارتكاسي): 


أ- فرط الإنسولين داخلي المنشأ: 
© أضداد الإنسولين. 
© نقص سكر الدم المعثكلي المنشأ غير الورم الجزيري. 


ب- الأعواز الولادية في إنزيمات استقلاب الكاربوهيسرات: 


#عدم تحمل الفركتوز الوراثي. 


© الغلاكتوزمية 7713مع2/30]05ع . 


ج- أمراض أخرى: 
© نقص سكر الدم الغدائي 5 
© نقص سكر الدم مجهول السيب بعد الطعام (الوظيضي). 


الجدول )١(‏ التصنيف السريري لنقص سكر الدم 


1١م‎ 


طبيعية كما في البيله السكرية الكلوية 2 7نا5مءلااع لقع 
والحمل. 

ونظرا لمقدرة الكبد الطبيعية والكلية على زيادة إنتاج 
الغلوكوز عدة أضعاف فإن نقص سكر الدم نادرا ما ينجم عن 
نفاد الغلوكوز المفرط من الدوران فحسب. إنما ينجم نقص 
سكر الدم عن عيوب تنظيمية أو إنزيمية أو في الركائز. 

تشنمل عيوب تنظيم الغلوكوز على إفراز الإنسولين المفرط 
أو عوز إفراز هرمونات التنظيم المضاد للغلوكوز. وقد تكون 
العيوب الإنزيميه في إنتاج الغلوكوز آوليه أو تكون ناجمة 
عن مرض كبدي. تشتمل عيوب الركائز على فشل تحرك 
ركائز استحداث السكر أو استخدامها. 

التصنيف السريري لنقص سكر الدام: 

قد ينجم نقص سكر الدم ما بعد الامتصاص ,(أو 
الصيامي) عن الأدوية أو الأمراض الكبدية أوالكلوية أو 
الأخماج أو عوزالهرمونات أو أورام الخلايا المعثكلية غير 
البائية أو فرط الإنسولين داخلي المنشأ بما في ذلك أورام 


داء السكري 


الأخماج 
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خلية بيتا المعثكليه. أو الاضطرابات الاستقلابية في سن 
الرضاع والطفوله. 

نادرا ما ينجم نقص سكر الدم ما يعد الطعام (أو 
الارتكاسي) عن فرط الإنسولين داخلي المنشأ أو العيوب 
الإنزيمية الولادية: وقد يلو جراحة المعدة وقد يكون مجهول 
السبب 8]51م1010. 

يوضح الجدول رقم (3) التصنيف السريري لنقص سكر 
الدم. 

أسباب نقص سكر الدم الصيامي: 

الأدوية: هي أكثر أسباب نقص سكر الدم شيوعا. 

يشتمل الجدول رقم (") على معظم الأدوية التي تسبب 
نقص سكر الدم على نحو مثبت أو مُفترض. 

يثبط الإيثانول استحداث السكر ولا يثبط تحلل 
الغليكوجين. إن نقص سكر الدم السريري المحرض بالكحول 
يتلو عادة (نحو ”” ساعة) تناول الشخص كمية متوسطة 
إلى كبيرة من الكحول والقليل من الطعام (أي نضوب 


0 علاناعألةة ا نإاععة 


نقص سكر الدم 


الغليكوجين): وقد يكون نقص سكر الدم المحرض بالكحول 
ممينا والغالب أنه يشفى اذا توقرت العتاية الطبية الداعمة. 
يُعاير الإيثانول في الدم لكن مستوياته لا تتماشى مع نقص 
سكر الدم على نحو صحيح. 

قد تؤدي الساليسيلات 5110/1465 يجرعات كبيرة تنسبيا 
(5-4غ) إلى نقص سكر الدم في الأطفال: ونادرا في الكهول. 

وقد تؤدي مركبات السلفوناميد في أحوال نادرة إلى حدوث 
نقص سكر الدم بتحريضها إفراز الإ نسولين. وهناك العديد 
من الأدوية التي تسبب نقص سكر الدم (أنظر الجدول رقم؟). 

وتأتي الأمراض الخطرة في المرتبة الثانية بعد الأدوية 
في إحداثها نقص سكر الدم. منها نقص سكر الدم الكبدي 
المنشأ الذي يحدث على نحو شائع حين يكون تدمير الكبد 
سريعا وجسيما (التهاب الكبد السمي مثلا). كما يحدث 
تقص سكر الدم أحياناً في المصابين بقصور القلب الشديد 
وفي بعض المصابين بالقصور الكلوي, والأخماج سبب شائع 
نسبيا لنقص سكر الدم: وقد يحدث نقص سكرالدم في سياق 
السغاب. 

واضطرابات تنظيم الغلوكوز الهرمونية المنشأ المؤدية إلى 
نقص سكر الدم غير شائعة. وهي تشتمل فرط الإنسولينية 
وأعواز هرمونات التنظيم المضاد للغلوكوز. ومع ذلك قد 
يحدث نقص سكر الدم بعد الامتصاص في مرضى مصابين 
بأعواز مزمنة لهذه الهرمونات ولاسيما في فترة الرضاع 
والطفولة. 

يحدث أحياناً نقص سكر دم بعد الامتصاص (صيامي) 
في سياق أورام الخلايا غير الجزيرية. 

ومعظم هذه الأورام أورام ميزانشيمية خلف الصفاق 
6210021م20]: أو داخل البطن أو الصدر. وهى تتميز بيطء 
نموها على الرغم من خبثها. تشتمل الأورام الظهارية التي 
تسبب نقص سكر الدم على أورام الكبد أو كارسينوما المعدة 
أو قشر الكظر وأورام الكارسينوئيد . ويكون فرط إتناج -"101 
!| سبب نقص سكر الدم عند معظم المرضى. 

فرط إتسولين الدمداخلي المنشأً دناممءخ2200»: 
تتعس ذا سعماععم ترط 

ينجم نقص سكر الدم المرتبط بغضرط إفراز الإنسولين 
داخلي المنشأ عن اضطرابات خلية بينا المعثكلية الأولية 
وخاصة ورم خلية بيتا أوالورم الجزيري. وأحيانا الورم 
الجزيري المتعدد 201285[ إناكط! عام ا ألناتط. 

قد ينجم عن الاضطراب الوظيفي في خلية بينا - مع 
ضخامة الخلية أو فرط تنسجها أو من دون ذلك - فرط 


إنسولين الدم داخلي المنشأ عند الأطفال وأحيانا عند الكهول. 

كما قد يحدث نقص سكر الدم نتيجة تناول محرضات 
إفراز خلية بيدا كمركبات السلفونيل يوريا. 

إن المظهر الفيزيولوجي المرضي البارز لفرط إنسولين الدم 
داخلي المنشأ هو عدم وصول إفراز الإنسولين إلى مستويات 
منخفضة جدا في أثناء نقص سكر الدم. 

التشخيص: يجب لتشخيص فرط إنسولين الدم داخلي 
المنشأ - بما فيه الناجم عن الورم الجزيري - وجود نقص 
سكر دم صيامي (مثلث ويبل) مع وجود تراكيز إنسولين 
مرتفعة على نحو غير متناسب. وتركيز غلوكوز بلازمي أقل 
من ؛هملغ/دل مع معايرة التراكيزالبلازميه لكل من 
الإنسولين والببتيد) وطليعة الإنسولين. 

إذا لم تظهر هده المعايير خلال زيارات المريض الخارجية 
يصبح من الضروري إدخال المريض إلى المسنشفى للقيام 
بصيام تشخيصى مديد إذا ما كانت الشبهة السريرية قوية. 

وإن سلبية الاخنبارات بعد الصيام المديد تجعل تشخيص 
الورم الجزيري بعيد الاحتمال. 

تقليديا. إن عدم حدوث نقص سكردم بعد // ساعة من 
الصيام أمر مطلوب لدعم ننيجة سلبية الا ختبار. ينم عادة 
إثبات وجود الورم الجزيري بعد صيام 4" ساعة إذ ينقص 
سكرالدم في نحو ثلثي المصابين. وتصل النسبة إلى ٠١‏ أو 
ريما 2٠٠١‏ بعد صيام 48 ساعة. 

واضافة إلى معايرات غلوكوز البلازما والإنسولين والببتيد 
© وطليعة الإنسولين ينبغي تقصي السلفونيل يوريا في 
المصل. وكذلك محرضات إفراز الإنسولين الأخرى 
(ريباغلينيد وناتاغلينيد ) وحين حدوث نقص سكر الدم. 

التشخيص التفريقي: توجد التراكيز المرتفعه غير 
المتناسبة من الإنسولين والببتيد ) وطليعة الإنسولين في 
المصابين بالورم الجزيري ويعض اضطرابات خلية بينا 
الأخرى بما فيها فرط الإنسولينية الولادي. 

ينجم عن تناول مركبات السلفونيل يوريا والمحرضات 
الأخرى ظهور المعطيات المخبرية نفسها. لكن لحسن الحظ 
هذه المركبات قابلة للمعايرة. 

يؤدي إعطاء الإنسولين الخارجي المنشأ إلى حدوث ارتفاع 
مستويات الإنسولين مع تثبيط مسنويات الببتيد ) وطليعة 
الإنسولين. 

تسببآضداد الإنسولين نقص سكر الدم في أثناء الانتقال 
من حالة يعد الطعام إلى حالة بعد الامتصاص: لأن 
الإنسولين(المفرزاستجايه للوجبهالمبكرة والارتباط 


بالأضداد) ينفصل ببطء عن الأضداد ويسبب فرط 
إنسولينية نسبيا. وتكون تراكيز الإنسولين الكلي والحر 

ورم الهزيرة 22زمصذاناكهأ: 

هو أكثر أسباب نقص سكرالدم الناجم عن فرط الإنسولين 
داخلي المنشأ شيوعاً عند الكهول. 

تبلغ نسبة حدوثه نحو حالة من بين كل 16.0٠١‏ مريض 
سنوياً. ونظرا لأن 4١‏ من أورام الجزيرة سليمة فإنها تعد 
عموماً السبب القابل للعلاج من بين أسباب نقص سكر الدم 
المميت. 

قد تكون أورام الجزيرة فرادية أو جزءا من متلازمة الأورام 
الغديه المتعددة ذات الوراثة الجسدية السائدة 11181311 (فرط 
الدريقية الأولي. أورام الجزيرة غير المقتصرة على ورم 
الجزيرة. وأورام النخامى). 

الإنسولينومات الوحيدة هي القاعدة فى الأورام الفرادية 
في حين تكون الإنسولينومات المتعددة شائعة في [/211:3. 

تقع أورام الجزيرة ضمن مادة المعثكلة على نحو دائم 
تقريبا. وهي صغيرة الحجم عادة: لذا فإنها تلفت الانتباه 
بسبب إحداثها نقص سكر الدم لا بسبب تأثيرات كتلة الورم. 

يوضح الجدول رقم ؛ أكثر الأعراض شيوعاً في المصابين 
بورم الجزيرة: 

لا بد عند ثبوت المعطيات السريرية والكيميائية الحيوية 
لورم الجزيرة من تحديد موضع الورم. 

ويكشف التصوير المقطعي المحوسب 80-7١‏ من الأورام 
تقريبا. في حين يكشف التصوير بالرنين المغنطيسي نحو 
٠. 6‏ كما يمكن لهاتين التقئيتين أن تكشفا نحو /٠١‏ من 
نقائل أورام الجزيرة الخبيثة. 

قد يكشف التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر التنظير 
الباطن أوراماً عديدة. لكن حساسية التصوير بالأمواج فوق 


مريج مننوع من الشفع وشواش الرؤية والتعرق والخفقان والضعف 


نقص سكرالدم 


الصونية عبر التنظير ل0ناوكة2]أنا “زممء20005 تبلغ نحو ./4١‏ 

المعالجة: الاسنتصال الجراحي لورم الجزيرة المفرد شاف 
عموما. وتشتمل المعالجة الدوائية للأورام غير القابلة 
للاستتصال على الديازوكسيد 013207106 ومماثل 
السوماتوسناتين 0106ع0015. 

ليس لدى معظم الأطفال واليافعين المصابين بنقص سكر 
الدم بفرط الإنسولين ورم جزيرة متميز. وفيما يلى أسباب 
نقص سكر الدم المرتبط بفرط الإنسولين داخلي المنشأ عند 
الأطفال. 

نقص سكر الدم في سن الرضاع والطفولة: 

تشتمل أسباب نقص سكر الدم في سن الرضاع والطفولة 
على عدم تحمل الصيام العابر: وفرط الإنسولينية: والعيوب 
الإنزيمية في اسنقلاب الكاريوهيدرات أو البروتين أو الدسم. 

كما قد ينجم نقص سكر الدم عند الأطفال عن الآليات 
نفسها في الكهول التى تشتمل على الأدوية والأمراض 
الخطرة. 

يوضح الجدول رقم ٠‏ أسباب نقص سكر الدم في سن 
الرضاع والطفولة: 

نقص سكر الدم الوليدي دندءء5اع0م(اط ل[د)هصمءم: 

تتضمن العلامات التي تتماشى مع نقص السكر عند 
الرضع انقطاع النفس 30063: ونوب زراق. ونخص الحرارة: 
ونقص النوتر 15زم0:0مإ7!: وقله الرضاعة أو الإطعام. إضافة 
إلى تغيرات مستوى الوعي (الهيوجية (1:51]901[11: والوسن 
/اع121]ء1. والذهول 01ما]5) والرعاش والا ختلاج والسبات. 

لم يزل تعريف نقص سكر الدم عند الولدان مثار جدل: 
وقد اقتّرحت تراكيز غلوكوز بلازمية تراوح بين +١‏ و١ه‏ ملغ/ 
دل كحد تعريفضى. 

فرط الإنسوثينية الولادي ستولد ةالكعمععم رط لهاتمععصمء: 

على النقيض من أسباب نقص سكر الدم الوليدي ممع 


تنقص سك رالدم 


عدم التحمل العابر للصيام 


عدم التحمل العابر للصيام 


الولدان ناقصو الوزن. قصور النخامى: نقص تصنع الكظر. فرط تصنع الكظر الولادي. نقص سكر الدم الكيتوني في 


الأطفال. 


فرط الإنسولينية 
© أطفال الأمهات السكريات. 
#الأدوية الأمومية مثل: ]3807215 نع ع دعل ة- ,م ع ]نا | لإمه ]انار . 


© ورم الجزيرة 01170173ا105, قرط الإنسولينية الولادي. 


© متفرقات: عدم التوافق 1]1: تبديل الدم: الكرب حول الولادة. متلازمة بيكويث - ويدمان 1001مع11/160 ٠ط‏ ااكلء86 . 


استقلاب الكاريوهيدرات: 


أدواء خزن الغليكوجين. عوز إنزيم إنشاء الغليكوجين. عوز استقلاب الفركتوز. والغالاكتوز 
لإعمع لعل عدورع آ1دصة)1زلطنا عأقلامذمطم-1-ء145ع12مع :لزعمعكء لعل 


استقلاب البروتين: 
عوز إنزيم ««ءامدمهن عمددع عمل لإطعل لاع2 ماع00-1 
استقلاب الدسم: 


عيوب أكسدة الحموض الدهنية. عوز إنشاء الكيتون 5601016206 2]082265[15! غط) لمة .كاءع12ع0 مملغهللده لأع2 1ه . 


فرط الإنسوليئية العابر؛ فإن فرط الإنسولينية الولادي (أو 
نقص سكر الدم الدائم مفرط الإنسولين في سن الرضاع) 
قد يستمر منن فترة الولادة أو يصبح ظاهرا سريريا في السنة 
الأولى من العمر. 

من النادر وجود ورم جزيري خفي في هذه الفئة العمرية: 
على الرغم من أن أورام الجزيرة قد كشفت عند بعض الأطفال 
الدذدين حدث لديهم نقص سكر الدم بفرط الإنسولين بعد 
السنة الأولى من العمر. 

فرط الإنسولينيه الولادي هوأكثرسباب نقص سكرالدم 
غير العابر عند الولدان شيوعا. ويحدث في نحو ١‏ من كل 
٠٠‏ وليد حي. يورث هذا المرض وراثة جسدية صاغرة 
وينجم عن طفرات تصيب الجينات الني ترمز قنوات 
البوتاسيوم الحساسة لل811 (مى عا ). والني تؤدي في النهاية 
إلى إفراز ال نسولين على الرغم من مستويات الغلوكوز 
المنخفضة. 

يعالج فرط الإنسولينيه الولادي في البدء معالجة طبية 
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تشتمل على إعطاء الفلوكوز والإطعام المنكرر واستعمال 
الديازوكسيد 0122072106 وع00]:20010 و8090 2ن نااع على أمل 
تحسن نقص سكر الدم مع مرور الوقت: لأن لقطع المعثكلة 
الجزئي (الذي قد يكون ضروريأ) مخاطر حدوث الداء 
السكري بنسبة عاليه. 

نقص سكر الدم بعد الطعام (الارتكاسي) [52012:م]05م: 
فتمع زلعموطط (عجلاعوءم) 

يحدث هذا النمط من نقص سكر الدم حصرا بعد 
الوجبات. ونموذجياً ضمن ؛ ساعات من تناول الطعام. 

قد تؤدي بعض الاضطرابات الني تسبب نقص سكر دم 
صيامياً إلى نقص سكر دم يكشف بعد الوجبة أيضا. ومع 
ذلك المقارية التشخيصية والعلاجية في هؤلاء المرضى هي 
مقارية نقص سكر الدم الصيامي. 

يحدث نقص سكر الدم بعد الطعام في الأشخاص الذين 
أجريت لهم جراحة معدية. وهى تؤدي إلى سرعة تحرك 
الطعام نحو المعى الدقيق. ويعتقد أن نقص سكر الدم ناجم 


عن فرط إنسولين الدم المبكر النالي للزيادة السريعة في 
غلوكوز الدم وتعزيز إفراز الأنكريتينات 1201©]105 المعوية 
مكل ا-عل1أمعم ععلن!- ممعم تناع را«طات) مقترنا بتثبيط إفراز 
الغلوكاغون بوساطة 1117-1). يحدث تقص سكر الدم بعد 
”"-١5‏ ساعات من تناول الطعام. 

ينبغي التفريق بين أعراض نقص سكر الدم وأعراض 
منلازمة الإغراق 53120170126 غ2أم 01012 (الشعور بالامتلاء. 
غثيان وضعف) التي تحدث بعد أقل من ساعة من تناول 
الطعام. 

يحدث نقص سكر الدم بعد الطعام في المصابين بنقص 
سكر الدم منيع الذات الناجم عن ضد الإنسولين أو المصابين 
بنقص سكر الدم المعثكلي المنشأ غير ورم الجزيرة مع عملية 
مجازة معدية سابقة أو من دون ذلك. إضافة إلى المصابين 
بعدم تحمل الفركتوزالوراثي أوالفالاكتوزيميا.وهذه 
الاصطرابات نادرة. 

ويتطلب التشخيص توثيق وجود أعراض مرتبطه بتركيز 
غلوكوز بلازمي منخفض بعد وجبة مختلطة وزوال هذه 
الأعراض حالما ترتفع تراكيز الغلوكوز (مثلث ويبل). 

ينصح المصابون بنقص سكر الدم بعد الطعامي بتناول 
حميات منخفضة المحتوى من الكاريوهيدرات وعاليةه المحتوى 
من البروتين. كما ينصحون بتكرار وجبات الطعام وتجنب 
السكريات البسيطة. 

معالجة نقص سكر الدم بعد الاأمتصاص (الصيامي): 

إنالدماغ سريع التأثر بنقص سكر الدم المديد : لذا ينبغي 
رفع تراكيز الغلوكوز إلى المستوى الطبيعي بأقصى سرعة 
ممكنة. ويجب اتخاد الااحنياطات لتجنب تكرار نقص سكر 
الدم. 

لا يحناج نقص سكر الدم بعد الطعام إلى معالجة 
إسعافية. وغالبا ما يكون محدودا ذاتياً. لكن نقص سكر الدم 
الصيامي - وهو اضطراب مسنمر ودائم - يتطلب معالجة 
مستمرة وطودلة الأمد. وينبغي حدوث التحسن السريري 
في الحالات الإسعافية في غضون ٠١-١5‏ دقَيمَه بعد ارتضاع 
مسنويات الغلوكوز والمحافظة عليها شريطة عدم حدوث أذية 


دماغية. وإذا كان هناك استجاية أوليهة فإن مراقبة الغلوكوز 
ضروريهة لضمان المحافظة على تركيز غلوكوز البلازما. 

تتطلب المعالجة النهائية لنقص سكر الدم الصيامي 
تصحيح الخلل المستبطن كلما كان ذلك ممكنا: وحين لا 
يكون ذلك ممكنا ينبغي إعطاء الفلوكوز خارجي المنشأ. أو 
إنتاج الغلوكوزداخلي المنشأ للحد من استخدام الغلوكوز 
من قبل النسج ما عدا الدماغ. 

نقص سكر الدم العلاجي المنشأ محدد بمدة تأثير الدواء 
المتهم؛ وينبغي التوقف عن استعمال الدواء (ولو مؤقتا) في 
حين تستمر المحافظة على مستوى غلوكوز البلازما ريثما 
ينتهي تأثير ذلك الدواء. وتعدل الأنظمة العلاجية بعدئد 
على نحو يسمح بعدم تكرار نقص سكر الدم. 

ونقص سكر الدم الصيامي المرتبط بضرط الإنسولين 
داخلي المنشأ قابل للشفاء باستئصال ورم الجزيرة جراحيا. 
وإن لم يكن ذلك ممكنا بسبب وجود أورام متعددة أو نقائل. 
أو حين غياب آفة قابلة للتحديد يفيد الديازوكسيد أحياناً 
لأنه يرفع (بجرعة 600-٠٠١‏ ملغ/يوم للكهول أو ٠١-0‏ ملغ/ 
كغ/ يوم للأطفال) تركيز غلوكوز البلازما بتثبيطه إفراز 
الإنسولين. والديازوكسيد خافض ضغط قوي حين يعطى 
وريدياً بسرعة. ولكن تأثيره الخافض للضغط هذا أقل حين 
يعطى فمويا أو بالتسريب الوريدي البطيء. فإن هبوط 
الضغط محدد بالجرعة وقصير الأجل. ويبدو أن جرعة 
فموية بمقدار 7 ملغ/كغ آمنة من هذه الناحية. 

تشتمل المعالجات الأخرى على ال 017601106 وضادات قناة 
الكلسيوم. 

وعلاج نقص سكر الدم الذي يرافقه أورام الخلايا غير 
خليه بينا يشتمل على مقاربات دواثية أو جراحية أو شعاعية 
للورم. يصحح نقص سكرالدمالناجم عن عوز 
الفلوكورتيكوئيدات بالمعالجة المعيضة المنتاسبة. 

ويعالج نقص سكر الدم الناجم عن السفاب أو قصور الكبد 
أو قصورالكلى أو قصور القلب أو الأخماج بإجراءات قصيرة 
الأجل. ومعالجة المرض المستبطن كلما كان ذلك ممكنا. 
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اضطرابات استقلاب الشحميات 


اضطرابات استقلاب الشحميات 


فيزيولوجيا الشحميات: 

الشحميات 105م1! جزيئات كارهة للماء ءأامطمهللإط: أي 
إنها غير ذوابة في الماء أو ذوابة بالحد الأدنى. 

توجد الشحميات في أغشية الخلايا حيث تحافظ على 
التكاملالخلوي وتسمح للهيولى بالتنحاوز 
3211م ضمن العضيات 5ء|اع38ع01 النوعية. 

تعمل الشحميات بوصفها مصدرا رئيساً للمغذيات المخزنة 
رثلاثي الفليسريد). وطلائع للسنيرونيدات الكظرية 
والقندية [00302ج والحموض الصفراوية (الكولستيرول).: 
ورسلا داخل الخلايا وخارجها (البروستاغلاندينات 
والفوسفانيديل إينوزيتول). 

تعمل البروتينات الشحمية 05زء]10م0م1| بوصفها حاملاً 
لنقل معقدات الشحميات فى الدم كمعقدات ذوابة في الماء 
وبغية سوق الشحميات إلى الخلايا. 

تصنيف الشحميات: 

تصنف الشحميات إلى بسيطة ومعقدة وسكرية 
وفوسفرية...إلخ. إلا أنه سيستعرض هنا ما يتعلق بالبحث 
فقط. 

١-الحموض‏ الدهنية 20105 12015: تختلف الحموض 
الدهنيه في طولها وعدد الروابط المضاعفه فيها ومواضع 
هذه الروايط .تفتقد الحموص الدهنية المشبعة 500012160 
للروابط في حين تحنوي الحموض اللا مشبعة على رياط 
مضاعف أو أكثر. تدعى الحموض الدهنية التي تحتوي رباطا 
واحدا الحموض وحيدة اللا إشباع في حين تدعى التي 
تحنوي أكثر من رياط مضاعف الحموض منعددة اللا إشباع. 

الحموض الدهنية هي مصدر الطاقه الماح بسهولة 
وسرعة. 

تؤستر الحموض الدهنية في النسج لجزيئات عضوية 
أخرى بغية تشكيل شحميات معقدة كثلاثيات الغليسريد 
مثلاً. وفي الدم يمكنها أن تنقل على البروتينات الشحمية 
بشكل شحميات معقدة:؛ أو يمكن أن تنقل في حالة غير 
مؤسترة بشكل حموض دهنية حرة ترتبط بالألبومين. 

؟- الكولستيرول 210165060201: للكولستيرول شأن مهم جدا 
بوصفه مكونا رئيسا لأغشية الخلايا وطليعة للهرمونات 
الستيرونيدية (الهرمونات الكظرية والقندية). كما أنه طليعة 
الحموض الصفراويه الني تتشكل في الكبد وتخرن فى المرارة 


1١ خخ‎ 


نبيل عسة 


وتفرغ في الأمعاء حيث تسهم في امتصاص الدسم. وفضلاً 
عن ذلك يعد الكولسنيرول طليعة للقينامين (1. 

يتوزع الكولسنيرول في كل خلايا الجسم وهو مكون مهم 
من مكونات البروتينات الشحمية. 

ويكون نحو ثلثي الكولستيرول في الدم مؤسترا. 

- ثلاثيات الغفليسريد 5ع15227106ع71) أو الفليسرولات 
ثلاثية الأسيل: تتألف من ثلاثة جزيئات حموض دهنية 
تؤستر مع جزيء غليسيرول. 

تخزن ثلاثيات الفغليسريد على شكل قطيرات شحمية 
كبيرة في النسيج الشحمي. كما أنها تنقل أيضاً بوصفها 
مكونا لبعض البروتينات الشحمية. 

استقلاب الشحميات القوتية: 

يبدأ هضم الدسم القوتية في المعدة ويستمر في الأمعاء 
الدقيقة الدانية. تحلمه ثلاثيات الفليسريد إلى حموض 
دهنية حرة وكميه قليلة من وحيدات وثنائيات الغلسريد. 
في حين تحلمه إسترات الكولستريل إلى كولستيرول حر 
وتتحول البروتينات الفوسفورية على نحو رئيس إلى 
ليزوليسيكين منطاانء501ئ(1. 

تقبط الحموض طويلة السلسلة على نحو رئيس من قبل 
الخلايا المعوية في العفج والصائم الداني وتعاد آسترتها 
لثلاثيات غليسريد وتستعمل في الإنشاء الحيوي للبروتينات 
الشحمية. 

تمتص الحموض الدهنية متوسطة السلسلة (عشرة 
كربون أو أقل) وتدخل الدوران اليابي من دون أسترة وتصفضى 
مياشرة من الدم بوساطة الكبد. 

استقلاب ثلاثي الفليسريد والحموض الدهنية الحرة: 

تتحرر الحموض الدهنية الحرة من ثلاثيات الفليسريد 
والدقائق الكيلوسية والبروتينات الشحمية وضيعة الكثافة 
5.آنا.الا بفعل ليباز البروتين الشحمي .1للءا. 

في النسيج الشحمي نحرض النراكيز العالية من الغلوكوز 
والأنسولين تحول الحموض الدهنية الحرة إلى ثلاثي 
غليسريد بغية السخرزين. 

تحرر الحموض الدهنية من النسيج الشحمي: 

تتحرر الحموض الدهنية الحرة والغليسرول من مخازن 
ثلاثي غليسريد الشحوم في شروط فيزيولرجية مختلفة 
تشتمل على الكرب والتمارين والصيام وداء السكري غير 


المضيوط. ترتبط الحموض الدهنيةالحرةالمتحررة 
بالآلبومين وتدور في البلازما. 

واعتمادا على الحالة الاستقلابية تلتقط الحموض 
الدهنية الحرة من قبل الكبد وبعاد استخدامها لإتشاء السكر 
ثلاثي الغليسريد والشحميات الفوسفورية (التى تصدر إلى 
111لا ) أو تؤكسد إلى ثاني أكسيد الكريون أو تتحول إلى 
أجسام كيتونية. 

الإنشاء الحيوي للحموض الدهنية: 

في الشروط الطبيعية يرود القوت بما يكفى من الحموض 
الدهنية من خلال هضم الدسم. 

من ناحية ثانية تنبه زيادة معدل كاريوهيدرات/دسم إنشاء 
الحموض من قبل الكبد والنسيج الشحمي. تنشآا الحموض 
الدهنية بدءا من وحدني كاريون من 1-008/إ]ع20. 

قد يفي إتشاء الحمض الدهني بمعظم احتياجات الجسم»؛ 
ولكن الجسم لا يستطيع إنشاء بعض الحموض الضرورية 
ولا بد للشخص من تناوتلها مع القوت. 

الإنشاء الحيوي للكولستيرول: 

يأتي الكولستيرول من القوت أو يُنشأ من قبل الخلايا. 

إن مصدر جميع الكولستيرول القونى حيواني ولا تنتج 
النباتات الكولستيرول. وهو ينتج فى العديد من التسج 
كالكبد والجلد والأمعاء والأقناد والكظرين والدماغ. 

يبدأ الإنشاء الحيوي للكولسيترول من الأسيتات: تشتمل 
الخطوة الرئيسة والمهمة في تنظيم الإنشاء الحيوي 
للكولستيرول على إنزيم 60001856 111100-008. فالمشيطات 
التناقسية لهذا الإنزيم (الستاتينات) تنقص الإنشاء الحيوي 


اشطرابات استقلاب الشحميات 


تلكولستيرول وتخفض مسنويات كولسنيرول البلازما. 

لا يمكن إطراح الكولستيرول أو التخلص منه بتقويضه 
إلى ثاني أكسيد الكريون والماء. لذا لا بد أن يطرح إما بشكل 
كولستيرول حر في الصفراء واما يتحول إلى حموض 
صفغراوية ويضرز إلى داخل الأمعاء. يُعاد امتصاص نحو 795١‏ 
من كمية الكولستيرول الداخل إلى الأمعاء وتدخل الدوران 
البابي حيث نتلقفها الكبد. أما الباقى قيطرح في البراز. 

البروتينات الشحمية البلازمية: 

إن الشحميات غير ذوابة في الماء نسبياً لذا تنقل برفقة 
البروتينات. آي على شكل بروتينات شحمية. تعمل البروتينات 
الشحمية 1016175م0م11 يوصفها حوامل أو مطايا لنقل 
الشحميات في الدم على شكل معقد ذواب من الشحميات 
والبروتينات. 

تشتمل الشحميات على ثلاثي الغليسريدات وإسترات 
الكولستيرول والكولسنيرول الحر والشحميات الفوسفورية 
كلام 1 عملم . 

البروتينات الشحمية هى جسيمات كروية تتكون من لب 
مكون من شحميات كارهة للماء (ثلاثيات الغليسريد 
وإسنرات الكولستيرول) وطبقة سطحية ذات مكونات أكثر 
حبأا للماء (مسترطية عنانةامم0لإط): أي البروتين 
والكولستيرول الحر والشحميات الفوسفورية. 

يوجد على سطح الجسيمات اثنا عشر جِزِيئًا بروتينياً 
مختلفا تدعى صمائم ( جمع صميم ). البروتينات الشحمية 
5 امم تحدد مصير البروتيتات الشحمية وقد 
أعطي كل منها تسمية اعغتمدت على الأحرف الأبجدية. 


---- جزيء الكولسترول إستر 
جزيه شحميات فوسفورية 
جزيء ثلاثي الغليسريد 
عتسهم #بزوعينت لمجا ووم 520-41 جزيء كولسترول حر 
0-7 م7009 
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؛سطرابات اسنقلاب الشتحميات 


واعتمادا على التنبين الفائق للبلازما حخددت أريع زمر 


رئيسة من البروتينات الشحمية وهي: 
-١‏ الدقائق الكيلوسية 2122005رهاؤطاء: 
هي أكبر البروتينات الشحمية البلازمية. تطفو مباشرة 


بعد السنبيد الفائق للبلازما. 

تكون الشحميات نحو 435-758 من الدقائق الكيلوسية 
(540-6 ثلاثي غليسريد ) في حين يشكل البروتين النسبة 
المتبقية (الشكل .)١‏ 

تتحول الحموض الدهنية الحرة ووحيدات الغليسريدات 
الملتقطة من قبل الخلذيا المعوية إلى ثالاثي غغليسريد في 
الشبكة الهيولية الباطنة. يستعمل ثلاثي الغليسريد 
والشحميات الفوسفورية والكولستيرول (الممتص أو المصطنع 
من قبل الخلذيا المعوية) في تشكيل الدقائق الكيلوسية في 
جهاز غولجي. ومن هناك تدخل الدقائق الكيلوسية اللمف 
المساريقي ثم تكمل طريقها عبر القناة اللمفية الصدرية 
إلى الدوران. 

المصيرالاستقلابي: في الدوران يحفز إنزيم ليباز ا لبروتين 
الشحمي .1.81 تحرر الحموض الدهنية الحرة من ثلاثي 
غليسريد الدقائق الكيلوسية ويحوتها إلى بقايا دقائق 
كيلوسية فقيرة بثلاثي الغليسريد غنية يالكولستيرول. 

ولإنزيم الليبازالكبدي شأن في التحضير النهائي لقبط 
بعايا الدقائق الكيلوسية من قبل الكيد وتصفيتها من 
البلازما. 

:5/1.51.5 البروتيئات الشحمية وضيعة الكثافة‎ -"١ 

هي جسيمات تقيس نحوه ٠٠١-7٠‏ أنغستروم قطرا. 

تتكون ال 1.1(1.5/ا من 846-:4/ من الشحميات (نحو هه 
ثلاثي غليسريد و١2‏ كولستيرول و5١"‏ شحميات فوسفورية) 
و١٠-5١/‏ بروتين. 

إن الصميم المميز لد 1.5 ١/1.‏ هو 8100 -0م4 وهو الشكل 
الكبدي لل 0-8م . تحتوي 1121.5// أيضأ على صمائم أخرى 
هي 880-85 و 0-0م8. تنشأ ال 1181.5/ا من الكبد ويتثيه 
إنناجها بزيادة سوق الحموض الدهنية الحرة إلى الخلايا 
الكبدية. 

المصير الاستقلابي: تدحلمه ثلاثيات الفليسريد 1(1.الا 
بفعل تأثيرات ليباز البروتين الشحمي 181 والليباز الكبدي 
وتتحول إلى جسيمات أصغر فأصغر وتصبح أكثر غنى 
بالكولستيرول. 

يسمى منتج تمقويض .1.101 بالبروتين الشحمي متوسط 
الكثافة .11([1 الذي يتحول إلى .1(1.] بوساطة .]2 ! والليباز 


0 دسم قوتية 
ا 3 مجرى اقدم 


الشكل (؟) 


الكبدي. يعد .1(1] من بقايا 1آ(7].1٠‏ وهو بروتين شحمىي 


معضد (الشكل .)١‏ 
'- البروتيئات الشحمية خفيضة الكثافة «ا)أدمء101-0: 
كراء 01 :مدنا 


هى البروتينات الشحمية الرئيسية الحاملة للكولستيرول 
في البلازما حيث يوجد نحو 0١‏ من الكولسترول البلازمي 
الكلى في ا0ءا. 

تتكون 1101.5 من ها شحميات (75/ إسنر كولستريل و١٠١/‏ 
كولستيرول حر و١٠/‏ ثلاثى غليسريد و0 شحميات 
فوسفورية) و75 بروتين. 

300-810 هو صميم البروتين الآساس فى هذه 
الجسيمات مع وجود كميات قليلة من 0-5م3. 

إن 5آ8.! هي المنتج النهائىي لحلمهة 1.01.5 المتواسطة 
بالليباز الكبيدي. 

المصيرالاستقلابي: تقبط الخلايا الكيدية 05 من .1آ(آ.] 
في حين تقبط النسج الأخرى الكميات المتبقية. وتعد 1214.] 


نلعسمدك 2 


انا عم 
مستقبل اا لد سم ا هيم الحفيرة المعطاأة 
7 ظّ | 
ال ا ا ال-3 
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حويصل ناقل 2 ال اقاءمومة 
ئ_ تت لك فلاكثا 
جهار غرلمي - ول 1 
ود ممع 
الست “ ازوهاميهعهم) 
الداخلية 
آ#آ-- 01م 
أرققآا سدم 
رئل الجسيم الخال 
ترجمة وإنشاء عديد الببتيد 
الشكل (”) 


دوركوتستيرول البروتين الشحمي في الاستقلاب الخلوي: 
للكولستيرول المقبوط من قبل الكبد عدة مصائر. فهو يسهم 
في الإنشاء الحيوي للغشاء الخلوي وفي الإنشاء الحيوي لل 
101.]/ا ويطرح بشكل كولستيرول في الصفراء ويتحول 
لحموض صفغراوية. يستغمل الكولستيرول أيضا كطليعة 
لإنناج الهرمونات الستيروتيدية في الكظرين والمبيضين 
والخصيتين. 

ويستعمل الكولستيرول في التسج المحيطية في الإنشاء 
الحيوي للقشاء الخلوي بغية ترميم الخلية وتنميها. 

4- البروتينات الشحمية عائية الكثافة -طعنط (11121.5) 

قماءغورمممنا واأمصعل: 

هي جسيمات صغيرة تحتوي على نحو 50/ شحميات (70/ 
شحميات فوسفورية و19 إستر كولستريل وه كولستيرول 
حر وه ثلاثي غليسريد ) و0١25‏ بروتين. 

تنشأ 111(1.5 من ثلاثة مصادر رئيسة: 

أ- تفرزالكبد شحما فوسفوريا يدعى 1181 الوليد 
ألمع 185 

ب تنشئ الأمعاء مباشرة جزيئاً صغيرا من .1101. 

ج نشتق 1](!.5! من مواد سطحية (شحم قوسفوري و 
1خ-همك) تتأتى من الدقائق الكيلوسية وال 1:21.5/ا خلال 
تحلل الدهضن. 

تعمل 151.5! على إعادة توزيع الشحميات بين البروتينات 
الشحمية والخلايا بعملية تسمى النقل المعكوس 
للكوتستيرول 1,3050016 [0رع1012516ء ع5]ع/ا1. تكتسب 111015 
الكولسنيرول من الخلايا وتنقله إلى الكبد لإطراحه أو إلى 


إسظرايات استقلاانٍ الشحميات 


الخلايا المحتاجة إلى الكولستيرول 

ولجسيمات 1121.4 شان كبير مضاد للتصلب العصيدي. 

صمائم البروتينات الشحمية الرئيسة: 

-١‏ 0-1م4: يوجد شكلان من 40-18 في البلازما وهما 
00 0-183مخوة0-184م4: وهما يشنمَان من جين مفرد يتوضع 
على الذراع القصيرة للصبفي ". 

إن 0-8م8 هو المسؤول عن معظم التصفية المتواسطة 
بمستقبلات 1.3آ(1.1آلآ و.1آن!1. 

50-7 -0م8/: لل 0-8م8 شأن مهم في تقريرالمصير 
الاستقلابي لأصئاف عديدة من البروتيتات الشحمية وهو 
ذو شأن كبير في استقلاب الكولستيرول. ويبدو أن له شأنا 
في إمراضية مرض ألزهايمر 

-41-ممة: ينشآ [30-4م4 في الكبد والأمعاء وهو من 
مكونات الدقائق الكيلوسية وال .ا(]!]. يفهل 0-81مة إنزيم 

(كذ نا نا) عكمعع كمه انزعة اوععئزوعامدء عوتطناءءا الذي يؤستر 
الكولسترول الحر على جسيمات .1101. 

يوصف 870-481١‏ بأته مضاد للتصلب العصيدي وهو 
ضروري لإنتاج .111821. 

4- 1آى ومنءؤأنىمممذاممة: ينشأ ١0-41م8‏ على نحو رثيس 
في الكبد. وله شأن في تفعيل الليباز الكبدية وتثبيط 2875 1. 

ه- 'الى داءأهزمومأاممة: ينشا /0-451م فى الكبد وله 
تأثيرات عميقة في مستويات ثلاثيات غليسريد البلازما. 

0-477م4مفعل قوي لتحلل الشحم المتواسط ب .اانا . 

"- عاللة :)-0م3: وتشتمل على [0-00م4 و1 -ممة و-ممم 
1ان. 

تنشأ في الكبد على نحو رئيس وهي تنظم استقلاب 
ثلاثيات الغليسريد. 

مستقبلات البروتين الشحمي: 

:[.81. مستقبل البروتين الشحمي خَفيض الكثافة‎ -١ 

تضبط مستويات الكولستيرول في الدم عبر سبيل مستقبل 
]10.] بشكل رئيس. وتكمن وظيفته في قبطه .11(1آ وبقايا 
الدقائق الكيلوسية و.آ1.21/اويقايا آ12.آلا و .101و ]آ10]. 

ينظم عدد مستقبلات .اا على سطح الخلية على نحو 
محكم. 

-"١‏ مسنقبل البروتين الشحمي وضيع الكثافة: 

ربط مستقيل .1/1.11 البروتينات الشحمية المحتوية على 
0-5م8.. تكمن وظيفة مستقبل 11(1/ا الرئيسة في سوق 
البروتيتات الشحمية الغنية بثلاثي الفليسريد إلى النسج 
الهدفية. 


اضطرابات استقلاب الشحميات 


الإنزيمات والبروتينات الناقلة المسؤولة عن استقلاب 
البروتيئات الشحمية: 

-١‏ إنزيم ثيباز البروتين الشحمي دأءأ20مممذ! (1ظبا): 
عكدمنا 

هو بروتين يطصنع في الخلايا الشحمية وخلايا العضل 
الهيكلي وعضلة القلب والبلاعم: وبعد إفرازه ينتقل إلى 
سطح الخلايا البطانية الشعيرية لهذه النسج. يتفاعل مع 
الدقائق الكيلوسية وال.1آ(1.1// في الدوران ليحرر الحموض 
الدهنية الحرة بغية استعمالها من قبل النسج. 

"- إنزيم الليباز الكبدي ©5دمذ! عناهمعط: 

هو ليباز فوسفوري ينشأ على نحو رئيس في الخلايا 
الكبدية. لهذا الإنزيم تأثيرات متعددة فى استقلاب 
البروتينات الشحمية. 

تؤدي أعوازا لليباز ا لكبدي إلى أنماط متنوعة من تغيرات 
البروتين الشحمي. وتشتمل على تراكم بقايا البروتينات 
الشحمية و .191 و رراطل! . 

؟- إخزيم عمد ءءأقصدةع)ازع2 امععأدعامط -صتطغن»1: 

يدور 1047 بالترافق مع 1111 في البلازما ويعمل على 
أسترة الكولستيرول الحر. إن معظم إسترات الكولستيرول 
في البروتينات الشحمية البلازمية متشكلة بوساطة فعل 
'آتهلننا. 

4- إتزيم (11 1 )) ستعامهم «عأدصهعا ععاقء ايععاوعامط: 

ينقل هذا الإنزيم إسترات الكولستريل من |1180 إلى 
121 واه! وبقَايا البروتينات الشحمية. 


الشنوذ الرئيس في شحميات البلازما 


ا اكولستول ولتي النليسيد 


فرط شحميات الدم المشترك العائلي | فرط كولستيرول الدم العائلي أولى 
فرط بروتين الدم الشحمي نمط !]1 
(خلل بروتين الدم الشحمى بينا) 


زيادة ثلاثي الفليسريد 
الدم العائلي 
عوز .]2]آ 
عوز11©-0مم 
الدم الفرادي 
داء السكري 


فرط شحميات الدم الكحولي 
المعالجة بالأستروجين 


داء السكري 


المتلازمة الكلائية (النضروزية) 


ويالمقابل ينمل ثلاثى الغليسريد النانج من هده 
البروتينات الشحمية إلى .1101. 

فرط شحميات الدم وخلل شحميات الدم: 

تختلف مستويات شحميات الدم بين الأشخاص تبعا 
لعوامل جينية وقوتية. فمثلا. تبلغ تراكيز الكولستيرول 
الوسطيه في الرجال في أمريكا ٠١"‏ ملغ/دل في حين تبلغ 
في الرجال في الصين ١760‏ ملغ/دل. من ناحية ثانية تشير 
معظم الدراسات إلى أن مستويات الكولستيرول تتماشى ممع 
خطر المرض القلبي الإكليلي. 

ينجم فرط شحميات الدم عن زيادة تراكيز البروتينات 
الشحمية في البلازما. قد يتراكم واحد أو أكشر من تلك 
البروتينات الشحمية في المجرى الدموي بسبب زيادة الإنناج 
أو الإفراز لداخل الدوران: أو بسبب نقص تصفية البروتينات 
الشحمية أو الإزالة من الدوران: وقد تجتمع العمليتان معأ 
فى بعض الحالات. 

تنجم تغيرات العمليات الاسنقلابية عن عيوب 06/6015 
جينيه تؤثر مباشرة في استقلاب البروتين الشحمي وتصنف 
على أنها اضطرابات أولية 015010615 '0:12141: في حين قد 
تغير الاضطرابات استقلاب البروتين الشحمي على نحو لا 
مباشر وتصئف على أنها اضطرابات ثانوية 56002085 كداء 
السكري وقصور الدرقيه وغيرهما. 

ينجم فرط شحميات الدم غالبا عن مزيج من الأسباب 
الأولية والثانوية كما هو الحال حين حدوث داء السكري في 
شخص لديه عيب جيني في أحد البروتينات المسؤولة عن 


عيب عائلي فى ١٠٠0-8م2‏ 
فرط كولستيرول دم متعدد 


ثانوي 
المتلازمة الكلائية (النضروزية) 


)١( الجدول‎ 


استقلاب البروتين الشحمي. وهناك حالات لا يعرف فيها 
سبب فرط شحميات الدم وتصنف على أنها فرادية أو متعددة 
الجينات. 

وحين الأخد بأسباب فرط شحميات الدم من الممكن وضع 
تشخيص تفريقى على أساس ما إذا كان تركيز الكولستيرول 
أو ثلاثي الغليسريد أو كلاهما مرتفهعا. 

يوضح الجدول رقم )١(‏ هذه الطريقة التشخيصية. 

ويبين الجدول رقم )١(‏ وعلى نحو موسع اللاضطرابات 
الأولية لفرط شحميات الدم: 

ومع أنه ليس من الضروري تشخيص الاضطراب الجيني 
في الأشخاص المصابين بفرط شحميات الدم من أجل 


البروتين الشحمي 


اضطرايات استقلاب الشحميات 


المعالجة: فإن لفهم الأسباب الجينية وإدراكها مضامين مهمة 
عند أفراد العائلة. ولتحديد الأسباب الثانوية أهمية عظيمة 
نظرا لأن المعالجة يجب أن توجه في جزء منها على الأقل 
نحو تصحيح الخلل المستبطن. 

أولاً- الاضطرابات الأولية لفرط شحميات الدم: 

-١‏ فرط كولستيرولالدمالهائلي [2ذاتصرة!: 
06 عاىء أمطاء سرعم رط 

هو اضطراب شائع نسبياً ينجم عن طفرات في جين 
مستقبلة 1121 تؤدي إلى عيب وظيفه تلك المستقبلة أو 
غيابها فى خلايا الكبد وخلايا النسج المحيطية مما يؤدي 
إلى ارتفاع تراكيز ‏ |([.! والكولسنيرول الكلي في البلازما. 


التظاهرات السريرية النموذجية 


البلازمي المرتفع 


الدقائق الكيلوسية, 
آطالا 


0-11مم 


نآمانا 
01امععع] 


فرط بروتين الدم 
الشحمي نمط 111 


ونادراً سائدة 


فرط شحميات 
الدم المشترك 


صفرومات 
(أورام صفراء) 


بقايا 5ماع]0ممم!1 
(مآلطنا/ا-8) 


آلاا .اناالا 
او كلاهما 


الجدول )١(‏ الاضطرابات الأولية لفرط شحميات الدم 


١3 خ*‎ 


ترتضع تراكيز الكولسنيرول الكلى إلى ضعفين أو ثلاثة 
أضعاف القيم الطبيعية في الأشخاص مختلفي الزيجوت 
وإلى اكثر من ذلك في الأشخاص متمائلي الزيجوت. 

الملامح السريرية: يحدث الشكل المتفاير الزيجوت من 
المرض بنسبة ١‏ لكل 5.660 شخص وهو يصيب معظم 
المجموعات العرقية. تموذجيا تكون تراكيز الكولستيرول 
البلازمى أعلى من ٠٠١‏ ملغ/دل وتراكيز :1101-0 أعلى من 
ملغ/دل. لا ترتفع تراكيز ثلاثي الغليسريد في هؤلاء 
الأشخاص عادة. يكون الاضطراب موجودا منن الولادة ويمكن 
الاشتباه بالتشخيص حين وجود ارتفاع تراكيز الكولستيرول 
في دم الحبل السري. 

إن الموجودات السريرية المميزة التي يمكن ملاحظلها في 
6 من المرضى هي الصفرومات الوترية (الأورام الصفر) 
5 التي تتوضع عادة على أوتار أشيل والأوتار 
الباسطه في اليدين. ريما لا يوجد فى سياق المرض أي 
موجودات سريرية. 

يمكن أن تسبب الصفرومات المتموضعة في وترأشيل 
التهاب أوتار متكررا. ويمكن للصفرومات أن تكون رقيقة 
وتظهر فقط على شكل تثخن في الوتر. تشتمل الموجودات 
السريريه الااخرى على اللويحات الصغر 7211126125174 
والقوس القرنية المبكرة (أي فى الأشخاص الذين تقل 
أعمارهم عن 1٠١‏ سنة). 

المرض الشرياني الإكليلي شائع وهو يحدث بعمر 45 سنة 
في الرجال والنساء وقد يحدث بعمر أبكر إذا ما كانت هناك 
عوامل خطر أاخرى. 

الشكل متمائل الزيجوت من فرط كولسنيرول الدم 
العانلي نادر ويحدث بنسبهة ١‏ لكل مليون شخص. تظهر 
الصفرومات عادة بعمر أقل من عشر سئوات. كما يلااحظ 
وجود فرط كولسنيرول دم منذ الولادة ويكون هؤلاء المرضى 
عرضةه للمرض الا كليلي القلبى بعمر ٠١‏ سنوات أو قبل ذلك. 
وإذا لم يعالجوا فإنهم يموتون ننيجة احنتشاء عضلة القلب 
قبل سن العشرين. تراوح تراكيز كولسنيرول البلازما فضي 
المصابين بهذا الشكل بين 5٠١‏ و١٠٠٠‏ ملغ/دل وتراكيز -.1.101 
© بين 55١0‏ وء١هه‏ ملغ/دل. 

وفضلا عن الصفرومات الوترية واللويحات الصفر يعاني 
مرضى هذا الشكل من المرص من صفرومات حديية 5لا0اء16ا) 
وهي مميزة لهذا الشكل. وتوجد بعمر ست سنوات تقريبا. 
وهذه الصفرومات هي نواشز آو حدبات جلدية مكونة من 
بلاعم 72130700111865 ممئلثة يالكولستيرول تظهر فى الجلد 


في المناطق المعرضة للرض مثل المرفضين والركبنين. 

الإمراض: هو اضطراب صبغي جسدي سائد ينجم عن 
طفرات فى جين مستقبلة 1821. وقد وصفضت عدة أنماط 
مختلفة لهذه الطفرات. 

إن تعطل وظيفة مستقبلة .]10 ا يغطب تصفية البروتينات 
الشحمية التي تعتمد على هذه المستقبلة. ونتيجة لذلك 
تزداد التراكيز البلازميه من الكولسنيرول إلى ضعفين أو 
ثلاثة أضعاف فى المصابين بالشكل المتغاير الزيجوت من 
المرض. وإلى نحو ستة أضعاف في متمائلي الزيجوت. 

التشخيص: يوضع تشخيص الشكل منغاير الزيجوت من 
فرط كولستيرول الدم العائلى بوجود مستويات بلازمية 
مرتفعة من الكولستيرول وال )-.!1.10!. ووجود تراكيز طبيعية 
من ثلاثى الغليسريد: ووجود الصفرومات الوترية ووجود 
قصة عائلية عن حدوث مرض إكليلي قلبي مبكر. 

إن تشخيص فرط كولستيرول الدم العائلي تشخيص 
سريري بالدرجة الأولى. 

المعالجة: إن عوامل الخطر الأخرى تزيد من خطر المرض 
القلبي الإكليلي في المصابين بالشكل منغاير الزيجوت من 
فرط كولستيرول الدم العائلي: لذا يجب البحث عن تلك 
العوامل ولاسيما التدخين ووجود مستويات منخفضة من 
ال -.آ0الا. 

يشدمل تدبير الشكل منغاير الزيجوت من المرض على 
الحمية منخفضة المحتوى من الدسم الكلية والمشبعة ( 7/3١‏ 
و5 من الحريرات على النوالي): والكولستيرول (أقل من 
٠‏ ملغ/يوم) إضافة إلى المعالجة الدوائيه. تؤدي الحمية 
إلى نقص طفيف في مسنويات كولستيرول البلازما (تحو 
ه-6١م).‏ 

يمكن الوصول إلى قيم كولستيرول طبيعية باس تخدام 
دواء واحد؛ لكن المشاركة بين دواءين أو أكثر قد تكون ضرورية. 
اشتملت أولى المشاركات الدوائية الفعالة على إعطاء جرعات 
منخفضة من خالبات الحمض الصفراوي مع مثبطات إنريم 
ع35ننال» 11510-0048 (السناتينات) أو النياسين 010ذأد أو 
تلك العوامل الثلاثة مجتمعة. الا أنالمقارية اللأحدث تتضمن 
مشاركة جرعة عظمى من السناتين مع ال 56ل12أاء2© وهو 
مثبط لامتصاص الكولستيرول من الأمعاء. 

إن وجود عوامل خطرا خرى يستنطب معه البدء بالمعالجة 
الدوائية بعمر مبكر. 

من ناحية ثانية: إن الوسائل الأكثر فاعلية في هؤلاء 
المرضى هي الإزالة الانتقائية لل .](].! من البلازما أو الدم 


باستخدام فصادة .1(1آ.] (ذز5ء15م2 .1.1(1) بالمشاركة مع 
الستاتيتات. 

تشتمل المعالجات التجريبية على اغتراس الكبد الذي 
يزود بمستقبلات !(1.! فعالة, لكن لذلك الإجراء المضاعفات 
المصاحبة لعمليات الاغتراس وما يبعدها. 

"- عيب صميم البروتين الشحمي 200-5٠٠١‏ العائلي: 

هو مرض شائع نسبيا ينجم عن طفرة في ال 100 0-18مل: 
الربيطة الني تريط . 1(1] إلى مستقبلة .1(1.ا. يؤدي ذلك 
إلى حدوث مستويات بلازمية عالية من .اا والكولستيرول 
الكلي وزيادة التأهب للمرض الإكليلي القلبي. 

الملامح السريرية: تتداخل الملامح السريرية والمخبرية في 
المصابين بالشكل المتفاير الزيجوت من هذا المرض مع الملامح 
السريرية والمخبرية للشكل مدغاير الزيجوت من فرط 
كولستيرول الدم العائلي إلا انها أقل شدة. 

الإمراض: وصفت طفرات عديدة في مواضع مختلفة من 
تتالي الحموض الأمينية لهذا الصميم. 

المعالجة: ممائلة لمعالجة فرط كولستيرول الدم العائلي. 

- فرط شحميات الدم المشترك العائلي اقنتاتسة؟ 
دنعل تم تاععمطط لعسصتطسصسم»: 

وصف هذا اللاضطراب في سنة 19107: وهو مرض شائع 
سببه الجيني غير معروف» ويعتقد الآن أن هناك جينات 
متعددة تشترك في إمراضية هذا المرض. يورث المرض وراثة 
ذات نفاذ جسدي سائد. ويحدث فيه ارتفاع اللسنويات 
البلازمية للكونستيرول وثلاثي الغليسريد مع زيادة التأهب 
للمرض الإكليلي. 

يتداخل النمط الظاهري لفرط شحميات الدم المشئرك 
العائلي مع النمط الظاهري لفرط كولستيرول الدم العائلي 
وقد يكونان متمائلين. كما أن النمط الظاهري لهذا 
الاضطراب ممائثل لنمط المصايين بالمتلازمة الاستقلابية 
التي تتضمن المقاومة للإنسولين وارتفاع المستويات البلازمية 
لل .1.101 الكثيفة والصغفيرة الحجم, وارتفاع مستويات ثلاثي 
الغليسريد ومستويات 100 0-8م8 وانخفاض مستويات .1121 
البلازمية. 

التشخيص: ينبغي الاشنباه بوجود فرط شحميات الدم 
المشترك العائلي في الأشخاص الذين لديهم فرط ثلاثي 
غليسريد الدم معتدل الشدة أو فرط كولستيرول دم معتدل 
الشدة: أو كلاهما؛ ولاسيما بوجود قصة عائلية لمرض قلبي 
إكليلي. 


الصفرومات ليست مظهرا من مظاهر هذا الاضطراب. 


اضطرابات استقلاب الشحميات 


المظاهر الموجودة غالبأ هي انخفاض مستويات 1101-0 
والبدانة والمقاومه للإنسولين وفرط حمض البول في الدم. 

ينبغي نمييز هذا الاضطراب من الاضطرابات الثانوية 
التي تحدث نمطا ظاهريا مماثلا كداء السكري والمتلازمة 
الكلائثية وقصور الدرقية أحيانا. 

المعالجة: يمكن لإنقاص الوزن والمعالجة القوتية أن 
يصححا الاضطرابات الاستقلابية كالبدانة والمقاومة 
للإنسولين التي تسهم في فرط شحميات الدم. 

ينبغي أن توجه المعالجةالدوانئية نحواضطراب 
الشحميات المسيطر. مثال: يمكن معالجة ارتفاع كولستيرول 
الدم بالنياسسن أوالستاتينات أو ع11016)ء2» أو خالبات 
الحمص الصفراوي. تعد المعالجة بالسناتينات المعالجة 
المفضلة نظرا لأن النياسين يضاقم سكر الدم وحمض البول؛ 
كما أن الخالبات تفاقم فرط ثلاثي غليسريد الدم. 

وقد تنقص الفيبرات مستويات ثلاثي الغليسريد وتزيد 
مستويات 0-.112]1 وتنقص حدوث المرض الإكليلي في 
المصابين بالمتلازمة الاستقلابية الذين لديهم فرط ثلاثي 
الفليسريد ونقص مستويات ©-.1121. 

4- فرط بروتينات الدم الشحمية نمط 111 

(2تتسعصاع)ه:<مممتاععم عط 111 عم)): 

يسمى هذا الاضطراب أيضأ خلل بروتينات الدم الشحمية 
بينا وهو اضطراب غير شائع. 

يصاب أصحاب هذا اللاضطراب بالمرض الوعائي المحيطي 
والإكليلي المبكرين. 

وهو ينجم عن طفرات تصيب جين :8850-1 مما يؤدي إلى 
عيب في ارتباط 400-15 إلى مستقبل البروتين الشحمي. يورث 
المرض على شكل جسدي صاغر فى معظم الحالات. ويحناج 
إلى عامل اسنقلابي مفاقم ثانوي (بيئي أو جينى) للتعبير 
عن النمط الظاهري. 

الملامح السريرية: يشخص المرض في مرحلة الكهولة 
ونادراً ما يشخص بعمردون العشرين سنة. وهو أكثر شيوعا 
في الرجال ولا يشاهد فى النساء إلا في مرحلة ما بعد 
الإياس. ويتميز بارتفاعات متوسطة الشدة إلى شديدة في 
مسدنويات ثلاثي الفليسريد والكولسسيرول 1٠00-٠0(‏ ملغ/ 
دل تقريبا). وتكون تراكيز ©0-.!(1!! طبيعية. 

توجد الصفرومات فى نحو نصف المصابين. ووجود 
الصفرومات الراحية - ولاسيما في طيات راحة اليد- علامة 
واصمة للاضطراب. إن الصفرومات الحدبية أو الحدبية 
الطفحية شائعة أبضأ لكنها أقل نوعية لهذا الاضطراب. 


اضطرابات استقلاب الشحميات 


المرض الوعائي المحيطي المبكر شائع الحدوث إضافة إلى 
المرض القلبي الإكليلي المبكر. 

الإمراض: ينجم الاضطراب عن تراكم بقَايا جزئيات ال 
1.الا وآ12 والدقائق الكيلوسية في البلازما التالي لطفرة 
ع-موم . 

المعالجة: نظرا لتآثر هذا المرض مع الحالات الاستقلابية 
المرافقة يجب معالجة البدانة وداء السكري وقصور الدرقية 
إن وجدت وتحديد اسنتهلاك الكحول. ويمكن لهذه العللاجات 
أن تعيد شحميات البلازما إلى الحد الطبيعى من دون اللجوء 
إلى معالجنها معالجةه نوعية. يستجيب فرط بروتينات الدم 
الشحمية نمط 111 الذي يرافقه قصور الدرقية للمعالجة 

ينبغي أن توجه المعالجة القوتية نحو تحديد الدسم الكلية 
والمشبعة والكولستيرول. وإن تحديد الحريرات الكلية بغية 
إنقاص الوزن مقاريه فعالة فى المرضى زائدي الوزن 
والبدينين. 

إذا لم تجد المعالجة القوتية ومعالجة الحالات المترافقة 
نفعا. أو لم تكن نتائجها مرضية فلا بد من البدء بالمعالجة 
الدوائية لفرط شحميات الدم سواء باستعمال النياسين آم 
مشنقات حمض الفيبريك أم الستاتينات: وجميعها فعالة 
فى معالجة هذا الاضطراب. 

يمكن للحالات المعندة على العلاج بدواء وحيد أن تعالج 
بالستاتينات ومشتقات حمض الفيبريك مهعاأ. ويجب 
استعمال هذه المشاركة بحذر لأنها تحمل مخاطر حدوث 
اعتلال عضلي. 

5- عوز ليباز البروتين الشحمي 0616237 رآاطبا: 

هو اضطراب صاغر (متنح) نادر ينجم عن طفرات في 
جين .1.2[1آ. تؤدي هذه الطفرات إلى عوز .ا8.! وفرط ثلاثي 
غليسريد دم شديد بحصارها لتصفيه البرونينات الشحمية 
الغنيه بثلاثي الفليسريد من البلازما. وقد يرافق التراكم 
الهائل للبروتينات الشحمية في البلازما (يُعرف بمتلازمة 
الدقائق الكيلوسية في الدم) تظاهرات سريرية شديدة بما 
فيها النهاب المعتكلة 2212]015م. 

الملامح السريرية: يبدو عوز ليباز البروتين الشحمي في 
مرحلة الطفولة المبكرة واليفع: كمتلازمة دقائق كيلوسية 
دموية تتألف من زيادة في ثلاثي الغليسريد زيادة كبيرة 
يرافقه ألم بطني متكرر أو التهاب ممتكلة: قد يهدد الحياة. 
ترافق متلازمة الألم مستويات ثلاثي غليسريد تفوق ٠٠٠١‏ 
ملغ/دل وتخف عند تخفيض ثلاثي الفليسريد. 


حين تسجاوز مسنويات ثلاثي غليسريد ال ٠٠١‏ ملغ/دل 
تشتمل الموجودات السريرية على الصفرومات الطفحية 
©07». والتشحم الشبكي (قرط شحميات الدم فى 
الشبكية) 6)108115؟ 61218م11. 

قد تبدو البلازما شحمية عيانيا. وقد تحتوي البلازما 
المبردة لليلة كامله على طبقة تشبه (الكريمة) تتوضع في 
الأعلى. ممثلة الدقائق الكيلوسية. ويوحي وجود عكر في 
أسضل البلازما بوجود تركيز عال من ال .اءالا. 

قد يؤدي تراكم ثلاثى الفليسريد في الخلايا الشبكية 
البطانية [101110-6200)[113اء: إلى حدوث ضصخامة الكيد 
والطحال. وتسبب الدقائق الكيلوسية الدموية أيضا 
تظاهرات عصبية وضيق النفس. المرض القلبي الوعائي ليس 
ملمحا بارزا. لكن النوب المنكررة من التهاب المعثكله قد تسيب 
الموت المبكر. 

يشاهد في الأشخاص متغفايري الزيجوت لطفرات .ا8 1[ 
نقص في فاعلية ذلك الإنزيم وغالبا ما تكون لديهم درجة 
خفيفة آو متوسطة الشدة من فرط ثلاثي غليسريد الدم. 
وزيادة في مستويات .111 كولستيرول. ونقص مستويات 
--.101آ]]!. تتفاقم أعراض هذا النمط الظاهري بتقدم العمر 
والبدانة. 

تفاقم الإستروجينات فرط شحميات الدم لذا قد يزداد 
خطر حدوث التهاب المعثكلة في المريضات اللواتي يتناولن 
الإستروجين وفي أثناء الحمل والإرضاع. 

الإمراض: ينجم عوز .1.1 التام عن طفرات متمائلة أو 
منغايرة الزيجوت في جين .11 .! تؤدي إلى غياب هذا الإنزيم 
أو إيطال فعله؛ وقد وصفت عدة طفرات. 

يؤكد التشخيص النهاني بإظهار غياب فاعلية الليباز في 
البلازما بعد إعطاء الهيبارين. 

يجب نميير عوز .1.1 من عوز صميمها 11 -80 (وهو 
سبب آخر لفرط الدقائق الكيلوسية في الدم). 

المعالجة: في المراحل الأولية لندبير التهاب المعثكلة ينبغي 
آن تخلو الحميه من الدسم إلى أن يصل ثلاثى الغلسيريدات 
البلازمية إلى ما دون ١٠٠٠ملغ/دل.‏ وبعد أن يخمد التهاب 
المعثكلة تصبح الحمية حجر الأساس في التدبير.ينبغي أن 
تشتمل الحمية على كميات قليلة جدا من الدسم (أقل من 
٠‏ من مجمل الحريرات الكلية أو اقل من 50-٠١‏ غ/يوم). 
ونظرا لأن ثلاثي الغليسريدات متوسطة السلسلة - على 
النقيض من طويلة السلسلة - نمنتص مباشرة إلى داخل 
الدوران البابي ولا تعتمد على تشكيل الدقائق الكيلوسية 


بغية القبط الكبدي يمكن أن تزود بمصدر الدسم في الحمية. 

إن هدف المعالجة هو الوصول إلى مستوى ثلاثي غليسريد 
البلازما دون ٠٠٠١‏ ملغ/دل والمحافظة على هذا المستوى. وهو 
مايمنع حدوث نوبات التهاب ممثكلة أخرى. 

المعالجة الدوائية لعوز .1.21 الأولي غير فعالة إلى حد 
كبير. ويمكن لمشتقات حمض الفيبريك أو النياسين أن 
تخفض إنتاج .1:821/ا وتخفف من شدة فرط ثلاثشي 
الغليسريد في الدم. يخفض ال ]0711503 مستويات ثلاثى 
الفليسريد على نحو مهم في بعض المرضى المصابين بفرط 

ينبفغي تدبير الأسباب الثانوية لفرط ثلاثي غليسريد الدم 
كداء السكري وقصور الدرقية بالمعالجة المناسبة. 

1- عوز صميم البروتين الشحمي 11 © 

121 011-ممة: 

هو اضطراب جسمي صاغر نادر يحدث في نحو ١‏ من كل 
مليون شخص ويؤدي إلى متلازمة فرط دقائق كيلوسية 
مماثل لعوز .]1.2آ. 

ينجم فرط بروتين الدم الشحمي هذا عن فقدان -800 
0١‏ وهو عامل صميم مفعل لل .1ا1.2. يحتاج التشخيص 
إلى اختبارات خاصة. والمعالجة ممائلة لمعالجة عوز .اط1. 

- فرط ثلاثي غليسريد الدم العائلي [تنتانتسد! 
فتمء ل أعاعء 'زأع 1 سعم125: 

بتميز هذا الاصطراب بوجود زيادة في 11015 تسيب زيادة 
في مستويات ثلاثي غليسريد البلازما. ولكن دون زيادة 
مسنويات الكولسديرول. 

الململامح السريرية: تراوح مستويات ثلاثي الغفليسريد في 
المصابين بهذا المرض بين 0.0-٠٠١‏ ملغ/دل مع وجود 
مستويات طبيعية من 0-.1.101 ومستويات منخفضة من 
-01آ1آ. 

لا تصبح الارتفاعات فى مستويات ثلاثى الفليسريد في 
الدم واضحة إلا في مرحلة الكهولة تقريبا ويمكنها أن تتفاقم 
بوجود عوامل ثانوية كقصورالدرقيةأوالمعالجة 
بالإسنروجين أو تناول الكحول. يؤدي ذلك التفاقم إلى 
حدوث ارتفاعات شديدة في ثلاثي الفليسريد قد تتجاوز 
٠‏ ملغ/دل. جاعلة الأشخاص عرضة لخطر حدوث 
الصفرومات الطفحية والتهاب المعثكلة. 

البدانة والمقاومة للأنسولين مظهران شائعان في هذا 
الآفة. وفى نحو /7١‏ من المصابين بها معطيات تشخيص 
المتلازمة الاستقلابية. 


اضطرابات استقلاب الشحميات 


التشخيص: ينبفى الاشتباه بوجود فرط ثلاثي غليسريد 
الدم العائلي في المصابين بزيادة المستويات البلازمية لثلاثي 
الفليسريد ومسنويات طبيعية من الكولسنيرول. 

ويشخص الاضطراب إذا وجد فرط ثلاثي غليسريد الدم 
عند نصف أقارب الدرجة الأولى فقطء وقد يكون من الصعوبة 
تمييز هذا الاضطراب من قرط شحميات الدم المشترك 
العائلى الذي يمكن أن يتظاهر بفرط ثلاثي غليسريد الدم 
المعزول ذي العلاقة بزيادة .1.1(1/ا اليلازما. 

المعالجة: علاوة على تحديد الدسم القوتية ينبفى 
استقصاء الأسباب الثانوية كالسكري. ومعالجتها. والتوقف 
عن تناول الكحول والإستروجين. 

قد تفيد الأدوية الخافضة لثلاثي الغليسريد ولاسيما 
الجيمفيبروزيل والنياسين. 

6- فرط البروتين الشحمي (2) البلازمي: 

بشتمل هذا االاضطراب على ارتفاعات بلازمية لجزيئات 
].] المعدلة. يشكل البروتين الشحمي (3) 1.0 جزءا ضئيلاً 
من البروتينات الشحمية البلازمية في الأحوال الطبيعية. 
وتشير معظم الدراسات إلى ترافق ارتفاع التراكيز البلازمية 
من «(12)43 وزيادة خطرالمرض القلبي الإكليلي. 

الملامح السريرية: يشتبه بوجود ارتضاع (8) 0.ا في 
الأشخاص المصابين بمرض قلبي إكليلي عرضي مبكر. 

التشخيص: ديمكن معايرة مسنويات (3) 1.2 فى المختيرات 
المتخصصة. 

المعالجة: يبدو أن النياسين هو الدواء الوحيد الذي 
يخفض مستويات (3) 1.0 البلازمية. 

4- فرط كولستيرول الدم متقند المنشأ عندعع (1اهم 
نل ا وععاى [وطاء "عم جط: 

بشخص هذا الاضطراب باستبعاد الأسباب الجينية 
الأولية لفرط كولستيرول الدم وبغياب الصفرومات الوترية. 
ويإظهارأآن فرط كولستيرول الدم لا يوجد عند أكثر من 1/٠١‏ 
من أقارب الدرجة الأولى. 

-٠‏ فرط ثلاثي غليسريد الدم الفرادي 

يمكن لبعض العوامل الجينية والبيئية أن تؤدي إلى ارتضاع 
مسنويات ثلاثي غليسريد البلازما. 

يميز هذا الشكل الفرادي من الشكل العائلي بفياب فرط 
ثلاثي غليسريد الدم في الأقارب. 

١-الاضطرابات‏ الأولية لاستقلاب البروتين الشحمي 
عالي الكثافة :11921: 

هناك العديد من الاضطرابات الجينية (المورثية) يمكنها 


١ 3 ١ 


اضطرابات استقلاب الشحميات 


أن تؤثر في المستويات البلازمية لل 0-.1101. 

أ- نقص بروتين الدم الشحمي ألفا العائلي !ادتلنسة) 
متسعصاعاوع ممم ألمطملوموٍتط: هو اصطراب وراثي جسمى 
سائد. يتظاهر بوجود مستويات 1101-0 بلازمية منخفضة 
ومستويات 1.21-0 وثلاثي غليسريد طبيعية وزيادة خطر 
المرض القلبي الإكليلي المبكر. تكون تراكيز 1101-0 أقل من 
ملغ/دل في الرجال. وأقل من 4١‏ ملغ/دل في النساء. 
وليس هناك أعراض فيزيائية مميزة ولكن توجد قصة عائلية 
لوجود مستويات 0-.1101 منخفضة ومرض قلبي إكليلي 
مبكر. 

يرى المرض في شخص واحد من كل١٠1‏ شخص. 

المعالجة: ليس هناك معالجات فعالة لرفع مستويات 
-.11101. تؤدي التمارين التى تمارس على نحو منتظم إلى 
زيادة بسيطة في مستويات 0-.آ119. 

من ناحية ثانية: إن مقدرة الستاتينات على إنقاص 
الكولستيرول الكلي وال 0-.1.1(1] وهي الطريقة الأكثر فعالية 
لإنقاص نسبة الكولستيرول الكلي/0-.1101] الذي يكون 
مرتفعا في هؤلاء المرضى. كما تنقص الستاتينات خطر 
الحوادث السريرية من دون إحداثها ارتفاعا مهما في 
مستويات 0-.111(1. لذا ينبغي أن تكون الخط العلاجي الأول. 

ب- طفرات صميم البروتين الشحمي 41ديمكن لطفرات 
جين 0-41م4 أن تنقص تشكل .1101 وتؤدي إلى انخفاض 
المستويات البلازمية من ال 0-.111(1.الوراتكة جسدية صاغرة. 

تشتمل التظاهرات على التأهب للمرض القلبي الإكليلي. 
والصضرومات والتعتيم القرنوي. 

توجه المعالجة في هذا الاضطراب نحو خفض مستويات 
آلآالا وآلارآ. 

53 عوز (2 1:1 ))ساعامعم ععأكصوعا ععاى الوععاوعامطء: 
متلازمة وراثية تكون فيها مستويات 1111-0 البلازمية 
مرتفعه ننيجة عوز فاعليه 0811 البلازما الذي يؤدي إلى 
احتباس إسترات الكولستريل في .111(1. أكثر ما تشاهد هذه 
المتلازمة في الشعب الياباني ووراثتها جسدية صاغرة. 

تشتمل مظاهر الآفة على ارتفاع المستويات البلازمية من 
ال 11101-6 في متمائلي الزيجوت (أعلى من ٠٠١‏ ملغ/دل 
عادة). في حين تكون المستويات معتدلة الارتفاع في متغايري 
الزيجوت. وتكون تراكيز الكولستيرول الكلي البلازمية 
مرتفعة. 

ليس هناك معالجة نوعية لهذا الاضطراب. 

د عون عنو"ءأكصةع31ع2 اوععاأوعامط -منتطاعل: 
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(04))هو مرض وراثي جسدي صاغر نادر يسبب تعتيما 
قرنويا وفقردم سوي الصباغ وقصورا كلوياً في البالغين. 

وصفت العديد من الطفرات المسبية للمرض. 

تساوي نسبة الكولسسيرول الحر في البلازما/الكولستيرول 
الكلى 7/١‏ في الأحوال الطبيعية في حين يكون الكولستيرول 
الحر مسؤولاً عن معظم الكولستيرول البلازمي في 
عوز 87 )© .ا. 

تراوح مستويات ثلاثي الفليسريد بين 660-٠٠١‏ للغ/ دل 
والكولسنتيرول بين 0500-٠٠٠١‏ ملغ/دل. يؤدي تراكم 
الكولسسرول الحر في النسج الوعائية إلى حدوث المرض 
القلبي الإكليلي المبكر. 

المعالجة وقائية وتشنمل على تحديد الدسم القوتية 
إضافة إلى المعالجة بالستاتينات أو فصادة البلازما للتتخلص 
من آط.آ. 

ه- مرض تانجير »0156352 +أأع228 1 : هو اضطراب وراثي 
جسدي صاغر نادر يتراقفق مع نمقص المستويات البلازمية لل 
©-11! وال اها ووجود لوزات متضخمة مملؤة بالشحم 
برتقالية اللون. يتظاهر المرض في فئرة الطفوله. ليس هناك 
حاليا معالجة نوعية. 

-١‏ نقص شحميات الدم المورثي العائلي: 

أ- نقص بروتين الدم الشحمي بيتا المائلي: يعرف هذا 
الاصطراب بوجود مستويات )-.!ا2 1 .]| وا-0م4 دون خط 60/. 

يورث المرض كصفة جسدية سائدة. 

الملامح السريرية: تكون المستويات البلازمية للكولستيرول 
الكلى عند متفايري الزيجوت دون ٠٠١‏ ملغ/دل؛ كما تنقص 
مستويات 0-.1.191 بمقدار النصف أو أكثر. وتكون مستويات 
1121-0 طبيعية أو مرتفعة قليلا . 

غالبا ما يكون المرضى لاعرضيين. ويترافق المرض وطول 
عمرالمصابين وريما كان ذلك بسبب نقص خطر المرض القلبي 
الإكليلي. 

يمكن كشف الشكل متمائل الزيجوت في عمر مبكر نظرا 
لوجود سوء امتصاص الدسم ونقص مسنويات كولستيرول 
البلازما. ينجم سوء الامتصاص عن عدم المقدرة على تشكيل 
الدقائق الكيلوسية فى الأمعاء وبالتالي فشل امتصاص 
الدسم والفيتامينات الذوابة في الدسم. 

قد يراقق سوء امتصاص الدسم النهاب الشبكيه الصباغي 
28 1©]121]15: ووجود الكرياتالحمرالشائكة 
15 عالا0/ا1©: وتنكس مخيخي وتنكس فى 
الحبل الشوكي. ينجم تشكل الخلايا الشائكة عن تفير 


شحميات غشاء الكريات الحمر. 

التشخيص: يوحي وجود مستويات كولستيرول بلازمية 
وبا.آ منخفضة بوجود نقص بروتين الدم الشحمي بيتا 
العائلي. يبشخص الشكل منمائل الزيجوت بوجود تراكيز 
منخفضة جدا من الكولسترول وثلاثي الفليسريد في الرضع 
أو الأطفال المصابين بسوء امتصاص الدسم. 

المعالجة والإنذار: لما كان معظم الأشخاص المصابين 
متغايري الزيجوت لاعرضيين فليس هناك معالجة نوعية: 
لكن التزود بالفيتامينات الذوابة في الدسم مقارية منطقية. 

يعالج المصابون بالشكل متماثل الزيجوت بكميات كبيرة 
من الفيتامين :1 فمويا 00-٠٠١(‏ ملغ/كغ/يوم): وهي كميات 
يمكن أن تمنع المضاعفات العصبية. كما يجب إعطاء 
الفيتامينات الأخرى الذوابة في الدسم. 

ينبغي وضع التنشخيص والبدء بالمعالجة في سن مبكرة 
لمنع حدوث أعواز غذائية. 

ب- غياب بروتين الدمالشحمي بيتا 
صاء اه ممم أاهاء2:: هو مرض وراثي جسمي صاغر نادر 
ينجم عن عوز 1115: يؤدي فقدان ال ١118‏ في الأمعاء إلى 
عيب تشكل الدقائق الكيلوسية وسوء امتصاص الدسم 
والقينامينات الذوابه في الدسم. يحدث المرض بنسبه ١‏ من 
كل مليون شخص: وتشبه ملامحه ملامح النمط الظاهري 
لنقص بروتين الدم الشحمي بينا متمائل الزيجوت. 

يكشف المرض في مرحلة الطفوله. ويعالج بالطريقة 
نفسها المستخدمة في معالجة مرضى نقص بروتين الدم 
الشحمىي بيتا متماثل الزيجوت. 

-١‏ اضطرابات الشحميات الأولية الأخرى النادرة: 

-١‏ عوز الليباز الكبدية (©0011162 ©5دمذ! 116هم12!: مرض 
نادر جدا يرافقه فقدان فاعلية الليباز الكبدية (القابلة 
للتحرر بالهيبارين) من البلازماء وهو يورث وراثة جسمية 
صاغرة. 

ب- سيتوستيرول الدم 51005]6101»1013: في هذا المرض 
النادر تمتص الستيرولات النباتية القوتية بكميات كبيرة في 
الأمعاء.وهي عادة لا تمتص فيها. مما يؤدي إلى تراكمها في 
البلازما والنسج المحيطية. قد يحدث التصلب العصيدي 
المبكر فى سياق هذا المرضص. 

ج- الورام الأصفرالمخي الوتري كنامصذلمءاه70طءعع»: 
15+ هو اصضطراب نادر لاستقلاب الستيرول 
يرافقه مرض عصبي وصفرومات وترية وساد في مرحلة 
الشباب. التصلب العصيدي المبكر شائع. 


ثانياً- الاضطرابات الثانوية لاستقلاب الشحميات: 

١-داء‏ السكري: 

يوجد فرط ثلاثي غليسريد الدم في نحو ثلث المصابين 
بالسكري. وهو ذو علاقه بالدور الحاسم للإنسولين في إنتاج 
البروتيئات الشحمية الغنية بثلاثي الغليسريد من البلازما 
وتصفيتها. 

واضافة إلى ذلك. فإن لدى مرضى السكري عادة مستويات 
بلازمية مرتفعة من البروتينات الشحمية المعصدة ومسنويات 
منخفضة من .101!: مما يؤهبهم للمرض القلبي الوعائي 
المبكر وهو السبب الرئيس للوفيات فيهم. 

يؤدي عوز الا نسولين والضبط السيئ لسكر الدم في المصابين 
بالسكري نمط١‏ إلى زيادة المسنويات البلازميه من ثلاثي 
الغليسريد والبروتينات الشحمية المحتوية على 0-8م4 . 

يؤدي عوز الإنسولين إلى عيب فاعليه !”1.1 ونقص تصفية 
الجزيئات الفنية بثلاثي الفليسريد. وإلى تحلل الدسم مما 
يزيد تدفق الحموض الدهنية باتجاه الكبد وبالنالي زيادة 
إنشاء ثلاخي الغليسريد وإنتشاء 160-.1.1(1/ا وافرازه. كما قد 
تزداد أيضا مستويات ©-.21:] البلازمية. 

إن فرط شحميات الدم المرتبط بعوز الإنسولين في سياق 
داء السكري نمط١‏ عكوس بال معالجة بالإنسولين خارجي المنشأ. 

يرتيط العيب الاستقلابي في المصابين بالسكري نمط؟ 
بالمقاومةه للإنسولين وعوزه النسبي. 

عموما تكون التراكيز البلازمية الصيامية لكل من 
الكولسنيرول وثلاثي الفليسريد مرتفعة باعندال. وتكون 
تراكيز 0-.11921 منخفضة عادة. من ناحية ثانية يتميز فرط 
شحميات الدم في المصابين بالسكري نمط؟ بزيادة آلآ.]آ 
الكثيفة والصغيرة والتى تعد معصدة: وتحدث تلك الزيادة 
حنى لو كانت مستويات الكولستيرول الكلي طبيعية. 

تكون الصفرومات غائبة فى هذا الاضطراب. 

تشتمل العوامل التي تسهم في حدوث اضطرابات 
شحميات الدم في المصابين بالسكري نمط١‏ على نقص 
فاعلية ”.1 في العضل والنسيج الشحمي. وزيادة تدفق 
الحموض الدهنية الحرة من مخازن النسيج الشحمي 
المحيطية نحو الكبد. وبالتشارك مع قرط إنتاج 4720-8 
الكبدي ننيجه المقاومة للإنسولين يحث تدفى الحموضص 
الدهنية الحرة على إنشاء ثلاثي الفليسريد وإنتاج 1/1.01 
في الكبد. 

إن حجر الأساس فى تدبير فرط شحميات الدم الحادثة 
في سياق داء السكري نمط؟ هو ضبط سكر الدم بالحمية 


والتمارين وخافضات سكر الدم الفموية المختلفة أو 
الإنسولين. وقد يكون لإنقاص المقاومة للإنسولين من خلال 
الحمية والتمارين تأثيرات مفاجئة (دراماتيكية) في كل من 
فرط سكر الدم وفرط شحميات الدم. 

وفضلاً عن ضبط سكر الدم تشتمل أدوية فرط شحميات 
الدم في المصابين بالسكري نمط؟ على الستاتينات. وهى 
معالجة إلزامية لجميع المرضى. 

يمكن في بعض الحالات إضافة مشتقات حمض الفيبريك 
للمعالجة والنياسين الذي ينبغي أن يستخدم بحذر شديد 
لأنه قد يفاقم اضطراب سكر الدم. 

"- قصور الدرقية: 

قد تحدث تغيرات وظيفة الفغدة الدرقية تآثيرات عميقة 
في شحميات البلازما: لذا ينبغي تقصي وظائف الدرقية في 
جميع المرضى الذين لديهم فرط شحميات الدم. 

إن التظاهرة الرئيسة في سياق قصور الدرقية هي ارتفاع 
مستوى 21-0 ! (نحو ٠00-760‏ ملغ/دل): ولكن قد يسبب 
القصور أيضا ارتفاع مستويات ثلاثي غليسريد البلازما. لا 
تتغير مستويات 1101-0 عادة وقد تنخفض قليلاً في سياق 
قصورالدرقية. تترافق ارتفاعات مستويات ©-.1.01 في قصور 
الدرقية مع عيب تصفيةه .1.1(1. ولريما يظهر ذلك نقص تعبير 
مستقبل .ا !. وقد يسبب قصور الدرقية تحت السريري 
فرط كولستيرول دم يستجيب للمعالجة بهرمون الدرقية. 

يرافق قصور الدرقية أيضا نقص فاعلية .1.51 مؤهبا بذلك 
لحدوث زيادة مستويات ثلاثي الفليسريد البلازمية. 

يستجيب فرط شحميات الدم الحادث في سياق قصور 
الدرقيه للمعالجهة بهرمون الدرقية: ولكن ينبغي أن تعطى 
تلك المعالجة المعيضة بحذر ويالتدريج للمصابين بالمرض 
القلبي الإكليلي. 

"- المعالجة بالإستروجين: 

تزيد المعالجة بالإستروجين مستويات ثلاثي الغليسريد 
البلازمية: وقد تسبب أحياناً فرط ثلاثي غليسريد دم شديد. 
ولاسيما في النساء المؤهبات. 

ومع أن معظم النسوة اللواتي يتناولن موانع الحمل أو 
المعالجة الإستروجينية المعيضة بعد سن الإياس يحافظن 
على مستويات ثلاثي غليسريد طبيعية. قد يحدث لديهن 
نتيجة تناولهن تلك المعالجات ارتفاعات شديدة في ثلاثي 
غليسريد الدم قد تؤدي إلى التهاب المعثكلة. وينبغي لذلك 
معايرة مستويات ثلاثي غليسريد الدم في كل امرأة قبل البدء 
بالمعالجة بالإستروجين. ويبدو أن الأستروجين يسيب فرط 


ثلاثى غليسريد الدم عبر زيادة إنتاج .ا(آ.ا/ا وهو مرتبط 
بالجرعه. 

قد تنقص معالجة النساء بعد الإياس بالأستروجين .الآ 
© بنسبة :/1١6‏ كما قد تزيد اللإسنتروجينات 8101-00 فيهن .1١6‏ 

4- تناول الكحول: 

يؤثر تناول كميات كبيرة من الكحول بانتظام على نحو 
كبير في استقلاب ثلاثيات غليسريد البلازما. يؤدي استفقلاب 
الكحول إلى نقخص مسنويات 781011 الني تثبط أكسدة 
الحموض الدهنية في الكبد. يؤدي هذا التثبيط إلى زيادة 
إنشاء ثلاثي الغليسريد وتشحم الكبد وتعزيز إنتاج 1/181. 

يؤدي تعزيز إنناج ,الا.ءالا إلى رفع ثلاكتيات غليسريد 
البلازما لدرجه قد تكون شديدة مما يؤدي إلى التهاب المعثكلة 
ولاسيما في الأشخاص المصابين بفرط ثلاثى غليسريد دم 

المتلازمة الكلائية (النفروزية): 

يحدث فرط شحميات الدم على نحو دائم تقريبا في 
المصابين بالمتلازمة الكلائية. ترتفع التراكيز البلازمية لكل 
منالكولستيرول الكلي وثلاثيات الغليسريد و0-8م20 
ولآطآلا و-.آ12. ينجم فرط شحميات الدم الحادث في 
سياق المتلازمة الكلائية عن زيادة معدلات إنتاج .121آ 
أوباط الا أو كليهما. 

ينبغى معالجهة فرط شحميات الدم في هؤلاء المردضى 
بحزم: لأن احتشاء عضل القلب يأتي في المرتبة الثانية 
بوصفه سببا للوفاة في المصابين به. ويبدو أن الستاتينات 
فعالة في التدبير. 

تدبير اضطرابات الشحميات: 

-١‏ مقارية مريض فرط شحميات الدم: ينبغي البحث عن 
اضطراب الشحميات حين وجود مرض وعائي تصلبي 
عصيدي. أو التهاب معمتكله. أو صفرومات أو اكتشاف ارتضاع 
مستوى الكولستيرول أو ثلاثي الفغليسريد أو انخفاضص 
مستوى ©-1521]. 

يشتمل التقييم الأولى لهؤلاء المرضى على القصة 
والفحص الفيزيائى ومعايرة شحميات البلازماء ومن المهم 
استبعاد الأسباب الثانوية المسبية لاضطرابات الشحميات. 

ينبغي أن يتضمن الفحص الأولي تقييم عوامل خطر 
المرض الوعائي التصلبي المصيدي»؛ وهي تشتمل على: 

أ-العمر: رجال > 45 سنة. ونساء > 66 سنة. 

ب التدخين. 

ج الداء السكري. 


د- قصة عائلية لمرض قلبي إكليلي مبكر. 

ه قرط ضغط الدم. 

و انخفاض مسنويات ')-.111(1 دون :1٠‏ ملغ/دل. 

تعد البدانة عامل خطر مستقل للمرض القلبي الإكليلي. 

تفاقم البدانة فرط ضغط الدم والمقاومة للإنسولين وهي 
هدف للمعائجة من دون النظر إلى شدة عوامل الخطر 
التقليدية المذكورة أعلاه. 

"- الفحص الفيزيائي: ينبغي إجراء فحص فيزيائي 
شامل مع النشديد على الجهاز القلبي الوعائي. وتظاهرات 


فرط شحميات الده. والاضطرابات الثانوية المسببة 
لاضطرابات الشحميات. 


من بين الموجودات السريرية المتعددة تذكر: 

أ- اللويحات الصفر 31]121355125<: هي نمط من الأورام 
الصضر( صفروم) على شكل بقع ضارية للصفرة صغيرة 
الحجم مرتفعة. تظهر للعيان بشكل نموذجي حول اللحاظ 
(الموق) 3211105 ©. لكنها قد نمتد إلى جفن العين أو إلى الجلد 
تحت العين تماما. 

تتراجع اللويحات الصفر عادة بالمعالجة الخافضة 
للكولستيرول حنى في الحالات التي تكون فيها مستويات 
الكولستيرول طبيعية. 

ب- التشحم الشبكي وذاهطناء7 1119م11: هي حالة تسبب 


فيها شحميات الدم تلألؤا أوبريقاً في شرينات الشبكية يمكن 
مشاهدته بفحص قعر العين. وهي تشاهد نموذجياً في 
الحالات التي تزيد فيها مستويات ثلاثي غليسريد البلازما 
على ٠٠٠١‏ ملغ/دل. 

ج- الصفرومات الوترية 30611012125 7007©]: هي ترسبات 
عقيدية من الكولستيرول الذي يتراكم فى بلاعم النسج في 
وتري أشيل والأوتار الأخرى: بما فيها الأوتار الباسطة في 
اليدين والركبتين والمرفقين (الشكل 4). 

تشاهد الصفرومات عادة في المصابين بفرط كولستيرول 
الدم العائلي (نحو 75 من الأشخاص) وفي المصابين بعيب 
0-8م4 العائلي: وأحياتاً في المصابين بفرط بروتين الدم 


الشحمي نمط [11. 
ينبغي أن يشتمل فحص وتر أشيل على تقييم الثشخانة 
وعدم انتظام الحواف. 


د- الصغرومات الحدبمية والحدبية الطفحية ددنان”ءزانا) 
11أمناز0انا) :0: هي عقيدات تحت الجلد تحدث في المناطق 
المعرضة للرض مثل المرفقين والركبتين. قد تكون مضردة أو 
متعددة. ويراوح حجمها بين حجم حبة البازلاء وحجم 
الليمونة. 

تشاهد غالبا في المصابين بفرط بروتين الدم الشحمي 
نمط !!!: والمصابين بفرط كولستيرول الدم العائلى أيضا. 


الشكل (4) 


الشكل (ه) 


ه- الصفرومات الراحية 2)0:825 2< :23:أهم: هي 
ترسبات جلدية في راحني اليدين والطيات الدقيقة فيهما. 
وهي علامة واصمة تقريباً للمستويات البلازمية العالية من 
5-111 وفرط بروتين الدم الشحمي نمط 111 (الشكل 5). 

و- الصضرومات الطفحية: هي صفرومات جلدية تبدو 
بشكل حطاطات 5ع11ام3م مدورة صغيرة ضارية للصفرة 
تحتوي على مركز شاحب وقاعدة حمامية 05ا013]0»ع! الااع. 
يمكن أن تلتبس هذه الصفرومات بالعد الشائع وتشاهد على 
جدارالبطن والظهر والأليتين ومناطق أخرى. وتنجم عن 
تراكم ثلاثي الفليسريد في منسجات دعالاء115000! (البلاعم) 
أدمة الجلد وهي تحدت عادة عندما تكون تراكيز ثلاثشى 
الفليسريد البلازمية ٠٠٠١-٠٠٠١‏ ملغ/دل أوأكشر (الشكل 5). 

؟- تقصي الأسباب الثانوية: يجب أن ثوجه القصة المرضية 
والفحص الفيزيائي نحو اضطرابات شحميات الدم الثانوية 
كالسكري وقصور الدرقية والمسنلازمه الكلائية. وتحديد 
العوامل الأخرى التى قد تسبب فرط شحميات الدم 
كالإستروجينات والكحول ومحصرات بيتا . 

4- التقييم المخبري للشحميات والبروتينات الشحمية: 
إذا كان من المحتمل وجود الدقائق الكيلوسية في البلازما 
لعشر ساعات بعد الطعام فإنها قد تسهم بنحو ٠٠١0‏ ملغ/دل 
حدا أقصى من ثلاثي الفليسريد خلال تلك الفترة. مثالياً 
ينبغي معايرة شحميات البلازما مرتين على الأقل في حالة 
الصيام قبل البدء باتخاذ القرارات العلاجية. تعاير شحميات 
البلازميا عادة بعد صيام ١١‏ ساعة. 

5- المعاينة 1002]ع12506: يمكن الحصول على معلومات 
مفيدة من معاينة المصل. خصوصا قبل ليلة كاملة من 


النبريد ويبعدها. 

ينجم التلألؤ ءنمء0031650 عن تبعثر الضوء بوساطة 
البروتينات الشحمية الغنية بثلاثي الغليسريد . يصبح المصل 
غيميا (132! حين تصل تراكيز ثلاثي الفليسريدات إلى نحو 
٠‏ ملغ/دل (5," ملي مول/ل). ويمكن كشف الدقائق 
الكيلوسية مباشرة لأنها تشكل طبقة عائمة بيضاء تشبه 
(الكريما). 

يشير وجود تعكر في المصل إلى وجود زيادة في مستويات 
آلاالا: في حين يشير وجود الطبقة الكريمية البيضاء وتعكر 
المصل تحتها إلى وجود كل من الدقائق الكيلوسية و.اد]ءالا. 

5- التقنيات المخبرية: هناك العديد من النتقنئيات 
الكيميائيةالمفيدة لمعايراتالكولستيرول وثلاثشي 


الغليسريدات. وهما أساس التمييز بين مختلف اضطرابات 
البروتينات الشحمية. 

عادة يقاس الكولستيرول المؤستر وغير المؤستر معا: لذا 
فإن القيمة التي تذكر في التقرير المخبري تعبر عن المحتوى 
الكلى للكولستيرول في المصل. 

ويمكن قياس مستويات 1(ا.! ويآ0آآ و8-مم4 و(3) م1 أيضا 
بتقنيات خاصة. 

/- اختيار المرضى لمعايرات شحميات البلازما: تنصح 


الإرشادات التي وضعت من قبل برنامج تثقيف الكولستيرول 
العالمي302,ع2:0 وناو تللظ امععلوء امط) لأومم ولخ (طظلن0 ل8) 
سنة ٠٠١١‏ بضرورة معايرة شحميات البلازما جميعها 
(كولستيرول كلي. )-.1.1(1. 0-.1(آ1!! وثلاثي الفليسريد) 
لجميع الكهول فوق سن العشرين فما فوق مرة واحدة على 
الأقل كل خمس سئوات. 

يبين الجدول رقم (؟) تصنيف مستويات شحميات 
البلازما. 


الكولستيرول الكلي 
الكو و 


1]111- 


1111111 بلس‎ 
١ 


ال ال 


الجدول (*) مستويات شحميات البلازما 


اضطرابات استقلاب الشحميات 


- اختيار المرضى بفية المعالجة: يمكن تقسيم قرارات 
المعالجة إلى صنفين رئيسين: 

أ- معالجة فرط شحميات الدم في المرضى الذين لديهم 
مرض قلبي إكليلي (مرضى الوقايه الثانوية). 

ب- معالجه فرط شحميات الدم في المرضى الذين ليس 
لديهم مرض قلبي إكليلي (مرضى الوقاية الأولية). 

ينبغي معالجة مرضى فرط شحميات الدم مع مرض قلبي 
إكليلي مؤسس بحزم بغية الوصول إلى المستويات المنصوح 
بها بالدليل الإرشادي لد 21087 . 

أهداف المعالجة: 

أ- يجب أن يكون الهدف من معالجة المصابين بمرض قلبي 


إكليلي سريري وصول )-1.10(1 إلى مسنوى أقل من ١٠٠ملغ/دل.‏ 

ب- والهدف في بعض المرضى ذوي الخطر العالي جدا 
الوصول إلى مستوى أقل من 7٠١‏ ملغ/دل. 

ج- تقترح الإرشادات العلاجية بضرورة خفض مستوى 
0--1.21 إلى ما دون ١٠١‏ ملغ/دل في المرضى ذوي الخطر 
القليل (عامل خطر واحد ): وإلى0١ملغ/دل‏ في المرضى ذوي 
الخطر المتوسط (عاملا خطر). 

معالجة فرط شحميات الدم: 

تهدف المعالجة إلى خفض كولستيرول البلازما بغية 
الوقاية من المراضة والوفيات الناجمة عن المرض القلبى 
الإكليلى. 


كك اح ا ات 1 وس 
سم وسح ا ال ا 
سس سحي إن سس م 
ا | سس | سوسا 0 
سس مسحت و اسح ووس 
]| سس | سوسا | 
]| سس ا | ا سوه | 
كمه 
هه 


0 اجلع /بومنا 
0 ِ ملغ/يوميا 
ٍِ 0 ص الكو 2 ل المعوي ٠‏ ملغ/يوميا 


ئ -32:0,_,3ِ4ه5ذ<غظَ(غ 0 2 . - 


5 2010.465 عأممعوامعموكمعاء 
إفايك 
الجدول (4) أصناف الأدوية التي تستعمل في معالجة اضطرابات الشحميات 


(ع2 2010.375 عتاممعهعع طدكوع0ل 


2 
مم 


تشنمل خطةه المعالجة على تغقيير نمط الحياة (الحمية 
وزيادة الفاعلية الفيزيائية) والمعالجة الدوائية. 

-١‏ تفيير نمط الحياة: ينبغي أن تعطى لجميع المرضصى 
الإرشادات اللازمة حول تحديد الدسم المشيبعةالقوتية 
والكولستيرول. 

ينبغي أن تحتوي الحمية على آقل من /٠١‏ من مجموع 
الحريرات الكلية على شكل دسم. وأن يحدد المسثاول من 
الكولستيرول ب ٠٠١‏ ملغ/يوم أو أقل. 

يخفض تغيير نمط الحياة المسنويات البلازمية من 
الكولستيرول بنسبة ٠١-70‏ :مما يؤدي إلى إنقاص الحوادث 
القلبية الإكليلية بنسبة ١٠١/-١؟/.‏ 

يمكن للألياف الذوابة أن تربط الحموض الصفراوية في 
الأمعاء وتحفز إطراح الكولستيرول: وتؤدي بالتالي إلى 
انخفاض مستويات 121-00 بنسبة 2٠١‏ تقريبا. 

؟- المعائجة الدوائية: تشتمل الأدوية المستخدمة في 
معالجة اضطرابات الشحميات على: 


ا سمس 0 

الكولستيرول الكلي وثلاثي الغليسريد الصيامي 

5ك اك اده 

11195 ا كك 
الجدول (5) الدواء المعتمد على اضطراب الشحميات الرئيس 


اضطرابات استقلاب الشحميات 


أ- الأدوية التي تتداخل مع امتصاص الحمض الصفراوي 
من الأمعاء. 

ب الأدوية التي تثبط إنشاء الكولستيرول في الخلايا. 

جه الأدوية التي تثبط امتصاص الكولستيرول من 
الأمعاء. 

د الأدوية التي تعمل على تثبيط إنشاء ال .!(1.1// وإفرازه: 
أو تعرز تصفية الجسيمات الغئيه بثلاثي الغليسريد 
بتحريضها تقويض البروتينات الشحمية الغنيه بثلاتي 
الغليسريد المتواسط ب .1.81 كالنياسين والحموض الدهنية 
أوميغا“" والفضيبرات. 

يعتمد اختيار الدواء اعتمادا رئيسياً على نمط الشحميات 
المضطرية وعلى التأثيرات غير المرغوية لكل دواء. 

يبين الجدول رقم (4) أصناف الأدوية التي تستعمل في 
معالجة اضطرابات الشحميات. 

كما يبين الجدول رقم ه اخنيار الدواء المعتمد على 
اضطراب الشحميات الرئيس: 


(الستاتينات) مثبطات 
16011135 4 111100-00 


خالبات الحمض الصفراوي (الرواتين) 


15 


مشتقات حمض الفيبريك (الفيبرات) 


ثلاثي( جدول رقم06) الدواء المعتمد على اضطراب الشحميات الرئيس 


'- مثيطات عكعداء01: 04)-1111)7 أو الستاتينات: هناك 
عدة مثبطات لهذا الإنزيم الذي يحفز الخطوة الحرجة في 
الإنشاء الحيوي للكولستيرول. 

ينظم هذا التثبيط المستقبلات ‏ ا1.2 الخلوية ويعزز 
تصفية .1121 من البلازما لداخل الخلايا. 

كما أنها تُنقص المستويات البلازمية لثلاثي الفليسريد 
التي تزيد على ١6١‏ ملغ/دل بكميات مساوية للنقص في 
مستويات 0-.1.121] تقريبا. تزيد الستاتينات أيضا المستويات 
البلازمية من ')-.!(1!] بئنسية ه/-١٠/.‏ 

وفضلاً عن ذلك وصفت لركبات الستاتين تأثيرات محتملة 
حامية للقلب لا علاقة لها بتأثيراتها الخافضة للشحميات 
تشتمل على تحسينها الوظيفة البطانية وزيادتها ثبات 
اللويحة العصيدية وإنقاصها الالتهاب وإنقاصها أكسدة 
البروتين الشحمي وتحسينها الدوران. 

الستاتينات جيدة التحمل وتأثيراتها غيرال مرغوبة 
قليلة. يعد الاعنلال العضلي (7110080115 أكثرها خطورة. 
يعرف الاعتلال العضلي بارتفاع قيم كيناز الكرياتنين إلى 
٠‏ أضعاف القيمة العليا الطبيعية وهو يحدث بنسبة واحد 
من كل ٠٠٠٠١‏ مريض يتلقى السناينات؛ وقد يتطور هذا 
الاعتلال إلى انحلال عضل مخطط مع بيلة ميوغلوبين 
وقصور كلوي. 

ينبغي معايرة البروتين كيناز على الفور في كل مريض 
ينناول الستاتينات ويشكو ألما عضليا. وينبغي إيقاف المعالجة 
إذا ما تجاوزت القيم خمسة أضعاف القيم الطبيعية. 

يتناسب خطر حدوث الاعتلال العضلي طردا مع التراكيز 
البلازمية للستاتينات, ويالتالي يرافق تثبيط تقويض 
الستاتينات زيادة خطر حدوث الاعتلال العضلي. ويحدث 
ذلك عادة في المرضى الذين تجاوزوا الثمانين سنة وفضي 
المصابين بعيب وظيفة الكلى أو الكبد. وفي فترات ما حول 
العمل الجراحي وفى المصابين بأمراض جهازية متعددة وفي 
الأشخاص صغيري الحجم وفي المصابين بقصور الدرقية 
غيرالمعالج. 

يرافق استعمال أدوية أخرى تنقص تقويض الستاتينات 
حدوث اعتلال عضلي بنسبة 250-725٠‏ من الحالات. وأكثر 
التآثرات التي تترافق والاعتلال العهضلي شيوعاً هي تلك 
التي تحدث نتيجة المشاركة بين الستاتينات والفيبرات 198 
والسكلوسبورين 24 والديجوكسيسن شه والوارقارين 7/24 


والمضادات الحيوية من زمرة الماكروليد */ وأحيانا الفيرياميل 
والكينوكونازول. ومن الجدير بالذكر آن الاعتلال العضلي 
قد يحدث بعد سئوات عديدة من البدء بالمعالجه. 

تحدث ارتفاعات الترانس أميناز الكبدية (أكثر من" 
أضعاف الحد الطبيعي) فى نحو /7-/١‏ من المرضى. يجب 
في المرضى الذين يتناولون الستاتينات معايرة 7اه حين 
بدء المعالجة ثم بعد " أشهر من ذلك. إذا ما كانت القيم 
طبيعية ينبغي معايرة 41:1 حين يكون هناك استطباب 


سريري فقط. 
تعد السنائيئات مضاد استطباب حين وجود مرض كبدي 
فعال وفي أثناء الحمل والإرضاع. 


4- خالبات الحمض الصغراوي كاصدءأدعنايء5 210 عللط: 
هي رواتين ترتبط بالحموض الصفراوية سالبة الشحنة في 
لمعة الأمعاء. ولأنها لا تمتص فإنها تزيد إطراح الحموض 
الصفراوية في البراز حتى عشرة أضعاف. 

تؤدي زيادة إطراح الحموض الصفراوية إلى زيادة أكسدة 
الكولستيرول لتشكيل الحموص الصفراوية في الخلايا 
الكبدية وبالتالي يحدث تنظيم علوي لمستقبلات ,آلآ 
الكبدية يؤدي بدوره إلى تخفيض تراكيز 1.01 البلازمية. 

تعمل خالبات الحموض الصفراوية في الأمعاء؛ لذا تكون 
تاثيراتها غير المرغوبة محددة بالتأثيرات الموضعية في الجهاز 
المعدي المعوي (تطبل البطن والفازات واللإمساك). 

قد تخفض الجرعات العلاجية من هذه العوامل مستويات 
الكولستيرول البلازمية بنسبة (15/:-10/): ولكنها من ناحية 
ثانية قد تزيد مستويات ثلاثي الفليسريد البلازمية؛ وينبغي 
أن تستخدم بحذرفي المرضى المؤهبين لفرط ثلاثي غليسريد 
الدم. 

وقد تتداخل هذه العوامل مع امتصاص اأدوية أخرى 
كالليفوثيروكسين والديجوكسين والوارفارين والمدرات 
الثيازيدية» لذا ينبغي تناول خالبات الحموض الصفراوية 
قبل ؛ ساعات أو بعد ساعة من تناول الأدوية اللأخرى. 

4 النياسين: هو أقل أدوية معالجة فرط شحميات الدم 
تكلفه. 

تخفض الجرعات العلاجية من النياسين البلوري (5-7 
غ/يوم) كلا من الكولستيرول الكلي وال را1.82آ بنسبة -/١6‏ 
كما تخفض مستويات ثلاثى الفليسريد بنسبة -/٠0‏ 


وترفع مسنويات 0-.111(1 بنسبة 14/-270. يخفمض 
النياسين ايضا تراكيز (3) م.آ البلازمية بنسبة تصل حتى 
0 


آلية تأثير النياسين غير واضحة ولكن يبدو أنه يرافقه 
نقص إنتاج .101.ا/ا الكبدي. 

أكثر السأثيرات المزعجة غير المرغوية للنياسين هو منلازمة 
التبيغ !15 الني تحدث بعد فنرة من تناول الدواء. ويمكن 
إنقاص التبيغ بالبدء يجرعات صفيرة ١٠٠ملغ‏ تزاد تدريجيا 
على مدى أسابيع أو أشهر حتى الوصول للجرعات العلاجية. 
وتناول الأسبيرين قبل ساعة من تناول النياسين قد يخفف 
التبيغ. 

تعد سمية الكبد أكثر مضاعفات النياسين خطورة: 
ويبنبغي أن يلي المعالجة مراقبة لاختبارات وظائف الكبد: 
وينبغي إيقاف المعالجة إذا ما وصلت مسنويات الترانس آميناز 
إلى أعلى من ” أضعاف المستويات الطبيعية. 

النياسبان 213508172 هو مستحضر مديد التحرر وأقل 
إحداثا للسمية الكبدية من الشكل ثابت التحرر. يجب أن 
يعطى النياسبان وقت النوم بجرعة ٠٠٠١-0٠١0‏ ملغ يوميا. 

-١‏ مشتقات حمض الفيبربيك 0621721865 10عن عنعط1): 
تشتمل الفيبرات على [71162021رعع ,عأوءط مك وعنوعطلامتء] 
وهي تخفض ثلاثي غليسريد البلازما بنسبة /4١‏ تقريباًء 
وتزيد مستويات 0--11(1] بنحو :/2٠١‏ لكن تأثيرها في -.الاءا 
© ضئيل. تعطى الفينوفيبرات مرة واحدة يومياً أما بقية 
العوامل فتعطى مرتين يوميا. 

تشتمل التأثيرات غير المرغوبة على عدم الارتياح المحدي 
المعوي وزيادة حدوث الحصيات المرارية الكولستيرولية. ينبغي 
أن تستعمل مشتقات حمض الفيبريك بحذر شديد في 
المصابين بالقصور الكلوي لأن هذه الأدوية تطرح في البول. 
والمصايون بهذه الحالة عرضة لزيادة خطر حدوث الااعتلال 
العضلي. 

يعد الفينوفيبرات - الذي لا يتداخل مع استقالاب 
الستاتين - الدواء المفضل للمشاركة مع الستاتينات لأن خطر 


اضطرابات إستقلاب الشحميات 


حدوث الاعتلال العضلي نتيجة هذه المشاركة ضئيل. ومن 
ناحية ثانية لا حاجة لتعديل جرعة الفينوفيبرات في 
المصابين بالقصور الكلوي. 

- مثبطات امتصاص الكولستيرول المعوي: ال 151166ا2ء 
هو الدواء الأول الذي يشبط امتصاص الكولستيرول من قبل 
الخلايا المعوية. باستخدامه دواء مفرداً تخفض الجرعة 
المعيارية من 2]11715ع ( ١٠ملغ‏ ) ال)-.1.1(1 بنسية .15١-١6‏ 

يستخدم الدواء عادة معالجة تشاركية مع الستاتينات, 
وهو يزيد التخفيض الناجم عن الستاتينات ينسبة -/١6‏ 
ا 

م- الحموض الدهنية أوميفا " 01282-3): لهذه الحموضص 
الدهنية (20 262701]معمدذ5معكء أور4ه82) وعزأموعة:<عطة5مء00 
(114) لن3 المشتقّة من الأسماك عدد من التأثيرات في 
مستويات شحميات البلازما والتأثيرات المضادة اللانظمية 
تنقص من خطر الموت المفاجئ . 

أجازت هيئة الأغذية والأدوية الأمريكية استخدام 
مستحضر :0111001 لاستطباب واحد هو فرط شلاثي 
غليسريد الدم في الأشخاص الذين تتجاوز مستوياته عندهم 
٠‏ ملغ/دل. 

تحتوي كبسولة :01712001 على 1560 ملغ 2284 و ه/ا7 ملغ 
4 . تبلغ الجرعة المنصوح بها للمرضى ؛ كبسولات يوميا 
وهي تنقخص مسنويات ثلاثي الفليسريد بنسبة 25١‏ وترفع 
1121-0 بنسبة ١٠2؛‏ وتخفض 1.181-0/ا بنسبة 21٠‏ وترفع 
©-1.ا بنسية .65٠‏ وإجمالاً ينقص معدل الكولستيرول 
الكلي / 0-.11(1]! بنحو ./٠١‏ 

لا تؤثر هذه الحموض في استقلاب الستاتين: وبالتالي لا 
تزيد خطر الاعتلال العضلي حين استخدامها مشاركة مع 
الستاتينات. 


البدانة 


البدانة )085 مشكلة صحية ثابتة في الدول المتطورة. 
وتعرف منظمة الصحة العالمية البدانة بزيادة مشهعر كثئلة 
الجسم (30168/907< 80011). وتعدها مشكلة واسعة الانتشار 
على مستوى العالم: وتنتشر في دول العالم النامي حديثا 
على نحو واسع. 

تعد البدانة مشكلة صحية سهلة التشخيص بتأمل 
المريض فحسب. ويعاني كثير من المرضى بدانة بسيطة: 
ولكنها في بعض الحالات مظهر لمشكلة صحية أخرى 
(الجدول .)١‏ ولكن حتى في البدانة المراققة لحالات مرضية 
يكون الوارد من الحريرات متجاوزاً المصروف منها عادة في 
مدة زمنية طويلة. ويسهم عدم التوازن الهرموني عند النساء 
(كما في مرحلة ما بعد سن الإياس. وحين استخدام موانع 
الحمل الهرمونية) في زيادة الوزن في معظم الحالات. وتعزى 
غالبا إلى حبس السوائل. وتجدر الإشارة إلى أن طعام البدين 
ليس من الضروري أن يكون أكثر كمية من طعام غيره ولكنه 
بالضرورة أكثر من حاجته. 

الآليات المقترحة: 

اولاً- العوامل البيئية والوراثية: 

يصعب الفصل بين العوامل البيثية والوراثية حين دراسة 
البدانة: وتشير الدراسات الجارية على توائم متمائثلىي 
الزيجوت ومنغايري الزيجوت (عاشوا سوية أو منفصلين) 
إلى أن دور العامل الوراثي في اختلاف مشعر كتلة الجسم 
يصل إلى 72٠١‏ وذلك مع التقدم بالعمر. فى حين يبقى دور 
العامل البيئي في سن الطفولة محدودا. ولكن الدراسات 


نهاد خليفة 


الفذائية نفسها تشير إلى أن البدانة لا تحدث عند كل النوائم: 
وهذا ما يفترض دورا ما للعوامل البيئية المختلفة. 

وقد كشف البحث عن العوامل الوراثية جين البدانة 
المشهور (00).: وكان ذلك بداية عند الفئران البدينة (060 060): 
ثم وجد عند الإنسان البدين. حداد الجين 00 على نحو واضح 
في النسيج الشحمي الأبيض والأسمر 1/116 20 20008 
عناذ5أ] 2010056 على الصبغي “7. وهو مسؤول عن إنناج بروتين 
يعادل وزنه الجزيئي (1(3! 16): سمي بالليبتين 10ام»٠.‏ وقد 
أوضحت الدراسات أن طفرة وراثية عند فثران (06 00): تصيب 
الجين 00 تقود إلى إنتاج ليبتين غير فعال وظيضياًء وأن إعطاء 
الليبتين الطبيعي لهذه الفثران السمينة يُنقص من معدل 
تناولها للطعام ويصحح ظاهرة البدانة. وقد كشفت في 
الإنسان حالات بدانة وراثية نادرة ومشابهة لما سبق: يكون 
فيها الليبتين غير فعال؛ ولكن الأمر يختلف في الإنسان في 
معظم حالات البدانة. وقد أشارت الدراسات في البديئين 
إلى وجود مسنتوى عال جدا م نال ذاالل2ه نامع في النسيج 
الشحمي قياساً بالشاهد. كما أن مستوى الليبتين المصلي 
عال جدا. وإلى علاقة طردية مع مشعر كتلة الجسم: وأن 
إنقاص الوزن التالى لتحديد الوارد الغذائى يُنقص بشدة 
مستوى الليبتين المصلي. وخلافاً لما في فئران التجرية 06) 
(00 تكون بنيه الليبتين طبيعية. وشدوذات الليبتين ليست 
السبب الأساسي للبدانة عند الإنسان. 

يُفْرْز الليبتين من الخلايا الشحمية؛ ويُعتقد أنه يعمل 
بآلية التلقيم الراجع بين النسيج الشحمي والدماغ. ضابطا 


المتلازمات الوراثية المترافقة بقصور الفدد التناسلية: 


- متلازمة ١1]1/لا-رعلوصط.‏ 
- متلازمة [ل1000-816/أا-ع رع نضا 
قصور الفدة الدرقيه. 


متلازمة كوشينغ. 
متلذزمة اقطاوعناع.]-ماعا5. 


الأدونة المحدثة للسدانة (مثل ال 20112056670105). 
ود : مثل ( 
أذيات الوطاء (مثل الرضوض والأورام). 


الجدول )١(‏ الحالات التي تعد البدانة أحد مظاهرها 


لتخزين الشحوم ]1100513: وذلك بتنظيم آلية الجوع والشيع 
التي تتحكم بها عوامل أخرى كثيرة. وتجدر الإشارة قي هذا 
المجال إلى أن حدوث البدانة ينحصر إلى حد كبير في الإنسان 
والحيوانات المنزنية: أو تلك التى تعيش أسيرة في حدائق 
الحيوان. 

ثانيا- الوارد الغذائي: 

ترتبط عوامل كثيرة بالبيئة المنزلية كالحالة المادية, وكثرة 
تناول الحلويات والوجبات السريعة؛ وكل ذلك يؤثر في الوارد 
الغذائي. وبعض الناس يأكلون كمية أكبر من الطعام في بعض 
الظروف كما في فترات العمل المجهد والحمل. ولكنهم لا 
يستطيعون بعد ذلك العوذة إلى نمظ طعامهم المعتاد. وتعرى 
زيادة البدانة في الوسط الاجتماعي الفقير إلى نوعية 
الأغذية المستهلكة (آغذية غنية بالسكريات والمواد الدسمة). 
وتؤدي العوامل النفسية وطرق تقديم الطعام دوراً مهمأ في 
تطور البدانة. يأكل البدين عادة آكثر من المعناد: ومع مرور 
الزمن قد يقود وارد غذائي زائد (مهما كان ضثيلاً) قياساً 
بالمصروف الحروري اليومي إلى تجمع الشحوم على نحو 
مهم. ومثال ذلك أن زيادة ٠١‏ كيلو كالوري فى الوارد الغذائي 
يومياً قد تؤدي إلى زيادة الوزن زيادة قد تصل إلى ١٠كغ‏ فى 
فترة ٠١‏ سنة. 

ثالثاً- ضبط الشهية: 

تُعرّق الشهية على أنها الرغبة في الطعام. ونقطة البدء 
في تناوله؛ وبعد ذلك يحدث الشبع الذي تتداخل في حدوثه 
عوامل عديدة: 

-١‏ تمدد المعدة والعفضج. 

؟- تحرر كثير من المواد المحيطية والمركزية في سياق 
الطهام مثل (0ذهركاماذلاءءامطء؛ متكعطدمةط؛ ع1 زا-ومع وعناع 
(1-ظاة0) علتامعم؛ متاقازمئع]60؛ 110ة]501113]05)) وكلها نتحرر 
من الأمعاء الدقيقة. وتفرزالمعشكلة بدورها الغلوكاكون 
والإنسولين. 

أما مركزيا فتوجد في منطقة الوطاء مراكز عديدة 
تتشارك في تكامل كل الإشارات المتداخلة فى الشهية والشبع 
وتنظيم وزن الجسم إذ يوجد في النواة الْمقَوسّة طريقان 
مركزيان:الأول لتحريض الشهية معاناءعممد |2ئ)مغ 
8011م 108ل أنااسناذ؛ والشاتي لنهيها -16]ءعمم3 1[ف1زعع 
/إ211110م ع65511:ممناذ. كما هو موضح في الشكل .)١‏ 

تتفاعل هذه الطرق بعضها مع يعض فى منطقة الوطاء 
الوحشي الذي يتصل بالأجزاء الأخرى من الدماغ؛ ويؤثر 
في الجملة العصبية الذاتية: وفي السلوك الهضمي 10869]70 


اليدائة 


:.الاندخرات ضمن للتواة المقوسة .. 


ادسبية علب قشرة فنماخ (من خلال لارام , بذ ) 
| الرطاء. [ إإتزء , 71514 ) ( من خثئل إراص | 
2 الصلة الغصيية الودية 8 14] 
1 | جدع تنماغء مركز الكسم 


منطثة الوظاء الرعشي 


سس ا ب 
| الثويات ما حول اليطيث 
مركز للشيع 


#حعدعاءا 
إذأها 
| 200 
8 الدماغ 
تميط قعمية أ 0 : 1 بعتن الشهية 
جمحههم كوبوينن ‏ 4ظتا معو م امير 
1 لالت المحيصية 2 20 
انيم لهي يم تعريض الشهية 
ليبتين +لسولين ١‏ 
.هه ,دأقدوات علتهددمهم 6171 واه / 0 9 اع 


جعاع!ة ,68-1 30 /موحدان “001 
7اأنإاكزه , الاق امم عام ,الععاممط قرام 


الشكل )١(‏ 
المؤثرات المحيطية والطرق المركزية المتداخلة في ضبط حدثية الأكل 
- المؤثرات المحيطية (المحرضة والمثبطة) والطرق المركزية وتنضمن 
لمأعاممم لعنماءء-تأسمعخ الا ع0 أمعممرنعءل1) مخلع م الاملط وهى 
تتدخل فى طريق تحريض الشهية. واد -ن3|) '47ل0011:/08 
معان اناعء] عع لقاع نمم لاله عم تدعو /مأضوعمرريداع دقام 0 
3151101]) وهي مسؤولة عن طريق تثبيط الشهية. إن ال 501/2 
يتحول إلى 105رمء300ا116 متضمناً ال 1/511-)0-يوم ناةاناامتاة 
(80500! ع1 13006عم-4))) وذلك بتواسط خميرة (2):1 
00 نلامعم عكفص الروع) 
- البقع الحمراء في الشكل شي مستقبلات للعديد من الهرموتات: 
متاناكه احجاكم1 بومامءعع: ممع اعجزامع ا ببمامععء: متلععتان) حقطط) 
:أمامععع؟ 3 منمرمعوصمماء11 ]103لا :رمامعنع1 
"ان عملإغطبه ١‏ لا عه ١‏ لا برمامععع: 4 سأرنعومواء لاع جاجعلا 
(عمامءءمع (/اطلا) لا عل تادعم نعم 
- النجوم (*) تشير إلى طفرات وراثية آدت إلى حدوث البدانة عند 
البسشر. عالأكدعاع:-منطام 0 نانع نم11 متم تاماوقء امطء-»1 :)0 
تقاناء نامع اوعوم لأا /ا2 يعل1أمعم عطلذ|-ممعوعنلع- | طب[ ممعم متسمط 
لإمتكقوء اع -منطمره م رزطا 1 لاثلا عل أامعم علا لاط زوناء اعنام 
يي" 


؟نا66141/10. وتتاثر هذه الطرق المركزية على نحو راجع 
بمختلف الإشارات المحيطية التي يمكن أن تُصنّف على أنها 
محرضات ومثتبطات للشهية. 

النهي الملحيطي للشهية عاناعممة لدععطمامعم: 
558 ؟ممناة ويبرز هنا شأن الإنسولين والليبتين» ويعملان 
مركزياً على تفعيل طريق نهي الشهية وتهي طريق تفعيل 


البداتة 


الشهية. وتعد هذه الهرمونات محرضات ذات تأثير مديد 
13[5ع51 0اع]-1008. أما الببتيد لاا2 - الذي تنتجه خلايا 
بآ في الأمعاء الفليظة والقسم الأخير من الأمعاء الدقيقة 
جوابا على تناول الطعام- فإنه يتحرر باكرا بعد فترة قصيرة 
من تناول الطعام. ويُعتُقد بأن له شأنا في إنقاص الشهية 
على نحو جزئي. وذلك عبر نهي طريق تحريض الشهية. 

التحريض المحيطي للشهية -غ))ع0ممة أدءءطامتموعم 
8 للاناتت ً)ة: ويبرز هنا شأن ال 9ذاء7:طع. وهو ببتيد تنتجه 
الخلايا المفرزة للحمض في المعدة. وهو أول ببتيد هضمي 
محرض للشهية عرف ويكون مستواه المصلي عالياً قبل بدء 
الطعام: ويتناقص سريعاً بعد ذلك مع ارتفاع مستوى 
الغلوكوزالمصلى. وذلك على عكس الببتيد لالا2 الذي بزداد 
سريها بعد تناول الطعام. كما أن ال (زاءئاع قد يعمل منبهاً 
طويل الأمد : إذ يكون تركيزه المصلي عند الأشخاص ثابتي 
الوزن على علاقه عكسية مع مشعر كتله الجسم. وذلك على 
عكس الإنسولين والليبتين فعلاقتهما طردية مع مشعر كتلة 
الجسم. من جهة أخرى يزداد إفرازال 7أاعت!اع أيضأ في حالات 
عديدة يكون فيها التوازن الحروري سلبيا كالجهد الفيزيائي 
على المدى الطويل: والحميات الشديدة والمديدة: والقهم 
العصبي. والأورام الخبيثة:. والقهم القلبي المنشأً. وعلى 
العكس ينقص اإفرازه بعد عملية مجازة المعدة (دء1مء) 
(لاقععآناة 5كقملاط علأكدع 0ع0صقط. 

إن الطفرات الوراثية التي تصيب هذا الطريق عند الإنسان 
هي طفرات متنحية 0010121100 ©760655[7 ونادرة: باستثناء 
الطفرة الوراثية التي تصيب ال 110418 والتي تبدو سائدة 
011316 وشائعة إذ تعد مسؤولة عن 5-7 من أسباب البداتة 
عند الإنسان. 

وهناك جملة أخرى تدعى ال «5)61زد لأمس0أطقغصصةء2200: 
تتدخل في آلية التنظيم المركزي والمحيطي لفعل تناول 
الطعام. وضبط التوازن الحروري ععسقاذط لإعرعمء. 

تعزى جائحة البدانة أساسا إلى تبدلات السلوك ونمط 
الحياة. أما العوامل الوراثية فشأنها يختلف من شخص إلى 
آخر وقد أدى كل ذلك إلى مضاعفة مستوى البدانة ثلاث 
مرات في بريطانيا خلال الخمس والعشرين سنة الأخيرة: 
وإلى ازديادها السريع فى الدول النامية. 

رابعاً- صرف الطاقة: 

ويتم بطريقين أساسيين: 

-١‏ معدل الاستقلاب الأساسي عأوع عالمطواعته لممقط: 
(83618) وهو عال عند البدينين أكثر من النحيضين. وليس 


الم 


هذا مفاجنا. إذ إن البدانة تترافق وزيادة كتلة الجسم الغث 
(أي غير العظمي) 5مفص 800 صنء1ل. 

"- الفعالية الفيزيائية 2211115 أه35512طم: يميل البديئون 
إلى صرف حروري أعلى من النحيفين في سياق الجهد 
الفيزيائي. ذلك أن الكتلة المتحركة عندهم أكبر. من جهة 
أخرى فإن معظم البدينين قليلو الحركة عادة. وللفعالية 
الفيزيائية شأن محدود في ضياع الوزن. ومع ذلك ويبسيب 
تجمع الشحوم الخفي عبر السنين: فإن أي تبدل في الميزان 
الحروري قد يكون مساعدا. 

خامسا- توليد الحرارة: 

يُصرف نحو 2٠١‏ من الوارد الحروري الغذائي على تنظيم 
حرارة الجسم. ولا علاقة لهذا المصروف بالفعالية الفيزيائية: 
وتشير بعض الدراسات إلى أن الصرف الحروري في سياق 
عملية الهضم أخفض عند البدينين. 

وتشير الدراسات في الحيوان إلى أن النسيج الشحمي 
الأسمر عندما يُحرّض بالبرد أو بالطعام يزيد من تبديده 
للطاقة الموجودة في الأطعمهة على شكل حرارة: ويعد هذا 
الأمرالمركب الأهم في عملية التوازن الحروري في الثدييات 
الصغفيرة. ولكن يبدو أن شأنه فى توليد الحرارة عند الإنسان 
محدود وأهمينه السريرية مشكوك فيها. 

مراضة البدانة ومعدل الوفيات الناجمة عنها: 

يبقى خطر الموت الباكر أعلى عند البديئين. ويعزى ذلك 
إلى كشرة الإصابة بالداء السكري والأمراض القلبية الوعائية 
والحوادت الوعائية الدماغية. وكلما كانت البدانة أشد كان 
خطرالمرض والموت أكبر. ومثال ذلك: إن الرجال الدين يزيد 
وزنهم 2٠١‏ على الوزن المثالي يزيد خطر الموت فيهم 17/: 
ويرتفع هذا الخطر إلى ٠١‏ مع زيادة الوزن اكثر من 58/: 
وتبدو هذه الزيادة في خطر الوفاة أقل عند النساء وعند 
المسنين فوق عمرال 550 سنة: مما يوحي بأن البداتنة ليست 
عامل خطر مستقل. ومع ذلك فإن إنقاص الوزن يُنقص تسبة 
الوفيات: والمزايا تكون أكثر وضوحا في الأشخاص البدينين 
(الجدول ؟). 

التظاهرات السريرية: 

يعرف كثي رمن المرضى البدينين مشاكلهم الصحية جيدا: 
وهم في الوقت نفسه غافلون عن معرفة الأطعمة الأساسية 
المحدثة للبدانة. وتّعزى كثير من الأعراض إلى مشاكل نفسية 
وضفوط اجنماعيه. مثال ذلك المرأة البدينة الني لا تستطيع 
أن تجد ثياباً جميلة وعصرية ترتديها. 

أتقيم شدة البدانة من جداول الوزن المثالي: كجداول مشعر 


البداتة 


نقص الوفيات (يكل الأسباب) بنسبة 7076-٠١‏ 
نقص الوفيات الناجمة عن الداء السكري بنسبة:”7- 721٠‏ 
نقص الوفيات الناجمة عن الأورام بنسبة 1600-4١‏ 


الضفط الشرياني 


٠ملم‏ 
الداء السكري 


نقص في مستوى الضغط الشرياتي الاتقباضي والانبساطي بمعدل 


نقص خطر تطور الداء السكري بنسية 70 


نقص مسنوى سكر الدم الصباحىي /60-٠١‏ 
نقص مسنوى الن] خط[ ١١‏ 


نقص مستوى الكولسترول الكلي 7٠١‏ 
تقض منسوى ال .اناءا 1/1١6‏ 

نقص مستوى الشحوم الثلاثية /٠١‏ 
زيادة مستوى ال .111201 78 


الجدول (1) مزايا إنقاص الوزن١٠‏ كغ عند مريض وزنه ١٠٠كغ‏ 


كتلة الجسم 8111 وفقا لتصنيف منظمة الصحة العالمية 
0 ر(الجدول؟). 

ويمكن تقييم شدة البدانة اعتمادا على ثخانة ثنية الجلد: 
كقياسها فوق العضلة مثلثة الرؤوس. وقيمتها الطبيعية ٠١‏ 
ملم في الرجل و0١“‏ ملم في المرأة. أما البدانة المركزية فيمكن 
تقييمها بحساب نسبة محيط الخصر/ محيط الورك؛ وتكون 
أكثر من١‏ في الذكور وأكثر من 4, ٠‏ في الإناث؛ وهي تترافق 
عادة وخطورة اسنقلابية وقلبية وعائيه عاليه؛ وارتفاع نسبة 
الوفيات ارتفاعا شديدا مقارنة بالبدانة المحيطية عندما يكون 
محيط الخصر/ محيط الورك أقل من 86, ٠‏ في الذكر وأقل 
من ه/, ٠‏ في الأنثى . وتعزى هذه الخطورة العالية في البدانة 


المركزيه (ولاسيما حين تتنوضع الشحوم داخل البطن) إلى 
حساسية هذه التوضعات الشحمية الحشوية لتأثير حالات 
الشحوم. مما يؤدي إلى ارتفاع وشذوذات مهمه في شحوم 
المصل تكونأشد خطورة. ويلخص الجدول (4)أهم 
المضاعفات المرافقة للبدانة. 

يبدو أن العلاقة بين أمراض القلب الوعائية وفرط شحوم 
الدم والندخين وتدني درجة الفعالية الفيزيائية والبدانة 
علاقة معقدة: وببرز هذا التعقيد جليا حين تفسير سبب 
الوفيات: وريما يعود ذلك إلى كثرة العوامل المرضية المتداخلة 
في البدينين. فكثير من الدراسات لم تستطع أن تُميْرٌ بين 
أنماط الجهد الفيزيائي المفيد. يُضاف إلى ذلك الأخطاء 


الجدول (؟) تصئيف 


تصنيف البدانة والأخطارالناجمة عنها 


باعتماد مشعركتلة الجسم (8111) 
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البداتة 


- مضاعفات تفسية 


0 دوالى الأوردة 
- الفتوق الحجابية 
- خصيات المرارة 


-إجهاد العمود الفقري 
- كشرة الحوادث 


- عسر التئفس 

- نقص التروية القلبية 
-السكتة الدماغية 

-الداء السكري نمط" 

- فرط شحوم الدم 

- اضطرابات الدورة الشهرية 


- قصورالقلب 


في قياس الضغط الشرياني (كالخطأ مثلاً حين عدم 
استخدام مقياس ضغط ذي كم كبير لذراع كبيرة). ومع كل 
ذلك يبقى دور البدانة كبيراً في كل هذه الأمراض؛ والاستثناء 
الوحيد هو في زيادة الوزن التالية لوقف التدخين: إذ تكون 
الفائدة هنا أهم من علاج أي من عوامل الخطر الأخرى: كما 
أن الرياضة يمكن أن تساعد كثيرا على مكافحة البدانة 
ومشاكلها. فالبدين الرياضي قد يكون مماثلاً في الخطر 
القلبي الوعائي: وريما آقل. مقارنة بالنحيف غير الرياضي. 

المتلازمة الاستقالذبية عمرمعلص ره عتامطهاء1: 

كَثْرٌ الحديث عنها واختلف تصنيفها؛ فهي واسعة الانتشار 
في العالم: وتقف وراء ازدياد حدوث المرض القلبي الوعائي. 
وتشخيصها سهل بالاعتماد على المعايير المخبرية والعلامات 
الحيوية المعنادة. إضافة إلى قياس محيط الخصر. وفي 
الجدول (0) تنبين المعايير التشخيصية للمنلازمة 
الاستقلابية بحسب البرنامج الوطني للتثقيف ضد 
الكولسترول 1/087 111 87175 والاتحاد الدولي للسكري 121. 

مع مالاحظة ما يلي: 
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المضاعفات المرافقة للبدانة 
- أذيات المفاصل (فصال عظمي 0516021]1151]15) 


- مضاعفات ما يعد الجراحة 


- اضطرابات التنفس في أثناء النوم - فرط الضغط الشرياني 


- زيادة نسب المراضة والوفيات 
- زيادة نسبة الإصابة بالأورام 


-١‏ تعتمد ال 01| زيادة محيط الخصر علامة آساسية 
لتشخيص المتلازمة الاستقلابية. وتبقى هذه العلامة أقل 
تشددا في تصنيف ال 110187 111 812. 

؟- تعتمد ال101 أرقاما منخفضة لمحيط الخصر توافق 
'ما/ع»!25 -8111؛ وأرقاماً منخفضة لمستوى سكرالدم 
الطبيعي. وعليه فإن نسبة انتشار المتلازمة الاستقلابية وفق 
معايير ال 121 تكون أعلى مقارنة بمعايير ال ١1157‏ !!] 12ل 
هذه المعابير المشددة تحدد على نحو أكثر دقة الأشخاص 
ذوي الخطورة العالية في مراحل باكرة. وتمكن من اتخاذ 
الإجراءات الوقائية والعلاجية المناسبة. 

*- إن زيادة الوزن والبدانة والمقاومة على الأنسولين 
والاضطرابات الاستقلابية الناجمة عنها تجعل بعضهم 
يعتمد ال 8101 معيارا أساسيا بدلا من محيط الخصر في 
تقييم المتلازمة الاستقلابية. 

4- إن المتلازمة الاستقلابية خليط من عوامل الخطرء 
وتتجلى أهمية شأنها السريري في التنبؤ بالخطر القلبي 
الوعاني. هذا الخطرالذي جعل من تدبير المتلازمة 


م 11 طلم وله 


محيط خصر كبير + مظهران ا خران 


الجدول (0) المعايير التشخيصية للمتلازمة الاستقلابية 


الاستقلابية وعلاجها هدفا لدراسات كثيرة. اتفقت جميعها 
على أهمية الحمية الغذائية والرياضة وإنقاص الوزن:ء وريما 
العلاج الدوائي الهادف إلى ضبط الضغط الشرياني 
والشذوذات الاستقلابية على مستوى سكر الدم والبروفيل 
الشحمي واضطرابات التخثر. 

المعالجة: 

-١‏ الحمية الغذائية: 

إنقاص الوارد الحرورىي هو أساس الحمية الغذائية, 
ومعظم أنواع الحميات تسمح يوميا بوارد حروري يقارب ٠٠٠١‏ 
كيلو كالوري. وقد يسمح بزيادتها إلى ٠٠٠١‏ كيلو كالوري عند 
الذين يمارسون جهدا فيزيائياً كبيرا. ويقترح بعضهم حميات 
شديدة خلال فنرة زمنية قصيرة. ولكن من المؤكد أن الحمية 
التي لا يرافقها تغير جدي في نمط الحياة ستكون نتيجتها 
الإخفاق لاحقا وسريعا. وبشدد الكثيرون على أهمية إطالة 
أمد الحمية الغذائية مدة زمنية كافية؛ لأآن ذلك يساعد على 
فقدان كميات كبيرة من الشحوم. وفي كل الأحوال يبدو أنه 
ليس من الصعب على معظم البدينين فقدان عدة كيلو 
غرامات من الوزن خلال المراحل الأولى للحمية؛ ولكن نسبة 
النجاح على المدى الطويل تبقى أمرا شاقا لا تتجاوزال ./٠١‏ 

تهدف معظم الحميات الغذائية إلى إنقاص الوزن بمعدل 
اكغ تقريباً في الأسبوع: ويكون نقص الوزن في البدء سريعا 
نسبيا على حساب فقدان الماء والغليكوجين والبروتين: ولكن 
فقد الوزن يصبح شاقا وبطينا جدا بعد *-4 أسابيع من 
البدء؛ لأنْ ضياع الماء يقل: وضياع الشحوم يحتاج إلى وقت 


وصبر طويلين. 

ومن المهم أنْ يفهم المرضى معنى الوارد والمصروف من 
الحريرات. ويمكن الحصول على أفضل النتائج بتثقيف 
المرضى المهتمين. ويوجود فريق تثقيفي متخصص. إذ إن ذلك 
يْحَسْنَ من مطاوعة المريض: ومن الوصول إلى الأهداف 
العالاجية . والجدير بالذكر أن نقص للم من الوره الاساسن 
يعد من قبل بعضهم نجاحاً أوليا مهما. يُخَفْض كثيراً من 
مخاطر البدانة (الجدول 0). 

وزيادة الجهد الفيزيائي نزيد من الصرف الحروري: ويجب 
تشجيع ذلك ما لم يكن هناك مضاد استطباب. إن نجاح 
ضبط الوزن يحتاج إلى اجتماع كل العوامل ولاسيما الحمية 
الغذائية والجهد الفيزيائي الكافي والمنظم.: ومع أن نتائج 
الجهد الفيزيائي وحده تبقى متواضعة على المدى الطويل 
فَإِنَ للجهد المنظم ( 0 دقيقة/يوميأ) شأنا مهمأ في تحسين 
الصحة العامة. 

يجب أن تكون الحميةالغذانية غنية بالبروتين 
والشيتامينات والعناصر النادرة. ومشال ذلك: إن حمية تعادل 
٠‏ كيلو كالوري في اليوم يجب ألا يقل الوارد البروتيني 
فيها عن ٠‏ ٠غرام‏ ونحو ٠٠١‏ غرام من الكاريوهيدرات و٠‏ ؛غرام 
من الدسم. مع تأكيد أن الكاريوهيدرات يجب أن تكون معقدة. 
وضرورة الابتعاد عن الكاريوهيدرات البسيطة سريعة 
الامنتصاص. أما الكحول ويحنوي على ١‏ كيلو كالوري/ غرام 
فيجب النصح بعدم استعماله أبدا. وأما الفيتامينات والمعادن 
فيجب الانتباه لتعويضها على نحو كاف في سياق الحميات 


البداتة 


الغذائية. معالعلمأن مثل هذا التعويض ريما لا يكون 
ضروريا دوماً. وباختصار فَإِن الحمية المتوازنة أفضل قيمة 
وأكثر سلامة من الحميات المنْحّفة المنتشرة انتشارا واسعآ 
في المحلات التجارية. 

إن كثيراً من الأشخاص يتأرجحون في وزنهم في سياق 
الحميات المنكررة. يقل وزنهم ثم يزيد. وغالبا ما تكون زيادة 
الوزن أكبرء والخطر في هذا التأرجح كما تشير دراسات كثيرة 
يكمن في تطور أمراض القلب الإكليليه. 

لد أصيح عالم الحميات الغذائية بلا حدود. فمنها ما 
هو ناقص الشحوم. ومنها ما هو ناقص الكريوهيدرات... 
وبعضها يناسب بعض الناس أكثر من غيرهم: والتلخيص 
التالي يوضح بعض النقاط المتعلقة بهذه الحميات: 

أ- تؤدي كل أنواع الحميات الغذائية ناقصه الحريرات إلى 
نقص الوزن والنسيج الشحمي. ولكن كثيرا منها لا يحترم 
تركيبه توازن الفذاء. 

ب يكون نقص الوزن على المدى القصير سريعاً في 
الحميات ناقصة الكربوهيدرات. ننيجة ضياع سوائل الجسم 
الكبير: ولكن هذا الضياع يُستعاد سريعاً بعد إيقاف الحمية 
التي هي بطبيعتها غير متوازنة: ولا يمكن أن تستمر طويلا. 

ج الحميات ناقصة الدسم هي ناقصة القيتامين "لآ 
والقيتامين 812 وال 212 . أما الحميات ناقصه الكريوهيدرات 
بشدة فهي غذائيا غير كافية. ويمكن أن تؤدي إلى حالات 
عوزية. 

د في الحميات ناقصة الدسم ينقص مستوى ال ,1آ10آآ 
والشحوم الثلاثية ويزداد ال 1](1]:أما الحميات ناقصة 
الكريوهيدرات فتحدث نقصا مهما في الشحوم الثلاثية وال 
101[ ولا يتبدل ال .آ2.آ. 

ه- قد تسبب الحميات ناقصة الكريوهيدرات وعالية 
الدسم والبروتين على المدى الطويل زيادة في حدوث تخلخل 
العظام والحصيات الكلوية والعصيدة الشريانية وذلك نتيجة 
للمستوى العالي من الدسم المشبعة والكولسترول. ونقص 
الفواكه والخضار والحبوب الكاملة. 

و الحميات الخفيفة ناقصة الحريرات معاعمء 101 
15 0605109: هي حميات غنية بالألياف والكريوهيدرات 
المعقدة. وقد تؤدي إلى نتائج جيدة. ولكنها غير مستساغة 
قياسا بالحميات المتوازنة. ولهذا تأثيره في مطاوعة المريض 
على المدى الطويل. 

ز-أماالسوائل كالمشرويات ناقصة الحريرات 021215 ]501 
فتبدو اقل إحداثا للشبع من الطعام الصلب: ولكن الجوع 


4ا؟ 


في سياق الحمية سبب مهم لإخفاقها. 

"- المعالجة السلوكية: 

الهدف من تعديل السلوك هو تشجيع المريض على تغيير 
تمط حياته. وتغيير عاداته الغذائية:. وزيادة الفعالية 
الفيزيائية: إضافة إلى أن تثقيف العائلة قد يكون مفيدا ولا 
سيما حين تكون البدائة مشكلة تعني طفلاً أوأطفالاً ضمن 
العائلة. وتحتاج مثل هذه المعالجة السلوكية النفسية إلى 
وقت طويل وكلفة عالية. 

" المعالجة الدوائية: 

يمكن الاعتماد على المعالجة الدوائية لوقت قصير ( حتى 
ثلاثة أشهر): إضافة إلى النظام الغذائي. ولكنها لا يُمكن آن 
تكون بديلاً عنه. 

أ- الأدوية ذات التأثير المركزي دعناهل عدناءة :زالهعادء»: 

#الأدويةالتي تؤثر في الطريق السيروتونيني 
والنورادريناليني عاع2ء2ء201207 300 عأعدعم1أم10م2ع5: 
لاه اكطاهم مثل ال عمزومع501عغ) وال عللط:ةةاناطاة الذي سحب 
مؤخرا من الأسواق. 

© حاصرات مستقبلات ال 010-1صأط22122: وهي تعمل على 
مسنوى جملة 6»500681923010010. وقد سحبت حالياً من 
السوق الدوائية بسبب ازدياد خطر الهمود والانتحار. 

ه الأدوية ذات التأثير النورادرينا ليني ©أع 7ع م50:20 
9 ولها فعل ناه للشهية. ولكنها جميعها سحبت 
في بريطانيا بسبب تأثيراتها القلبية الوعائية السيئة. 

ب- الأدوية ذات التأثير المحيطي وصناءة نزالهىءاملمعم: 
لاانيك 

© الأورئيستات ]0711508©: دواء يساعد على إنقاص الوزن 
بإنقاص الامتصاص المعوي للدسم. وذلك بتعطيل خميرة 
الليباز المعثكلية والمعدية: ولكن زيادة الوزن تعود سريعا بعد 
إيقاف العلاج. استعملت هذه الأدوية (في دراسات عديدة) 
وعلى نحو مسنمر مدة طويلة وصلت حنى السنتين. وقد 
يعاني المريض من الإسهال في أثناء استعمالها. ولتجنب 
هذا التأثير المزعج يُنصح بتناول الأغذية قليلة الدسم. وهذا 
بنفسه يسهم في إنقاص الوزن. 

© الأنكريتين عصناء2عمأ: وهي هرمونات هضمية يذكر متها 
ال (1-طات) 1-عء10امعم عغ1١|-ممع‏ دعباع وال -عومعتراع رطآان) 
عل1أمعمإ01م عذم00ص[الناكه1 أمعلمعمء0. استعملت هذه 
الهرمونات في علاج الداء السكري نمط". ولها تأثير ناه 
للشهية شجع على استعمالها في علاج البدائة. 

وأهم الأدوية لعلاج البدانة والتي وافقت عليها الإدارة 


الأمريكية للأدوية 154 هي 1101 عوأطنةاناطز5 و)قاكتاء0. إلا 
أن السبيوترامين سحب مؤخرا من الأسواق. 

وقد تبين في دراسة على الأورليستات والسيبوترامين على 
مدى سنة أن التأثير الخاقض للوزن كان ضعيفا (, اكغ, 
4, "اكغ على التتالي). وأشارت دراسات أخرى بوضوح إلى أن 
المشاركة بين تعديل نمط الحياة والمعالجة الدوائية كان لها 
أفضل النتائج على إنقاص الوزن قياسا بالمعالجة الدوائية 
منتفادة ١الشها.‏ ؟7). 
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معالجة دوائية مع تغير نمط الحياة رن 
© فيل 
١‏ ! 1 
١‏ لدج د 1 
عه 3 م1 3 5 " 
الأسناب 
5 8 
الشكل (؟) 
4- المعالجة الجراحية: 
تُستعمل الجراحة في بعض حالات البدانة الشديدة 


(2م/ع؟!1 40 < 8811): والبدانة الآأقل شدة /ع؟1 35 < 8111) 
(502, التي ترافقا مضاعفات: وذلك بعد إخفاق المعالجة 
الطبية التقليدية. والمعالجاتالجراحية على الطريق 
الهضمي متعددة. ويمكن تصنيفها في مجموعتين: 

© إجراءات جراحية حاصرة 5ع7نالع70م ©٠أ]725]012:‏ وهى 
تحد من المقدرة على الأكل. 

© إجراءات جراحية تحد من الامتصاص ©156امرهوطذ 21 
65 وهي تحد من مقدرة الأمعاء على امتصاص 
المواد الغذائيه. 

والدراسات على جراحات البدانة مقارنة بالمعالجات غير 
الجراحية تشير إلى نتائج جيدة لهذه الجراحة تصل إلى 
نقص وزن يصل إلى *77-7 كغ: ويستمر مدة تزيد على م 
سنوات. ويرافقه تحسن واضح في نوعية الحياة: وندرة المشاكل 
المرضية المرافمقة عادة للبدانة. ومن هذه الجراحات: 

أ- المجازة المعدية 5كدم753 أأجاووع لا-مع-102: ويحقق 
هذا الإجراء الجراحي هدفين: تحديد حجم المعدة: وإنقاص 
امتصاص العناصر الفغذائية: وذلك عبر مفاغرة معدية 


صائميهة. وهو كفيره من الاجراءات المحددة لالامتصاص يمكن 
أن تؤدي إلى عوزفي بعض العناصر الغذائية؛ مما يسنوجب 
متابعة المريض متابعة جيدة على المدى الطويل. 

ب- التحويل الصفراوي المعثكلي ناد عءصدموذائط 
0 وهو إجراء جراحي يهدف إلى إحداث نقص في 
الامتصاص. ويحناج إلى تقييم على المدى الطويل. 

ج- ربط المعدة بالتنظير عاطادادناز0ه عأممءومعهمد1!: 
8 3511م وهو إجراء جراحي مُحدد لحجم المعدة. 
يتم بوضع رياط حول القسم العلوي من المعدة. لإحداث جيب 
معدي صفير دان: وقسم معدي كبير قاص. نسبة الوفيات ما 
حول الجراحة أقل من :/2٠,6‏ وتساعد هذه الجراحة على 
نقص أكثر من /5١0‏ من الوزن الزائد خلال “ سنوات؛ وتبقى 
الدراسات ضرورية على المدى البعيد لتحديد الأهمية 
السريرية لهذه الجراحة. وقد أشير إلى أن هذا الإجراء يُحدث 
أكبر نسبة من نقص الوزن ونسبة أقل من التأثيرات الجانبية 
كالقياء. وذلك مقارنة بال 'إ25]0[«ممماوهع 0عل2وط [وعزمع. 

د- مص الشحوم 0]108ا11005: إن سحب كميات كبيرة من 
الشحوم بوساطة المص لا يمكن عدها صفقه رابحة في علاج 
البدانة: وذلك مع بقاء المشكلة الكامنة وراءها. وعودة زيادة 
الوزن المؤكدة: يضاف إلى ذلك عدم تراجع الخطر القلبي 
الوعائي. 

الوقايه: 

يجب أن تكون الوقاية من البدانة هدفاً أساسيا عند مقاربة 
هذه المشكلة الصحية الكبرى. فالبديئون عادة يجدون صعوية 
في الحفاظ على أي نقص وزن يصلون إليه هذا من ناحيه. 
ومن ناحيه أخرى يقع عبئ كبير على عاتق الفريق الصحي 
الاختصاصىي:؛ فخطر البدانة كبير بما يخفيه وراءه مسن 
مشاكل أخطرها استقلابيه وقلبية وعائية: ويإصابته لكل 
شرائح العمر, فالأطفال واليافعون في ذلك كالكبار. وحديثا 
نال الفقير حصنه من هذا الوباء. وريما أكثر من الغني. 

إن زيادة الوزن زيادة بسيطة كل عام على مدى فترة طويلة 
قد تقود إلى بدانة مهمة تصعب معالجتها ؛ ولذلك يتوجب 
على الهيئات الصحية إنشاء مراكز عامة لتشجيع الرياضة. 
وزيادة الفعالية الفيزيائية: والتثقيف حول أهمية إنقاص 
الوزن: والأهم من ذلك عدم الوصول إلى زيادة الوزن أصلاً 
وذلك عبرالتغدية الجيدة. وتعديل العادات الغذائية السيئة, 
والفعالية الفيزيائية الكافية. فجائحة البدانة الحالية 
نجمت عن التبدل الحاصل في تمط الحياة: وتصحيح هذا 
الخلل يبدو ضروريا. ليس فقط بوصفه خطأ علاجيا أول 


البداتة 


في تدبير زيادة الوزن. ولكن في الوقاية من البدانة أيضا. 
وتعديل تمط الحياة يمكن آن يتضمن تحديد عدد ساعات 
مشاهدة التلفاز واستعمال الحاسوب. وإحداث التغيير 
الغذائي المطلوب والفعاليات الثقافية الموجهه للبدين وللأهل 


1 


والأطفال. إن كل المعالجات النوعية المذكورة أعلاه بما فيها 
المعالجة الدوائية يمكن أن تكون جزءا من مجموع أساسه 
تغيير نظام حياة البدين. 


التحول واخضرابات الاك 


النحول واضطرابات الأكل 


غالبا ما يندر نقص الوزن غير المقصود عند شخص 
صحيح الجسم سابقاأ بوجود مرض مجموعي مستبطن. 
ويجب دائما في آثناء الفحص الطبي المنوالي الاستفضهام 
عن تبدلات الوزن إد إن ققد 5/ من وزن الجسم في فترة ١1-5‏ 
شهراً يجب أن يستدعي مزيدا من التقييم. 

فيزيولوجية تنظيم الوزن: 

يحافظ الفرد السوي على وزن الجسم على نحو ملحوظ 
عند "نقطة ضبط" مستقرة رغم اللاختلاف الواسع في 
المتناول الحروري اليومي ومستوى النشاط. وبسبب الأهمية 
الفيزدوتلوجية للمحافظة غلى مخزونات الطاقة: يكون 
إنقاص الوزن الإرادي صعب الوصول والتثبيت. 

تنتظم الشهية والاستقلاب بشبكة معقدة من العوامل 
العصبية والهرموتية [ر. البدانة]. 

يحدث نقص الوزن حين يتجاوز مصروف الطاقهة 
الحريرات المتاحة لاستخدام الطاقة. وعند أغلب الأفراد: 
يستخدم نصف الطعام للعمليات الأساسية كالمحافظة على 
درجة حرارة الجسم. قعند شخص وزنه ٠١‏ كلغ: يستهلك 
النشاط الأساسي نحو 16٠١‏ كيلو حريرة/اليوم. ويستخدم 
نحو +:/ من مدخول الكالوري للنشاط الجسدي. ويستخدم 
نحو 2٠١‏ منه لتوليد الطاقة المصروفة للهضم والامتصاص 
واستقلاب الطعام. 

تشمل آليات نقص الوزن نقص نناول الطعام: وسوء 
الامتصاص. وفمّد السعرات الحرارية: وزيادة حاجات الطاقة 
(الشكل١).‏ وقد تتضمن تبدلات الوزن فقد كتلة النسيج أو 


| حالات فرط الانتقلاب 


| اقعوامل الاجصاحية الاقتصائية | 


الشكل )١(‏ توازن الطاقة والفيزيولوجية المرضية لفقد الوزن. 


مازن طليمات 


محتوى سوائل الجسم. يتوافق نقص 70٠0١0‏ كيلو حريرة مع 
فقد 45؛, ٠‏ كغ من شحم الجسم. ويعكس نقص الوزن الذي 
يستمر خلال أسابيع أو أشهر فقد كتلة النسيج. 

قد يتأئر مدخول الطعام بعدد من التتبيهات البصرية. 
والشمية. والذوقية إضافة إلى عوامل وراثية. ونقسية. 
واجتماعية. وقد يضعف الأمتصاص يسبب قصور المعتثكلة. 
والركودة الصفراوية: والداء السطني ع015635 ع3أاءء. وآورام 
الأمغاء. والأذية الإشعاعية. وداء الأمعاء الالتهابي. والأخماج. 
أو تأثير الأدوية. قد تتظاهر هذه الأحدات المرضية بتبدالات 
في تواتر البراز واتساقه. كما قد يتم ققد السعرات بسبب 
القياء أو الإسهال. أو البيلةالغلوكوزية في الداء السكري؛آو 
نرح ناسوري. ينقص صرف الطاقة في أثناء الراحة صع تقدم 
العمر.وقد يتأثر بالحالة الدرقية. وبعد عمر ٠١‏ سنة: ينقص 
وزن الجسم بمعدل ٠,5‏ سنويا. كما يتأثر تركيب الجسم 
بتقدم العمر؛ إذ يزداد النسيج الشحمي وتتتاقص كثلة 
العضل بنقدم العمر. 

أهمية نقص الوزن: 

نقص الوزن غير المقصود - ولأسيما عند المسنين - حدث 
شائع: يترافق وزيادة معدلات المراضة والوفيات. وتشير 
الدراسات الاستباقية 0561م إلى أن أهمية نقص الوزن 
اللاإرادي يرافقها معدل وفيات ه”/ في أثناء الأشهر ١8‏ 
التالية. أما الدراسات الاستعادية 6]10560]10: لنقص الوزن 
المهم عند المسنين؛ فإنها تبين معدلات وفيات 78-4 في فترة 
؟-" سئوات. 

يبدي مرضى السرطان المترافق ونقص الوزن حالة 
اتخفاض الأذاء: وضعف الاستجابات للمعالجة الكيمياتية: 
ونقص وسطي البقيا. كما يعرض نقص الوزن الواضح 
للآخماج. أما المرضى الدين يخضعون لجراحة انتخابية: 
وفقدوا > 5, ؛كغ في ١‏ أشهر. فإنهم يتعرضون لمعد لات وقيات 
جراحية أعلى. كما يمكن لأعواز ا لقيتامين والمغذيات أن ترافق 
تقص الوزن الشديد , 

أسباب نقص الوزن: 

قائمة الأسباب الممكنة لنقص الوزن (الجدول )١‏ كثيرة 
عند المسنين. أكثر أسباب نقص الوزن هي الاكتئاب. 
والسرطان: والأمراض المعدية المعوية الحميدة. وسزطان الرئة 
والسرطان المعدي المعوي. أما عثد الأفراد الأصفرسناً. فيجب 


اا ؟ 


التحول واضطرابات الأكل 


التفكير بالداءالسكري. وفرط الدرقية: والاضطرابات 
النفسية بما فيها اضطرابات الأكل. والأخماج. ولاسيما 
يفقيروس عوز المتاعة البشرية. 

نادرا ما يكون سبب نقص الوزن اللاإرادي خفياء إذ يمكن 
بأخد القصة والفحص الجسدي المتأنيين. مع الاختبارات 
التشخيصيه المباشرة: معرفه سبب نقص الوزن عند 10 من 


السرطان 

© فرط الدرقية 

©الداء السكري 

© ورم القواتم 

© قصورالكظر 

الاضطرابات المعدية المعوية: 

© سوء الامتصاص 

© الاتسداد 

© فقر الدم الوبيل 

الاضطرابات القلبية: 
©الإقفارالمزمن 

© قصور القلب الاحتقاني المزمن 
الاضطرابات التنفسية: 

© النفاخ 

© الداء الرئوي الالتهابي المزمن 
القصور الكلوي 

الداء الرثوي 

الأخماج: 

© فيروس عوز المناعة البشري 
©السل (التدرن) 

©الخمج الطفيلي 

© التهاب الشفاف الجرثومي تحت الحاد 


المرضى. وقد لا يكتشف السبب عند المرضى الباقين على 
الرغم من الاخنيارات الشاملة. 

يبدي المرضى المصابون بالأسباب الطبية لنقص الوزن 
علامات أو أعراضا تشير إلى إصابة جهاز معيّن. 

ويمكن للأورام المعدية المعوية بما فيها أمراض المعثكلة 
والكبد أن تؤثر في تناول الطعام باكرا خلال سير المرض: 


الأدوية: 

© الصادات الحيوية 

©الأدوية اللاستيروئيدية المضادة للالتهاب 
© مثبطات قبط السيروتونين 

© الميسفورمين 

©الليفودويا 

© مثبطات الإنزيم القالب للأنجيوتنسين 


© أدوية أخرى 

اضطرابات الفم والأسنان 
العوامل المتعلقة بالممر: 

© تبدلات فيزيولوجية 

© ضعف حاستي التدوق والشم 
© حالات العجزالجسدي 
عصبية: 

©السكدية 

© داء بركنسون 

© اضطرابات عصبية عضلية 
©الخرف 

اجتماعية: 

©الذاتوية (التوحد) 
©البؤس الاقتصادي 
نفسية وسلوكية: 

© الاكتئاب 

#القلق 

©الحرمان 

© الكحولية 

© اضطرابات الأكل 

© زيادة النشاط أو التمارين 
مجهولة السبب 


مما يسبب نقص الوزن قبل ظهور الأعراض الأخرى. 

قد يتظاهر سرطان الرئة بالتهاب رئوي تال للانسداد؛ أو 
ضيق نفس؛ أو سعال ونفث دموي؛ ولكنه قد يكون صامتاء 
ويجب التفكير فيه حنى عند المرضى الذين لا يظهرون في 
قصنهم الندخين. وقد يسبب الاكتئاب والانعزال نقص الوزن 
الشديد ولاسيما عند المسنين. وقد يؤدي الداء الرئوي المزمن 
وقصور القلب الاحتقاني إلى القهم: وقد يزيدا مصروف 
الطاقة في أثناء الراحة. 

قد يكون نقص الوزن أحد علامات الإصابة بأحد الأمراض 
الخمجية مثل عوزالمناعة البشرية المكتسب 41]105: والسُل. 
والتهاب الشغاف: والأخماج الفطرية والطفيلية. 

يزيد فرط الدرقية أو ورم القواتم معدل الاستقلاب. 
فالمرضى المسئون المصابون بفرط الدرقية المقنع قد يبدو فيهم 
نقص الوزن والضعف. مع ملامح قليلة أخرى للانسمام 
الدرقي. 

غالبا ما يترافق الداء السكري حديث البدء مع نقص 
الوزنالدذي يعزى إلى البيلة الفلوكوزية وانعدام التأثيرات 
الابتنائيه للإنسولين. ويمكن الاشتباه بقصور الكظر بزيادة 
التصبغ. ونقص صوديوم الدم: وفرط بوتاسيوم الدم. 

مقارية المريض: 

نقص الوزن: قبل القيام بتقييم شامل. من المهم إثبات 
وجود نقص الوزن وتحديد الفترة الزمنية التي حدث فى 
أثشائها. فنصف المرضى الذين بدعون حدوث نقص شديد 
في الوزن لا يظهرون أي تبدل في وزن الجسم عندما يقاس 
بطريقة صحيحة. وفي غياب أي توثيق. قد تكون تبدلات 
قياس ثقوب الحزام أو ملاءمة الثياب دليلا أكيدا. وليس من 
النادر؛ آن يكون المرضى الذدين أظهروا فعلياً نقص الوزن 
المسسمر غير منتبهين لحدوثه. ولذلك فإن تسجيل الوزن 


اختبارات تقييم نقص 


الاختبارات الأولية 
تعداد الدمالكامل 
الكهارل. الكلسيوم. الغلوكوز 
اخدبارات الوظيفنين الكلوية والكبدية 
تحليل البول 
الهرمون المنبه للدرقية 
صورة الصدر الشعاعية 


النحول واضطرابات الأكل 


المنوالي في أثناء مراجعات العيادة أمر مهم. 

يجب ان تتركز دراسة أجهزة الجسم على العلامات 
والأعراض التي ترافقها اضطرابات تسبب عادة نقص الوزن. 
وهي تشمل الحمى والألم وضيق النفس والسعال والحَفمان 
وتشمل دليلا على مرض عصبي. يجب البحث عن أي 
اضطرابات معدية معوية. بما فيها صعوبة الأكل وعسر البلع 
والقهم والغثيان وتبدل عادات التنغوط. كما يجب الاستفهام 
عن قصة السفر. والتدخين والكحول: وجميع الأدوية 
المستخدمة سابقاً. ويجب سؤال المرضى عن الأمراض أو 
الجراحات السابقة إضافة إلى أمراض أفراد العائلة الأخرين. 
ويجب النظر في علامات الاكتئاب. والأدلة على وجود الخرف:. 
والعوامل الا جتماعية بما فيها القضايا الماليه الني قد تؤثر 
في تناول الطعام. 

يبدأ الفحص الجسدي بتسحيل الوزن والعلامات 
الحيوية. ويضحص الجلد بحثا عن الشحوب. واليرقان. 
والشورم 01ع01!. وتدوب جراحة سابقة: وسمات المرضص 
المجموعي. غالبا ما يؤدي البحث - عن سلاق الفم أو مرض 
الأسنان. وضخامة الغدة الدرقية. وضخامة العقد اللمفاوية. 
والشذوذات التنفسية أو القلبية: والفحص المفصل للبطن - 
إلى ضرورة النوجه نحو مزيد من الدراسة. ويجب إجراء 
فحص المستقيم بما فيه فحص الموتة (البروستات) واخنبار 
البرازبحثاً عن الدم الخفي عند الرجال: كما يجب عند 
جميع النساء فحص الحوض: حتى لو سبق لهن إجراء 
استئصال الرحم. ويجب أن يتضمن الفحص العصبي تقييم 
الحالة العقلية وتحري وجود الاكنئاب. 

يجب أن تثبت الفحوص المخبرية التشخيصات الممكنة 
المستنبطة من القصه والفحص الجسدي أو تنفيها 
(الجدول؟). يجب أن يشمل الطور الأولي للاختبارات إجراء 


الوزن غير الإرادي 


اختبارات إضافية 
اختبار شيروس العوز المناعي البشري 
التنظير المعدي المعوي العلوي أو السضلي أو كلاهما 
تصوير البطن المقطعي المحوسب أو بالرنين المفنطيسي 


تصوير الصدر المقطعى المحوسب 
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تعداد الدم الكامل مع الصيغة:؛ واختيارات كيمياء المصل بما 
فيها الفلوكوزوالكهارل واختبارات الوظيفة الكلوية والكبدية 
والكلسيوم والهرمون المنبه للدرقية [151 ثم تحليل البول. 
وصورة الصدر الشعاعية. أماالمرضى المعهرضون لخطر 
الإصابه بقيروس عوزالمناعة البشري /1111 فيجب أن تتحرى 
فيهم أضداد /1117. وفي جميع الحالات. تجرى الاختبارات 
المناسبة لتحري السرطان بحسب الجنس والمجموعة 
العمرية؛ وتصوير الثدي الشعاعي. وتنظير القولون. فإن 
وجدت علامات أوأعراض معدية معوية: يكون لإجراء 
التنظير الهضمي العلوي والسفلي وتصوير البطن بالنصوير 
المقطعي المحوسب أو التصوير بالرنين المغنطيسي فائدة 
عالية. تنفق مع الانتشارالعالي للاضطرابات المعدية المعوية 
عند المرضى الذين يظهرون نقص الوزن. فإذا لم يكشف سبب 
نقص الوزن: يكون من المنطقي إجراء متابعة سريرية دقيقة 
من دون الاستمرار باختبارات غير مباشرة. 

اضطرابات الأكل 0150065 عوصنادء: 

تتميز متلازمنا القهم العصابي والنهام 1112113ا العصابي 
باضطرابات شديدة في سلوك الأكل. ويكون الملمح البارز في 
القهم العصابي رفض المحافظة على وزن سوي آدنى للجسم. 
أما النهام العصابي فيتميز بنوبات راجعة من الأكل السسرفي. 
يتلوه حالات من السلوك المعاوض الشاذ. كتحريض القياء. 
والقهم العصابي والنهام العصابي منلازمتان سريرينان 
مختلفتان: رغم أنهما تشتركان ببعض الملامح. إذ يحدث 
الاضطرابان بصورة رئيسة عند الشابات صحيحات الجسم 
سابقا واللاتي يبدين اهتماماً زائدا بشكل الجسم ووزنه. 
يبدي مرضى النهام العصبي في سوابقهم قصصا للقهم 
العصابي؛ وتظهر كثيرات من مريضات القهم العصابى سرقا 
في الأكل ترافقه إسهالات. يعتمد التفريق بين القهم 
العصابي والنهام العصابي على وزن الجسم: فالمصابات 
بالقهم العصابي هن بالتعريف ناقصات الوزن على نحو 
واضح: أما المصابات بالنهام العصابي: فيبدين وزناً ضمن 
المجال السوي أو أعلى من ذلك. 

وقد وصفت حديثا متلازمة اضطراب سرف الأكل ©1026 
(ل[8) :015006 ع3110» التي تنتصف بنوب متكررة من سرف 
الأكل: ممائلة لما يحدث في النهام العصابي: مع غياب السلوك 
المعاوض كالقياء المفتعل. يكون المصابون بمتلازمة اضطراب 
سرف الأكل رجالا اونساء متوسطى العمر مصابين بسمنة 
شديدة وينوائر زائد من القلق والاكنئاب مقارنة بالبدينين 
الآخرين غير المصابين بمتلازمة اضطراب سرف الأكل. وليس 


لين 


من الثابت ما إذا كان مرضى متلازمة اضطراب سرف الأكل 
معرضين لزيادة المضاعفات الطبية أو يحتاجون إلى 
مداخلات علاجية نوعية. 

-١‏ القهم العصابي 262١052‏ 2ل[32012: 

الوبائيات: اتنشار المنتلازمة الكاملة للقهم العصابي طول 
عمر الإناث نحو .2١‏ وهي أقل شيوعا بكثير عند الذكور. 
والمتلازمة أكثر شيوعا فى الأوساط التي يكون فيها الفذاء 
وافرا. وتترافق النحافة فيها مع الفتنة والإغراء. ويكون 
الأفراد الذين يركزون اهتماماتهم على أولوية النحافة. 
كراقصي الباليه وعارضي الأزياء أكثر تعرضا. وقد ازداد شيوع 
القهم العصابي في العقود الأخيرة. 

السببيات: آسباب القهم العصابي مجهوله. ولكن يبدو 
أنه ينجم عن مشاركة عوامل خطر نفسية وبيولوجية 
وثقافية. وتكون عوامل الخطر كالإيذاء الجنسي أو الجسدي: 
وقصة عائلية لاضطراب المزاج: هي أكثر ما ينظر إليه على 
أنه عوامل خطر لا نوعية تزيد التعرض لعدد من 
الاضطرابات النفسية: بما فيها القهم العصابي. 

المريضات اللاتي يبدين القهم العصابي ميالات إلى أن 
يكن آاكثر وسوسة ويتوخين الكمال أكثر من قريناتهن. غالبا 
ما يبدا اللاضطراب على شكل حمية (ريجيم) لا تختلف عن 
الحمية التي يتخذها كثير من المراهقات والشابات. ومع ترقي 
نفص الوزن. ينمو شعور بالخوف من زيادة الوزن ثانيه: 
وتصبح الحمية أكثر صرامة: وتزداد الزيوغ 32061180100 
النفسية والسلوكية والطبيه. 

وقد وصفت في القهم العصابي اضطرابات فيزيولوجية 
كثيرة. منها شذدوذات عدد من جمل النقل العصبي. ويصعب 
التمييز ببن التبدلات الكيميائية العصبية والاستقلابية 
والهرمونيه التي قد يكون لها شأن في بدء المتلازمة أو 
ديمومتها وتلك النبدلات الني تكون ناجمة عنها . 

تشارك عوامل وراثية في خطر حدوث القهم العصابي: إذ 
يكثر الوقوع في العائتلات الني يكون فيها عضو مصاب. ويكون 
النواؤم عند التوائم أحادية الزيجوت أعلى مما هو عليه عند 
ثنائية الزيجوت. ولكن لم يتم حنى الآن تحديد وجود جينات 
نوعية. 

الملامح السريرية: يبدأ القهم العُصابي نمطيا في منتصف 
المراهقة حتى المراهقة المتأآخرة مرافقًا حدثا حياتيا مكريا 
كمغادرة المنزل إلى المدرسة. يحدث الاضطراب أحيانا في 
بداية البلوغ قبل الإحاضة: وقلما يبدأ بعد عمر الأريعين. 
ومع أن المريضات يكن دون الوزن السوي: فهن خائفات من 


زيادة الوزن. كما يبدين تشوه صورة الجسد. وهو ما يعبر عنه 
بعدة طرق. فعلى سبيل المثال. تعتقد المريضات المصابات 
بالقهم العصابي ورغم النحول البادي عليهن أن جسدهمن 
كله: أو جزءا منه: سمين جدا. وتنظر المريضة إلى المزيد من 
انخفاض الوزن على أنه إنجاز. في حين تنظر إلى زيادة الوزن 
على أنها إخفاق شخصي. نادرا ما تشكو المصابات بالقهم 
العصابي من جوع أو إعياء. وغالباً ما يقمن بتمارين قاسية. 
ورغم نكران الشعور بالجوع: فإن ربع المصابات بالقفهم 
العصابي حتى نصفهن يشاركن في سرف الأكل. تميل 
المريضات إلى العزلة الاجتماعية وزيادة الالتزام بالعمل أو 
الدراسة والحمية والتمارين الجسدية. ومع ترقي نقص 
الوزن. تسيطر أفكار الطعام على الحياة العقليه. وتتطور 
قواعد ذاتية خاصة تتعلق بالطعام. قد تجمع المصابات 
بالقهم العصابي كنب الطبخ ووصفاته. وينجذين إلى المهن 
المتعلقة بالطعام. 

الملامح الجسدية: تظهر المصابات بالقهم العصابي قليلاً 
من الشكاوى الجسدية. ولكن قد يظهرن عدم تحمل البرد. 
تخف حركة المعدة والأمعاء: مما يؤدي إلى نقص الإفراغ 
المعدي والإمساك. وتذكر بعض النساء اللاتي أصبن بالقهم 
العصابي بعد الحيض أن الحيض قد توقف قبل حدوث نقص 
الوزن نقصاً شديدا. ويجب قياس الوزن والطول لحساب 
منسب كتلة الجسم. قد تُظهر من العلامات الحيوية: بطاء 
القلب. وهبوط ضغط الدم: وانخفاض حرارة الجسم قليلا . 
وقد ينمو آحيانا شعر أملس (زغب). وقد تحدث ثعلبة 
4 . قد تؤدي ضخامه الغدد اللعابية - الني تترافقها 
المخمصة إضافة إلى سرف الطعام والقياء - إلى جعل الوجه 
يبدو ممتلئاً بشكل مدهش مما يتنافى مع الهزال العام 
الجلي: ويشيع زراق الأصابع. ولكن قد تشاهد الوذمة 
المحيطيه مع غياب نقص البومين الدم:؛ ولاسيما حين تبداً 
المريضة كسب الوزن. قد يؤدي تناول كميات كبيرة من الخضار 
الحاوية الفيتامين 4 إلى اصفرار الجلد (غرط كاروتين الدم). 
وهو ما يشاهد بوصوح على الراحنين. 

الشذوذات المختيرية: يشيع حدوث فمر دم خفيف سوي 
الصباغ. إضافة إلى نقص الكريات البيض نقصاً خفيفا إلى 
متوسط. مع انخفاض لا متناسب في الكريات البيض كثيرات 
النوى. قد يؤدي التجفاف إلى زيادة مستويات نتروجين 
اليوريا الدموية والكرياتينين زيادة خفيفة. وقد نرداد 
مستويات ناقلات الأمين فى المصل. ولاسيما في أثناء المراحل 
الباكرة من إعادة الأكل. يكون مستوى بروتين المصل سوياً 


النحول واضطرابات الاكل 


عادة. وغالباً ما يكون سكر الدم منخفضا. وقد يكون 
كولستيرول المصل مرتفعا ارتفاعاً خفيفا. يشير قلاء نقص 
بوتاسيوم الدم إلى القياء المحرض أو استعمال المدرات. ويشيع 
حدوث نقص صوديوم الدم. وقد ينجم عن زيادة تناول 
السوائل واضطراب إفراز الهرمون المضاد للإدرار. 

الشنوذات الصّماويّة: يتغير تنظيم كل الجمل الصماوية 
تقريبا في القهم العصابي. لكن أبرز التبدلات تحدث في 
جهاز النوالد . يكون الضهى 3006701563 (انتقطاع الحيض) 
من منشأ وطائي. وسببه نفص إنتاج الهرمون المطلق لموجهة 
القند [1؟071. ويسبب عوز موجهة القند انخفاض إستروجين 
البلازما عند النساء ونقص التستوستيرون عند الرجال. 

تنخفض مستويات ليبتين المصل 17]»! على نحو بارز في 
القهم العصابي نتيجة نقص التغذية ونقص كتلة دهن 
الجسم. ويبدو أن نقص الليبتين هو العامل الأول المسؤول 
عن اضطرابات محور الوطاء - التخامى - القند. ووسيط 
مهم في الشذوذات العصبية الصماوية الأخرى المميزة للقهم 
العصابي. 

يزداد هرمون النمو. لكن ينخفص عامل النمو ١‏ المشابه 
للإنسولين 1-:1001. والذي ينتج بصورة رئيسيه من الكبد. كما 
هي الحال في الحالات الأخرى للمخمصة. ومنواليا. يلا حظ 
في القهم العصابي نقص كثافة العظم. وهو يعكس تأثير 
الأعوازالتغذوية المتعددة. تتناسب درجة نقص الكثافة 
العظمية مع فثرة المرض. وتتعرض المريضات لخطر حدوث 
كسور عرضية. وقد يؤدي القهم العصابي خلال المراهقة إلى 
توقف مبتسر رباكر) لنموالعظم الخطي وفشل الوصول إلى 
الطول المتوقع للبالغ. 

الشدوذات القَلَبِيّة: يقل نتاج القلب. ويحدث فشل القلب 
الاحتقاني في حالات نادرة خلال إعادة التغذية السريعة. 
وفي العادة يبدي تخطيط كهريائيه القلب بطء القلب 
الجيبي ونقص فولناج مركب 0155. وشدوذات لا نوعيهة في 
موجة 51-7. 

التشخيص: يمَوم تشخيص الهم العصابي على وجود 
صفات مميزة سلوكية ونفسية وجسدية (الجدول 4). وقد 
ذكرت المعايير التشخيصية المقبولة على نطاق واسع في 
الدليل التشخيصي وال حصائي للاضطرابات العقلية -10501 
١7‏ للجمعية النفسية الأمريكية. تشمل هذه المعادير وزن < 
6 من المتوقع نسبة إلى العمر والطول. وهو ما يساوي 
تقريبا منسب كتلة الجسم 18,5/م' للبالفات. يعد معيار 
الوزن هذا اعتباطياً توعا ما إذ إن المريضة التي تفى بجميع 


م 
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الخواص الشائعة للقهم المصابي والنهام المصابي 


النهام المصابي 


متصدافامتة ٠‏ | الرمتاتوسياسن 


الموجودات الجسدية والمختبريةآ 


الجلد/الأطراف الزغب 
زراق الأطراف 


الوذمة 


ع 
| 


الجملة القلبية الوعائية بطء القلب 
انخفاض ضغط الدم 
الجملة المعدية المعوية 


صخامة الغدد اللعابية ضخامة الغدد اللعابية 


بطء إفراغ المعدة تآكل الأسنان 
الإمساك 

ارتفضاع إنزيمات الكبد 

الجملة المولدة للدم فقردم سوي الصباغ. سوي الكريات 


قلة الكريات البيض 


السائل/الكهرليات نقص بوتناسيوم الدم 


زيادة نتروجين اليوريا الدمويه: الكرياتينين 


نقص بوتاسيوم الدم 


ظ 


نقص الإستروجين أو التستوستيرون 


1 
ال ا 
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المعايير التشخيصية الأخرى - لكنها تزن بين 80-.4/: من 
الوزن المتوقع - تبقى ضمن تشخيص القهم العصابي. تتطلب 
المعايير التشخيصية الحالية انقطاع الحيض العفوي في 
المصابات بالقهم العصابي. لكن بعض المصابات بأعراض 
القهم العصابي ومُضاعفاته يبقى حيضهن منتظما. وقد 
حدد للقهم العصابي تمطان فرعيان مُتبادلان استثنائيان 
في الدليل التشخيصي والإحصائي للاضطرابات العقلية 
52-117 للجمعية النفسية الأمريكية. فالمريضات اللاتى 
تنم المحافظة عندهن على نقص الوزن بإنقاص المد خول 
الحروري يصين بنمط ثانوي "مُقيّد" من القهم العصابي. 
أما نمط "شراهة الأكل 0128© 01086" فيتميز بفرط الأكل 
وتحريض القياء الذاتي أوسرف استخدام المسهلات. المصابات 
بالنمط السرف/الإسهال منهن معرضات أيضا للإصابة 
باضطرابات كهرلية. وهن أكثر تقلقلاً من الناحية الانفعالية. 
وأكثر ميلا لإظهار مشاكل أكثر مع السيطرة على الاندفاع. 
مثل سرف المخدرات. 


رفض المحافظة على وزن الجسم عند الوزن السوي الأدنى نسبة إلى العمر والطول أو فوق هذا الوزن (ويشمل هذا 
الفشل في الوصول إلى كسب الوزن المتوقع خلال فترة النمو: مما يؤدي إلى انخفاض وزن الجسم انخفاضاً شاذا). 


خوف شديد من كسب الوزن أو أن ب 


تشوه صورة الجسد (كالشعور بالسمنة رغم انخفاض الوزن عمليا أو تخفيف خطورة انخفاض الوزن). 


يكون وضع تشخيص القهم العصابي موثوقاً في مريضة 
تحمل قصة نقص وزن يرافقه نظام غذائي مقيد وتمارين 
زائدة مع كره واضح لكسب الوزن. غالبا ما تنفي المصابات 
بالقهم العصابي إصابتهن بمشكلة خطيرة. وقد يؤتى بهن 
للعناية الصحية من أحد أفراد العائلة أو الأصدقاء المهتمين. 
وفي التظاهرات اللانمطية. يجب التفكير بالأسباب الأخرى 
لنقص الوزن الواضح عند شباب كانوا أصحاء قبل ذلك. بما 
فيها داء الأمعاء الالتهابي. وانسداد مخرج المعدة: والداء 
السكري. وأورام الجمله العصبية المركزية. آوالسرطانات. 

الإتذار: يكون سير القهم العصابي وننائج معالجته 
متفاوتا كثيرا. فربع المريضات إلى نصفهن يشفين تماماً في 
النهاية. مع بعض العقابيل النفسية أو الجسدية. لكن تبدو 
في كثير من المريضات صعوبات مستمرة مع المحافظة على 
الوزن مشثل الاكتئاب واضطرابات الأكل بما فيها النهام 
العصابي. نادرأ ما تحدث السمنة بعد القهم العصابي. أما 
معدل الوفيات على المدى البعيد فيكون عاليا عند من يظهرن 


يصبح الشخص بدينا. 


م 
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أي اضطراب نفسي. يموت نحو 5 من المريضات خلال كل 
عقد من المنابعة: وريما كان ذلك بسيب التأثيرات الجسدية 
للمخمصه المزمتة أو الانتحار. 

عملياً. تتحسن جميع الشذوذات الفيزيولوجية المترافقة 
مع القهام العصابي على نحو ملحوظ أو تختفي مع كسب 
الوزن. والاسنثناء المزعج هو نقص كتثلة العظم الذي قد لا 
يشفى كاملاً. ولاسيما عندما يحدث القهم العصابي خلال 
المراهقة في الوقت الذي يتم فيه الوصول في الحالة السوية 
إلى ذروة كتلة العظم. 

معالجة القهم العصابي: هناك إجماع واسع على أن 
استعادة الوزن إلى 4١‏ على الأقل من الوزن المتوقع هوالهدف 
الأول في معالجة القهم العصابي. ولكن لسوء الحظ. يقاوم 
أغلب المرضى هذا الهدف. والعادة أن يبالغ المرضى بذكر ما 
يتناولون من الطعام: ويخففون أعراضهم. ويلجأ بعض 
المرضى للاحتيال كي تبدو أوزانهم أعلى. كشرب الماء بكثرة 
قبل وزنهم. قد يكون مفيدا للطبيب أن يستفل مخاوف 
المريض الجسدية (كتخلخل العظم. أو الضعف. أوالعقم) 
ويقوم بتتقيفه حول أهمية إسواء الحالة التغذوية: كي تتم 


يفي بمعايير الفهم العصابي أو النهام العصابي 


| 
الوزن < ©9609 من وزن الجسم المتوقع 
بالنسبة إلى العمر والطول ؟ 
تت غير مستقر طبيا ؟ (مثل سرعة القلب 
٠ <‏ 4؛ضربة بالدقيقة » 
البرتاسيوم< 7,0 ميلي مول /لتر) 


5ن 


(الشكل ؟) 
مخطط ترسيمي لقرارات المعالجة الأساسية للمرضى المصابين 
بالقهم العصابي أو التهام العصابي بحسب توصيات الرابطة 
النفسية الأمريكية لمعالجة المرضى المصابين باضطرابات الأكل. ورغم 
أنه قد يتم التفكير بتدبير المرضى الخارجيين المصابين بالقهم 


العصابي الذين يزنون آكثر من 70: من المتوقع. يجب أن تكون هناك 


عنبة منخفضة لاستخدام التداخلات الأشد إذا كان نقص الوزن 
سريعا أو إذا كان الوزن الحالي < /48١‏ من المتوقع. 


مواجهة هذه المخاوف. يجب أن يؤكد الطبيب للمريض أن 
كسب الوزن لن يصبح "خارج السيطرة". ويؤكد في الوقت 
نفسه أن استعادة الوزن ضرورة طبية ونفسانية. 

يتوجب التفكير بالاستشفاء جديا للمرضى الذين يقل 
وزنهم عن 170/ من الوزن المتوقع: حتى لو كانت نتائج الدراسات 
الدموية المنوالية ضمن الحدود السوية. ويمكن غالباً الوصول 
إلى الاستعادة التغذوية بنجاح بالإطعام الفموي. ونادرا ما 
توجد ضرورة للمعالجة زرقا. تجب مراقبة الوجبات. ويكون 
ذلك بصورة نموذجية من قبل آفراد صارمين فيما يتصل 
بأهمية تناول الطعام. ومتعاطفين فيما يتصل بالتحديات 
التي تتم مواجهنها. ويعيدون الطمأنينة فيما يتصل بالشفاء 
النهائي للمريض. يبدي المرضى صعوبات نفسانية شديدة 
في الاستجابة للحاجة إلى زيادة السعرات. وتكون مساعدة 
الأطباء النفسانيين واختصاصيي علم النفس على معالجة 
القهم العصابي أمراً ضرورياً عادة. 

يمكن معالجة المرضى الأقل إصابة من حيث الشدة في 
برنامج استشفاء جزئي تتاح فيه المراقبة الطبية والنفسية. 
ويمكن مراقبة تقديم عدة وجبات كل يوم. تجب مراقبة الوزن 
بفواصل متقارية. وتحديد أهداف واضحة فيما يتعلق بكسب 
الوزن. مع معرفة أن المعالجة الأكشف قد تكون ضرورية إذا 
كان مستوى الرعاية المستخدم في البداية غير ناجح. أما 
للمرضى الأصغر سنا. فتكون مشاركة الأسرة الفعالة في 
المعالجة أمرا ضروريا بغض النظر عن موقع هذه المعالجة. 

تركز المعالجة النفسية بصورة أولية على مسالتين: اولاً- 
يحتاج المرضى إلى كثير من الدعم العاطفي في أثناء فترة 
كسب الوزن. وغالبا ما يوافق المرضى من الناحية الفكرية 
على الحاجة إلى كسب الوزن. لكنهم يقاومون بصورة عنيفة 
زيادة تناول السعرات. وغالباً ما يتخلصون خلسة من الطعام 
المقدم لهم. ثانياً- يجب أن يتعلم المرضى ألا يرتكز تقديرهم 
لذاتهم على الوصول إلى وزن منخفض على نحو غير 
مناسب. بل على تطور علاقات شخصية مُرضية. واحراز 
أهداف مهنية معقولة. وفي حين يكون هذا الأمر ممكنا غاليا: 
فإن بعض المرضى المصابين بالقهم العصابي يظهرون أعراضاً 
أخرى خطرة انفعالية وسلوكيه كالاكتئاب وتشويه الذات 
وسلوك وسواسي - قهري. والتفكير بالانتحار. قد تتطلب 
هذه الأعراض مداخلات علا جية إضافية على شكل معالجة 
تفسية ودوائية: أو استشفاء. 

تحدث المضاعفات الطبية أحياناً في أثناء إعادة الإطعام. 
ولاسيما في المراحل الباكرة من المعالجة. حين يبدي المصابون 


بسوء التفذية "متلازمة إعادة الإطعام” الني تنميز بنقص 
فسفات الدم. ونقص مفنيزيوم الدم, وعدم استقرار قلبي 
وعائي. وقد وصف حدوث نمدد المعدة الحاد عندما تكون إعادة 
الإطعام سريعة. يتوجب إعطاء الفيتامينات العديدة: كما 
يجب إعطاء مقدار كاف من اليتامين د (400؛ وحدة/يوم) 
والكلسيوم ( ١6٠١‏ ملغ/يوم) لنخفيف ضياع العظم. 

لا توجد قيمة مثبتة للأدوية نفسية التأثير في معالجة 
القهام العصابي: وديمنع استعمال مضادات الاكتئاب ثلاثية 
الحلقات حين وجود تطاول فاصلة 01 في تخطيط 
كهربائية القلب. لا تحتاج تبدلات استقلاب الكورتيزول 
وهرمون الدرقية إلى معالجة نوعية. وينم تصحيحها 
باكتساب الوزن. 

"- النهام العصابي 5227055 و أتنتاتاط: 

الوبائيات: تحدث المتلازمة الكاملة للنهام الفصابي عند 
النساء في أثناء العمر كله بنسبة ./8"-١‏ تكون أنواع هذا 
الاضطراب - كسرف الأكل النوبي 0150012» أو الشراهة - أكثر 
شيوعا بكثير. ويحدث عند 2٠١-50‏ من الشابات. وقد ازداد 
انتشارالنهام العصابي على نحو مفجع في بداية السبعينيات 
والثمانينيات. لكنه آصبح يتوازن أو ينخفض نوعاً ما في 
السنوات الأخيرة. 

السببيات: كما في القَّهم العُصابي. تميل سببيات النّهام 
العصبي إلى أن تكون متعددة العوامل. إذ يكون انتشار السمنة 
في طفوئتهم أعلى من المتوقع وكذا عند الوالدين: مما يشير 
إلى أن أهبة السمنة تزيد التعرض لهذا الاضطراب الأكلي. 
وتشير الزيادة الواضحة فى حالات النهام العصابي خلال 
السنوات ١5‏ الأخيرة وندرة النهام العصابى في الدول غير 


التحول واضطرابات الأكل 


المتحضرة إلى شأن العوامل الثقافية. 

الملامح السريرية: المريض النمطي الذي يتقدم للمعالجة 
من النهام العصابي امرأة سوية الوزن في منتصف العقد 
الثالث من العمر تذكر سرف الأكل والإسهال ٠١-45‏ مرات 
بالأسبوع لمدة ٠١-4‏ سنوات (الجدول 0). يبدا الاضطراب في 
نهاية اليفع أو بداية البلوغ في أثناء الحمية أو بعدها: 
مترافقاً غالبا ومزاجا اكتئابيا. يؤدي تقييد الكالوري 
المفروض على الذات إلى زيادة الجوع وفرط الأكل. وفي 
محاولة تجنب زيادة الوزن. يحرض المريض حدوث القياء. 
ويتناول الملينات أو المدرات. أويندمج في شكل ما من السلوك 
المعاوض. خلال سرف الأكل 01286: تميل مريضات هذا 
الاضطراب إلى استهلاك كميات كبيرة من السكريات مع 
محتوى عال من الدهن. كالحلويات. وتكون أكثر السلوكيات 
المعاوضة شيوعا القياء المحرض ذاتيا وسرف الملينات. قد 
يشعر المرضى في البداية بحس ارتياح اعتقادا أن الطعام 
المشتهى قد يؤكل دون كسب الوزن. ولكن - مع تقدم 
الاضطراب - يدرك المرضى نقص السيطرة على الأكل. يزداد 
سرف الأكل حجما وتواترا. ويتحرض بعدد من المنبهات. 
كالاكتئاب العابر والقلق. وبين فترات سرف الأكل. يحد 
المرضى من تناول السعرات. وهو ما يزيد الجوع ويطلق مرحلة 
السرف التاليه. يخجل المرضى المصابون بالنهام العصابي 
من سلوكهم: ويسعون إلى إبقاء اضطرابهم خافياً عن العائلة 
والأصدقاء. وكما هي الحال عند مرضى القهم العصابي؛ 
يركز مرضى النهام العصابي على الوزن والشكل كأساس 
لتقديرهم لذاتهم. يبدي كثير من المريضات المصابات بالنهام 
العصابي أعراضا خفيفة من الاكتئاب. وتبدي بعضهن 


نوب راجعة من سرف الأكل. تتميز باستهلاك كمية كبيرة من الطعام في أثناء فترة قصيرة من الزمن والشعور بأن 
الأكل خارج عن السيطرة. 


سلوك راجع غير مناسب للتعويض عن سرف الأكل. كالقياء المحرض ذاتيا. 


حدوث سرف الأكل مع سلوك التعويض غير المناسب على الأقل مرتين أسيوعيا - على نحو وسطي- لدة” أشهر. 


المغالاة في الاهتمام بشكل الجسم والوزن. 


ملاحظة: إذا لوحظت المعايير التشخيصيةه للقهم العصابي في الوقت نفسه: يوضع فقط تشخيص القهم العصابي. 


الجدول (0) 
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اضطرابات خطرة مزاجية وسلوكية؛ كمحاولات الانتحار؛ أو 
اتصال جنسي لا شرعي؛ أو سرف العفاقير والكحول. ومع أن 
القياء قد يسحرض في البداية بالتنبيه اليدوي لمنعكس 
القياء ؛فإن أغلب المريضات المصابات بالنهام العصابي يبدين 
القدرة على تحريض القياء إرادياً. تلجا المريضات كثيراً إلى 
تناول الملينات والمدرات بكميات كبيرة: "١‏ أو ٠0‏ قرصاً مليناً 
دفعة واحدة. يؤدي النقص النانج فى السائل إلى حدوث 
تجفاف وشعور بالجوع مع تأثير ضئيل في توازن الكالوري. 

تنجم الشذوذات الجسدية المترافقة والنهام العصابي 
بصورة أولية عن الإسهال. وقد تلاحظ ضخامة الفدد 
اللعابية غير المؤلمة فى الجانبين (داء الغدد اللعابية). وقد 
تحدث ندب أو أثفان على ظهر اليد ناجمة عن الرضح المتكرر 
من الأسنان عند المرضى بسبب التنبيه اليدوي لمنعكس 
القياء. يؤدي القياء المتكرر وتعرض السطوح اللسائنية 
للأسنان لحمض المعدة إلى فقد ميناء الأسنان: وفي النهاية 
إلى تشظي الأسنان الأمامية وتآكلها. ومما يثير الدهشة ندرة 
الشذوذات المختبرية: وأحياناً يلاحظ نقص بوتاسيوم الدم: 
ونقص كلور الدم. ونقص صوديوم الدم. قد يؤدي القياء 
المتكرر إلى القلاءء؛ أما السرف المتكرر في الملينات فقد يؤدي 
إلى حماض استقلابي خفيف. 

تندر المضاعفات الجسدية الخطيرة الناجمة عن النهام 
العصابي. إذ تكون ندرة الطموث والضهى أكثر شيوعا مما 
هي عليه عند النساء غير المصابات بهذا الاضطراب. تحدث 
اضطرابات النظم أحياناً تالية لاضطرابات كهرلية (شاردية). 
وتبدو وذمةه محيطية عابرة في بعض المرضى الذين يسرفون 
مدة طويلة في تناول الملينات والمدرات. 

التشخيص: الملامح التشخيصية المهمة للنهام العصابي 
هي النوب المتكررة من الأكل السرّفي يتلوه سلوك غير مناسب 
وشادذ يهدف لتجنب كسب الوزن (الجدول 0). يتطلب 
تشخيص النهام العصابي قصة صريحة يقدمها المريض 
يشرح فيها حدوث حوادث متكررة من السرف الشديد للأكل. 
ينلوها استعمال آليات غير مناسبة لتجنب زيادة الوزن. يكون 
أغلب المرضى المصابين بالنهام العصابي والذين يتقدمون 
للمعالجة حزينين لعدم قدرتهم على السيطرة على سلوكهم 
الأكلي. 

وكما في القهم القصابي. يوجد نمطان من النهام 


حي 


العصابي. فالمرضى من النمط الأول الإسهالى يستخدمون 
سلوكيات معاوضة تخلصهم مباشرة من سعرات الجسم أو 
سوائله (كالقياء المفتعل: أو استعمال الملينات. أو سرف 
المدرات). أما مريضات النمط الثاني "غير الإسهالي" فيحاولن 
المعاوضة عن فترات السرف بالصيام أو كثرة التمارين 
الجسدية. 

الإندار: إنذارالنهام العصابي أفضل بكثير من إنذار القهم 
العصابي. الوفيات منخفضة: ويحدث شفاء كامل عند نحو 
من المرضى خلال ٠١‏ سنوات. يبدي نحو 270 من المرضى 
أعراضا مستمرة للنهام العصابي خلال سنوات كثيرة. ويتطور 
قليل من المريضات من النهام العصابي إلى القهم العصابي. 

معالجة النهام العصابي: يمكن معالجة النهام العصابي 
دون استشفاء. وتكون المعالجة المعرفية السلوكية معالجة 
نفسانية قصيرة الأمد (5-4 أشهر) تركز على اهتمام شديد 
بالشكل والوزن. ونظام غذائي مستمر. وسرف الأكل والمسهلات 
النى تميز هذا الاضطراب. يوجه المرضى نحو مراقبة 
الظروف والأفكار والمشاعر المرافقة لنوبات السرف/الإسهال. 
والأكل بانتظام. وتحدي تخيلاتهم التي تريط الوزن مع 
تقدير الذات. تؤدي المعالجة المعرفيهةالسلوكية إلى هدأة 
الأعراض عند 050-75 من المرضى. 

أثبتت تجارب كثيرة مزدوجة التعمية:؛ أن الأدوية مضادة 
الاكتئاب تفيد في معالجة النهام العصابي مقارنة بالدواء 
الففل. ولكنها ريما كانت أقل فعالية من المعالجة المعرفية 
السلوكية. وقد رخصت إادارة الأدوية والأغدية الأمريكية 
الفلوكسينين 110076]176 (بروزاك)الذي يعيد قبط 
السيروتونين انتخابيا للاستعمال في النهام العصابي. تفيد 
الأدوية المضادة للاكتئاب حتى عند المرضى المصابين بالنهام 
العصابي غير المصابين باكتئاب. وتكون جرعة الفلوكسينين 
المستطبة لمعالجة النهام العصابيى ٠0(‏ ملغ/يوم) أعلى مما 
هو مستخدم بصورة نمطية لمعالجة الاكتئاب. تشير هذه 
الملاحظات إلى أنآليات مختلفة قد تستيطن استخدام هدد 
الأدوية في النهام العصابي وفي الاكتئاب. 

لا تسنجيب فئة من المرضى للمعالجة المعرفية السلوكية. 
أوالدواء المضاد للاكتئاب. أو مشاركتهما. وقد تكون هناك 
حاجة إلى أشكال أكثف من المعالجة بما فيها الاستشفاء. 


اضطرابات الاستقلاب الخلقية 


اضطرابات الاستقلاب الخلقية 


أولا- الأخطاء الخلقية لاستقلاب الكاريوهيدرات هادا 


ند لط مهاعم عأدعل تطمطاعرهء 0 جنروسمع: 


١-داء‏ اختزان الغليكوجين »©25ء5ذ01 5)02286 صمعع19©0ع: 

تستطيع جميع خلايا الثدييات تصنيع الغليكوجين. 
وتكون أماكن إنتاجه الرئيسة الكبد والعضلات. والفليكوجين 
هو مكثور 1«الاا0م غلوكوز ذو وزن جزيئي عال. 

في داء اختزان الغليكوجين هناك شدوذ في البنية 
الجزيئية. أو في ازدياد تركيز الغليكوجين ننيجة عيب إنريمي 
معين. وجميع هذه الحالات تقريبا وراثتها صبغية جسدية 
متنحية. تظهر في سن الطفولة باستثناء داء ماك آردل 
عكدءذال 81087016'5 الذي يظهر في البالغين. 

يعرض (الجدول رقم١)‏ تصنيف بعض هذه الأدواء 
وملامحها السريريه. 

"- وجود الفالاكتوز في الدم 220)05©1212ادع: 

يحول الغالاكتوز على نحو طبيعي إلى غلوكوز. لكن عوز 
إنزيم (غالاكتوز-١-‏ فوسفات يوريديل ترانسفيراز) يؤدي إلى 
تراكم غالاكتوز-١-‏ فوسفات في الدم. ينجم عوزالترانسفيراز 
المتوارث بصفة خلة صبغية جسدية متنحية في 7١‏ من 
المصابين عن طفرة مغلوطة المعنى 1171012]108 ١111556256‏ 

يسبب عدم هضم الغالاكنوز (أي الحليب) إلى المسفغيهة 
80 وفشل النمو والقياء وضخامة الكبد واليرقان وداء 
السكري والساد وتأخر النمو. توقف الحمية الخاليه من 
اللاكوز (سكراللين) السمية الحادة. لكن النموالسيئٌ 
والمشكلات العقلية والكلامية تستمر في عوز الترانسفيراز. 
يستخدم برنامج مسح حديثي الولادة بغية كشف وجود 
الغالاكنوز في الدم في أجزاء من الولايات المتحدة وفي عديد 
من الدول الأخرى. ومن الممكن - عن طريق قياس مستوى 
غالاكتوز -١-‏ فوسفات في الدم- وضع التشخيص السابق 
للولادة. وتشخيص حالة الحمل ©5]3166 23251©1. 

*- عيوب استقلاب الفروكتوز 4056عنداء! 01 كاءع0616 
كله ماع : 

يستقلب الفروكتوز الممتص على نحو أساسي في الكبد 
إلى حمض اللاكنيك أو إلى سكر الغلوكوز. تحدث ثلاثة عيوب 
استقلاب في الكبد والأمعاء. تورث جميعها بصفة وراثة صبغية 
جسدية متنحيه. وتؤدي إلى حدوث عدة متلازمات أهمها: 

أ- البيلة الفروكتوزية 1511©10510112: تنجم عن عوز إنزريم 


عماد حمودة 


فروكتوكيناز. وهي حالة حميدة غير مصحوية بأعراض. 

ب- عدم تحمل الفروكتوز الوراكي 56ماعنا”) لعهاتلءمعط 
©121016222: يسببه عوز فروكتوز-١-‏ فوسفات الدولاز. يؤدي 
العوزإلى تثبيط كل من تحلل الغليكوجين واستحداث السكر 
15ع 060 عناع: محدثا أعراض نقص سكر دم حاد. كما 
تحصل ضخامة في الكبد وعيوب في النبيبات الكلوية. لكنها 
عكوسة. 

ثانيا- الأخطاء الخلقية لاستقلاب الحموض الأمينية 
مسكتامطقاءه لأعة ممتصيد أن وعوسدء تستمطاسلء 

تورث اللأخطاء الخلقية لاستقلاب الحموض الأمينية على 
نحو رئيس بصفة وراثة صيغية جسدية متنحية. يبين 
الجدول (١)أهمالأخطاء‏ الاستقلابية. 

عيوب نقل الحمض الأميني تلطه" 210 ممتسة 
5 يتم رشح الحموض الأمينية عبر الكبيبة الكلوية. 
بيد أن 465/ من الحمل الراشح يعاد امتصاصه في النبيب 
الملفف القريب 116ا5نا] 0001011160 [0::103:م بآلية نقل فاعلة . 

تحدث البيلة الحمضمينية بسبب: 

-١‏ مستويات الحموض الأمينية في البلازما مرتفعة وغير 
طبيعية (مثل بيلة الفينيل كيتون 13نادواع»!!لامع!م ). 

؟- أي مرض وراثي يضر بالنبيبات بشكل ثانوي (مثل 
وجود الغلوكوز في الدم). 

#- عيوب عود الامتصاص النبيبي سواء المعممةه [مثل 
متلازمة فانكوني) أو النوعية (مثل البيلة السيستينية 
نال ذلك ). 

عيوب نقل الحمض الأميني قد تكون خلقية أو مكتسبة. 

١-البيلاتالحمضمينيةالمعممة‏ 86167211220 
كدأعنالاعة0سصتاتطة: 

أ- متلازمة فانكوني 52000222 أدمعدة1: تشاهد هذه 
المتلازمة في اليفعان (الشكل اليضعي) أو الكهول (الشكل 
الكهلي): غالبا ما يكون الشكل الكهلي مكتسبا بالتسمم 
بالفلزات الثقيلة: أوالأدوية: أوبسبب بعض الأمراض الكلوية. 
يوجد عيب معمم لعود الامتصاص في النبيبات القريبة لكل 
من: معظم الحموض الأمينية والفلوكوز واليورات 1206لا 
والفوسفات والبيكريونات. وغير ذلك من الشذوذات. 

يبدأ الشكل اليفعي في عمر 1-5 أشهر بفشل في النمو 
وقياء وعطش. تحدث الملامح السريرية نتيجة فقد السوائل 


لالخيلن 


اضطرابات الاستقلاب الخلقية 


الد الطض 
د [صوسب] «صمب | سسيب | هات 


داء اختران الفليكوجين الكبدي: 


إذا اجتاز المرضى 
نقص سكر الدم 
البدني فالإنذار جيد : 


سكر الدم الكيتوني, 
قصرالقامة: السمنة: 


الدم مضاعفة متأخرة 


نقص النودر 


النمط !!!1 قوريس بدء ضالات انر غلريكوجس ثل النمط [ حت البيصاء. الإندار جيد لكن 

وعطرو؟ (1514) بنية غليكوجيز دب بد. العضلات اعتلال الأعصاب 
المترقي واعبللال 
عضلة القلب 


النمط !ا أتدرسون 
لسع لمث (10) 


الكريات البيضاء. 
الكيد.العضلات 


الموت خلال 5ه سنوات. 
زرع كبد 


١1 النمط‎ 


هيرس 5اء1آ 
(لاالا+ا/اد .ىنم 


)/1١( 6مدده2‎ 


العلاج بألفا 
غلوكوزيداز منوافر 
الآن. لوحظ تفاوت 
شبابي وكهولي 


النمط 110 داغون 
ارزف 1ه( 


النمط / ماك اردل 
علض 1/1 


الجدول )١(‏ بعض أدواء اختزان الفليكوجين 
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المهق (البرص) 


إزرك تراه اك 


بيله الكابتونية 
للك 


أكسيداز حمض 

الهوموجنتيزيك 
501082151 
01035 2010 


هو مو سسسدينية سينتاز 
النمط [ عملده تطاماوله 
11 5101101 لا 


نامماع»! معام 


وجود 
الهيستيدين في 
الدم 
مط 


داء شراب القيقب | 0818-ل6 6220 
منطلاى ع[مقمم | 
56ل عمقدمع م 0ل لإطعل 


الداء الأوكسالي 
02010515 


أمينو ترانسفيراز 


الملمامح السريرية 
والبيوكيميائية 


اتعذام الميلائثين 
11015 شعر ضارب 
إلى البياض. جلد أبيض- 
قرنفلي. عيون رمادية- 
زرقاء. الرأرأة: رهاب 
الضوء. الحول 


5لاز5 5130 


حمض الهوموجنتيزيك 
يتبلمر 116112©5/ا01م 
ليشكل مننجا بنيا-أسود 
يترسب في الفضاريف 
وانسجة آخرى (التمعر) 
00001515 


طرح هوموسيستين في 

البول: صعوبات النتعلم. 

متلازمة مشابهة لمارفان. 
نوبات خثارية, 


يعاني الباقون على الحياة 
صعوبات التعلم 


ضرر دماغي مع صعوبات 

في النعلم ونوبات صرع. 
يطرح فينيل بيروفات 
ومشتقاته في البول 


دماغي شديد. 
ينم طرح الفالدن. 
الأيزولوسين ومشتقاتهما 
في البول. شوهد نمط 


كلاس كلوي 
5 11 
حخصيات كلوية. فشل كلوي 
بسبب ترسب أوكسالات 
الكلسيوم. التشخيص قبل 
الولادي والمبكر ممكئان الآن 


معالجة الأعراض 


الفينيل الانين في 
أشهر العمر الأولى 
تمنع الضرر 


الجدول (7) أهم الأخطاء الاستقلابية الخلقية في الحموض الأمينية 


اضطرابات الاستقلاب الخلقية 


والكهارل 5ع]لا101]نعاء: والرخد المقاوم لقيتامين (د) الوصضىي 
115 ]10-2515030 71311111 . يشابه المرض لدى البالفين 
الشكل اليفضعي. لكن تلين العظام 05160121312 ملمح أساسي. 
المعالجة: تعالج الأعراض العظمية بكميات كبيرة من 
الفينامين (د) مع مراقبه كلسيوم الدم مراقبه منتظمة. ومن 
الضروري طبعا تصحيح السوائل والكهارل المفقودة. 

ب- متلازمة لو 555015011 1.0725 (المتلازمة العينية 
الدماغية الكلوية رطم035)50 لقمع"0«داءءع10نا0): في هذه 
المتلازمة تشاهد بيلة حمضمينية معممة مترافقة وتخلف 
عقلي. ونقص في النوتر العضلي 0010013 /إ1!: وساد خلقي: 
وتشوه شكل القشحف. 

"-البيلات الحمضمينية النوعية 02101115125منصسه عالأء6م5: 

أ- البيلة السيستينية: تنصف بوجود عيب في عود 
الامتصاص النبيبي 723050100107 21أنانا]: واللامتصاص 
الصائمي 701دالءز لكل من السيسُتين. والحموض الأمينية 
ثنائية القاعدة 0102510 تؤدي بيلة السيستين إلى حصيات 
بولية تشكل 7-١‏ من مجموع الحصيات البولية. 

المعالجة: باستخدام كميات كبيرة من السوائل بفية 
الحفاظ على تركيز منخفض للسيستين في البول. يجب 
استخدام البنسيلامين للمرضى غير القادرين على إبقاء 
مستوى السيستين منخفضاً في بولهم. ويجب تفريق الداء 
السيسنيني 5]100515لان عن بيلة السيستين. 

ب- داء هارتتناب عكدءئ5ذل 5 م113:)011: ينتصف بوجود عيب 
في عود الامتصاص النبيبي والصائمي لمعظم الحموض 
الاأمينية المحايدة [7©10)183 وليس ببديداتها. يؤدي سوء 
امتصاص التريبتوفان بسبب ذلك إلى عوز النيكوتيناميد. 
وقد لا يبدي المصابون أي أعراض؛ وقد تبدو في بعضهم 
أعراض البلاغرة 2818ااعم مع رئح مخيخي المنشأ, 
واضطرابات نفسية وآفات جلدية. 

المعالجة: بالنيكوتيناميد, الذي غالبا ما يؤدي إلى تحسن 
ملحوظ. 

ج- متلازمة سوء امتصاص الترييتوفان (متلازمة الحفاظ 
الأزرق عدرم صر ععمقتل عساط): 

تنجم هذه المتلازمة عن عيب منعزل في نقل التريبتوفان. 
يؤكسد التريبتوفان المفرغ مما يؤدي إلى ظهور لون أزرق في 
حفاظ الطفل. 

ثالثاً- ادواء الاختزان في الجسيمات الحالة [دددووه:(ا 
015625 عع5]0128: 


تنتج أدواء الاختزان في الجسيمات الحالة عن خطأ خلقي 


السو 


في الاستقلاب. وتكون الوراثة جسدية متنحية. 

١‏ - شحامات الفلوكوزيل السيراميدي 51106 ةء»571م دااع 
055 أملا: 

داء غوشيه 015356 231©675*5): هو أكثر أدواء اختزان 
الجسيمات الحالة انتشارا. ينجم عن عوز غلوكوسيريبروزيداز 
661051025 داخل الجسيمات الحالة. يسبب هذا 
العوزتراكم الغلوكوزيل سيراميد في الجسيمات الحالة 
النابعة للجملة الشبكية البطائية اع 0لمع10نء1)ع7 
0 وخاصة في الكبد ونقي العظم والطحال. وقد حددت 
أكثر من ٠٠١‏ طفرة لجين الفلوكوزيل سيراميدي. يعشر في 
نقي العظم على خلية غوشيه النموذجية؛ وهي خلية منسجة 
ع]لا115]070 حاوية على الفلوكوسيرببروزيد. 

هناك ثلاثة أنماط سريرية لهذا الداء أكثرها شيوعا 
(النمط١)‏ الذي يتظاهر في الطفولة أو في الكهولة ببداية 
مخاتلة من ضخامهة في الكبد والطحال. يرتفع معدل وقوعه 
]12 ع0م100106 لدى يهود الأشكناز(١‏ من أصل ٠٠٠١‏ ولادة). 
تبدو في المرضى تصبفات مميزة على الأجزاء الظاهرة 
وخاصة الجبهة واليدين. الطيف السريري منغير. ويتضمن 
فمر الدم؛ ودلائل على فرط نشاط الطحالء وكسور مرضية 
ناجمة عن إصابة العظم. ومع ذلك فإن غالبية المرضى 
يعيشون مدى عمر طبيعي. 

يعتمد التشخيص على كشف عوزبيتا غلوكوسيريبروزيداز 
051035 اع 8 فى الجسيمات الحالة للكريات البيض. 

يتظاهر داء غوشيه الحاد (النمط؟) في الطفولة بيداية 
سريعة بضخامة في الكبد والطحال؛ مع إصابة عصبية 
بسبب وجود خلايا غوشيه في الدماغ. الإنذار سيئ جدا. 

آما (النمط") فيبدأ في الطفولة المتأخرة أو المراهقة 
بضخامة في الكبد والطحال تترقى بشكل متفاوت 
معتنكسات عصبية 1016860613)101لاع2 وأمراض عظميه. 
الإنذار سيئ. 

يتحسن بعض المرضى المصابين بداء غوشيه غير المترافق 
باعتلال عصبي تحسنا جيدا بتسريب الغلوكوسيريبروزيداز 
البشري المأشوب عك5دل07051ءزعء0عناع أمقمتطصرمعع؟ مقصتناط. 

"- الشحامات السفيتفوميالينية الكولسنيرولية 
005©5تمنا! أو«عادعامط دتاءزسرمع ستطم؟: داء تيمان بيك 
تعكةع5لل عاعزظ-مسصددصء1ل1: ينجم هذا المرض عن عوز إنزيم 
سفنغومياليناز ع11118017/6110256م5 في الجسيمات الحالة ما 
يؤدي إلى تراكم سفينغوميالين كولستيرول والشحميات 
السفينفولية السكرية كل1م1128011م05تلاايع في بلاعم الشبكية 


البطانية لكثير من الأعضاء وخاصة الكبد والطحال ونقي 
العظم والعمّد اللمضيهة. 

يظهر المرض عادة في الأشهر السنة الأولى من العمر 
بتأخر عقلي وضخامة كبد وطحال؛ وهناك نمط خاص 
(110) يظهر في البالفين بخرف 06710]012. تكتشف الخلايا 
الرغوية النموذجية في نقي العظم والعقد اللمفية والكبد 
والطحال. 

"- داء عديد السكاريد المخاطبي د01553661331:100565م121060 
(5و0015: 

هي مجموعة من الأمراض تنتج من عوز إنزيمات 
الجسيمات الحالة الضرورية لتقويض غليكوز أمينوغليكان 
كصقتئااع960541110ع (السكاريد المخاطي). 

يؤدي تراكم غليكوز أمينوغليكان في الجسيمات الحالة 
لأتسجة مختلفة إلى حدوث المرض. وقد تم وصف عشرة 
أنماط من داء عديد السكاريد المخاطى جميعها مزمنة لكتها 
منرقيه. تبدي أدواء عديد السكاريد المخاطي كثيرا من 
الملامح السريرية بدرجات مختلفة: بيد أن خلل التعظم 
315 ووتسّوهات السحنهة 13125 0620112041 وسوء النظر 
والسمع وعسر حركة المفاصل (01/551001111 0121[ سواء قفرطا 
كانت أم يبوسة في المفاصل): هي الأكثر مشاهدة. كما يبدو 
التأخر العقلي في بعض أنماط هذا المرض. 

4- الأدواء الفانفليوزيدية 6112© 05100565 ذاعم 0هع: 

يحدث في هذه الحالات تراكم الغانغليوزيد (0112) في 
الجهاز المصبي المركزي والأعصاب المحيطية. يكثر هذا 
المرض خاصة في يهود الأشكناز(١‏ من .)3٠٠١‏ 

داء تاي زاكس 183-5215 هو أشد أشكالهاء يحدث فيه 
تنكس جميع الوظائف المخية تنكسا مترقيا: مع نوبات 
صرعيه وخرف وعمى. وتحدث الوقاة عادة قبل عمر السندين. 

ه- داء شايري عكدءؤذل 5* ررطه1: 

يحدث في هذا المرض المتنحي المرتبط بالصيفغي 12 
(علاأو5ععع] لعكله!!-2). عوز إنزيم هيدرولا ز الجسيمات الحالة 
(ألفا- غالاكتوزيداز 8): ما يسبب تراكم الفلوبوترايوسيل 
سيراميد 6ل6182010تن1لا10500151305ع في الجسيمات الحالة 
لأنسجة مختلفة مثل الكبد والكلية والأوعية الدموية 
والخلايا العقدية و5ااء0 100ا308ع في الجهاز العصبي. 

يتظاهر المرض بإصابة الأعصاب المحيطية ويأعراض 
معدية معوية؛ كما يعاني غالبية المرضى سكتة قلبية ومرضا 
كلوياً خلال مرحلة الرجولة. يؤكد التشخيص بغياب آلفا - 
غالاكتوزيداز4 في الكريات البيض أو تدني مستواها بشدة. 


اضطرابات الاستقلاب الخلقية 


الفحص الوراثي منوافر. المعالجة: بتسريبات اغالزيداز الفا 
بينا 2اء5 3م21 ع382151095 . 

رابعاً- الداء النشواني 0100515الالة: 

اضطراب في استقلاب البروتين يحدث فيه ترسيب خارج 
خلوي لبروتينات لييفية: لا ذوابة؛ مرضية في الأنسجة 
والأعضاء. قد يكون الداء النشواني مكتسبا أو وراثياً. يعتمد 
تصنيفه على طبيعة طليعة بروتينات البلازما 0160,م 
7٠١( 61‏ على الأقل) التى تشكل الرواسب اللييفية. 
ويبدو أن آلية إنتاج هذه اللييفاتآلية متعددة العوامل 
وتختلف ضمن الأنماط المتنوعة للنشواني. 

١-الداء‏ النشواني .41 (الفلويولين المناعي المترابطظ 
بالسلسلة الخفيفة) دتانطماع هصن نصصة) كتده0100انزمة لذ 
(ل )255012 -متقط: غطع نا 

هو خلل في الخلية البلازمية 502513لال |اءه 518ةام؛ ذو 
صلة بالورم النقيى المسعدد 221610108 عام ]ناص تننج فيه 
خلايا بلازمية في نقي العظم غلوبولينات مناعية مولدة 
للنشواني عنمءع 20/1010 . 

هذا النمط من الداء النشواني غالبا ما تصاحبه 
اضطرابات تكاثرية لمفية مثل ورم النضي المتعدد ووجود 
الغلوبولين الكبروي بالدم لوالدنستروم 0'5رنعاكمعل1/لا 
ع 1 انا10ع712070 أو اللمُفومة اللاهود جكينيّة. المرض نادر 
الحدوث قبل سن الأريعين. 

تتعلق الملامح السريرية بالأعضاء المصابة؛ وهي تشمل 
إصابة الكلى (بيلة بروتينية ومنلازمة كلائية ن1أمعطامء2 
0100 ) والقلب (قصور القلب). أما الاعتلا لات العصبية 
الحسية والمستقلة فشائعة نسبياء وقد تكون متلازمة النفقٍ 
الرسفي ©005012لا5 [ع22نا) |03108 المصحوية بضعف وخدر 
اليدين ملمحاً مبكرا. الاعتلال العصبي الحسي شائع؛ لكن 
الجهاز العصبي المركزي لا يصاب. 

بالفحص السريريء قد تشاهد ضخامة الكبد,؛ ونادراً 
ضخامة الطحالء؛ واعتلال عضلة القلب؛ واعتلال الأعتصاب» 
وكدمات. تحدث ضخامة اللسان 713708105518 في ٠١‏ من 
الحالات: والفرفرية حول الحجاج 3]نام الام [671010118م في 
6 منها. 

"-الداء النشواني العائلي(4111)(المرتبط- 
بالترانسثايريتين 255012060 -صتاءء إطائكصةم)): 

هي أمراض تنوارث بشكل صبغي جسدي سائد: يبدأ فيها 
تشكيل البروتسن الطافر 10ع10)6م 1210311 للييفات النشوائية 
في منتصف العمر. ينجم الشكل الأكثر شيوعاً عن طفرة 


يق 
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في ترانسثايريتين. وهو بروتين يعمل ناقلا لهرمون الدرق 
يصنع بشكل أساسي في الكبد. وقد وصف أكثر من )86١0(‏ 
إزقاء للحموض الأمينية: تفقد هذه الإزفاءات البروتين 
استقراره ما يجعله يترسب بعد التحريض. كما قد تسبب 
الإزفاءات اضطرابات مثل اعتلال الأعصاب النشواني العائلي 
(5ه]) أو اعتلال عضلة القلب أو المتلازمة الكلائيه. وأكثر ما 
يحدث ال(82!) في البرتغال واليابان والسويد. 

سريريا تكثر اعتلالات اللأعصاب الحسية الحركية المحيطة 
والمستقلة: مع إسهال وفقد وزن: واضطرابات قلبيه في 
التوصيل 00011606100ن. وريما تكون هناك قصهة عائلية لمرض 
عصبي مجهول الهوية. 

فى حمى البحر المتوسط العائلية يعد الداء النشواني 
الكلوي مضاعفة شائعة وخطيرة. 

“- الأدواء النشوانية الجهازية التفاعلية ©18ا20»< 
كذوو0(1010هة عند )5ز5 (الأحواء النشوانيةالثانوية 

هذ 56200317): 

تنشأ هذه الأدواء من المادة النشوانية المصلية53ن"561 (55/4) 
3101:0-4 الني هي من بروتينات الطور الحاد. فهي لهذا 
مرتبطة بالاضطرابات الالتهابية المزمنة والأمراض المعدية 
المزمئة. 

تتعلق الملامح السريرية بطبيعة الاضطراب المستبطن؛ 
فالاضطرايات الالنهابية المزمئة تشمل التهاب المفاصل 
الروماتويدي كذاذكط]3 1721010ناع:: وداء الأمعاء الالتهابي 
عكقع5لل اع اط 1211311112601 وحمى البحر المنوسط العائلية 
غير المعالجة. 

أمافي الدول النامية فما يزال الداء النشواني الثانوي 
مرتبطا بالأمراض المعدية كالسل: وبتوسع القصبات 
11165 والسهاب العظم والنقي 15](اعنا05060:2. غالبا 
ما يتظاهر الداء النشواني 44 بمرض كلوي مزمن؛ أو 
بضخامة كبد وطحال. ضخامة اللسان ليست ملمحا سريريا. 
وإصابة القلب نادرة. وتتعلق درجة الفشل الكلوي بمستوى 
المادة النشوانية 4 في المصل (5448).: وترى الأشكال الخفية 
في المرضى الذين لديهم مستويات منخفضة منها. 

4- الأدواء النشوانية الأخرى: 

أ-الداء النشواني الدماغي:ء داء آلزهايمر (الخرف 
الكهلي) والاعغتلال الدماغي الإسفنجي الساري 
زطغهمه لق طمععمء دعم تعصمم؟ عاطأكد تسكمدم): الدماغ مكان 
شائع لترسب المادة النشوانية؛ مع أنه لا يصاب بشكل مباشر 
في أي من الأدواء النشوانية الجهازية المكتسبة. تشاهد 


نضيين 


الترسبات النشوانية داخل الدماغ والأوعية الدماغية في داء 
الزهايمر. معظم الحالات قرادية 50013010: لكن شوهدت 
أنماط وراثية سببها طفرات جنينية. لوحظ في اعثلالات 
الدماغاللإسفنجيه الوراثية عديد من لويحات المادة 
النشوانية: وكثيرا ما تكتشف الرواسب النشوانية لدى 
المسنين. 

ب- الداء النشواني المرتبط بالديال 2060اء<-01313515: 
1055 ينجم هذا الداء عن الغلوبولين المكروي- بينا 
ف 0أاناطه[ع51120-(] المننج للييفات نشوانية في مرضى 
الديال المزمن. كثيرا ما يتظاهر بمتلازمة النفق الرسفي. 

التشخيص: يعتمد تشخيص الداء النشواني على الشك 
السريري. وإذا أمكن على الفحص النسيجي للخزعات. تبدو 
المادة النشوانية في الأنسجة على شكل مادة عديمة الشكل 
015 ومتجانسة 1011086060105: تتلون بلون قرنفلي 
باستخدام الهيماتوكسيلين والإيوزين. وبلون أحمر مع أحمر 
الكونغو. كما أن لها تألقاأخضر في الضوء المستقطب 
ع1 1210م . يمكن الحصول على الخزعات من المستقيم 
أواللثة أوشحم البطن. قد يظهر نقي العظم خلايا بلازمية 
في الداء النشواني أو في الاضطرابات التكاثرية اللمفية. 
كما قد يشاهد بارابروتين في الدم 0]1081218م312م وبيلة 
بروتينية مع سلاسل خفيفة في البول في الداء النشواني 
61.. ويرافق الداء النشواني الثانوي أو التفاعلى اضطراب 

يفيد التصوير الومضاني باستخدام النشوان المصلي 
الموسوم باليود *؟١‏ 2 ل01الإاتقة ستنصعة لعاعط12 -13*]1) 
(أم08م0010 لتقييم الأدواء النشوانية؛ لكنه ليس متوافرا 
على نطاق واسع كما أنه مرتفع التكلفة. 

المعالجة: هي معالجة اعراضية. ومعالجة الاضطرابات 
المصاحبة. فتعالج المتلازمه الكلاثية وقصور القلب الا حتمانى 
بالمعالجات المناسبة لهما. كما يجب البدء بمعالجة أي مصدر 
التهابي أو الداء الالتهابي المعوي. قد يفيد الكولشيسين في 
حمى البحر المتوسط العائلية. والإبروديسات 1000115366م8 - 
الذي ينداخل في التآثر 17167201100 الحاصل ما بين البروتين 
النشواني والغليكوزامينوغليكان 020 ١إاع005320100لااع‏ - يثبط 
بلمرة 1261220109لا01م لييفات المادة النشوانية ويبطئ تراجع 
الوظيفة الكلوية في الداء النشواني الشانوي 0515ل101ل8121 
4. وتفيد المعالجة الكيميائية باستخدام النفلان 18[120م760 
والديكساميتازون في الداء النشواني .آلى. 

أما في الداء النشواني العائلي (51116) - حيث يتشكل 


الترانسثايريتين على نحو سائد في الكبد - فيعد زرع الكبد 
المعالجة النهائية. 

خامسا- البرفيريات كوأ روطم :مم: 

تعد هذه المجموعة المتغايرة المنشأ 05ا16]671086060 من 
الأخطاء الاستقلابية الخلقية التي تنجم عن شذوذات في 
الإنزيمات الداخلة في النخليق البيولوجي للهيم 13617: ما 
يسبب فرط إنتاج مركبات متوسطه تدعى «البرفيرينات.. 

تبدي البرفيريات تغايرا جينياً كبيرا. ففي البرفيرية 
المنقطعة الحادة 01211112م 66م عألا30 مثلا حْدّذت 
أكثر من تسعين طفرة في جين نازعة آمين البرفوبيلينوجين 
ع85 عل (رع111208ط0طام:0م: منها طفرة واحدة ذات انتشار 
واسع لدى المرضى في الشمال السويدي. يمكن تقسيم 
البرفيرينات إلى يورويرفيرينات (أصباغ بولية) 
5 كوبرويرفيرينات 5( الا م01م10م0».: أو 
بروتويرفيرينات 010100012111185 بحسب بنئية السلسلة 
الجانيية. تسمى بالنمط (1]) إذا كانت البنية متناظرة: 
والنمط (1]!1) إذا كانت غير متناظرة. وكلا اليورويرفيرينات 


0710501 العصارة الخلوية 
خم 
مها حم 


ايناثو ينها 


بت 


ممه اا ال تامع رمرم لها 


| معوممكزطم ممم نا 
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والكوبروبرفيرينات يفرغان في البول. 

المرحلة الأساسية المحددة لسرعة الإنتاج معاد ع0 نانانا-1216 
هي مرحلة الإنزيم دلنا- حمض أمينوليفولينيك سينثاز. 
ولهذا الإنزيم شكلان إسويان (1501015235 80)): [4-1.آخة غير 
المحمر 19)72010©-8202 و -ش[ثة والمحمر لأمغطا؟؟». 

الملامح السريرية: كل المتواسطات الداخلة في تخليق 
الهيم محُتملة السمية. وتشاهد ثلاثة تماذج من الأعراض 
في الأنماط المتنوعة للبرفيرية: 

© العصبية الحشوية (الجدول ؟). 

© المشسحسسة للضوء. 

© فر الدم الاتحلالي. 

(الجدول رقم؟) الأعراض العصبية الحشوية للبرفيرية 

وأكثر أنماط البرفيرية شيوعا: البرفيرية المتقطعة الحادة 
(412).: البرفيرية الجلدية الآجلة (01)). البرقيرية المكونة 
للحمر (5585). 

يعتمد تشخيص أنماط البرفيرية المختلفة على المسنويات 
المفرغه في البول لكل من حمض أمينوليفولينيك (1.5آ8).؛ 


عمممناجره هلم 
-- بيه 
ووس سس ب نر ير 0 همع بونمعيية 
ممم ١‏ 
1 را لمداطووونا 
( بكوك 
ملعملوم ‏ 


رسم لاستقلاب البرفيرين مبيناً البرفيريات المتنوعة. 41-31 سينثاز هو الإنزيم المحدد لمعدل عوز الإنزيمات السبعة الأخرى (مشار اليها 
بالتصالب) تسيب البرفيريات المختلفة. 
-١‏ فمر الدم الحديدي الأرومات المرتبيطة بالصيفى إكس (001212ش, نتاكة[طممع510 لععام1!- ا ) 
؟- شما ديهيداز يرفيريا (41(5 ) 
*- البرفيرية المتقطعة الحادة (طالى) 
4- البرفيرية المكونة للحمر الخلقية (طئا0) 
- البرفيرية الجلدية الأجلة (701) البرفيرية الكبدية المكونة للحمر (1!88) 
5- الكوبروبرفيرية الوراثية (11©2) 
- البرقيرية المبرقشة (12) 
8 -البروتويرقيرية المكونة للحمر (52:ئ1) 


عم 


والبرفوبيلينوجين (280).؛ والبرفيرين فى القسامات 011000015 
الملأخوذة من البول المجموع في 14 ساعة. يقاس نشاط إنرّيم 
نازعة أمين البرفوبيلينوجين في الكرية الحمراء عند وجود 
أعراض عصبية حشوية. كما يفيد في التشخيص قياس 
تركيز البرفيرين في البلازما والبول في الذين لديهم 
تظاهرات جلدية ضيائية. ويفيد تحليل البرفيرين البرازي 
مملإاطمعمم اونء2؟ للتأكيد. 

-١‏ الأنماط العصبية الحشوية [01152212نا2: 

البرفيريةالمتقطعة الحادة )21 ]]لد ءاسأ غأناعد: 
(412) متوطم2هم هي اضصطراب وراثته سائدة صبفغية 
جسدية ]00111032 2101050122[1. يتظاهر فى مرحلة الشباب 
المبكرة عادة نحو الثلاثينات: والنساء أكثر إصابة من الرجال. 

قد يحرض حدوثه تعاطي الكحول والأدوية مشل 
البارييتورات 03:61]0118165 وموانع الحمل. تظهر الهجمات 
الحادة بأعراض عصبية حشوية (الجدول"). 


المصبية النفسية 
عأعاقتطء نوكم وسنءلا 


اعتلال الأعصاب: 


الحشوية [هء150/١‏ 


ألم البطن 


- الحركي .)77٠١(‏ القياء 
- الحسى. 
الصرع )/1١8(‏ 


نحو /5١‏ 
الإمساك 


إسهال (احيانا) 
حمى (-.8) 
فرط الضغط (قرابة )16٠‏ 
تسرع القلب (نحو )18٠‏ 
ألم عضلي (-- )1/0٠‏ 


الجدول (؟) الأعراض العصبية الحشوية للبرفيرية 


اضطرابات نفسية :)10١(‏ 
- الاكتئاب - القلق 
- الذهان ذأؤ0اء/او2 


الاستقصاءات: 


»يتحول البول إلى اللون الأحمر البني أوالأحمر عند ركوده. 
© تعداد كريات الدم: يكون عادة طبيعيا. وتشاهد أحيانا كثرة 


الكريات البيض العدلهة 00[/0515نناء| |لام0]]ناع2. 


©الاختبارات الكيميائية الحيوية: ارتفاع البيليرويين وإنزيم 


ناقلة الأمين ع5مرء ]كمه 70لتلة. 
© يوريا المصل غالبا مرتفعة. 
#اخمض افتن تموليكك 514 و8586 مبرتففان. 
© هبوط نازعة أمين 580 في الكرية الحمراء. 


التحري: يجب تحري أفراد العائلة لكشف الحالات الخفية 
565 ]12168 . تحليل البول غير كاف لكن قياس نازعة أمين 2860 


"-الأتماط العصبية الحشوية والجلدية الضيائية 
المختلطة ك5نا811©0اناء0]0طم عت 21 اء01150اناع2 221:60 : 

-١‏ البرفيرية المبرقشة (1/1) وأع رطم :مم 6أه21:168؟: تمتزج 
فيها أعراض البرفيرية العصبية الحشوية بالبرفيرية 
الجلدية الضيائية. ينشأ طفضح فقاعي 2101108ء 5نان|اناط حين 
التعرض لأشعة الشمس نتيجة لتفعيل البرفيريينات 
المترسبة في الجلد. يبدي الاستقصاء ارتفاع 4.اله و5280 
في البول. يميز تنظير طيف الإصدار التألقي للبلازما 
مم أ0 لإم70500]ع6م5 55102 1اء 11110165017166 هذا النمط 
من البرفيريات الجلدية الأخرى. 

ب-الكويروبرفيريةالوراثية (عهانلءمءط! 
(11):1) فأوطمءممممم”0»: نادرة جدا وتشابه في تظاهراتها 
البرفيرية المبرقشة. 

“- الأنماط الجلدية الضيائية: 

أ- البزفيرية الجلدية الآجلة (البرفيرية الجلدية الكبدية) 
“همعط كتاوع2ةأناء) 3502) دعتقانكء فاعتتطمكمم (201) 
(3219ام07م: تتظاهر هذه الحالة - ذات الاستعداد الورائي- 
بطفح فقاعي حين التعرض لأشعة الشمس؛ يشفى الطفح 
مخلفاً ندبات. ويعد الكحول العامل السببي الأكثر شيوعاً 
ولكن قد يحرض على حدوث المرض التهاب الكبد 0. 
والتحميل المفرط للحديد 0176:1020 1:00 أو هيروس العوز 
المناعي البشري (/1111). وقد تكون هناك دلائل بيوكيميائية 
أو سريرية على إصابة الكبد. وشوهدت البرفيريةه الجلدية 
الآجلة مرافقة أورام الكبد السليمة أو الخبيثه. 

ب- البرفيريةالكبديةالمكونة للحمر 111:22) 
2م عناع نم مصط)5:ء3]0م12: مرض نادر. يتظاهر 
سريريا في الطفولة ويحدث فيه فقردم انحلالي. العيب في 
1185 ممائل لما في '2071. 

يعتمد التشخيص على إظهار المستويات الزائدة من 
اليوروبرفيرين في البول. غالبا ما يكون حديد المصل وإشباع 
الترانسفيرين مرتفعاً. تظهر خزعة الكبد تحميلاً مفرطا 
للحديد. مع ملامح إصابة كبد كحولية. 

ح- البروتويرفيرية المكونة للحمرء ناءأوممعطالؤسء (”111): 
1518م :0020م وتورث بشكل صفة صبغية جسدية سائدة. 
تتظاهر بتهيج 111113]10 وألم حارق فى الجلد حين التعرض 
لضوء الشمس . الكبد عادة طبيعية: التشخيص بتأليق خلايا 
الدم الحمر المحيطية. ويازدياد البروتوبرفيرين في الكريات 
الحمر وفي البراز. 

التدبير الملاجي للبرفيريات: 


-١‏ العصبية الحشوية: 

الحادة: التدبير العلاجي للنوبات الحادة هو غالبا تدبير 
داعم. فالأسباب التي تعجل في حدوث الأعراض كالأدوية 
يجب إيقافها. ويجب إعطاء المسكنات (مع تجنب الأدوية 
التي قد تفاقم الهجمة). يثبط إعطاء الكريوهيدرات وريدياً 
مثل الغلوكوز نشاط 41.4 سينثاز. ينقص إعطاء الهيم 
أرجينيت (الهيمين الإنساني 186172157 11017013) بشكل تسريب 
وربدي من إفراغ 41.4 و8801 نتيجة التأثير السلبي في نشاط 
اا- سينثاز 41.4: كما أنه يقصر من مدة الهجمة وهذا أمر 
مفيد في الهجمات الشديدة. يجب أيضأا المحافظة على 
المدخول 101316 المناسب من السوائل والشهفرات الحرارية. 

الوقاية في مرحلة الهدأة 5 أكدتدمع2 صذ صمتأاصء اءمم: 
00م تتم عن طريق تجنب العوامل المحرضة المحتملة 
كالأدوية والكحول. ومن المفيد إيقاف التدخين. ومعالجة 
الأمراض المعدية وتجنب الكرب 5)7055. كما يجب الإبقاء على 


اضطرابات الاستقلاب الخلقية 


حمية عالية الكريوهيدرات: وقد يكون تسريب الهيمين مفيدا. 
أما الجراحة فقد تحرض الهجمات. 

"-النويات الجلدية الضيائية 0065كذمء كنامءغصهاناء110]0أم: 

تعالج الهجمات الحادة التالية للتعرض للأشعة فوق 
البنفسجية معالجة عرضية فحسب. لكن يمكن استخدام 
الفصد 7675601100- المنقص للبرفيريرن في البول - في 
2017 للمرحلتين الحادة والهدأة. وقد يساعد الكلوروكين على 
الإفراغ عن طريق تشكيله مركبات ذوابة بالماء مع 
اليورويرفيرين. 

يلجأ إلى زرع الكبد في الحالات الشديدة. 

الوقاية: تتم عن طريق تجنب ضوء الشمس؛ واستخدام 
حاجبات الأشعة الشمسية والملابس الواقية. يحمي بيتا 
الكاروتين ©023:0160)-0 عن طريق الفم - الذي يخمد الجدور 
الحرة 201215 16 - من التحسس الشمسي (5()(011ا56 50137 
في برفيرية 82. 
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البريد الإلكتروني 
7غ 8810م 1م 


الموقع الإلكتروني 


7م 212-12 1/7 


الطبعة الأولى 
للدي 
حقوق الطبع والدنشر محفوظة 


إلى الزميل الكريم 


لقد امتدت آفاق العلوم وترامت أطراف المعرفة وأصبح إنسان اليوم عاجزا عن الإحاطة بجواتبها كافة: 
فكان لزاماً ظهورٌ موسوعات عامة ومتخصصة يتناول كل منها نواحي معرفية خاصة به. ونحن حريصون في 
هذه الموسوعة الطبية الملتخصصة على تقديم آخر ما توصلت إليه مستجدات العلوم الطبية المختلفة؛ ولا 
نبخل ببذل الجهود لتحقيق الغايات المرجوة. وخصوصاً وقد تهيأت لنا الظروف الملائمة التي أتاحها لنا 
تشجيع سيادة الرئيس الدكتور بشار الأسد ودعمه لهذا المشروع العلمي الضخم. 

تفخر الموسوعة الطبية المتخصصة بأن تقدم اليوم مجدلّدها السابع بعد صدور المجلدات الستة الأولى 
التي أسعدنا أن تلقى الصدى الحسن في الأوساط الطبية المختلفة. ويبحث هذا الجزء في الأمراض الجلدية 
التي هي من أكثر الأمراض صلة بغيرها؛ إذ لا يخفى أن هناك أعراضاً جلدية كثيرة تظهر أحيانا بعد 
الإصابة ببعض الأمراض الخمجية والغذائية والتحسسية وأمراض أخرى. ويغلب أن يكون الطبيب المعالج 
هو من يلجأ المريض إليه أولاً في هذه الحالات. ولكن هناك أعراض جلدية يتوجه المريض فيها مباشرة إلى 
الطبيب المختص بأمراض الجلد. 

وضع الأستاذ الدكتور مأمون الجلاد مساق هذا المجلّد بعد دراسة وافية لأكثر الأمراض الجلدية انتشاراً 
في بلادنا؛ وقد تولى أيضاً مراجعة البحوث على نحو علمي متعمّق متوخياً الحرص على دقة المعلومات, 
وعلى تقديم أحدث ما توصلت إليه الدراسات العالمية في هذا المجال المهم لكل معني بالأمراض الجلدية: 
سواء في ذلك طالب الدراسات العليا والطبيب العام الممارس والطبيب المختص. 

يضم هذا المجلّد اثنين وعشرين بحثاً أسهم في كتابتها واحد وعشرون طبيباً متخصصاً. وبعد أن تم 
تدقيقها علمياء راجعها الأستاذان الدكتور إبراهيم حقي والدكتور عبد الرحمن القادري؛ كما عُرضت على 
مدققي اللغة العريية لتصحيح أخطاء ريما وردت فيها. 

ولا بد لي من إسداء الشكر جزيلا للأستاذ الدكتور محمد عزيز شكري المدير العام لهيئة الموسوعة 
العريية: لما يبذله من جهود مخلصة ولما يتصف بيه من همة عالية تجعل هذا العمل العلمي يسير بخطوات 
حثيثة لتحقيق الغايات المنشودة. 

ولا يسعني أيضا إلا أن أشيد بجهود العاملين في هيئة الموسوعة العربية جميعهم: ويتفانيهم في أداء 
عملهم على الوجه الأكمل؛ فلهم الشكر والامتنان. 

وأخيراء نأمل مخلصين أن يكون التوفيق حليفنا في هذا الإصدار وأن نكون قد وضعنا لبنة نخدم بها 
زملاءنا الأطباء. وطلاب الدراسات العليا وغيرهم من المهتمين بالأمراض الجلدية. 


والله الموفق 


رئيس الموسوعة الطبية المتخصصة 
الأستاذ الدكتور عدنان تكريتي 


خصائص الأمراض الجلدية وتشخيصها 


تتصف الأمراض الجلدية بخصائص متعددة منها: 

سعة انتشارهاء وارتباطها الوثيق بأجهزة العضوية 
الداخلية وأمراضهاء وصلنها المتينة بالعلومالطبية 
الأساسية؛ مما سيأتي بيانه لاحقا. 

وتتميز بصفتين فريدتين: 

الأولى: أن الأمراض الجلدية أمراض عيانية في المقام 
الأول؛ تبدو مظاهرها المرضية جليّة للأعين لكنها عصيّة 
على النفهم والمعرفة لمن لا يلم بمصطلحاتها وعناصرها 
والتي هي بمنزلة راموز 2006 خاص بهاء ينبغي للطبيب 
الممارس معرفته؛ وسيعنى بشرحه في هذا البحث. 

والثانية: أن الأمراض الجلدية لا تقتصر تأثيراتها على 
الناحية الصحية للمصاب: بل تتعداها إلى نواح أخرى لا 
تقل أهمية عنهاء فهي تتفاعل مع المجتمع؛ يؤثر فيها وتتأثر 
به. ومن ذلك علاقنها بالناحية الجمالية: مما أغدق عليها 
مزيدا من الاهتمام والعناية: وقد اتسعت آفاق هذه الناحية 
كثيرا مما أبعد أبحاثها عن البحوث المرضية الحالية. 

تعد الأمراض الجلدية من أكثر الأمراض شيوعاً وانتشارا. 
وتظهر الدراسات الإاحصائية العالمية أن نسبة انتشار 
الشكايات الجلدية التي تتطلب مراجعة الأطباء تزيد على 
من عامة الناس؛ كما تشير تلك الدراسات إلى أن قلة 
فقط من أصحاب تلك الشكايات تراجع الأطباء الجلديين 
أو العيادات العامة الشاملة التي غالبا ما يشرف عليها 
الأطباء الممارسون العامون وأطباء الأسرة. 

تؤلف الشكايات الجلدية المدونة في العيادات العامة 
الشاملة نحو 2٠١-68‏ من مجموع الأمراض المشاهدة فيها 
وذلك بحسب الإحصائيات في البلاد الغريية. وتعلو هذه 
النسبة في عيادات الأطفال؛ إذ تؤلف الأمراض الجلدية فيها 
نحو /"٠‏ من مجموع أمراض الأطفال. 

دورالطبيب العام الممارس في تدبير الأمراض الجلدية: 
تتجه الأنظمة الصحية في معظم بلدان العالم إلى تعزيز 
مكانة الطبيب العام الممارس وطبيب الأسرة في مختلف 
المجالات الصحية؛ وخاصة في عياداتها الشاملة وفي 
مؤسسات التأمين الصحي العامة والخاصة الآخذة بالانتشار 
وأصبحت فئة واسعة من مرضى الأمراض الجلدية تقصد 
تلك المراكز. وقد عملت الدول الغريية المتقدمة ياكرا بهذا 
الاتجاه؛ وأجرت تقييمات لها ودراسات لننائجها كشفت عن 


مأمون الجلاد 


وجود صعوبات لقيها ثلث الأطباء الممارسين في تعاملهم 
مع الأمراض الجلدية؛ وعّزيت تلك الصعوبات لنقص في 
التعليم والتدريب الجلدي قائم لدى معظم كليات الطب في 
العالم. 

وتذليلاً لتلك الصعوبات صدرت في الغرب في العقود 
الأخيرة مؤلفات جلدية حديثة عنيت بالأمراض الجلدية 
الشائعة؛ المشاهدة بكثرة في العيادات العامة؛ ورُوّدت تلك 
المؤلفات بالأشكال والأطالس الملونة الراقية ويالإيضاحات 
والرسوم مما ساعد بيسر على تبديد كثير من تلك 
الصعويات. 

وإن الأمل معقود أن تكون الأبحاث المقبلة في هذا الجزء 
عوناً للطبيب العربي الممارس في تعامله مع الأمراض 
الجلدية؛ وأن تكون مرجعاً سهلاً يفيد منه الطالب والباحث 
والطبيب من مختلف الاختصاصات. 

أولاً- خصائص الأمراض الجلدية: 

-١‏ كشرة الأمراض الجلدية ومتلازماتها: تجاوز عدد 
الأمراض الجلدية ومتلازماتها الألفين بحسب ما أشارت إليه 
بعض المراجع الجلدية. وأصبح من العسير على الطالب 
والطبيب العام الإحاطة بها إحاطة تامة؛ ومما ساعد على 
تهوين الأمرأن معظم الشكايات المشاهدة في العيادات العامة 
هي أمراض جلدية شائعة يسهل تدبيرها وتشخيصها. أما 
ما كان معّقد التشخيص أو عصيًاً على المعالجة أو نادر 
الحدوث فيمكن إحالته إلى المراكز الجلدية والعيادات 
الجلدية الملتخصصة. 

"- سعة انتشارالأمراض الجلدية: تشير المؤلفات الجلدية 
إلى أنه قلما يوجد إنسان لم تلم به شكاية جلدية واحدة أو 
أكشر في مختلف سني حياته. وقد أوردت الإحصائية 
الأمريكية التي شملت شرائح واسعة من مختلف طبقات 
الشعب أن نسبة الشكايات المرضية الجلدية الني تستوجب 
استشارة الطبيب بلغت /*١,7‏ بين عامة من شملتهم تلك 
الدراسة. وفي إحصائية أجريت في الهند في ريف مديتة 
(مدراس). شملت أطفال المدارس بلغت نسبة انتشار الأمراض 
الجلدية 8,4*/ من مجموع التلامين هناك. وأخيرا أشارت 
إحصائية لمنطقة سامراء في العراق أن نسبة انتشار الأمراض 
الجلدية فيها بلغت 74,9 من مجمل الأمراض التي سجلتها 
تلك الإحصائية. 


وسبقت الإشارة إلى أن قلة من المرضى الجلديين تراجع 
الأطباء لشكاياتهم الجلدية؛ كما أوضحت يعض الدراسات 
المنشورة في الغرب أن 7170 من هذه القلة يقصدون الأطباء 
الممارسين العامين و70 منهم يستشيرون الأطباء الجلديين 
المتخصصين. ولم يأت البحث على ذكر الكثرة ممن تبقَّى من 
المرضى الجلديين الذين لا يراجعون الأطباءء؛ وأغلب الظن 
أن منهم - كما لدينا- يتداوى بالأدوية الشعبية أو بالمداواة 
العشبية؛ ومنهم من يتردد على مدعي الطب وهم منتشرون 
في جميع الشعوب أما البقية الباقية فتهمل شكايتها ولعل 
ذلك أخف الأضرار!! 

*- ارتباط الأمراض الجلدية بالعلوم الأساسية: وتأتي 
في طليعتها العلوم المناعية وقد كانت الأمراض الجلدية بين 
أوائل الأمراض والحالات التي درست مناعيا؛ إذ كان الجلد 
فيها ساحة متميزة للاختبارات: كما كان عنصرا أساسياً فاعلاً 
في تلك الساحة وخاصة في أبحاثه الخاصة كالتهابات الجلد 
الأرجية والتأتب الجلدي والشرى والطفوح الدوائية وغيرها 
من الأمراض والمتلازمات. 

ويُْعدٌ الجلد بتركيبه ويمكوناته الخلوية المناعيه العديدة 
وبموجوداته الوعائثية الدموية والوعاتية اللمفية وارتباطها 
بالعقد اللمفية المجاورة؛ وحدة مناعية منتظمة ومتقدمة 
في الخط الأمامي المناعي للدفاع عن العضوية. 

4- علاقة الأمراض الجلدية بالأجهزة الداخلية: لطالما 
وصف الجلد بكونه مرآة تنعكس عليها الاضطرابات الداخلية 
والروحية. وقد عرف منن القدم علم الهيئه وتشخيص 
الأمراض بسيماها الخارجي. وذكر في الأدب الطبي وفضي 
الطب الصيني ارتباط مناطق مهمة في الجلد بمناطق أخرى 
داخل العضوية. وتجدر الإشارة إلى ضرورة إحاطة الطبيب 
الجلدي بالأمراض العامة تشخيصاً وعلا جاً؛ ليكون حاذقا 
فى اختصاصه الجلدي. 

5- علاقة الأمراض الجلدية بالأحوال الاجتماعية: تكاد 
العلاقة في الأمراض العامة تقتصر على الناحية الصحية 
للمصاب: وريما تنال ذويه أحياناء أما في المرض الجلدي 
فالإصابة تتناول الناحية الصحية ونواحي أخرى كما تقدم 
ذكره؛ إضافة إلى النواحي التالية: 

أ- التأثيرات النفسية: قد يثير المرض الجلدي كالبهق 
في بعض المجتمعات الخوف والهلع مخافة عدوى يزعموتها 
فيه وهو منها براء؛ ويجتنبه ذووه ويبتعدون عنه لمعتقدات 
موروثه خاطئه يحملها مجتمعه ونودي بالمريض إلى الانزواء 
والاضطراب النفسي وأحيانا إلى الابتعاد عن أهله وعشيرته 


وعمله؛ ولا تُعامل بمثل ذلك الأمراض الأخرى وإن خبثت. 

ب- التأثيرات الاقتصادية: تعاظم شأن الأمراض الجلدية 
المهنية عالمياً في العقود الأخيرة وخاصة في البلاد والمراكز 
الصناعية. وتشير الإحصاتيات الغريية إلى أن الإصابات 
الجلدية المهنية وحدها تؤلف نصف الأسباب المؤدية إلى 
تعطل الأعمال وما ينجم عنها من خسائر مادية: توليها 
الحكومات جل اهتمامها. 

ج- علاقتها بالناحية الجمالية: لا يخفى ما للأمراض 
الجلدية - وخاصة ما بدا منها في الأماكن المكشوفة - من 
تأثير بالغ ووقع مقلق في نفس المصابين أو المصابات بهاء 
وقد أصبحت الناحية الجمالية سائدة في هذا العصر؛ يذكيها 
إعلامها التجاري المتدفق بما يحمله من صدق المعلومات 
وباطلهاء حتى غدت الإصابات الجلدية مهما صغر شأنها 
مقلقة للنفس ومثيرة لليأس وتودي بصاحبها وصاحباتها 
أحيانا إلى مداخلات ضارة بصحة الجلد وسلامته ومستقبله. 

ثانياً- بنية الجلد ووظائفه: 

تتطلب دراسة الأمراض الجلدية الإحاطة بصفات الجلد 
ومعرفة بنيته ولواحقه وإدراك وظائفه المهمه في العضوية 
وما قد يعنريها من اعتلال أو قصور. وهذه الدراسة واجية 
للتمكن من تشخيص الأمراض الجلدية وتشخيصها 
التفريقي؛ فلا يمكن تفهم الأمراض الفقاعية مثلاً من دون 
معرفة بنية البشرة والموصل البشروي الأدمي معرفة دقيقة. 

الجلد هو أحد الأعضاء الكبيرة في الجسم ولريما كان 
أكبرهاء يغلف الجلد الجسم بأكمله ويحميه؛ ويشكل صلة 
الوصل بينه وبين الوسط الخارجي. وفيما يلي أهم صفات 


الجلد في البالغين: 
-١‏ وزن الجلد: يبلغ ؛كغ وقد يصل وزنه إلى 71١5‏ من وزن 
الجسم. 


7- مساحة الجلد: هي ما بين 5,١-1م'.‏ 

“- سماكة الجلد: ٠ ,١‏ ملم في الجفن وتتجاوز ؛ملم في 
الراحتين واللأخمصين. 

4- تختلف ألوانه بحسب العروق وتتبدل في الحالات 
المرضية ويتأثير العوامل الخارجية. 

5- سطحه مستو تتخلله خطوط وأسرة: كما تنفتح عليه 
المسام العرقية الدقيقه وفويهات الجردبات الشعرية الزهمية. 

-١‏ قوامه مرن وممتلئء تغيره السن والتبدلات الصحية 
الداخلية والعوامل الخارجية. 

/- للجلد لواحق هي: الأشعار والأظفار والغدد العرقية 
والزهمية. 


4 وتبقى المقولة عن الجلد سائدة: (لا بديل للجلد بعدء 


ولا تستقيم حياة من دون جلد). 

وعسى أن تعيض الخلايا الجذعية ومثيلاتها مستقبلاً 
ما يفقد منه. 

بنية الجلد: 


يتألف الجلد (الشكل١)‏ من ثلاث طبقات رئيسة متطابقة 
يتصل بعضها بيعض اتصالاً وثيقاً: وهي بدءاً من السطح 
الخارجي إلى الداخل: البشرة 015]ع0أمء: الأدمة 5ألممء0: 
الطبقة الشحمية تحت الجلد :138 05ا0510437601ا5؛ ويقع 
الموصل البشروي الأدمي «وناءهناز /7703ع10م06ممعل ما بين 
اليشرة والأدمة ويصلهما بعضهما ببعض. كما يلحق بالجلد 
لواحقه السابيق ذكرها. 

وتقصر بعض المؤلمات الجلدية بنية الجلد على الطبقتين 
الأوليين وتعدهما الجلد الحقيقي؛أما الطبقة الثالثة فينظر 
إليها أنها أنسجة ضامة داعمة خازنة للشحوم. 

-١‏ البشرة: 

هي الطبقة السطحية الخارجية من الجلد؛ تتألف من 


بصلة الشعرة 


طيفة البشرة العلوية المتوسفنة 


كتلة خلوية مهمة:؛ وهي خالية من الأوعية الدموية 
وتشعباتها. تنشأ في الحياة الجنينية من الأديم الظاهر. 

تتألف خلايا البشرة (الشكل١)‏ من الخلايا التالية: 

© الخلايا المقرنة (الكيراتينية) 1©5ز2220100!: وتؤلف 
نحو 865 من خلايا البشرة. 

© الخاذيا الميلانيتية 45 2219520:: وتؤاقف نحو /٠١‏ من 
خلايا البشرة. 

© خاذيا لأنفرهاتس ولاء» دم2طم13786: وتؤلف نحو 5 
من خاذيا البشرة. 

© خاذيا مركل 15اء اغ522:1: وأعدادها قليلة قي البشرة. 

أ- الخلايا المقرنة: تتوضع الخلايا المقرنة مرصوفة 
متطابقة بعضها قوق بعض؛ مشكلة أريع طيقات متميزة 
تضم فيما بينها خلايا البشرة الأخرى؛ وطبقات البشرة الأريع 
(الشكل ”) هي التالية بدءا من القاعدة ومتدرجة إلى 
الأعلى: 

© الطيقة القاعدية: تشكل صفا خلوياً واحدا من الخلايا 
المقرنة القاعدية الأم؛ وتوجد بينها الخلايا الميلاتينية وبيعض 


الشكل )١(‏ بنية الجلد العامة 


الشكل (1) ظبقات البشرة وخلاياها 
خلايا مركل ويعض خلايا لانغرهانس. 

© الطبقة الشائكة: تتالف من بضعة صفوف من الخلايا 
المقرنة الآابنة» يرتبط بعضها ببعض بجسيمات تبدو 
كالأشواك؛ وتضم قيما بينها معظم خلايا لاتفرهاتس. 

© الطبقة الحبيبية: وتحوي خلاياها المقرنة حبيبات 


الكيراتوهيالين ومنها بروتين الفلاغرين الذي يؤدي إلى تكتل 
خيوط الكيراتين. كما يؤدي تدركه (الفلاغرين) في النهاية 
إلى أحماض أمينية تؤثر في المحافظة على رطوبة الطبقة 
القرنية وترابط خلاياها. 

© الطبقة القرتية م21! (مروط: تحوي خلايا قرنية 
05 هي نناج عملية التقرن: يتطابق بعضها فوق 


0 


را الا "5 .0 الل 
١ 0 1 ١ / 2‏ 


الشكل () تطور خلايا البشرة المقرئة 


بعض كالقرميد وتتوسف بشكل غير مرئي. أما أهميتها 
فبالغة في وظيغة الجلد الدفاعية. 

وتشاهد طبقة خامسة في بشرة الراحتين والأخمصين 
فقط تدعى الطيقة النيرة: تقع بين الطبقة الشائكة 
والطبقة القرنية وتأخن خلاياها شكلا نيراً. 

تبدي الدراسات الحركية ع106]1! أن الخلية القاعدية الأم 
الآخذة بالانقسام تنم الانتساخ يزمن يبلغ متوسطه -٠٠١‏ 
٠‏ ساعة: وأن الخلايا الابنة الناتجة تتطلب ١4‏ يوما لتبلغ 
الطبقة القرتية: كما تتطلب ١4‏ يوما أخرى لتنطرح . ويختلف 
زمن هذا النضج الخلوي في حالات اضطراب التقرن فيكون 
أقصر في الصدفية مثلا. 

ب- الخلايا الميلانينية: تنشأ في الحياة الجنينية من 
القنزعة العضبية؛ وتهاجر إلى البشرة حيث نتوضع في 
الطبقة القاعدية بين الخلايا القاعدية المقرتة بشكل خلايا 
غصينية؛ مشكلة مع مجموعة من الخلايا القاعدية والشائكة 
ما يسمى ب"الوحدة الميلاتينية البشروية" (الشكل؛ )؛ وتكون 
نسية خاذياها في هذه الوحدة بمعدل خلية ميلانينية واحدة 
لكل 75 خلية مقرنة. ولا تختلف أعداد الخلايا الميلاثينية 
باختلاف العروق أو اختلاف لون الجلد: وإنما يكون الاختللاف 
في أحجام (الملانوزومات 1061320502165) وانتشارها في تلك 
الخلايا وفي نشاط خميرة التيروزيناز المساهمة في صنع 
الميلانين. 

تصنع الخلايا الميالانينيه الصباغ الجلدي (الميلانين) 
الواقي من أذى الإشعاعات؛ وينشط صنعه بتأثير الإشعاعات 
الضوئية ويتأثيرات التهابية مراققة وبتأثيراتآلية موضعية 
كالدلك والاحتكاك. 

ج- خلايا لانفغرهاتس: تنشأ جنينياً من نقي العظام؛ وهي 
خلايا غصيئية الشكل أيضاء وتأخد شكلا مميزا بالمجهر 


الشكل (4) الوحدة الميلانينية البشروية 


الإلكتروني باحتوائها على عضيات هيولية خاصة تعرف 
بحبيبات بيربك 0165ا13ة7ع8 81561 تنتشر خاذيا 
لانغرهاتس بين خلايا البشرة: ويوجد نحو 8٠١‏ خلية 
لانغرهانس في المليمتر المريع من جلد الإنسان (الشكل 5). 


(الشكل 5) خلايا لاتفرهانس في البشرة 


لخلايا لانغرهانس وظيفة دقاعية مناعية مهمة في 
الجلد؛ إذ تعمل على تهيئة المستضدات وتقديمها للخاذيا 
اللمفية التائية: ولها دور أساسي في الآلية المناعية لبعض 
الحالات المرضية الجلدية (كالتهاب الجلد التأتبي وحالات 
زقض الظهم): 

د- خاذيا مركل: هي خلذيا شبيهة بالخلذيا المقرنة وهي 
غير غصينية: قليله العدد في الحالات العادية توجد بين 
خلايا البشرة قرب الطبقة القاعدية وتبدو أكثر تجمعاً قرب 
الجريبات الشعرية: تحنوي في هيولاها على عضيًّات حبيبية 
تنتهي إليها غالياً لييفات عصيية انتهائية لا نخاعية ترجح 
غلاقنها بنقل حس اللمس الدقيق. نحتوي هيولاها على 
حبيبات ببتيدات عصبية ولييفات عصبية وكيراتين. 

1- الموصل البشروي الأدمي: 

يريط الموصل البشروي الأدمي بين البشرة والأدمة؛ ويجعل 
التلاحم بينهما وثيقا. يبدو منظره بالمجهر الضوئي كخط 
رفيع متعرج يفصل ما بين البشرة والأدمة: أما بنيته المستدقة 
قترى بالمجهر الالكتروني مؤلفة من جزء بشروي قاعدي 
يمتد منه شق الجسيمات الرابطة؛: ومن جِرء أدمي فيه ألياف 
مغرائية وتلييفات إرساء. وتتشكل ما بين هذين الجزأين 
صفيحة صافية أقرب إلى البشرة؛ وصفيحة أخرى كثيفة 
أقرب إلى الأدمة تتثبت فيها الأجسام الرابطة:؛ ويبدي 
(الشكل 1) رسما توضيحياً لها الموصل. 


الصفيحين اراد اب 

إ/ 

الكولاجين من النمسط د.ا 2 

للرايع والبروتيوغليكان 7 

د 2 : 1 مااتحث الصفوحة 
الكو لاجين من 1 ا 0 ع 
ل اال الكتيفة 
للنمط السابع . 


الشكل (1) رسم توضيحي للموصل البشروي الأدمي 
وظيفة الموصل البشروي الأدمي هي تحقيق الترابظ 
والاندماج ما بين البشرة والأدمة: وتنظيم انتقال السوائل 
المغذية والخلايا بينها: والعمل كحاجز تصفية تصف نفوذ: 
كما أن له شأناً في التثام الجروح الجلدية ومكانة رئيسة في 
الآليات الإمراضية لبعض الأمراض الفقاعية (كما في الفقاع 
الفقاعاني وفي انحلال الجلد الفقاعي). 

الأدمة: 

تقع الأدمة تحت البشرة: ويصلها بها الموصل البشروي 
الأدمي. ويختلف ثخنها باختلاق مناطق الجلد فهي رقيقة 
في الأجفان وثخينة في جلد الظهر ويتجاوز ثختها فيه ؟- 
:ملم . تتالف الأدمة من جِرآاين هما: 

أ- الأدمة الحليمية: تشكل الجزء العلوني من الأدمة ولها 
استطالات تتطاول داخل البشرة التى فوقها كأصايع القضازء 
وتدعى بالحليمات الأدمية. 

ب- الأدمة الشبكية: وهي الجزء السفلي من الأدمة وتؤلف 
القسم الأكبر منها (الشكل .)١‏ وتتألف بنية الأدمة الأساسية 
من ألياف مغرائية (الكلاجين) وتؤلف 707١‏ من مكوناتها 
وتخالطها ألياف مرنة وشبكية مختلفة؛ يضاف إليها المادة 
الخلالية وتتآلف من غديدات السكاريد المخاطية وبروتيتات 
هيولية وشوارد. 

توجد فى الأدمة خلايا متعددة أهمها: مصورات الليف 
والبائعات والخلايا البديتة والناسجات والخلايا اللمفية 
وغيرها. 

أما نسيج الأدمة فليفيَ ومتماسك تتخلله الأوعية 
الدموية واللمفية التي نمد الجلد بالعناصر المغذية وتنجده 
بالخلايا اللازمة في حال احتياجهاء كما تشارك أوعيته 
الدموية في تنظيم حرارة الجسم وتنتشر في الأدمة الألياف 
العصبية والنهايات العصبية الحرة والجسيمات العصبية: 
ونوجد فيها معظم مراكز الإحساسات الجلدية المتعلقة 
باللمس والحرارة والألم والضغط. وتشاهد النهايات 


القناة الأدمية للغدة العرقية 


الضغيرة الوعائية العميقة 


النسيج للضام 


الشكل (7) الأدمة والطبقة الشحمية تحت الجلد 


العصبية الحسية الحرة في الأدمة قرب الموصل البشروي 
الأدمي وقد يتصل بعضها بخلايا مركل في البشرة. كما توجد 
في الأدمة مستقبلات متخصصة كجسيمات ياسيني لتلقّي 
إحساسات الضغط والاهتزان وجسيمات مايستر لااحساسات 
اللمس ويتوضع معظمها في أدمة الراحتين. وتختلف كثافة 
النهايات العصبية بحسب الأمكنة فهي أكثر انتشاراً في 
الأنامل والوجه والتواحي التناسلية. كما تحوي الأدمة أيضاً 
الألياف العصبية الذاتية التحريك التي تعصب الأوعية 
الدموية والغدد العرقية والعضلات الناصبة للأشعار. 

4- الطبيقة الشحمية تحت الجلد: 

وتدعى بالسبلة الشحمية أيضاً (الشكل١).‏ تتألف من 


طور النمو والنوليد 
طور التوقف والراحة 
طور التراجع والاتطراج 


نسيج ضام رخو وخلايا شحمية تتوضع بشكل قصيصات 
يجتمع يعضها إلى بعض؛ وتفصل فيما بينها شرائح من 
التسيج الضام تتخللها الأوعية والأعصاب. يختلف ثخن 
هذه الظبقة أيضاً باختلاف المناطق فتبلغ في تاحية اليطن 
تحو "سم؛ وتعد عازلا حروريا يساعد على حفظ حرارة 
الجسم؛ ومخزناً للطاقة لما تختزنه من سعيرات. 

وتتصف هده الطبقة بخاصة امتصاصها للرضوح 
والصدمات الخارجية التي تطراأً على الجلد ؛ويدعمها الجلد 
وربطه مع لحافات وصفق العضلات الواقعة تحتها. 

5- ملحقات الجلد: 

يقتصر البحث هنا على ذكر بعض خصائصها: 

-١‏ الأشعار: توجد الأشعاربشكليها الانتهائي والوبري في 
جميع أنحاء الجلد ما عدا الراحتين والأخمصين والحشفة 
وياطن الشفرين. وللأشعارأهمية صحية في الوقاية 
والحماية من الإشعاعات والأذيات الخارجية ولا يخفى ما 
لها من مكانة جمالية وجنسية. تنمو الأشعار بشكل دوري: 
ولكل شعرة دور يمر بثلاثة أطوار (الشكل 6). 

اطوار النمو في أشعار الراس (الجدول :)١(‏ 

يبلغ معدل نمو الشعرة يوميا: 4, ٠‏ ملم (نحو اسم في 
الشهر). 


ف 1 | 02 
الطور الاثتهتي] جب إطور التراجع | جه إطور لتامي | 
الشكل (8) اطوار تمو الشعرة 


40-6 من الأشعار 


20-٠‏ من الأشعار 


يتساقط ٠٠١-6١‏ شعرة يومياً 


ومعدل نمو الشعرة في كامل دورتها: الاسم. 

ويقدر متوسط عدد الأشعارقي الرأس ب : ٠٠١٠٠١‏ شعرة. 

ويتم نمو الأشعار وتساقطها (الشكل 9) بشكل إفرادي 
أيضاء فلكل شعرة دورة نمو خاصة لا يشترط تزامنها مع 
جوارها في الوقت: إلا في حالات مرضية وحالات شدة أو 
حالات علاجية؛ كما في الأدوية السامة للخلايا إذ يحدت 
تساقط عام شامل: ويتأثر نمو الأشعار بالهرمونات وخاصة 
الجئسية منها وياضطراب التغذية وعوامل أخرى. 


الشكل (4) تساقط الشعرة وتمو الشعرة الجديدة 


ب- الغدد العرقية: تتوضع الفدد العرقية في الأدمة: 
(الشكل١٠)‏ وتخترق قنواتها اللولبية البشرة وتطرح العرق 
من مساماتها على سطح الجلد . وللغدد العرقية ذوعان: 

© الغدد العرقية الناتحة 2©710»©: توجد في مختلف أنتحاء 
الجسم وتتكاثر في الراحتين والأخمصين والإبطين والوجه؛ 
وتنشط بالتأثيرات الحرورية والانفعالات النفسية والعوامل 
الغدائية (الأطعمة الحارة)؛ وتعصيها آلياف من أعصاب 
الجملة الودية الكولينرجية الفضعل. 

يحنوي العرق على كلور الصوديوم وكلور البوناسيوم 
والبولة والنشادر وياهاؤه 5]14-6.8: وينطرح من العرق يومياً 
ما مقداره ه, ٠‏ ليتر في حده الأدنى وتحو ٠١‏ ليترات في 
حده الأقصى. 
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> ب بن بد 3 


الشحمي|_. 31 ده اسصم مود * 
الشكل )٠١(‏ الغدد العرقية والزهمية في الجلد 

© الغدد العرقية المفترزة ©3006715: وإقرازها العرقي 
مخنلط بانفراز خلايا الغدة الزّهمية؛ وتنشط بعد سن البلوعغ 
لارتباطها بالهرمونات الجنسية: وتتميز باتفتاح قنواتها 
داخل الجريب الشعري الزهمي؛ وبوجودها في الإبطين وحول 
هالة الشدي وفي ناحية العجان. ويعتقد أن هذه الغدد تمثل 
بقايا الخلايا الجنسية ذات الرائحة الخاصة الموجودة في 
الثدييات. ولها رائحة جسدية خاصة؛ إلا أن الرائحة غير 
المستحبة التي ترافق عرقها في بعض الحالات؛ إنما تنجم 
عن فعل الجراثيم المشاركة في تلك الأتحاء. 

ج- الغدد الزهمية: وترافق الأشعار (الشكل١٠)‏ ولذا توجد 
في جميع أنحاء الجلد عدا الراحتين والأخمصين؛ وتنفتح 
قنوائها داخل الجريب الشعري في ثلثه العلوي مشكلة معه 
الجريب الشعري الرزّهمي. تنشط الغدد الزهمية مع البلوغ 
بتأثير الأندروجينات وتسهم في ترطيب الجلد وطراوته 
وحمايته؛ ولها خاصة مقاومة لنمو بعض أنواع الفطور. 

د- الأظفار: تتكون من القراتين وهو من نوع أقسى من 


قراتين الأشعار والبشرة: وتصئعه خلايا تشبه الخلايا 
القاعدية الأم فى البشرة تعرف بأم الظفر. تنشط باستمرار 
مكونة صفيحة الظفر (الشكل١١).‏ ويقدر معدل نمو الظفر 
في أصابع اليدين بنحو ٠,١‏ ملم في اليوم وأقل من ذلك في 
أظفار أباخس القدم. أما سماكة الظفر في الحالات الطبيعية 
فهى ما بين ؟, :,56-٠‏ ملم. 

تحمي الأظفار رؤوس الأنامل وتقل حس اللمس فيها 
وتساعد على الإمساك بالأشياء. 

وظائف اتجلد: 

يقوم الجلد بوظائف حيوية أسأسية يؤديها يبسكينة 
وديمومة: وقل أن تولى مكانته قدرها إلا بعد افتقادها أو 
اضطرابها مرضياً أو وراثياً أو صنعياً. يأتيى في طليعة هذه 
الوظائف وظيقة الجلد الدفاعية المناعية والحفاظ على 
الاستنباب 1017605]8515! في الجسم؛ ولذلك دعي الجلد بخط 
الدفاع الأول في الجسم؛ ودعي الجلد أيضاً بعضو الاتصالات 
ليقظته الدائمة ونقله الإحساسات والتبدلات التي تقغ في 
الوسط الخارجي المحيط بالجسم إلى أجهِزته الداخلية 
المسؤولة. ووظيفة ثالثة مهمة هي تنظيم الحرازة في الجسم 
لما لها من تأثير فعال قي تفاعللات الجسم الحيوية داخل 
العضوية. 

وللجلد وظائف أخرى يوجزها جميعها الجدول رقم 7. 


- الحماية والوقاية والدفاع: 

© تجاه المؤثرات الآلية والكيميائية 
© تجاه العوامل الاإشعاعية المؤذية 
© تجاه الجرائيم والعوامل الممرضة 
© تجاه المستضدات والتواشب 


- الحفاظ على توازن الوسط الداخلى ومنع تسرب السواثل والكهارل 


- تنظيم الحرارة 

- نقل الإحساسات المختلفة 

- امتصاص الصدمات والمروتة الجلدية 
- تركيب الفيتامين 03 

- العزل الحروري وخزن الطاقة 

- التأثيرات الجمالية والجنسية 

- التأثيرات النفسية والاتنفعالية 

- الرائحة الجسدية الخاصة 


يضاف إلى ما تقدم ذكره أن الحلد مرآة للروح والنفس: 
كما هو مرأة لما يكون عليه الجسم من صحة أو علة؛ يعبر 
الجلد بأساريره عن مشاعر الراحة والتعب وعن المحبة 
والبقضاء وعن الشجاعة والخوف وغير ذلك من المشاعر بأبلغ 
مما يقصح به اللسان. 

وفيما يلي إيضاحات لبعض وظائف الجلد: 

-١‏ التقرن وحماية العضوية: تشكل الطبقة القرنية 
حاجزا يحول دون تفوذ كثير من عوامل الأذيات الخارجية 
إلى الجسم:؛ ويحول مع بميه طيمات البشرة دون ضياع 
السوائل الخلائية الداخلية ومرورها إلى الخارج. ويشكل 
القراتين المادة الأساسية العازلة والمقاومة في هذه الطبقّة:, 
ويعد تشكل القراتين من وظائف الخلايا المقرنة الأساسية: 
وتؤدي عيوب جينة القراتين إلى أمراض جلدية متها 
اتحلالات البشرة الفقاعية: والقراتين مادة بروتينية ليضية 
تتكون من حموض أمينية متعددة فيها جذورثنائية الكبريت 
تجعلها منيئة ومرنة ومقاومة للتمزق؛ وهي لا تنتحل في 
الماء وإنما تمتضه بمقدار يصل إلى ثلاثة أضعاف وزنها 
وتتناقص مرونتها في حال تجفافها . تتوضع الخلايا القرنية 
يشكل منطايق ومنتراكب وتتصرج بالإفرازات الزهمية 
والعزقية وبما قد تحويه من مواد اسنقلابية وبولة وحموض 
شحمية:؛ كما تختلط بها بعض خلاياها المتوسفة والمنطرحة: 


الطيقة القرنية 

اتخاذيا الميلاتينية 

الطبقات المتقرنة وخلايا لانفرهانس 

خلايا لانغرهاتس والخلايا اللمفية التائية 
الطبقة القرنية وطبقات البشرة الأخرى 

الأوعية الدموية في الأدمة والفدد العرقية الناتحة 


الثهايات العصبية والأجسام العصبية المتنوعة 
الأدمة وطبقة ما تحت الأدمة 

الخلانا المقرنة والأدمة 

الطبقة الشحمية تحت الأدمة 

البشرة والأشعار والأظفار 

البشرة والأدمة 

الغدد العرقية المضرزة 


(الجدول 7) وظائف الجلد الرئيسة 


وينجم عن ذلك طلاء دسم على سطح الجلد يمنح الجلد 
طراوة ونعومة:؛ وهو ذو تفاعل حمضي لا ينلاءم مع نمو كثير 
من الجراثيم والفطور. ويساعد توسف الخاذيا القرنية 
وانطراحها المسدمر وتركيب الخلايا المشرنة المتطابق على 
إعاقة نفوذ الجراثيم والقطور ودفعها خارجاً والحؤول دون 
اختراقها الجلد؛ على أن هذا لا يمنع دخول بعض المواد 
كالقازات ويعض المركبات المتحلة في الزهم إلى داخل الجلد. 

-١‏ الحماية من الإشماعات: تقوم الخلايا الميلانينية 
المتوضعة في الطيمّة القاعدية للبشرة وفي الجريبات 
الشعرية بتشكيل الميلانين: وهو الصباغ الجلدي الذي يمنص 
ويخفضف من تأثير الإشعاع قوق البنفسجي ومن دونه يتعرض 
الجلد للحروق الضيائية ولتسرطن الجلد. تنشر الخاذيا 
المياانينية الملانوزومات - وهي عضيات دقيقة تحمل المياذنين- 
بشكل غطاء فوق توى الخلايا المتقرنة لحمايتها والإقلال 
من تأثير الإشعاع فيها. 

وعرف للجلد سنة أتماط ظاهرية 1-١/[‏ وعم/(16001م تحدث 
في الأوائل منها عند تعرضها المديد للشمس حروق شمسية 
متدرجة الشدة ولا تترك ديغاً [اسمراراً) دائماً. وتكون 
الأتماط الأخيرة عديمة الحروق الشمسية عادة والجلد فيها 
معتدل اللون قابل للدبغ أو مصطبغ دوماً. 

"'- الحماية من الجراثيم والمستضدات والنواشب: تقوم 
خلايا لانغرهانس الموجودة فى البشرة بدور رئيس في هذه 
الوظيفة كما تقدم ذكره؛ وعد هذه الخلايا الحرس الأمامي 
المنقدم في الجهاز المناعي الخلوي. وتوم بمثل هذه المهمة 
خلايا أخرى منها الخلايا اللمقضية التاثية والخاذيا البدينة. 
كذلك تقوم خاذيا البشرة المتقرنة بتكوين السيتوكينات 
والبروستاغلانديتات. 

4- تقل الإحساسات: يتلقى الجلد المؤثرات الخارجية 
ويتقلها بوساطة النهايات العصبية الحرة المنتشرة في جميع 
مناطق الأدمة إلى الجملة العصبية المركزية؛ وكذلك تنقل 
المستقبلات الحسية والألياف العصبية الخاصة الإحساسات 
المختلفة كحس الألم والحكة والحرارة والبرودة وحس اللمس 
والضغطء وتقّع جميع أجسام الخلايا العصبية في عمد 
الجذور الخلفية. 

5- تنظيم الحرارة: يشارك الجلد في تنظيم حرارة الجسم؛ 
سواء في الحالات المرضية أم في حالات اختلاف الحرارة 
الجوية: وإن الحفاظ على حرارة ثابنة في الجسم أمر مهم 
للتفاعلات الكيميائية الحيوية في داخله؛ ففي حال ارتضاع 
الحرارة تنشط الدورة الدموية السطحية في الأدمة بتوسع 


الأوعية الدموية (الشكل ؟١١)‏ وتنطرح الحرارة بالإشعاع ويزداد 
التعرق بنشاط الغدد العرقية ويؤدي تبخره على سطح الجلد 
إلى إحدات البرودة. 


الشكل )١11(‏ عند ارتفاع حرارة الجسم تتوسع الأوعية وتطرح الحرارة 
بالإشعاع والتعرق 


وفي حال انخفاض الحرارة يحدث تقبض في شبكات 
الأوعية الدموية الجلدية؛: ويتجمع الدم في الأحشاء 
الداخلية محافظاً على حرارتها (الشكل؟١)‏ ويتم تنظيه 
الحرارة بسيطرة الأعصاب الودية على الجملة الوعائية 
الدموية في الجلد وعلى الغدد العرقية وإقرازها للعرق. 


الشكل (؟1١)‏ عند انخقاض حرارة الجسم تتقبض الأوعية الدموية 
السطحية وتقف الأشعار 


١ة/‎ 


1- تركيب القيتامين ,1: يشارك الجلد آيضا في تركيب 
القيتامين ,(1 ويتم ذلك التركيب بتأثير أشعة الشمس فى 
الخلايا المقرنة البشروية: ويستمر في خلايا الأدمة وتكتمل 
آلية تركيبه في الكلية حيث يتم تشكل القينامين ,(] العامل 
المهم في استقلاب الكلسيوم ونثبيته في العظام؛ ؤفي حال 
الحرمان من الشمس أو في حال وجود اضطرابات في الكلية 
يمكن حدوث عوز الفينسامين د وحدوث اصطراب العظام 
المعروف بالرخد 5اءاء1. 

صحة الحلد: 

تقوم العناية بصحة الجلد بالحفاظ على وظائفه 
الطبيعية سليمة يعيدة عن التأذي والإخلال بنظامها. وإن 
كثيرا من العادات والأفكار والأزياء السائدة في هذا العصر 
يتعارض مع صحة الجلد. قديغ 13017178 الجلد المتكرر 
بالشمس أو بأجهزة الأشعة فوق البنفسجية يعرض الجلد 
للحروق وللشيخوخة الباكرة وللسرطانات الجلدية المتآخرة. 
وكثرة استعمالات الكيميائيات كالمنظفات دون حماية الجلد 
- في المهن اليدوية وفي المنازل - قد زاد كثيراً من شكايات 
الالتهابات الجلدية النحسسية والنخريشية. والإفراط في 
اسنعمال المزوقات 00517]105 والاساءة بتطبيق المستحضرات 
والعلاجات الخارجية يؤدي إلى مضاعفات مرضية والى ترهل 
الجلد وشعرانينه وشيخوخته. 

كما أن لكثير من الأزياء غير المريحة في الألبسة والأحدية 
تأثيرات ضارة؛ وما كان منها من نسيج تركيبي صناعي قد 
يكون محسساء وما كان تسيجه قاسياً وضيقا فإئه يخرش 
الجلد ويزيد قي نشر ما قد يحل به من التهابات وأخماج لا 
توقفها الصادات والمعالجات الخارجية: وما كان منها مكشوفاً 
واسعا فقد يزيد من تعرض الجلد للحساسية الضوئية 
وللأخماج بلسع الحشرات وللرضوح وأذيات الجلد ويضعف 
من وقاينه وحفظه., وأكثرما يتطلب الجلد لصحته هو غسله 
بالماء والصابون المعتدل أو بما يماثله غسلاً معتدلاً من دون 
إفراط ومن دون تخريش؛ وتختلف كثرة الحاجات إلى الغسل 
باختلاف المهن والإقليم والفصول والسن والوراثة. وتجب 
الاستعانة بالمطريات الصحية المناسبة في حالات جفاف 
اليشرة في الأطفال وريات البيوت: وفي حالات جفاف الأيدي 
أو تشقق الأقدام. 

الآليات الإمراضية في الأمراض الجلدية: 

توضحت الآليات الإمراضية في كثير من الأمراض كانت 
قبلاً غامضة أو مجهولة الآلية؛ وذئك بمُضل تقدم العلوم 
الطبية الأساسية وتوسعها في العقود الأخيرة توسعاً مدهلا 


وتتناول الآليات الأمراضية مجالات مختلقة من البحوت: 
لعل أكثرها أهمية فى الأمراض الجلدية هى التالية: 

-١‏ الآليات المناعية: 

تقدمت الإشارة إلى إسهام الجلد في الأبحاث المناعية 
إسهاماً جلياء مشاركة وفعائية: وقد ساعد على ذلك أمران 
أساسيان: الأول يعود إلى احتواء الجلد الطبيعي على معظم 
عناصر المناعة الخلوية باستثناء الخلايا البائية وااءعء 8: 
والثاثي كون الجلد عضوا قريب المنال؛ سهل التناول؛ وواضح 
الرؤية لنتائج الاختبارات المستخدمة فيه. 

أ- الخلايا المناعية في الجلد: وقد تقدم ذكرها في بحث 
بنية الجلد وتشمل: 

© خلاذيا لانفرهاتس: تشكل شبكة مهمة فى البشرة 
(الشكلة ) تتعرف على المستضدات وتعمل على تحضيرها 
وتقديمها للخاذيا النائية وعلى تفعيل هذه الخاذياء وهي 
تفرز الأنترلكين وعامل النخر الورمي والإيكوسانتوئيد 
55010ء. وهذه وسائط التهابية لأنوعية. 

« الخلايا البدينة: هي من الخلايا المقيمة قي الأدمة مع 
البالعات الكبيرة وكلتاهما تهرعان إلى النواحي الالتهابية 
في الجلد حين حدوثها. وتحتوي الخلايا البدينة على 
محركات وعائية وعوامل انجذاب مؤثرة في النمط المباشر 
من التفاعلات المشاعية مطلقة الهيستامين والهييارين 
والإيكوسانوئيد. 

© الخلايا التاثية: لها اتجذاب خاص ومشاركة في 
التفاعلات المتاعية الجلدية مثل الثنمط الآجل (كما في 
أكزما التماس الأرجية). تجوب هذه الخلايا أرجاء الجلد 
ولها أنماط عدة منها: المؤازرة والكايتة والمسممة للخلايا 
وخلايا التحساس الآجل. وتطلق الأنترلكين والأنترفرون. 

الخلايا المتقرنة: تعّد مثالا لنلمناعة الخلقية أو المتأصلة 
3 بتركيبها الممَاوم الذي يحول دون دخول العوامل 
الممرضة التي تكون بتماس الجلد. كما أنها تسهم في إنتاج 
السيتوكيئات 265 1ءإوالات وهي جزيئات قابلة للانحلذال 
تتواسط التفاعلات بين الخلايا وخاصة الأنترلكين-أ فى 
إيجاد جزيئات تفاعل مناعية على سطح خلاياها: وفي إفراز 
عوامل النمو والأنترفرون وعامل النخر الورمي. 

ب- التفاعلات المناعية: وتشمل تفاعلات غرط التحسس 
ويُعنى يها الاستجايات المناعية المفرطة أو غير الملائمة 
التالية لوجود مسنضد ؛ والمؤدية عادة إلى حالة مرضية أو 
أذية نسيجية. 


1 


النمط 1آ1آ1 


تواسط بالمعقدات المناعية 


النمط 111 


أريعة أتماظ رئيسة كما في الجدول ("). 

ج- المتممة 161064م2011: هي مجموعة بروتينات مصلية 
معقدة (إنزيمات) تؤدي دورا مهما في الحالات الالتهابية: 
وفي حال تفعيلها - كما في المعقدات الضدية ‏ المستضدية - 
تنشط عناصر الحهاز المناعي مؤدية إلى انطلاق وسائط 
الالتهاب وإلى اتحلال الخلايا. 

يؤدي العوزفي عناصر المتممة إلى حدوث تظاهرات جلدية 
مرضية منها أعراض تبدو في متلازمات المناعة الذاتية. كما 
آن مشيطات المتممة تعمل على الاستتباب وعلى منع التقعيل 
شي غير محله؛ وفي حال عوزها أو ققداتها -كما في فقدان 
متبط الاستراز 01 الولادي مثلاً- فإنها تؤدى إلى إحدات 
الوذمة الوعائية الوراتية الخطرة أحياثاً. 

-١‏ الآلية الإمراضية في الأخماج: 

يتعرض الجلد لغزو العضويات الممرضة التي تأتيه عبر 
طريقين: الأول الطريق الخارجي وهو الطردق الشائع لمعظم 
الأخماج الجلدية الجرثومية والفطرية ونحوها؛ والثاتي عير 
الطريق الداخلي (كالطريق التنفسي في الأخماج الشيروسية 
الطفضحية مثلاً). يكافح الجلد الغزو الخارجى بوسائل 
مختلفة منها التفاعلات المناعية وتقدم ذكرها: ومنها المناعة 
الذاتية في بنية البشرة المشار إليها سابقا؛ ومنها النييت 
الجلدي الطبيعي. 

النبيت الجلدي الطبيهي 410:2 12ء!5 [2011031: يتوضع 
على سطح الجلد وهو أحد مكونات طلاء الجلد الخارجي: 
ويتألف من جرائثيم وخمائر غير ممرضة في الأحوال 
الطبيعية: تنافس العضويات الممرضة ونزاحمها فى وجودها 
وتشكل أحياناً صادات مضادة لها. ويضم هذا النبيت مكورات 
هوائية كالعنقوديات البشروية -التي تتكاثر في طيّات الجلد 
وثناياه- وكذلك الخناقات اللأهوائية كالجرائيم البروبيونية 
العددية وتتكائر فى الجريبات الزهمية الشعرية ومتها 
الوبيغاء الدويرية ولها شأن في النهابات الجلد الزهمية. 


4 ؛ 126 المتممة؛ 


0 
الجدول ("؟) تصنيف تفاعلات فرط التحسس 


الداء الفقاعاني الفقاعي 
الالتهابات الوعائية 


0ع ؛ اماع11 


وأهم الأخماج الجلدية الشائعة هى التالية: 

أ- الأخماج الجرثومية: وينجم معظمها عن نوعين: النوع 
الأول هو المتقوديات الذهبية وتوجد عادة بشكل مستعمرات 
على سطح الجلد,: وقنفذ من خلال فويهات الجرييات 
الشعرية الزهمية (كالدمل) أو بسيب إضعاق مياشر لليشرة 
(كالقوباء المعدية): وتحدث بسبب ذلك تفاعلات التهابية 
تترافق وحالات اتجذاب كيميائي 567101361160 يجذب 
العدلات ويشكل القيح: كما تسهم إنزيمات في تلك 
الاستجابات الالتهابية: وتطلق بعض العنقوديات ذيفانا 10710 
حالاً لخلايا البشرة [كما في اتحلال الجلد العنقودي)- 

والنوع الثاني: هو العقديات وإن زمرة 4 منها لا تستعمر 
الجلد مباشرة كالعنقوديات ولكنها تتفن من جلد مؤوف؛ 
وتتميز بإطلاق إنزيمات حالة للبروتبن 5ع مالإجمع عذال ام6 01م 
تفكك العناصر الأدمية وتؤدي إلى الأخماج الجلدية كما فى 
التهايات الهلل 15]أاناااعء. 

ب الأخماج الفيروسية: ينجم معظمها عن الأنواع الثلاثة 
للفيروسات من عائثلة الدنا 0/14 (الحلثية والجدرية 
والحليمومية)؛ وأخماجها تنفك عادة عبر الجلد ياستثناء 
فيروسات الحماق- الحلا النطاقي التي تدخل فى الأصل 
عبر الطريق التنفسي. ويختلف تآثير الشيروسات في الجلد 
فالحلئية تخرب الخلايا البشروية مشكلة حويصلات (كالحلاً 
البسيط).؛ والحليمومية تحدث فرط تنم بشروي ورمي الشكل 
(كالثآليل)» ومئها ما يعد مسرطناً (كما سيأتي في بحث 
التنشؤات الورمية)؛ ومنها ما يميل إلى خمج نوع خاص من 
الخلايا (كإصابة اللمفيات المؤازرة فى متلازمة عوز المناعة 
المكتسب). 

وللحال المناعية التي يكون عليها الثوي شأن كبير في 
تقبل الإصابات الفيروسية وانتشارها أو نمنيعها . 

ج- الأخماج الفطرية: تعود الأخماج الفطرية الجلدية 
الشائعة فى الإتسان بمنشئها إلى الفطور السطحية (وأما 


العميمّة فئادرة الحدوث): وؤتشمل زمرتين أساسيتين هما: 
الفطور الجلدية (وتشكل السعفات 1163]) وهي الأكثر انتشاراً: 
والحخمائر )635( ومنها المبيضات البيض- تحدت الفطور 
الجلدية في عَرْوها الجلد حالات التهابية يعزى معظمها 
إلى التفاعلات المناعية من النمط الرابع (التحسس الآجل 
المتواسط بالخلايا). ومن هذه الفطور الجلدية ما هو من 
منشأ حيواني 11111م200 وتكون تفاعلاته أكثر حدةٌ وأعراضه 
السريرية أشد: وتؤّدي إلى حدوت مناعة وشفاء تلقائى وريما 
تركت آخاراً دائمة. وأما ما كان من منشاً إنسافي 116أام320]70 
فتماعلاته أقل حدة وأبطأ سيرا وأعراضه السريرية تنبئّ عن 
تفاعل التهابي معندل الشدة. ويعرّى الشكل السريري 
الدائري النابد التي تحدثه الأخماج بالفطور الجلدية إلى 
تكون مناعة محلية في الأماكن المركزية لا تتقبل عودة الخمج 
إليها بل تدفعه إلى الانتشار محيطيا. وقد أيدت ذلك سلبية 
الاختبارات الجلدية في تلك الأماكن. كما تثبط المفرزات 
الزهمية الي تنشط مع البلوغ ويعده نمو الفطور وانتشارها. 

وأما الخمائر وآشهرها المبيضات البيضص فهي توجد 
متعايشة ومطاعمة (مؤاكلة) دائمة 201711120521 5نام]آناواطنا 
في الأغشية المخاطية:؛ ويمكن أن تقوم يأخماج انتهازية 
وخاصة في حالات العوزالمتاعي: وشي تصيب الجلد والأظفار 
في حالات خاصة كازدياد رطوبة الجلد . وتؤدي إصابة البشرة 
إلى تشكل عناصر خيطية تعمل على تفعيل جملة المتممة 
بطريق السبيل البديلة 03111903 3116:0316 مفضية إلى إحدات 
حالات التهاب احمرارية بثرية في الجلد. 

د- الأخماج الأخرى: ومنهاالأخماج بالملتويات 
عقعع 11013 وا الأخماج بالمتفطرات 701[:003016713 وهي 
أخماج غير شائعة. فآ خماج الملنويات كالسفلس (الإقرنجي) 
وداء ليم 11/71 تتميز بمرورها في مراحل سريرية متعددة: 
كما أن للحال المناعية التي تكون عليها العضوية شأناً مهما 
في سيرها وأعراضها السريرية ومرورها بدور كمون طويل: 
مما يستوجب المعالجة الباكرة التامة لهذه الأخماج. 

وتتميز أخماج المتفطرات بتوضعها فى الآأتسجة وبين 
الخلايا وها غلاف سميك مقاوم للأضداد: وللمناعة الخلوية 
(كالتاسجات) شأن أساسي فيها؛: وتفضي استجابتها المناعية 
الخلوية إلى حالة خمج مزمن يأخد أشكالاً حبيبومية 
111015 

'- الآلية الإمراضية في التنشؤات الورمية 515داتره26: 

تآتي في طليعة التنشؤات الورمية: السرطاتات الجلدية 
وشي من أكثر الخباثات البشرية شيوعا؛ وعلى الرغم من 


إمكانية الكشف الباكر فيها والمعالجة الباكرة لها فإن 
الإحصائيات لا تزال تشير إلى خطورتها وضحاناها وخاصة 
في الملانومات واللمقومات. 

وقد أسهمت الدراسات الجلدية الباكرة في تقديم معلومات 
مفيدة عن الأسياب والآليات الأمراضية في السرطانات 
الجلدية: وكشفت في أوائل آبحاثها عن الأسباب الأربعة في 
نشوء السرطانات الجلدية وهي: الأول تأثيرات الإشعاعات قوق 
اليتفسجية البدئية والمتأخرة في حال التعرض المديد 
للشمس؛ والثاني تأثيرات الأشعة السينية وكاتت شائعة قبلاً 
وهي نادرة اليوم بفضل الوسائط الوقائية المتخذة تجاهها؛ 
والثالث تأثيرات العوامل الكيميائية كالقطران وهو أول كشف 
ظهر بإحداثه لسرطاتة حرشفية الخلايا عند منظفى المداخن 
في إنكلترا ؛ وأخيرا الرابع وهو دور الفيروسات وترافق بعضص 
أمراضها الجلدية مع نشوء الخباثات أو أثرها فى إحداثها. 

وتؤثر معظم هده العوامل بإحداث تبدلات وأذيات فى 
14 و2804 الخلايا وفي بروتيناتها الأخرى؛ وخاضة في 
الأفراد المهيثين جينياً للتأثر بهذه العوامل. ومن المعلوم أن 
جينات الخلايا الطبيعية المشرفة على تنظيم نمو الخلايا 
تطلى بروتيتات عوامل النمو ومستميلاتها وعناصر إشارات 
التنبيغ 1375010]100) ومنظمات انتساخ 4102م (رع5805] 
الجينات, وفي حال اضطراب بروتينات عوامل النمو بتأثيرات 
العؤامل السايق ذكرها أو بما يشابهها قإن الجينات المنظمة 
للنموتفقد سيطرنها على نمو الخلايا وعلى انتظام تكاثرها 
مؤدية إلى اضطراب تموها اضطراباً عشوائياً وتشكيل أورام 
منها ما هو خبيت. وينعاظم دور الفيروسات في إحداث 
السرطانات الجلدية فمنها ما تأكد في التجارب على 
الحيوانات المخبرية: ومنها ما كشف كيروسه منن عقود كما 
في داء ثدن البشرة الثشؤلولي الشكل ودور كيروسانه 
الحليمومية - وخاصة 5-//118- فى التسرطن الجلدي؛ 
وكدنك ما عرف عن أثر شيروسات 16-/181] و18-/121] في 
سرطاتة عنق الرحم: ومثلها ما عرف عن مشاركة بعص 
الفيرؤسات في لمفومات الخلايا التائية الجلدية. 

ثالثاً- تشخيص الأمراض الجلدية: 

يرتكز التشخيص في الأمزاض الجلدية - كما في معظم 
الأمراض الأخرى - على ركنين أساسيين هما: السيرة المرضية 
والقحص السريري. يضاف إليهما فى حال اللزوم بعضص 
الاستقصاءات المخبرية. وتختلف الحال قليلاً في الأمراض 
الجلدية؛ إذ يفضل كثير من آطباء الجلد البدء بالسؤال عن 
الشكاية الحالية وإجراء الفحص السريري أولاً؛ ثم العمل 


على إتمام السيرة المرضية وتوجيه الأسئلة الهادفة: بعيدا 
عن الافادات والتعليلات الشخصية المضللة آحياتا. 

والأمراض الجلدية هي -كما سبق ذكره - أمراض مرئية. 
يبنى التشخيص الأساسي فيها على التبدلات الجلدية المرئية 
وتعرف صفاتها وخصائصها؛ ويسنكمل بالقصة المرضية 
متضمنة الأعراض الشخصية والسوابق المرضية. ومن 
الأمراض الجلدية ما تكمقي فيها نظرة خبيرة واحدة لوضع 
التشخيص الصحيح وذلك في معظم الحالات النموذجية 
للآقات الشائعة مثل السعفات الجلدية التموذجية والتآليل 
ونموهاء ومنها ما يتطلب الفحص السريري الدقيق 
والاستجواب الموسع والاستعانة بفحوص مخبرية ومتابعة 
سيرهاء وخاصة في الأمراض التي أسيئت معالجتها وبْدّلت 
معالمها الأصلية أو أزمنت وانتشرت أو كانت من اللأمراض 
والمتلازمات غير الشائعة:؛ وأعدادها كثيرة لكنها قليلة الحدوت. 

-١‏ السيرة المرضية: 

للسيرة المرضية أهمية خاصة في وضع التشخيص 
والتشخيص التفريقي والسير والإنذار للمرض الجلدي: ولا 
يجوز النغاضي عنها بل يجب العمل بها ولو على نحو 
مختصر قي حال وضوح الفحص السريري؛ وما يبدو 
للفاحص من أعراض مشخصة يمكن لهذه الأعراض أن 
يعتريها اللبس والخطأ: وليس هذا مما يندر حدوثه. 

وللعمل بالسيرة المرضية واستجواب المريض وجه آخر 
خفي ومهم؛ هو التواصل مع المريض وتعزيز الثقة بينه وبين 
طييبه: وليس أسوأ ما يترك في نفس المريض الخيبة وعدم 
الثقة من اكتفاء الطبيب بالنظر إلى الأقة الجلدية وكتابة 
الوصقة العلاجية : من دون الرجوع إلى محادثة المريض»؛ 
وهذا ما قد بيحدث في العيادات المزدحمة أحيانا. 

وتشمل السيرة المرضية الجلدية النقاطظ المتعارفة التالية: 

أ- الشكاية الحاضرة: وتتضمن معلومات عن: 

© بدء المرض ومدته ومكان بدئه وتوسعه وتطوره. 

© الأعراض الشخصية: كالحكة والألم الموضع وحس 
الحرق والوذمة وما يرافقها من أعراض في الأغشية المخاطية 
وضخامة في عقد الجوار اللمفية: والأعراض العامة: كارتفاع 
الحرارة أو البرودة (في الأطراف). 

© المعالجات السابقة: سواء الموصوفة من قيل أطباء 
سابقين لمعرفة تآثيراتها أو لعدم تكرارها في حال عدم 
جدواها ؛أم المعالجات الشخصية الموضعية التي غالبا ما يلجأ 
إليها المريض الجلدي قبل اسنشارة الطبيب والني قد نيدل 
المعالم الأصلية للمرض الجلدي. 


ب- السوايق المرضية: وتشمل: 

© السوابق المرضية الجلدية: مغاودة المرض [كحالات 
التأتب؛ الصدفية) أو حالات مرضية منفصلة: كالأخماج 
الطارتثة. 

© العادات الشخصية: كالهوايات والعادات الاجتماعية 
(كالتعرض المديد للشمس؛ تقرنات ضيائية ) والمهنة 
(التهابات الجلد الأرجية بالتماس). 

© السوابق المرضيةالعامة: كالداء السكري والريو 
والأمراض الجهازية وغيرها. 

© السوابق العائلية: الجلدية الوراثية (كالأدواء الحرشفية 
والحاصة الذكرية الوراثية والتصلب الحدبي). 

© والإصابات العامة كالسرطانات وأمراض الغدد الصم 
وغيرها. 

« والآفات الطارئة في الأسرة: كالجرب والقمل. 

"- الفحخص الجلدي السريري: 

|- فحص المريض: يتطلب فحص المريض الجلدي شروظاً 
غامة؛ كحسن الإضاءة لأهميتها في الفحص العياني وتبيّن 
دقائق التبدلات المرضية؛ وأفضل الإضاءة ما كان طبيعياً 
كضوء الشمس؛ ويمكن الاستعانة بالمكبرات الضوئية المتألقة 
لرؤية دقائق المرض الجلدي كما في الحزاز المسطح. ويتطلب 
الفحص أيضا الوضع المريح للطبيب الفاحص وللمريض 
جسميا ونفسياً؛ للكشف عن جميع النواحي المصابة وإجراء 
كامل الفحوص اللازمة كفحص العقد اللمضية والأغشية 
المخاطية. وتحسن المراعاة الممكنة لتقاليد المريض وعاداته 
على ألا تخل بشروط الفحص. وتتجنب الفحوص غير 
المريحة كالتطلع من خلال الثياب: ولا يكتفى مطلقاً 
بالوصف والتشبيه كلامياً عوضاً عن المعاينة؛ لما يوقعانه من 
أخطاء في التشخيص يظل الطبيب مسؤولاً عنها. 

ب- متاطق الفحص: يجب أن يشمل الفحص السريري 
الجلدي جميع المناطق الجلدية المصاية وغير المصاية أحياتاً 
للتأكد والمقارنة كما في الإصابات وحيدة الجاتب أو القطعية 
وكذلك في حالات اتتشار الإصابة وتوسعها أو إزمانهاء لما قد 
يعثر عليه من اندفاعات حديثة أو نموذجية تؤكد التشخيص,؛ 
ويما قد يكتشفه الطبيب من تبدلات مهمة أخرى لم يعرها 
المريض اهتماماً (كتحول بعض الوحمات الصياغية إلى 
الخباثة مثلاً). ويضاف إلى فحص الجلد دوما: فحص 
الأغشية المخاطية لباطن الخد واللسان وفحص العقد 
اللمفية وفحص الأشعار والأظفار. وفي حال الاشتباه بإصابة 
عامة أو جهازية تجرى للمريض الفحوص السريرية 


البفعة عالاء113 


من دون تبدل واضح في 
العوام 


الحطاظة انامهم | ارتفاع سطحي؛ صلب, 
صغير ومفحدود (أقل من 
ه ملم) 
اللويحة 1306م | ارتفاع على سطح الجلد 
كحطاطات مجتمعة 
يريد قطره على ٠,5‏ سم 
١58‏ 0 


انتبار 7/1631 سطح وذمي مرتشح في 
الجلد بسيب توسع 
قماعة غ13اناط 
البثرة ع1نا]5نام حطاطة محتواها سائل 
قيحي 


الكيسة 5لا عفيدة تحوي سائلاً أو 
مادة تصف صلبة 
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الداخلية ويستشار الطبيب الداخلي المختص بشآتها. 

ج- عناصر الآفات الجلدية: لا تغني الدراسة النظرية مهما 
اتسعت عن المعرفة السريرية العياتية فى تبين شكلياء 
'ع11010م:0 العناصر المرضية الجلدية والتى دعيت 
(بأبجدية الأمراض الجلدية). ويتظاهر المرض الجلدي 
عموما بتبدلات جلدية مرثية تتناول اللون والقوام والشكل: 
ويمكن أن ترافقه أعراض شخصية وعامة. ولعل أحوج ما 
يتطلبه الطبيب الممارس في تدبيره للأمراض الجلدية هو 
معرقة تلك التبدلات وتحديد عناصرها ليتوصل إلى 
النشخيص والتشخيص التفريمقي 

وفيما يلي عرض مقتضب لشكلياء هذه العناصر ومن ثم 
طرازتوزعها وتوضعها: 

-)١(‏ شكلياء العناصر المرضية الجلدية: وتشمل العتاصر 
الأولية التي تتظاهر بها الأمراض الجلدية والعنتاصر 


الثانوية التى قد تعقبهاء يضاف إليها ذكر بعض العناصر 
الخاصة لأمراض جلدية خاصة:؛ وإن هذا التمقسيم لا يزال 
متبعاً في المؤلفات الجلدية الحديثة. والجدول رقم (4) يمثل 
أهم العناصر الجلدية المرضية الأولية. 

يضاف إلى جدول العناصر الجلدية المرضية الأولية 
العناصر الأوئية التالية: 


وذمة وعاتية 218ءع0ع230510 


الورم 1110لا 
ورم دموي 2122]0112آ 


الكدمة 0515 الإتاععع 
الفرفرية 013ا17ئام 
الحبّرع6]601113م 
الحمامى 1112لا 


الكيسة ]0/5 
الخراج 55ع3056 
الحليموم 111024م3م 


العناصر الجلدية المرضية الثانوية: ويمثل الجدول رقم 
زه ) أهم عناصرها. 


0 كل اا 1لا ال 0 


تشكلات تالية 
لتجفاف سوائل آو حظام 


التآكل مماأذمرة 


الشق ع1لا155!] 


التسحج 60000 


الوسوف 5ع50201 


داء القمل الجحسد 


الجدول (5) العناصر الجلدية المرضية الثانوية 


الحاصة الذكورية (الضلع): الحاصة البقعية (التعلبة): الحاصات التدبية. 

الأخماج: سعفة الرأس: التهاب الأجرية الشعرية: قمال الرأس. 

التهابات الجلد الزهمى؛ الصدف, التهابات الجلد الأكزمائية (التماس): الوحمات والأوزام 
(الكيسات البشروية)» التقرانات الزهمية والسفعية. 


العد الشائع؛ وردية الوجه؛ أكزيمة التماس: التأتبية [تخالية الوجه البيضاء). 
اضطرابات التصبغ: النمش؛ الكلفه. البهق: الوحمات الوعائية (المنبسطة). 
الأخماج:الحلأ البسيط؛ الثآليل المسطحة:؛ القوياء السارية؛ اللايشمانية الجلدية. 
الآفات الضيائية؛ الدأب الحمامي القريصي: النقرانات الضيائية والزهمية؛ الشرى. 
الوحمات والأورام: السليمة والخبيثة (السرطانة القاغدية والحرشفية والملانوم). 


أكزيمة التماسء الأكزيمة التأتبية: اللويحات الصفر. التهاب الجلد والعضل. 
أكزيمة التماس: التهاب الشفة الضيائي: الحلأ البسيط؛ السرطانة الحرشفية. 
القلاع: الحزاز المسطح.: الفقاع الشائع:؛ الطلوان. 


العد الشائع: النخالية الوردية: التهاب الجلد الزهمى: الطفوح الدوائية: الصدف؛ السماك. 
الأخماج: التهاب الأجرية الشعرية؛ الدمل؛ التخالية المبرقشة؛ سعفة الجسد؛ الدخنيات. 
الحكات؛ الحكاك, الجلاد العصبي؛ الأحمزيات. 
الوحمات والتقرانات الزهمية والجدرات الليفية: الزنمات. 
أكزيمة النماس:»: الحرب (في النساء)؛: داء باجت في الثدي» البهق؛ المدح. 
التهاب الغدد الغرقية التقيحي؛ أكزيمة التماس؛ الأكزيمة الزهمية (أطفال))؛ الآفات الفطرية 

والخمائرية. 
النواحي التناسلية الآفات المنتقلة بالجنس (الحلأ البسيط التناسليء الثآليل التناسلية: قمل العانة). 


في الذكور: الجرب الحطاطي: الحزازالمسطح: الاندفاع الدوائي الثابت؛ التهاب الحشغة والقلقة الخمائري؛ 
الحكة الصفئية. 


في الإناث: الحرّاز التصلبى الصَّموريء الحزاز المزمن اليسيطء الأخماج الفطرية والخمائرية: الحكة 
الفرجية. 


التهابات الجلد الأكزيمائية بالتماس: التهابات الجلد التأتبية (في الثنيات): الصدق (النتوءات 
المفصلية):الحزازالمسطح (قرب المعصم) السماكات والتقرانات الراحية الأخمصية؛ لسع الحشرات. 
التهابات الجلد بالتماس التخريشية الأرجية؛ أكزيمة خلل التعرق: التهاب الأفوات الخمائري؛ 
فرط التعرق, الثآليل الشائعة:؛ الداحس:؛ الجرب (أثلام المعحصم والأفوات) صلابة الجلد؛ داء ريئو. 


الأثفان والأشثان والثآليل الأخمصية: أخماج الأظفارالفطرية: الظفر الناشب: سعقة القدم. 


الأحمريات: الأكزيمائية (التأتبية: الزهمية: التماس) الصدفية؛ النخالية الحمراء الجرابية: 
اللمفومات (سيزاري) الأدوية. 

الطفوح الدوائية: أشكال خصيوية وشروية وأحمرية وحويصلية فماعية [صادات حيوية: 
مسكنات: أملاح الذهب...)-ء 

أمراض جلدية معممة: وراثية [سماكات) ولادية [وحمات) أرجية (شرى؛ حكات وحكاكات 
معممة) خمجية (فيروسية: سفلس): مناعية (فقاع شائع) استقلابية (صفرومات) غير محددة 
السبب (النخالية الحمراء الجرابية) بهق. 


الجدول (5) االتوضعات الانتقائية لغدد من الأمراض الجلدية الشائعة. 


العناصر الجلدية المرضية الخاصة: وأمثلة عليها العناصر 
التالية: 

© الزؤان 202600 ويشاهد في العد الشائع. 

© الثلم 5017؟ناط ويشاهد في الجرب. 

© القديح داداانا“5 ويشاهد في القرعة. 

© التوسهات الوعائية 12515 3081اء؛ كالعنكبوت الوعاني 
(في العد الوردي). 

وتجدر الإشارة إلى أن بعض العتاصر الجلدية المرضية 
يمكن أن تكون أولية تارة أو ثانوية تارة آخرى كالضمورات 
والصلابات الجلدية. وتوجد ظواهر جلدية وعلامات خاصة 
يشار إليها قي أمراضها الخاصة كظاهرة كوبنر قي الصدفية. 

(1)- توزع العناصرالمرضية وطرازتوضعاتها 
100 لاع تختلف الصفات الشكلية التي تأخذها 
العناصر المرضية في توضعاتها وتوزعاتها كما في الإشارات 
التالية: 

© الشكل: يشمل رسوماً مختلفة منها الخطية (كالوحمات) 
والحلقية (كالحبيبوم الحلمقي) والمقوسة (كالسعفات) ومتها 


© العدد: قد يكون العنصر وحيدا (الشرح الصلب) أو 
متعددا (ثآليل مسطحة). 

© الموقع: تظهرالأعراض فى الأماكن المكشوقة 
(التحسسات الضيائية والصباغية كالنمش) أو تتوضع في 
الثنايا (كالمذح) أو في المخاطيات [طلوان). 

© التوضع والشمول: فقد يكون التوضع متناظرا (التقران 
الراحي الأخمضي) أو وحيد الجانب (الحلأ النطاقي) أو 
قطعياً (بهق) أو شاملا (الأحمريات). 

© صفات أخرى: السطح (منبسط؛ شئز. مقبب: منخمص) 
الحدود (واضحة؛ مقطوعة: متلاشية) الشكل الهندسي 
(تقطي: ديناري؛ جغراقي) القوام (قاسي؛ لين: مجسوس) 
الأعراض (مؤلم: واخر؛ حاك). 

*“- التشخيض الناحيوي: 

يميل عدد من الأمراض الجلدية إلى انتقاء أماكن ونواح 
مفضلة من الجسم لتوضعاته ومظاهره الجلدية المرضية: 
وتعرف هذه الأماكن (بالأماكن الاتتقائية)؛ ومعرفتها تساعد 
على التشخيص التفريقي بين هذه الأمراض والتوصل إلى 
التشخيص الصحيح. ومثال على ذلك تشابه المظاهشر 
السريرية في كل من التهاب الجلد التأتبي والتهاب الجلد 
الزهمى؛ وإن معرفة الأماكن الانتقائية لكل منهما تساعد 
على التوصل إلى النشخيص التفريقي بينهما؛ قالتهاب 


الجلد التأتبي ينتقي الثنيات (المرفقية والمثبضية)؛ والتهاب 
الجلد الزهمي ينتقي الفروة والجبين وزوايا الأنف والصدر. 

والجدول رقم (1) يبدي أمثلة على الأماكن الانتقائية 
لعدد من الأمراض الجلدية الشائعة. 

4- الوسائل التشخيصية والاختبارات في الأمراض 
الجلدية: 

تضم هذه الوسائل أجهزة مساعدة في الفحص السريري 
وفحوصاً مخبرية واختبارات تكشف العوامل أو توضح الآلية 
الإمراضية وتؤكد التشخيص. 

أ- وسائل القفحص السريري: تستعمل مكبرات عدسية 
في قحص الآفات الجلدية وخاصة المكبرات الضوئية المتألقة 
لتسهيل الفحص والتدقيق فيه (كالكشف عن الثلم الجربي 
وشبكة ويكهام في الحزاز المسطح)؛ أو تستعمل أشعة وود 
0 وهي إشعاعات تألقية يما قوق البنفسجية لكشف 
أنواع من الإصابات الفطرية والبرقرية والتصيفية 
وتشخيصها؛ وتستعمل وسائط تنظير الجلد المجهرية في 
فحص التبدلات الجلدية السطحية كما فى الأورام الملانية 
السطحية. وتستعمل المعايتة الشفوفية/ام01350 بالضغطظ 
البلوري وتحوه للكشف عن الإصابات الوعائية والتزفية 
(كالحبّر والفرفرية وتوسع الشعريات الدموية). 

ب- الفحوص المخبرية: تستخدم معظم الفحوص 
المخبرية المتداولة فى الأمراض العامة للكشف عن العوامل 
والأسباب في الأمراض الجلدية:؛ وتأقي في طليعتها 
الفحوص التالية: تحري الفطور: والتحري المياشر سهل 
باسنعمال هيدروكسيد البوناسيوم 16011 .٠١‏ وينم تحديد 
أنواعها بالزرع. 

فحوص خلوية: منها لطاخه تزاتنك :51163 غاع1232' 
(الشكل4١)‏ للكشف عن الخلايا منحلة الأشواك في الفماع 


الشكل )١4(‏ لطاخة تزانك 


2 
ب 


الل 
000 
0 
ا 
' 


لاا 


ب التطبيق 
الشكل (6١)اختبارات‏ الرقعة 


آث التحخضير 


الشائع وعن الخلايا العملاقة متعددة النوى في الأمراض 
الفيروسية كالحماق والحلأ البسيط. 

الفحص بالساحة السوداء: وقد استعمل في التحري عن 
اللولبيات الشاحبة في الإفرنجي (السفلس) 11!15ام/ا5. ومن 
الفحوص المخبرية الجلدية التحري عن جسيمات 
الليشمانية الجلدية المباشر من محيط الآفة: وبالزرع أحيانا. 

ج- فحوص أخرى واختبارات مناعية: ومنها: 

© اختبارات الرقعة 1م وتستعمل في التهابات الجلد 9 ا اللؤهل اليش 2 
الارجية بالنماس لتحري الأسباب المؤرجة فيه (الشكل9١).‏ 

© اختبارات الوخزءك1:م: وهي أقل استعمالاً وتطبق بحذر 
شديد لاحتمال حدوث تفاعل تأقاني نادر في حالات من 
التأتب والشرى الأرجي وعند توقع أرج دوائي 

»اختبارات حقن داخل الجلد: كتفاعل السلين 
والجذامين. 

© تفاعل سلسلة البوليميراز (5018): لكشف بعض 
الأخماج وتشخيصها وخاصة الفيروسية والجرثومية في 
الأنسجة والأخلاط. التألق المناعي المباشر في الفقاع الشائع 

د- الخزعة الجلدية وفحوص التشريح المرضي الجلدي: (توشع 8و1 بين نلإيا البشرة] 
تعد بين أفضل الوسائل لوضع التشخيص الجلدي وخاصة 
في التنشؤات والأورام السليمة منها والخبيثة وفي كثير من 
الحالات الالتهابية والحبيبومية. 

تؤخذ الخزعات عادة بوساطة المخرم أو الخازع 11ع2نام في 
الحالاتالجلدية التي تتصف باندفاعاتها الصغيرة والدقيقة 
أوالمتوضعة في الأماكن المكشوفة؛ أو بالمشرط وتكون 
استئصالية في الآفات المحدودة أو جزئية في الأماكن الواسعة 


مي قف لات 1 ال 01 التالق المناعي المباشر في التهاب الجلد الحلثي الشكل 
أو لعميقة. ولانتقاء مكان الخزعة أهمية في التشخيص [توضنع هوا مرا فقن رقن نيمات الأدمية) 
ويختلف بحسب نوع الآفة الجلدية: ويغلب أن يكون انتقاؤها 

من ناحية حديثة التشكل أو من أماكن غير ظاهرة تلعيان أو الشكل )١1(‏ التألق المناعي في الأمراض الفقاعية 


من أماكن يقل فيها تشكل الجدرات الليضية وتكون سهلة 
الالتثام. 

ويمكن إجراء تلوينات خاصة على المقاطع التسيجية 
لتحديد بنية الخزعة الجلدية وتركييها أو كشف عوامل 
ممرضة قد تحتوي عليها: كما تستخدم طرق التألق المناعي 
056 على الخزعات المجمدة في تنشخيص 
بعض الأمراض الجلدية كالأمراض الفقاعية (الشكل .)١5‏ 

ويجب تزويد المشرح المرضي دوماً بالمعلومات السريرية 
الوافية لوضع التشخيص والتشخيص التفريقي. وقد أصبح 
علم التشريح المرضي الجلدي علما أساسيا وشبه مستقل عن 
علوم الأمراض الجلدية وفي علوم المرضيات (الباتولوجيا). 


يضاق إلى ما تقدم وجود اخنبارات مهمه أخرى وفحوص 
عديدة مستجدة]آخذة بالانتشاروخاصة في تشخيص الأورام 
والجينات الوراثية ونحوها؛ مما بساعد على تشخيص عدد 
من الآفات الجلدية لا يزال يُفتقر إليها لتأكيد التشخيص. 

وتجدر الإشارة أخيرا إلى وسائل فضلى من وسائل 
التشخيص ومتابيعة السير في الأمراض الجلدية وقد 
أصبحت متاحة وسهلة وجمة الفائدة: منها التصوير الضوثئي 
الرقمى لتسجيل الحادثات المهمة والتادرة ومنها تقنيات 
الحاسوب المتعاظمة لبناء (آرشيف جلدي) يغني بعون الله 
الأبحاث والدراسات المستقبلية. 


الأمراض الجلدية جرثوميّة المنشأ 


تسبب الجراثيم إصابات جلدية سواء بقَرّوها المباشر أم 
بإقرازها الذيفانات؛ أم بإحداثها تفاعلات أرجية. 

تصنف الأخماج الجرثومية كدوناءء]ه1 21121 التي 
تصيب الجلد إلى: 

-١‏ أخماج جلدية أولية. 

؟- أخماج ثانوية لأمراض جلدية كالتأتب الجلدي 
المتقوبئ. 

أخماج تنجم عن إصابة أولية جهازية كخمج الدم. 

4- اضطرابات جلدية انعكاسية لنوانج حرثومية. 

تعتمد الإمراضية على: مد خل الجرثوم؛ ومناعة المضيف 
والاستجاية الالنهابية لديه: والخواص الإمراضية للجرثوم. 

يعد الجلد السليم (الطبقة الكيراتينية) حاجزا جيداً 
ضد الغزو الجرثومي؛ وإن أي تفرق اتصال فيه يسمح بدخول 
عضويات ممرضة: حيث يرداد الباهاء (11م) ومحتوى ثاني 
أكسيد الكريون والماء ؛ مما يؤهّب لتمو مستعمرات الحراثيم 
ولاسيما العتقوديات إيجابية الغرام. 

كما أن لدسم سطح الجلد (الحموض الدسمة الحرة 514 
حمض اللينوليك واللينولينيك) تأثيراً مضاداً للجراثيم. 

والجهازالمناعىي في الجسم مدافع ممتاز ضد الجراثيم 
بعدة آليات منها: البلعمة وتفعيل نظام المتممة؛ ونحريض 
السبيل الالتهابي عبر بعض المستقبلات كالببتيدات المضادة 
للجراثيم والمستقبلات الشبيهة بحواجزالرسوم 
5مامععع] غع!1!-1أه (5؟1'1) وجهاز المتممة. 

وتعزى زيادة الجراثيم وفوعتها إلى: 

-١‏ ظهور عوامل ممرضة جديدة. 

"- تكوّن جراثيم مقاومة للصادات. 

زيادة عدد المثبطين مناعياً. 

وتشمل الجلادات جرتومية المنشأ مجموعات مختلفة 
العوامل؛ منها: تفيحات الجلد 7712ع00لإم: وتسبيها 
العنقوديات والعمديات: ومنها الأخماج بالمتفطرات 
165 1/0213 كسل الجلد والجدام. 

أولاً- تقيحات الجلد: وتشمل: 

-١‏ القوباء المعدية 2024281053 150أعمسأ: 

إن القوباء المعدية خمج جرثومي بالعنقوديات أو 
بالعقديّات: أو بكلتيهما معا يصيب الطبقات السطحية من 
الجلد. وهو معد يشدة. تشيع القوباء في الطفولة وفضي 


1 


مي كويتر 


الصيف والرطوية: وتنتمّل بوساظة الحيوانات الأليفة 
والأيدي من آطفال مصابين؛ وتكثر في دور الحضانة والمدارس 
والأماكن المكتظة. وتعالج عادة بصاد موضعي. 

للقوباء المعديهة شكلان سريريان: القوباء اللافقاعيّة 
والقوباء الفقاعيّة. 

أ- القوياء اللأفقاعيّة دعناءم مذ دده لاناط 0م: هي الأكثر 
شيوعا: وتؤلف 17١‏ من حالات القوباء المعدية. تنجم غالبيتها 
في البلدان المتقدمة عن العنقوديّات المذهبة ويشكل أقل عن 
العقديّات المقيّحة فى حين يحدث العكس في اليلدان النامية. 

تشيع القوباء اللافقاعية على الأجزاء المكشوفة من 
الجسم: والرأس: وغالباً ما تكون مضاعفة لقمال أو جرب أو 
حلأ بسيط أو لدغ حشرات أو رضح جلد أوآقات نازة. تبدأ 
ببقع حمامية تقيس ١‏ ملم تتحول مباشرة إلى حويصلات 
أو فقاعات تتمزق تاركة قشوراً رقيقة قشيّة مصلية قيحية 
رخوة ذهبية اللون: تتراكم لتتثخن وتتقشر بسهولة مخلفة 
مكاتها سطحا ناعماً أحمر رطباً ونازا؛ وقد تشفى مركزيا: 
وتتسع محيطياً مكونة حلقات كبيرة دوامية الشكل. يشيع 
اعتلال العقد اللمفية فى قوباء العقديات؛ وقد يتضاعف 
بالتهاب الكبب والكلية. 

والقوياء اللافقاعيّة غير مؤلمة إلا في الآفات الواسعة: ولا 
ترافقها حمى غالباً؛ وتشفى دون حدوث ندبات (الشكل .)١‏ 

ب- القوياء الفقاعية: تنجم عن نوع خاص من العنقوديّات 
المذهتبة إيجابية الكواكولاز: ويإمكانها إصابة الجلد السليم: 
وهي أكثر ما تصيب الولدان والرضع؛ وتتميز بتطور سريع 
لحويصلات فقاعية رخوة بمحتوى مصلي رائق أصفر؛ يغمق 


1 
/ 1 / 1 


الشكل )١(‏ قوياء لافقاعية متفشية على الذقن والخد. 


هذا السائل؛ ويتعكر لاحقاً مع بقاء حواف الفقاعة واضحة 
من دون هالة حمامية؛ وتكون علامة نيكولسكي إيجابية 
(تتشكل الفقاعة نتيجة لسمّ خارج الخلية وهو الوسفين 
0 الذي يصيب بروتين الديسموغلين١‏ ماءا2205وع0 
1:ويعمل على انفلاقه في منطقته خارج الخلايا؛ فيؤدتي 
إلى انحلال أشواك في الطيقة الحبيبية)؛ تتمزق الفقاعة 
السطحية خلال يوم أو يومين مشكلة قشورا بنية فاتحة 
إلى صضراء ذهبية (الشكل .)١‏ 


الشكل )١(‏ قوباء فقاعيّة: حويصلات متعدّدة؛ بعضها ذات محتوى 
رائق: وأخرى ذات محتوى عكر تتّحد سريعاً لتكوّن فقاعات رخوة 


قد يتضاعف الداء إذا لم يعالج بخمج غاز أو التهاب 
نسيج خلوي أو التهاب أوعية لمفاوية أو خمج دم أوذات عظم 
ونقي والتهاب مفاصل خمجي أوذات رئة. وقد يؤدي الوسفين 
إلى حدوث متلازمة الجلد الملسموط بالعنقوديات 
(5555) ع7م2لملاذ معاد 0ع210ء5 21ععمعو1/زام5:3 لدى 
المثبطين مناعياً. 

العلاج: تعالج القوباء غير الفماعيّة بالصادات الموضعيّة 
كالموبيروسين 7110015010 أو بالحمض الفوسيدي لأع2 51012لا؟ 
؛ مرات يوميّاً حتّى تشفى (تزال القشور بلطف بعد ترطيبها 
بالماء والصايون قبل الدهن). أما القوياء الفقاعيّة والحالات 
المعنّدة من القوباء غير الفقاعيّة؛ فتعالج بالصادات بالطريق 
العام. وتناقص استعمال البنسيلين والأموكسيسيلّين بسيب 
زيادة مقاومة الجراثيم لهما؛ ويفضل استعمال الماكروليدات 
(إريثروميسين أو أزيشروميسين: أو الكلاريتروميسين) 
والسيفالوسبورينات (سيفالكسين:؛ أو سيضبروزيل أو 
سيفدينير). 

الوقاية من القوباء: تتم الوقاية بغسل أماكن الخدوش 
وأذيّات الجلد الصغيرة بالماء والصابون والايتعاد عن أماكن 
الاكتظاظ. أمَا إذا تكرّرت إصابة الشخص بالقوياء ؛ فيحسن 


إجراء الزرع من داخل الأنف للتأكد من حمل المريض 
العتقوديّة المذهّبة؛ ويجب عندها معالجة حملة العنقوديَّات 
بالموبيروسين داخل الأنف 

"- التهاب الأجرية الشعرية 5ذاناناء01!1: 

خمج شائع جدأ بالمكوّرات العنقوديّة» يصيب الأجربة 
الشعرية؛ ويتميّز بوجود بثرات دقيقة هشة بيص مصضرة 
بشكل مجموعات تشفى خلال أيام من دون ندبات. ينتقي 
الأطراف والفروة والوجه ولاسيما حول الفم وكذلك اللحية 
والألية. وقد يتطور ثانوياً بسبب دخنيات أو تسحج أو عض 
حشرات. 

يبدأ الخمج في فوهة جريب الشعرة؛ ويصدف تبعا لعمق 
الغرو واللإمراضية الجرثومية إلى: 
© التهاب الأجرية الشعرية السطحي (الشكل 7). 


الشكل (") التهاب الأجرية الشعرية السطحي 
© التهاب الأجرية الشعرية العميق تزداد فيه الآفات غير 
المعالجة عمقاً وإزماناً (الشكل 4). 


الشكل () التهاب الأجرية الشعرية العميق 


العلاج: تنظف المنطقّة بصابون مطهر: وتبزغ الآفات 
العميقة: أما الآفات السطحية فتنفرغ تلقائياً: يشفى معظم 
المرضى بتطبيق مطهرات وصادات مثل: موبروسين. 
كلينداميسين؛ هكساميدين موضعياً. أما حين فشل المعالجة 
الموضعيّة أوترافق التهاب الأجرية وخمج تسيج ضام؛ فتعطى 
سيفالوسبورينات جيل أول أو بنسيلين مقاوم للبنسيليناز 
(د. كلوكساسيدين). وتستعمل الكمادات الحارة بمحلول بورو 
0وتاناله5 01/*5رنا8 ممدداً بنسبة ٠١/١‏ في الحالات الحادة: 
ويطبق رهيم الصاد العيني في التهاب حواف الأجفان. 

التهاب الأجرية الشعريّة الكاذب ونانانهء6000401!1وم: ينجم 
عن الأشعار النامية بشكل مائل عن جرابها ؛ مما يؤدي إلى 
انغراسها داخل الجلد وارتكاس الجلد لها كما لوكانت جسما 
أجنبيا؛ ويحدث غالبا في أشعار ا لذقن وفي الأعراق الداكنة. 
(الشكل 5) وإن شد الجلد وحلاقته يعكس اتجاه الشعرة يزيد 
من احتمال حدوثه؛ ويحدث في منطقة العانة أيضاً وكذلك 
عند النساء الشرقيئات أو الأوسطيّات بعد إزالة شعر الساقين 
ويقاء يغض الجذور التي تتكور داخل الجراب. تتظاهر 
سريرياً بحطاطات صغيرة التهابية وبثور سطحية قد تترك 
تصبغات دقيقهة. 

استعملت في علاجها الريتينوئيدات موضعيّاً وداخليّا 
لكن النتائج لم تكن مرضية. وإن التهاب الأجرية الشعريّة 
الكاذب لشعر الأنف 5 هو نوع من هذا الارتكاس» 
ويحدت ننيجة قص شعر الأنف قصا قصيرا جداء؛ وقد يلتبس 
بالتهاب الأجرية الثاقب للأنف. 


الشكل (5) التهاب الأجرية الشعرية الكاذب 


الدمل عاعسسنسنا: 

خمج حاد مدور ممض واضح الحدود؛ يصيب عمق 
الجريب الشعري وما حوله بالمكورات العنقودية المذهية, 
وينتهي بنخر خلوي مركزيء أما الدمال 0535أناع0 نالا فهو 
اجتماع دملين منفصلين أو أكثر (الشكل 5). يبدأ الخمج في 
أجرية الأشعار بعد رضح الجلد عبر دخول الجرثوم يعدوى 


ذاتية قريبة (دمل مجاور) أو بعيدة (أتف؛ مغين)؛ ويستمر 
بالتلقيح الذاتي. قد تتراجع بعض الآفات؛ ولكن ينتهي 
معظمها بنخر مركزي وانفتاحها عبر الجلد طارحة حطاماً 
نخريا قيحياً يعرف بالغثيث 2018. يشيع الدمل في النقرة 
والإيط والأليتين: وقد يحدث في أي مكان آخر يحتوي 
أشعارا 


الشكل (5) دمل 

وقد يصبح الدمل خطراً إذا أصاب الناحية فوق الشفة 
العليا لإمكانية امتداده إلى الجيب الكهفي؛ مما يتطلب 
إعطاء الصادات المناسبة ياكرا. 

العوامل المؤهبة:السكري والكحولية وسوء التغذية 
واعتلالات الدم واضطرابات وظيفة العدلات: والتثبيط 
المناعي. ويكثر حدوث المرض في المعالجين بالتحال الكلوي 
وفي المعالجين بالإيزوترتينوئين أو الإيتريتينات والمصابين 
بالتأتب والحكات. 

تكثر المقاومة تلصادات في دمل المستشفيات: وتنم الوقاية 
منه باستعمال المطهرات مثل محلول كلور هكسيدين 124 
للجلد والحبل السري لدى الولدان. 

تسجياً - في الحالات الحادة يلاحظ تشكل خرَاج عميق 
في الجريب الشعري وما حوله مع عدلات ولمفاويات:؛ أما قي 
الحالات المزمنة فيلاحظ وجود خلايا مصورية وخلايا 

العلاج: تثبط المرحلة الباكرة بكمادات دافئة مع إعطاء 
صاد فموي؛ كأن يعطى الينسيلين المقاوم للبنسيليناز أو 
سيفالوسيورينات جيل أول أو الأحدث بجرعة 17-١‏ غ/يوم 
بحسب شدة الآفة. حين إخفاق العلاج يجري الزرع ممع 
التحسس؛ ويطبق صاد كالموبروسين على فوهتي الأنف يومياً 
لمدة ه أيام لمنع النكس. يمنع بضع الآقة الأولية: ويستطب 


الشق مع التصريف حين وجود علامة التموج. أمًا عند إصابة 
قناة السمع الظاهرة أو الشفة العليا أو الأنق؛ فيعطى الصاد 
داخلاً مع تطبيقه موضعياً؛ ولا يجرى الشق والتصريف إلا 
إذا أخفق العلاج بالصادات: وتشكل الخراج. 

الدمامل المزمنة: قد دنكس على الرغم من العلاج ودون 
أي مرض مستبطن؛ وذلك بعدوى ذاتية أو غيرية تحدثها 
الحكات والاحتكاكات كالتدليك والفرك في الاستحمام 
وارتداء الملابس الضيقة والخشنة. ولابد من متع العدوى 
الذاتية بتعقيم المناطق المحتملة بالمطهرات ككلور هكسيدين 
لكسردائرة النكس. تعطى الصادات مثل د. كلوكساسيلين أو 
مركبات السلفا مدة ٠١‏ أيام؛ أو كلينداميسين ١6١ملغ‏ كل يوم 
طوال ” أشهر. لابد من تطبيق صاد كالموبروسين مرتين كل 
يوم في أنف المرضى المعالجين بالإيزوترتينوثئين. 

4- الجمرة الحميدة عاء«ناطءردء: 

آفة أكبير حجما وأكثر التهاباً من الدمامل وذات قاعدة 
أعمق منه؛ تنجم أيضاً عن العنقوديات المذهبة إيجابية 
الكواغولاز (المخثرة)» وهي أكثر حدوثاً في السكريين. تتظاهر 
بشكل آفقه مؤلمة جدا على التقرة أو الظهر أو الفخذ وكثيرا 
مايرافقها حمى ودعث. تبدو المنطقة المصابة حمراء قاسية: 
سرعان ما تظهر على سطحها بثرات تنتح إلى الخارج من 
فوهات الأجرية الشعريّة؛ وتتطور لتصبح بشكل فوهة كبيرة 
بلون أصفر رمادي قد تشفى ببطء بوساطة التحبتب مع 
إمكانيّة بقاء المنطقة بلون بتنفسجي غامق لفترة طويلة من 
الزمن؛ وتدرك بعد شفائها ندبة واضحة كثيفة (الشكل 7). 

يكون العلاج كما في الدمّل وبالحدّ الأعلى من الصادات. 


الشكل (7) الجمرة الحميدة؛ دمامل متجمّعة وملتحمة بعضها مع 
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ون جد نحا عزن فشتكا متويكة 


د- التيئة الشائعة (تينة اللحية) دأتردع[نالا 5ز5ه57: 
(عقطعقط وأومء وة) 

خمج بالعتقوديات مزمن بثري يصيب الجريبات الشعرية 
لناحية اللحية كما يظهر على ناحية الشارب قرب الأنف»: 
يتميز بحطاطات وبثرات التهابية مع ميل للنكس؛ تتطور 
إلى حمامى مع حس حرق وحكة؛ تنبثق خلال يوم أو يومين 
بثرة أو أكثر من الأشعار كرأس الدبوس؛ تنفجر بالاحتكاك 
تاركة بقعة حمامية تكون مسرحاً لمجموعة جديدة بثرية 
تسمح باستمرار الخمج وانتشاره سطحياً وعمقاً باتجاه 
الجراب الشعري مؤدية إلى ندبات ضمورية جرداء محاطة 
ببثرات وقشور. وفي الحالات الشديدة قد يحدت التهاب 
حواف أجفان هامشي والتهاب ملتحمة. 

تميزالتينة الشائعة من السعفة التي تصيب أسفل الفك 
السفلي والني توجد قيها أغصان وأبواغ قطرية بالفحص 
المجهري: وكذلك تميز من العد الشائع؛ والتهاب الأجرية 
الشعرية الكاذب ذي الحطاطات الهامدة في مناطق انغراز 
الأشعار. ومن الحلأ البسيط ذي الحويصلات المميزة. 

5- القوياء السوداء (الإكثيمة) 702تتطاء»: 

خمج جلدي بالعقديّات أوالعنقوديّات. يتميز بتسحجات 
وتفرحات ذات قشور ثخينه قد تنجم عن رضح أو قوياء مهملة 
ضمن ظروف خاصة ( جنود: مشردون في مناطق حارة رطبة) 
أو عن انتشار جلاد ما. يخترق الخمج الجلد عميقا مشكلا 
قرحة عميقة ذات قشور. كثيراً ما يصيب ناحية الظتبوب أو 
ظهر القدم. يبدأ بحويصل بثري يتمزق؛ ثم تعلوه قشرة 
ثخينة تخفى تحنها تقرحا ذا قاعدة منسلخة /1200 وحواف 
مرتفعة (الشكل 8). قد تشفى بعد عدة أسابيع تاركة ندبة, 
وقد تتطورلموات عند المدنفين مع اعتلال عقد لمفية أو لخمج 
غاز مع النهاب أوعية لمفاوية أو لا لتهاب نسيج خلوي أو حمرة 
أو حتّى لتجرثم دم أو اتسمام دم. 
1 آة : 
11 ا 
| الملا 


ليها 
|[ ااانا 


الشكل )0( قوباء سوداء على الساق 


-٠‏ القوباء الستوداء المواتية أو الإكثيمة المواتية 02 إطاءء: 
210 

قرحة تنجم عن الزائفات الزنجارية وهي تشبه القوياء 
السوداء بالعنقوديّات والعقديّات؛ وتصيب الأطراف السفلية 
في الأطفال أو الكهول المهملين أو السكريين. تكثر مشاهدتها 
في المناطق الاسنوائية على الكاحل وظهر القدم؛ ولها مظهر 
مخروم "أنان 001160نام" مع حطام وقيح ذي قشور صفر رمادية 
متسخة: وحوافها صلبة جاسئة بتفسحية اللون؛ وقاعدتها 
حبيبومية تمتد عميقاً باتجاه الأدمة. وتتسع الآفات غير 
المغالجة خلال أسابيع لتبلغ ؟-#سم (الشكل 4): تغالج 
بالصاد المناسب لأسابيع عديدة. 


الشكل (1) القوباء السوداء المواتيئة 


خ- التهاب الهلل 5ذ)ذانالاءء: 

التهاب مقيح يصيب النسيج الشحمي خاصة؛ وينجم عن 
العقديّات المقيّحة أو العنقوديّات المذهّبة. وغالباً ما يأتي عقب 
جرح أو سعفة في القدم. تكثر إصاية الساق؛إذ تظهر حمامى 
موضعة مع مضض ودعث وعرواءات وحمى. وتشتد الأعراض:. 
وتنتشر مع ارتشاح وذمي في المنطمة؛: وتنشخمص بالضغط 
قد يصبح الجزء المركزي عقيدياء وننتشر خطوط التهاب 
الأوعية اللمفاوية في منطقة الإصابة إلى العقد اللمضية 
الناحيّة: أو يتبعها موات أو خراجات انتقالية: أو خمج دم 
وخيم. وتصيب هذه المضاعمات الأطفال أو المثبطين مناعياً 
(الشكل .)٠١‏ 

تعطى البنسيلينات المقاومة للبتسيليناز وريديا: أو 
سيقالوسيوريتات جيل أول. ويجرى الزرع والتحسس حين 
نتقص الاستجاية. 


و 


لم11 
اذا 


اا 


أ | لزنا 
|اللمم#/إ 00 1 
١‏ الألالا 0" ا 1 ااانا 


|| 
ا 0 الاك / 


الشكل )٠١(‏ التهاب الهلل. الطرف السضلي منتبج؛ حمامي ومؤلم 


ة- التهاب اللفافة الناخر 5نالء125 ع0]12111ء22: 

خمج حاد يصيب اللفافة 125013 بعد جراحة أورض ثاقب» 
وقد يحدث أولياً إذ يتطور احمرار سريع خلال 48-74 ساعة؛ 
يرافقه وذمة ويقع مركزية أو تلون أزرق مسود مع تفاطات 
مصلية دموية أو من دونها. وخدرالمنطقة عرض مميز جدا. 
تتموت المنطقة المحمرة خلال ؛ -ه أيام. وقد كشف العديد 
من العوامل الممرضة بالزرع: منها العقديّات الحالة للدم بيتا 
والكولونيات والمكورات المعوية والزاتفات الزنجارية 
والعصوانيات. وتتضمن العلامات المساعدة على تحديد عمق 
الانتشار: وجود اتخفاض بالضغط؛ وارتفاع الكريات البيضص 
لأكثر من 1540٠١٠‏ وانخفاض صوديوم المصل لاقل من ١١5‏ 
ميلي مول/ لنر. ونعد العلامات التالية دليل إتدارسيئ: نقصس 
النزف ووجود المفرزات العائمة ونقص المماومة بإدخال 
الإصبع. يتضمن العلاج التنضير الباكر مع صاد مناسب 
وريديا وعلاج داعم. يبلغ معدل الوفيات /٠١‏ فى أحسن 
الحالات: وتزداد النسبة بعد سن الخمسين: وعند المصابين 
بالسكري أو تصلب الشرايين أو إذا تأخر التشخيص لأكثر 
من 7 أيام: أو حين تكون الإصابة في الجذع أو أقرب إلى الجذع 
منها إلى الأطراف. ويصيب التهاب الصفاق عند الولدان 
جدار البطن عادة مع معدلات وفيات مرتفعة. 

٠-التهاب‏ الأجرية الشعرية بالزائفات الزتجارية (التهاب 
الأجربة الشعرية بالماء الساخن (وتاثانءنااه طنط غمط): 

يتميز التهاب الأجرية الشعرية بالماء الساخن يآفات 
جرابية حاكة بقعية حطاطية وحويصلية بثرية تحدث خلال 
١-؛‏ أيام بعد الاستحمام يماء ساخن (جاكوزي؛ أحواض 
سباحة): ويعزى السيب إلى ارتفاع حرارة الماء الساخن الذي 
تنزل مسنويات الكلور فيه؛ مما يسمح بالغزو الجرثومي؛ 
وقد تساغده بدلات السباحة والغطس؛ إذ تصيب جواتب 


الجذع والإبطين والأليتين (الشكل .)١١‏ وقد يرافقه ألم أذن 
' أو بلعوم: وحمى؛ وصداع؛ ودعث؛ وقد سجلت جائحات كبيرة 
لهذه الإصابة. 
يتراجع الخمج خلال 14-7 يوما دون علاج ما؛ وقد يتطلب 
صادا جهازيًا في الحالات الحادة أو الشديدة. الوقاية مهمة 
بالحفاظ على باهاء الماء مناسبا عبر الكلورة والفلترة 
المناسبة؛ أو بإضافة البروم أو الأوزون. 
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الشكل )١١(‏ التهاب الأجرية الشعرية بالماء الساخن 


-١‏ الداحس المقيّح دناء معدم عنمععهزم: 

يتميز يتورم نسجي التهابي حاد أو قيحي مزمن مؤلم 
ناجم عن تشكل خراجة صغفيرة في طية الظفرء يؤدي الإزمان 
أوالنكس إلى ظهور أثلام أفقيه في قاعدة الظفر. 

تنجم الحالة عن تآكل طيات الظفر التالي لترطيبه 
المستمرمهنياً (عمال مطاعم؛ أو ممرضات) يتبعه رض يؤدي 
إلى انفصال طية ما فوق الظفر عن صفيحته مما يسمح 
بغزوه بعوامل ممرضة؛ وهي عادة العنقوديّات المذهبة: 
والعقديّات المقيحة:؛ والزائفات الزنجارية:؛ والمنتقلبات: 
واللاهوائيات: أو المبيضات البيض. وتتظاهر سريرياً بتشكل 
خراج صغير (عنقوديّات) (الشكل .)١7‏ أو حمامى مع تورم 
(عقديّات)؛ أو تورم مزمن (مبيضات بيض).؛ ولتأكيد وجود 
الخراج يضغط ضغطا خفيفا بالسبابة على الوجه الراحي 
لنهاية الإصبع المصاب؛ فيبدو تشكل ابيضاضي محدد. 

يتضمن العلاج الوقاية من الرضوح والترطيب الدائم؛ 
أما في الحالات الحادة قيشق الخراج ويصرف؛ وتعطى 
البتسيلينات نصف التركيبية أو السيفالوسبورينات واسعة 
الطيف: وقد يضطر إلى إجراء الزرع والتحسس وإعطاء ما 

تكشف المبيضات عادة في الحالات المزمنة:؛ وتشفى /5١‏ 
من الحالات بعد معالجة الفطور موضعياً أو فموياً: وتصل 


الشكل (1١)الداحس‏ المقيح: التهاب حول الظفر بوساطة العنقوديّات 
المذهبة. يشاهد خراج على ظهر الأصبع ابتدا من جرح صغير في القشيرة 

النسبة إلى ٠‏ حين إضافة الستيروئيدات المضادة للا لتهاب. 

-١١‏ الحمرة 5داءمذ5زء: 

خمج بالعقديّات بيتا الحالة للدم؛ يصيب النسيج الخلوي 
العلوي تحت الجلد والجهازاللمفي الأدمي السطحي؛ تتميز 
باحمرار موضع حار؛ مع تورم له حواف صلبة مرتفعة مميزة. 
ويسيق بأعراض جهازية منذرة تتضمن العرواءات وارتفاع 
الحرارة والصداع والقياء والآلام المفصلية مع كثرة الكريات 
البيض على حساب عديدات التوى. 

تختلف أشكال آفات الجلد من تبيغ عابر إلى التهاب 
شديد مع حويصلات وفقاعات. يبدأ الطفح يأي نقطة كبقعة 
حمامية تنتشر محيطيا. ويكون الجلد في المراحل الباكرة 
قرمزي اللون؛ حاراً متوزماً يتميز بحواف مرتفعة محددة 
نبدو كجدار باللمس (الشكل .)١7‏ 


الشكل (18) الحمرة: توجد حمامى حازة ومؤلمة على الطرف السفلي 
حدودها واضحة 

ويصحبها أحياتاً حويصلات أو فقاعات ممتلئة مصلا 
وقيحا مؤدية إلى موات موضع. 

تشيع الإصابة في الساقين؛ وفي الوجه حيث تبدأ على 
الخدين قرب الأنف أو أمام فص الأذن: وتنتشر إلى الأعلى 
باتجاه الفروة؛ ويقوم خط الشعر أحياناً بدور حاجز ضد 
الانتشار. تسيطر الوذمة والفقاعات في الساقين غالياً. وقد 


تحدت بعض العقابيل مثل خمج الده: أو التها ب الهلل 
العميق؛ أو التهاب اللفاقة النخري. 

تؤهب للحالة أذيات سابقة في الجلد مهملة أو مزمنة. إن 
تشخيص الخمج سهل:؛ لكنه يلتيس أحياتاً بالجلاد بالتماس؛ 
أو بوذمة عرقية عصبية؛ أو بحمى قرمزية: أو بدأب حمامي»؛ 
أو بالتهاب غضروف ناكس. 

ويحسن البنسينين الجهازي الحالة العامة سريعاً خلال 
48-4 ساعة:؛ أما الآفات الجلدية فتحتاج إلى عدة أيام 
إضافية لتراجعها؛ لذا تستمرالمعالجة مالا يقل عن ٠١‏ 
أيام. ويفيد الإريثروميسين. وتطبق موضعياً كمادات باردة 
وثلج. ويسنطب إعطاء صاد وريدي حين إصاية الساق 
بالفقاعات أو حين تقرحها وخاصة عند المدنضين. 

-١‏ الوذح وتدموعطارة: 

ينجم عن الجراثيم الوتدية الدقيضة 601/16031611011 
1111155111171 وهي جرائثيم عصوية إيجابية الغرام غير 
مشكلة للأبواغ؛ قد تحدث حبيبوما جلدياء أو خمج دم في 
مرضى عوز المناعة: كما تحدث انحلال البشرة المنضر: آو 
الفطار الشعري الابطي. 

ويتميزالوذح ببقع حوافها محددة جافة بنية وسفية قليلاً 
في الثنيات (الشكل14١)‏ وخاصة الإبطين: وفي المنطقة 
التناسلية العجانية؛ وفي الأغوات [خاصة الفوت الرابع) وفي 
الشق الأليوي. وتكون الآفات لاعرضية عدا المغين حيث تحدث 
حكة وحرقة. يؤهب لها السكريء والأمراض المدنفة. 
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الشكل (4١)الوذح:‏ بقع حمراء مسمرة واضحة الحدود تحت الإبط 


ويعد الومضان الأرجواتي الذي تظهره أشعة وود 71/000 
والناجم عن وجود البورفرين في بقع الوذح علامة مشخصة: 
ويزول بمعالجة المنطقة. وتفيد الصادات موضعياء 
والإريثروميسين جهازياً 75٠‏ ملغ ؛ مرات يومياً لأسبوع؛ أو 
محلول تولناقتات مرتين يومياً ل ؟-* أسابيع؛ أو مكونازول 
موضعيا. 

5- انتحاذل القرنين المثقر 15أ0155غ2"ع؟!1 0ع11أم: 

انحلال المرنين المنمر (الشكل )١١5‏ خمج جرثومي يصيب 
الجزء الحامل لثقل الجسم في الأخمصين؛ يبدو بحفر 
دائرية سطحية واضحة بقطر ١‏ -7ملم تتلاقى فيما بينها 
مشكلة أخاديد لاعرضية كريهة الرائحة. ويشيع عند الذكور 
ذوي الأقدام المتعرقة خلال صيف حار رطب. 

العامل الممرض مثار جدل؛ ويعد من الجراثيم الوتدية: 
والتشخيص السريري سهل؛ وتبيدي النسجيات حفراً مملوءة 
بمكورات صغفيرة وجرائيم خيطية. 

يعالج بالصادات ومضادات الفطور موضعياً: وينزويل 
بيروكسيد 5/: وساثل كلوريد الألمنيوم /7١-٠١‏ لتخفيف 
التعرق. 


الشكل )١5(‏ انحلال القرنين المنشر 


ثانياً- الأخماج الجلدية بالمتفطرات: 
اسل الجلد 5تأنكء وزوواناء"ءطناا: 
يحدث سل الجلد بالمتفطرة السلية البشريّة أو البقريّة 
وأحياناً بعصيًّة كالميت وغيران 806 (سلالة محَففة معدالة 
من المتفطرة اليقريّة): ويشمل أشكالاً سريرية عديدة: اعتمد 


في تصنيفها على مصدر العصيّة السليّة: 

أ- سل الجلد الناجم عن تلقيح من مصدر خارجي مباشر: 

-)١(‏ القرح السلي 35252داء 5ناواناء5ء5ناغ: نادر المشاهدة: 
يحدث بعد التلقيح بالمتفطرة السلية (م. س) دون تعرّض 
سابق لهاء غالباً ما يحدث عند الأطفال بعد أذيّة جلديّة أو 
أعمال كالختان أو الوشم. 

تظهر بعد إلى 5 أسابيع من التلقيح حطاطة بنية 
متقرّحة؛ قاعدتها نزفيّة: ترافقها ضخامة العقد اللمفاوية 
في المنطقة؛ وتشفى معظم الحالات تلقائياً. 

()4 سل الجلد الثؤلوئيدناناء 052عنا22؟؟ 5أووأناء"اء طنا): 
هو نوع يحدث بعد التلقيح يال (م. س) عند مريض تعررض 
سابقا لهذه العصيّة: تتوضع الآفة على جانب اليدين والأصابع 
أو على ظهرها. مصدر العصية خارجي؛ وقد سحلت حالات 
عديدة حصلت العدوى فيها من قشع المريض (الشكل .)١١‏ 

تبدوالآفة على شكل لويحة وحيدة مفرطة التقرن؛ بطيثة 
النموّمحاطة يمنطقة التهابيًّة: وقد تحدث آفات واسعة 
شبيهة بالورم. تتوضع الآفة على جانب اليدين والأصابع أو 
على ظهرها عند البالغين الأورييين؛ ولكنها شائعة أكثر على 
الأطراف السفليّة عند الأطفال الآسيويين. إصابة العقد 
اللمفية فيها نادرة؛ كما أن عدد العصيات في الآفة قليل. 

تتطور الآفة يبطءء وقد تبمقّى ثايتة لعدة ستوات؛ وقد 
يحدث الشفاء تلقاثياً. 


الشكل (11) سل جلد ثؤلولي على ظهر اليد 


ب- سل الجلد بالتلقيح من مصدرداخلي: 

-)١(‏ خنزرة الجلد 5©701110065518: تصيب العقد 
اللمفية: ويحدت انتشارعصية السل إليها من مصدر داخلي؛ 
وكثيرا ما تصاب العقد اللمفاويّة القفويّة؛ وبكون مصدرها 
سل العظام أو سل المفاصل أو سل البريخ. الخنزرة أكثر شيوعاً 
لدى الأطفال. تتطور الآفات على شكل عقيدات حمر مزرقة 
تحت الجلد تغطي منطقة الخمج؛ ثم تتجبن هذه العقيدات؛ 
وتنثقب مخلفة قرحات وقنوات تصريف؛ ثم تحدث الندبات» 
وتكون شديدة مصحوبة بكئلة ليفيّة كبيرة (الشكل .)١7‏ 


الشكل (17) خنزرة الجلد في منطقة الترقوة: يلاحظ خراج ينتح 
مادة قيحية ومنجبنة 

(4)50- سل الفوهات وذالهن0:11 5أأنتكء 35أو10تاء:ء5نا): وهو 
تادر يصيب الأغشية المخاطيّة والجلد المحيط يها وينتقل 
من سل روي أو معدي معوي وأقل من ذلك من سل بولي 
تناسلي. توجد العصيات فيه بأعداد ضخمة؛ وقد يحدث 
الانتشار بالطريق اللمقاوي أو الدموي. يكون الفم الأكثر 
إصابة؛ وقد تصاب المنطمّة الشرجية المهبليّة. وتبدو الآفة 
على شكل عقيدة حمراء مؤلمة متقرّحة. يبدو تفاعل السلين 
عند أغلب المرضى إيجابيًا والإنذارسيّئ لتطور الإصابة 
الداخليّة (الشكل .)١8‏ 


الشكل (18) سل الفوهات في مريض مصاب بسل رثوي متقدّم 

ج السل من منشا دموي: 

)4 السل الدخني الحادوندماناءءطنا) لإسقتائتم عاد 2: 
ثادر؛ ويبدو بشكل حطاطات وققاعات وعمقيدات متنائرة 
تشاهد عند الأطفال غالياء ويكون اختيار السلين سلبياً 


(مناعة مثبطة) والعصيّات كثيفة في الآفة. 

)١(‏ الذاب الشائع 2:15ع1نا؟ دنامن!: هو شكل مزمن:؛ يعد 
أكث رأشكال سل الجلد مشاهدة: يحدت عند المرضى المعرّضين 
سابقا للعصيّة: يتوضع غالبا على الرأس والوجه والعنق؛ 
وتكون نسبة الإناث إلى الذكور 7-١(‏ إلى .)١‏ يحدث الانتشار 
من سل رئوي أو من العقد اللمفيّة القفويّة؛ وكشف العصيّة 
في الآقات صعب. يبدأ بشكل لويحة غالبا ما تتوضع على 
ناحية الأنف؛ ثم تنتشرتدريجيًا؛ وتحوي درنات تبدي 
بالضغط البلوري لوناً شبّه بلون جمد التمّاح. تنوع 
الاندفاعات نموذجي: التقرّح وأشكال حطاطيّة وعقيديّة 
ودرنية. المعالجة الدوائية النظاميّة ضروريّة. والتطوّر نحو 
الخباثة وخاصة في النديات شائع [سرطانة شائكة الخلايا 
غاليا) (الشكل .)١9‏ 
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الشكل )١15(‏ الذاب الشائع 


()- القرحة السذية النقائليّة: يحدث بالانتشارالدموي 
من بؤرة خمجية؛ ويؤدي إلى تشكل خراج جلدي قد يتمرح. 
وقد تعزل العصيًّة السلية منه. 

كه طفوح سليّة أخرى: 

هى تفاعلات أرجيّة متأخرة: تنشأ على الجلد نتيجة وجود 
مستضدات جرئوميّة وتشكل أضداد لهاء تحوي الاندفاعات 
حبيبومات درنية نموذجية دون وجود العصيات. يكون اختبار 
السلين إيجابياً بشدة. يستجيب الطفح الجلدي للعلاج 
بمضادات السل. وتشمل الطفوح السلية ما يلي: 

(١)-الحزازالخنزري‏ تسنرهدهاد1م1؟5 معداءز!: اندفاع نادر 
غير حاك؛ حطاطي مسطح بلون وردي إلى مصفرً؛ يحدث 
على جلد الجذع في المرضى المصابين بسل العقد اللمفيّة 
والعظام؛ وقد يتطور إلى لويحات على مدى شهور؛ ثم تشضى 
تلقائيا ببطءء لكن المعالجة الخاصة تشفيها بسرعة. 


1 


(١)-الطفح‏ السصطاطي النخريء منءعمهآناصدم 
5 ]آنا 1): حطاطات متنخرة متناظرة تبدو على 
الأطراف؛ تتظاهر على شكل آفات متقرّحة ومزمنة قد تستمرٌ 
لعدة أشهر؛ وهىي لاعرضيّة وتحدث عند الشباب البالفين عادة 
(الشكل .)٠١‏ 


الشكل )٠١(‏ طفح حطاطي نخرئ 


(77)- الحمامى الجاسئة لبازان01 تدج نالصا نعط رء: 
0 عقيدات حمر صلبة متناظرة على الأطراف السفليّة 
للنساء متوسطات الأعمار. تكون ثابتة أو معاودة. التقرّح 
شائع؛ وتترك ندبات عند الشفاء. 

تشخيص سل الجلد: 

يعتمد التشخيص على اختبار السذين: ومن أشكاله اختبار 
مانتو «1ا113210 واختبار هيف ]143!؛ لمعرقة التعرّض للسل 
إما بالتلقيح وإما بالغزو. على أنه ارتكاس غير نوعي قد 
يحدث للمتفطرات غير السلية. 

إظهار العصية المقاومة للحمض: تبمّى هي الطريق 
الوحيدة لإثيات التشخيص بوساطة المجهرأو بالزرع (/ 
أسابيع) أو بتلقيح الحيوان المخبري أو بوساطة 701 أو 
بالقياس المصلي للاستجابة المناعيّة الخلطيّة لمستضدات 
المتفطرات. 

المعالجة: 

تعتمد المعالجة الكيميائيّة النظاميّة للجمعيًة الصدريّة 
البريطانيّة وكذلك الجمعية الأمريكيّة باستخدام أريعة 


آدوية: إيزونيازيد وريفامبيسين وييرازيناميد والإيتامبوتول 
لمدة شهرين؛ ثم إيزوتيازيد وريضامبيسين لمدة ؛ أشهر. 
تستخدم هذه المعالجة لجميع حالات سل الجلد؛ وتكون 
الاستجابة لهذه الأدوية بحدود 54/ من الحالات. وللجراحة 
شأن في اسنتصال الآفات الصغيرة للذاب الشائع والسل 
الثؤلولي. كما أن للجراحة التصنيعيّة شأناً في تدبير 
التشوهات الحاصلة فى الذأب الشائع والتديات. 
7- الجذام (ومرمعء1: 

الجذام أو داء هانسن ع35ع015 137567] (ويعرف باليرص) 
مرض قديم قدم التاريخ المدوّن؛ ويعدٌ من الأمراض التي لم 
يعرف لها قديما علاج نوعي. 

ينجم عن المتفطرة الجذاميّة التي تغزو اللأعضاء الأكثر 
برودة في الجسم كالجلد والأعصاب المحيطيّة والجهاز 
التنفسي العلوي والغرفة الأماميّة للعين مؤدية إلى جملة 
من الأعراض والعلامات السريريّة المرتبطة بهذه الأعضاء. 
قد يكون سير المرض سليماً نسبيا أوأنه يختلط بتفاعلات 
متواسطة مناعياً. فيصبح أكثر تعقيدا. 

طرق العدوى: غير واضحة تماماً. ويعد شكل الجذام 
الجذمومي غزير العصيات مُعدياً بشدة (من المفرزات الأنفيّة 
كثيرة العصيات ومن الآفات المتقرّحة كذلك): وذلك على 
العكس من الجذام الدرني قليل العصيّات الذي لا يعد معديا. 

الليبرومين 15ده:مء! (الجذامين) يحتوي على أجراء 
مستضدية من المتفطرة الجذاميّة المقتولة بالحرارة. 

اختبار ميتسودا 111]50108: يجري باستخدام الليبرومين: 
وهو لا يستخدم للتّشخيص؛ بل لتصنيف مرضى الجذام: إذ 
يحقن الليبرومين في الأدمة؛ ويقرأ بعد 7 إلى ؛ أسابيع؛ 
ويعد إيجابيًا إذا حدث تفاعل التهابي عقيدي وكان قطر 
التفاعل أكثر من دملم: وسلبياً إذا كان دون ٠‏ ملم. ويكون 
الاختبار إيجابيًاً في الجذام الدرنئَ حيث المناعة جيّدة؛ 
وسلبيّاً قي الجذام الجذامي حيث تكون مناعة المريض 

التظاهرات السريريّة والمناعيّة: 

بالاعتماد على اختيار الليبرومين والموجودات السريرية 
والتشريح المرضي للجلد المصاب؛ قسّم ريد لي - جوبلنغ 
الجدام إلى: 

أ- الجذام الدرني نردهمء1! 1010اناء:ء5ن4: تبدو الآفة يشكل 
بمعة حماميّة صريحة الحدود نميل إلى الشفاء مركزيًا تاركة 
نقص تصبًّغ وضمورا مركزيًاً: ثم تصبح مرتفعة أكثر 
وحماميّة مع ازدياد المناعة. وتكون الآفات وحيدة أو متعددة: 


وهي فاقدة للحس, ويلاحظ مع الوقت تضخم العصب قرب 
الآفة (الشكل .)١١‏ يتميزالجذام الدرني بأته غير معد وبندرة 
وجود العصيات الجذامية ويإصابة الأعصاب وفقدان حس 
الألم والحرارة. 


الشكل )١١(‏ بقعة وحيدة من الجذام الدرني 
ب- الجذام الجذمومي 05ا10112]0م12: لا تسبّب الآفات 
في الجذام الجذمومي إحساسأً بالخدر, وتتصف بتعددها 
وانتشارها وتناظرها؛ وتكون غزيرة ومرتشحة ولماعة 
وحطاطية ويشكل لويحات حمامية مضطرية اللون وتأاخد 
أشكالاً عقيديّة (الشكل 57). 


الشكل (؟١7)‏ جذام جذمومي 


قد تتلاشى العقيدات لتحل مكانها ثخانة جلديّة منتشرة 


ذات بنية عجينية؛ ويسقط شعر الجسم والحواجب والرموش»؛ 
وتتورم فصوص الأذن: وتحدث السحنة الأسديّة بسبب ازدياد 
عمق خطوط الوجه الناجمة عن هذا الارتشاح المنسشر. وتغزو 
العصيات مخاطيًّة الأتف: وتسبب احتقانا فيه وانثقاب 
حاجزه الفضروقي وتشوه سرجه. 

الموجودات الأخرى: وذمة الأجفان والشضاه؛ وتورّم الأصايع. 
يحدث خدر اليدين والقدمين متأخراً مع جذوع عصبيّة 


متضخمة وتعطل وظيفة النقل العصبي: ويعود هذا إلى 
الارتشاح الشديد بالعصيّات: لدلك تكون أذيّة الأعصاب 
متناظرة ومتاخرة. 

ج- الجذام الحدي عهذ60:0:1: إصابة متوسطة في معظم 
مرضى الجذام: والأعراض السريرية مشتركة بين الشكلين 
الدرني والجذمومي: نمليها الحال المناعية الي يكون عليها 
المريض:؛ ويكون تفاعل الجذامين سلبيا ؛ والمتفطرات الجذامية 
موجودة: ويعرف للجذام الحدي تمطان: 

الجذام الحدي الجذمومي 0223]005رمع| ع( أارعلعه6 
/لا05,مع1 ؛ والجذام الحددي الدرني 5ناهاناءمء طن عم1ارعلعهط 
لا5ه1مع1 (الشكل 727) 


الشكل (؟؟) جذام حدي درني 
د- الجدام غير المحدد (05"امء! 10667:11224: شكل من 
الجذام الباكر؛ يوجد فى أطمال لم تحدد مناعتهم بعد تجاه 


المرض. يتظاهر يبقعة حمامية أو ناقصة الصياغ وناقصة 


الحس. 
المضاعفات: 
يشاهد توعان من التفاعلات الني قد تحدث يعد بدء 
العلاج: وتكون شديدة: 


-١‏ التفاعل الجذامي تمط ١‏ 1 1376 12013: يصيب مرضى 
الجذام الحدي الجدمومي؛إذ تصبح الآفات الجلديّة ملتهبة 
وحستاسة:؛ وتظهر آفات جديدة: وقد تتظاهر بضخامة أعصاب 
مؤلمة أو التهاب أعصاب صامت يتطور ببطء تعسر وظيضي 
محيطي. وهي تعالج بالكورتيزون. 

"- التفاعل الجذامي نمط ١‏ 2 »م11 13م16: وفيه الحمامى 
العقدة الجذاميّة تحدث عند نصف مرضى الجذام الحددي 
والجذام الجدمومي في السنوات الأولى بعد العلاج: وتكون 
على شكل مجموعات من العقيدات الحمامية الوسفية المؤلمة 
فى الجلد والنسيج تحت الجلد. قد تتطور العقيدات فى 


584 


الحالات الشديدة الى يثرات تتمرح وتتندب: وهي لا تقتصر 
على الطرفين السفليين: بل قد تصيب أي مكان مثل السطوح 
الباسطة للدراعين والقخذين والوجه أحياناً. إنها اضطراب 
جهازي يرافقه حمى ووهن وأرق وارتفاع في البيض وفمردم . 
يتم علاجها بالباليدوميد 1121102106 

ظاهرة لوسيو 0©نا.آ1: وتشاهد في أمريكا اللاتينية 
ولاسيما لدى المكسيكيّين. وعلى العكس من الحمامى العقدة 
لا علاقة لها بالعلاج. يحدث فيها لدى المرضى شكل سيَىّ 
من الجدام المعمّم والمنتشرء تشاهد قيه الفمقاعات الكبيرة 
التي تتقرّح وتتوضع خاصة تحت الركبتين. تنجم عن احتشاء 
الأوعية السطحية؛ وتكون العصيّات موجودة في الخلايا 
البطانيّة للأوعية. وقد يؤدَي تأخر التشخيص والخمج 
الثانوي إلى تجرثم الدم والوقاة. 

التظاهرات الجذامية السريرية الأخرى: 

-)١(‏ عجزاليدين والقدمين: ينجم الضعف الحركي عن 
نقص تعصيب العضلات كما يؤدي نقص الإحساس إلى 
حدوت أذيّات كحروق وجروح متكررة تؤدي إلى تقرّحات 
ضموريّة (كالداء الثاقب الجذامي) تعمل على تخريب 
الأنسجة وإحداث الندوب: ويعمل اشتراك الندوب والتقلضات 
الناجمة عن الضغف العضلى على زيادة التشوّهات الحاصلة؛ 
ومفصل شاركو 01137206 نوع من هذه التشوهات. 

(؟) العين: قد تؤذي إصابة الغرقة الأماميّة للعين- 
ولاسيما التهاب المرزحيّة - وتقرّحات القرنية إلى العمى 
أحيانا. وقد تحدث شتور في الأجفان والتهاب الملتحمة 
الاحتقاني حول القرنية. 

(5)- الخصى: يترافق ضمور الخصى بضخامة الأثداء 
والعجز الجنسي؛ وقد يحدث التهاب بريخ ثنائي الجاتب 
والعقم 


الآلية الإمراضيّة: 

المتفطرة الجذاميّة عصيًة مجبرة على العيش داخل 
الخليّة؛ وهي تتلون باللون الأحمر بملون تسيل- نلسون. تبقى 
حيّة من يوم واحد حثّى 7 أيّام في المفرزات الجاقة. وهي غير 
متحركة وغير قادرة على إنتاج السموم؛ ولكتها تمتلك القدرة 
على الدخول إلى الأعصاب؛ وهذا هو جوهر إمراضها. وهي 
غير قابلة للرزع على أوساط أو مزارع تسيجيّة عادية: لكنها 
تنمو بشكل محدود فى الوسادة الأخمصيّة للفأر. 

الماذج: 

هنالك مراكز مخنصة لعلاج الجذام بالأدوية المضادة 


للمتفطرة والتي تشمل: 

-١‏ الدابسون. 

؟- الريفامييسين. 

*- الكلوفازيمين. 

4- الإيتيوناميد تطبق بحسب خطط معيّنة تختلف تبعا 
للحالات. 


4- الصادات الأحدث تالمينوسيكلين والكلاريتروميسين 
والأوفلوكساسين لها فعاليّة قاتلة للمتمقطرات أقوى من 
فعالية الدابسون والكلوفازيمين: ولما كانتت التأثيرات الجانبية 


للمينوسيكلين قليلة وله تأثير مضاد للالتهاب؛ لذلك يفضل 
على غيره في بعض الحالات. 

الوقاية: 

تتم الوقاية بفحص كل شخص على تماس مع المرييض 
المصاب بالجدام ولاسيما أفراد عائلته وعلى مدى خمس 
ستوات يعد تشخيص الإصاية (وخاصة الأطفال منهم). 
يعطى الدابسون وقائيا؛ وهو لا يمنع الإصابة بالجذام 
الجذامي إلا أته يقلل من انتشار الجذام الدرني. ولد 8060 
شأن ولو أنه ضعيف في الوقاية من الجذام. 


الآفات الجلدية الفشيروسية المنشآأ 


أمراض الفيروسات: 

المفيروسات 71111565 وحدات حية يراوح قدها ما بين ١١‏ 
و0٠‏ تانو متر؛ تتكاثر داخل الخلايا الحية للمضيف 
مستخدمة ريباسات 15050165: تلك الخلايا لإنتاج 
الجسيمات الفيروسية 71210075 التي تقوم بنقل المجين 
20011 إلى خلايا أخرى. 

تتألف المكونات البئيوية لجريء الفيروس من لب مركرزي 
من الحمض النووي 7100212010 ومن غطاء بروتينى واق يسمى 
المفيصة 220510 ومن غشاء خارجي بروتينى يوجد في بعص 
المجموعات القيروسية. 

تختلف الفيروسات باستعمارها ويالتالي خمجها لتنمط 
خاص من الخلايا يُدذكر على سبيل المثال أن كيروسات شلل 
الأطفال تخمج النورونات العصبية: والمفيروسات الحليمومية 
الإنسانية تخمج الخلايا البشروية. 

عزنت حنى الآن زمرتان رئيستان من الفيروسات: تتصمن 
الزمرة الأولى الفيروسات التي تحتوي على الحمض النووي 
4 . وتحتوي الزمرة الثانية الحمض النووي 2104 علماً 
بأآن الفيروس الواحد لاا يحتوي سوى واحد فقط من 
الحمضين المذكورين. 

من فيروسات الزمرة الأولى: القشيروسات الحلتثية 
1115 والفيروسات الجدرية 07171:05م والشيروسات 
البابوفيةه 017/21/1505م3م والشيروسات الغدية 2011015ع80. 

ومن شيروسات الزمرة الثانية التي غالبا ما تتشارك فيها 
الإصابة الجلدية والإصابة المخاطانية: القيروسات 
البيكورناوية والشيروسات الخلفية والشيروسات نظيرة 
المخاطية (الحصية) .+7 70635165 وشيروسات طخاتية 
115 وفيروسات الحصية الألمانية .7 050113 وكيروس 
كوكساكي .0075216 164 : والفقيروس المعوي 1205 601اا 
([متلازمة يد - فم - قدم). 

تحرض الإصابة بالخمج الفيروسي خلايا الجسم على 
تشكيل أضداد جوالة في الدم يمكن معايرتها: ويمكن 
الاستعانة بها في كشف هوية الفيروس وتحديد شدة الإصابة 
اليروسية: كما اكتشف أن الخلايا الحيوانية المضابة يإحدى 
الفيروسات تشكل جسيمات بروتينية سكرية دقيقة ذوابة 
تدعى الإنترفيرونات 101]167075: وهى مواد قادرة على منع 
تكائثر الفيروسات ومقاومة المفيروسات تفسها أو أي نوع آخر 


عيد الرحمن القادري 


من القيروسات في الخلايا الحيوانية الأخرى. 

أولاً- الفيروسات الحلثية (الهريسية): 

غرف لقفيروسات الحلا (الهريس) 1705 631م167 ثمانية 
أنواع؛ هي: يروس الهريس البسيط الأول والشاني 
115772 وفشيروس الحماق - المنطقة ,1/20/0:11[110 
وفيروس إبيشتاين بار ,881/0111110 والفيروس المصضصخم 
للخاذيا ,0011011111 5نم [1لان1[دع6نض]لء - والفيروسات 
الحلثية الاإنسانية 1]11/6] - والقيروسات الحلثية الإنسانية 
7- والمقيروس المرافق لغرن كابوزي. 

-١‏ الحلا البسيط :دعام 0زة وعم رعط: 

لفيروس الخلا البسيط الذي يدعئ أيضأ خلأ الحمى 
5 65م:16 تمطان مختلفان [تمط١‏ - وتمظ؟ ) يميزان 
مخبريا؛ يؤدي شيروس التمط الأول إلى أخماج فموية 
وأخماج جلدية في حين يؤدي فيروس النمط الثاني إلى 
أخماج تناسلية وأخماج تتوضع على النؤاحى الأليوية. لكن 
فيروس النمط الأول قد يسبب أخماجاً تناسلية كما قد 
يسبب شيروس النمط الثاتي أخماجأً قموية من جراء 
التماس التناسلي الفموي الجنسي. 

تحدت العدوى عن طردق التماس المباشر بالاآقة أوبوساطة 
الرذاذ التنفسي وتماس مفرزات الاتدقاعات والتقبيل والجماع 
والولادة. 

وغالباً ما تحدث الإصاية الأولى بالجلأ البسيط في سن 
الطفولة وذلك يعد قترة حضانة نمتد من يومين إلى سبعة 
أيام. وإن أكثر من 5٠‏ من المصابين بالقفيروس يبقون حملة 
له. 

يكمن الفيروس في العقد العصبية تلجذور الخلفية ودذلك 
بعد الاإصابة الأولى: وتميل الآفة إلى التكس عدة مرات مكان 
الإصابة الأولى فى بعض الأشخاص؛ مما دعا لتسمية هذا 
الخمج التالي الحلأ البسيط التاكس؛ أما سبب النكس 
فيرجح أن نتم بتنشيط الفيروس بآلية الرّناد 

وأهم العوامل المؤدية إلى هذا التنشيط هي: التعرضص 
لأشعة الشمس والحيض والرضح الفيزيائي والكرب التفسي» 
ندا يمكن قسمة أخماج الفيروس البسيط طورين: هماء 
الخمج الأولي؛ والخمج الثانوي أو الناكس. 

آ- الخمج الأولي: قد تكون الإصابة بهذا الخمج لاعرضية: 
ولا يمكن كشفها إلا بارتفاع مشعرأضداد الغلويولين المناعي 


؛ لكن المظهر السريري الوصفي للافة يتميز بظهور 
مجموعة من الحويصلات: حجم الواحد منها بقدر حجم 
رأس الدبوس؛ تحتوي سائلاً وتتوضع على قاعدة حمامية 
مكان التلقيح الذي يكون وحيدا أو متعددا والذي غالبا ما 
يتوضع على أماكن الوصل الجلدي المخاطي أو بالقرب منه؛ 
ويسيق هذه الاندقاعات حس وخز وتمل وألم؛ وضحامة العقّد 
اللمفية المجاورة. 

يستمر سير الآفة نحو أسبوع؛ تميل بعده إلى الشفاء من 
دون تندب إلا إذا طرأ عليها خمج ثانوي؛ وقد تتوضع الإصابة 
على أي مكان من الجلد وذلك بعد فترة حضانة تراوح بين ١‏ 
و5 أيام. فقد يتوضع الحلا على الشفة (الشكل )١‏ وقد يتوضع 
على ذرى الأصابع محدثا ما يعرف بالداحس الحلئي. 
(الشكل )١‏ الذي كثيراً ما يشاهد في أفراد الهيئة الطبية 


الشكل )١(‏ حلأ بسيط على الشفة 


الشكل (١7)الداحس‏ الحلئي 


(أطباء وأطباء أسنان وممرضات) الذين هم على نماس مع 
المرضى. 

وقد تصاب اللثه والفم بالقيروس مؤدية إلى التهاب اللثة 
والفم الحلئي (الشكل *) الذي يكثر ظهوره في الأطفال؛ 
وقد يحدث تفيرس الدم 71167013 الذي يؤدي إلى التهاب المعدة 
والأمعاء أو التهاب الدماغ أو إلى خلل الوظيفة الكبدية 
والكظرية محدثاً الكثير من الوفيات. 

المكان المنتقى لتوضع الآفة في النساء هو عنق الرحم 
حيث تنجلى الإصابة بارتفاع الحرارة وعسر التبول والثر 
الأبيض والألم التناسلى وضخامة العقد الاربية؛ وقد تتوضع 
الإصابة على الأشفار والفرج والبظر. 

يعد الحلأ الذي يصيب الأعضاء التناسلية عامل خطر 
لنقل شيروس عوز المناعة المكتسب (الإيدز)» (الشكل 4) وثبت 
حديثاً أن العامل المسبب للآفات ما قبل السرطائية أو 
السرطانية في عنق الرحم هو شيروس الحلا البسيط نموذج 
1!: كما وجد أن 87 من المصابات بسرطانة عنق الرحم يحملن 
أضداد هذا المفيروس. 

أما في الذكور فإن المناطق الشائعة للإصابة بالحلأ في 
المنطقةه التناسلية هي الحشفة والقلفة وجسم القضيب. 
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الشكل (5) التهاب الفم الحلثي 


الشكل (4) حلأ بسيط في مضاب بالإيدز 


قد تؤدي إصابة الجنين داخل الرحم بفيروس الحلا إلى 
تشوهه؛ وقد يصاب بصغر الرأس أو التهاب الدماغ؛ وتقل 
هذه التشوهات إذا أصيب الجنين بعد تكون أعضائه. أما 
الوليد فإن العامل المسبب للحلا فيه هو شيروس الحلا 11؛ 
وتراوح التظاهرات السريرية فيه بين الإصابة الجلدية 
الوصضية (الشكل 5) والإصابة الشديدة المنتشرة مع التهاب 
الدماغ؛ وظيروس الحلا البسيط هو السبب الأكثر شيوعاً 
لالتهاب الدماغ. 


0000 


اا 


الشكل (5) حلأ بسيط في حديث الولادة 


ولا تقتصرالاصاية الشديدة المنتشرة على الولدان 
والخدج؛ وإنما قد تصيب الرّضّعْ والأشخاص سيثي التغذية 
والمصابين بداء هودجكن والأمراض المشايهة له (الشكل 5) 
والأشخاص الذين توضعت إصابتهم بقيروس الحلا على آفة 
جلدية سابقة كالحروق الشديدة والأكزيما التأتبية. 
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الشكل (7) حلأ بسيط منتشر عند مضعف المناعة 


يصاب 5١٠‏ من الولدان بالحلأً حين مرورهم في القناة 
التناسلية المصابة به؛ لذلك يجب التفكير في هذه الحالات 
بإنهاء الولادة بالعملية القيصرية لوقاية الوليد من الإصابة 
بالتهاب الدماغ أو الحلا المنتشر. 

كما يصيب الحلأ البسيط العين مسبباً التهاب القرنية أو 
النهاب القرنية والملتحمة:؛ وقد يؤدي التهاب القرنية إلى 
تشكيل قرحة قرنية تنرك ندبة بعد شفائها تعوق الرؤية. 

الأكزيما الحلئية الشكل (اندفاعات كابوزي الحماقية 
الشكل): حين يتعرض المصابون بالأكزيما التأتبية - ولاسيما 
الأطفال منهم - للإصابة بالحلأ البسيط؛ فإن الخمج بهذا 
الفيروس يحدث في النواحي المصابة بالتبدلات الأكزيمائية, 
وتتميز هذه الأكزيما الحلئية الشكل (الشكل )١‏ بأعراض 
عامة (الصداع وارتفاع الحرارة والتعب) مع ظهور اندقاعات 
حويصلية مسررة؛ قد يبلغ حجم الواحدة منها حجم حبة 
العدس. وقد تتضاعف هذه الأكزيما بذات الرئة والقصبات 
أو بأعراض دماغية. 

ب- الخمج البسيط الناكس: يعد الميل إلى تكرار الإصابة 
بالحلأ من أهم الصفات المميزة له ولاسيما إذا كانت الحالة 
المناعية مضعفة؛ إذ تتشكل في العضوية أضداد بعد الإصابة 
الأولى بهذا الفيروس؛ لكنها غير كافية لمنع النكس؛ الذي 
ينم من خلال الرضوح والتعرض للشمس والتفيرات 
الجهازية (كالطمث أو التعب أو الحمى).؛ فيعد فترة الحضانة 
التي تراوح بين ” وه أيام تبدأ الإصابة بشعور حس وخز ونمل 
وألم: يتلو ذلك ظهور حويصلات مسررة إما بشكل إفرادي 


الشكل (7) اكزيما حلثية 


وإما على شكل مجموعات:؛ وعلى العكس من الخمج الأولي 
فإن الأعراض الجهازية واعتلال العقد اللمفية نادرة إذا لم 
يحدث خمج ثانوي. وتعدّ الناحية حول الفم ولاسيما الشفاه 
من أكثر النواحى إصابة بالحلأ البسيط الناكس كما تشاهد 
الصورة السريرية للحلا البسيط الناكس في أي مكان من 
أمكنة الجسم ولاسيما على الأعضاء التناسلية في كل من 
الرجل والمرأة. وتعاني كثير من النساء من الحلأ الطمشي 
قبل الطمث أو في أثنائه كما يعاني الكثيرون من حلأ الحمى 
خلال سير الأمراض الحموية (كذات الرئة والنزلة الواقدة 
والحمى القرمزية). وقد تحدث في العديد من المصابين 
بالحلأ البسيط الراجع حمامى عديدة الأشكال بعد ه-4١‏ 
يوماً من الإصابة بالخمج الحلئي (وخاصة الحلا البسيط 
الشفوي). 

التشخيص: صورة المرض السريرية نموذجية بالاعتماد 
على السمات السريرية الدامغة (ألم وحواف حويصلية فعالة 
ومحيط ناتئّ مدبب)» ويمكن الاستعاتة باخنيار تزانك 
“2301 (الشكل 8) الذي يجرى على لطاخة مأخوذة من 


الشكل (8) لطاخة تزانك الايجابية 


قاعدة الحويصلات وملونه بملون غيمزا. حيث تظهر خاذيا 
عرطلة كثيرة النوى وخلايا بالونية منحلة الأشواك في 
المحضر إذا ما كانت الإصابة حلا بسيطأً. كما يمكن إظهار 
الفيروس بالمجهر الإلكتروني؛ ويستعان بالتألق المناعي المباشر 
في إظهار النشخيص. 

الوقاية: تجنب تماس آقات الحلأ المفتوحة ومتع التقبيل 
والاستعانة بالعازل المطاطي. 

المعالجة: لا يوجد حتى الوقت الحاضر لقاح وا ق من الحلأ 
البسيط؛ أما المعالجة الجهازية فنكون ب ؟1/ا10ء/ا7213 الذي 
يعطى بمقدار غرام واحد مرتين يومياً لمدة عشرة أيام؛ وفي 
الإصابات الناكسة ..هملغ مرتين يومياً مدة 8 أيام؛أو 
1117 ويعطى في الآفات الناكسة 75 ١ملغ‏ مرتين ضي 
اليوم مدة خمسة أيام. أو20[/101711 الذي يعطى بمقدار 
٠٠‏ ملغ كل أربع ساعات في الإصابة الأولية لمدة عشرة أيام. 
وإن مقاومة دواء واحد من الأدوية السابيقة قد يتراضق 
ومقاومة الأدوية الثلاثة. 

أما للوقاية من نكس المرض أو الإصابة بالحلأ الناكس 
فتعطى الأدوية المذكورة أعلاه يومياً وبمقادير تبلغ نصف 
المقادير التي تعطى في المعالجة. 

المعالجة الموضهعية: تستعمل المطهرات والمراهم المضادة 
للفيروس مثل 30/610715 ويتقى الحلأ الشفوي من الشمس 
بكريم غير شفاف مثل أكسيد الزنك. وقد تفيد المعالجة 
بالإيميكيمود في مداواة الآفةه. 

؟"- الحماق والحلأ النطاقي: 

أ- الحماق و1اء72:212: 

خمج أولي بفيروس الحماق - المنطقة: لذا يعد التظاهرة 
الأولى للإصابة بفيروس الحماق - المنطقة في شخص ليس 
لديه أضداد تجاهها. أما الحلا النطاقي فينجم إما عن عدوى 


حديئة بالقفيروس المذكور واما يسبب تفعيل فيروساته 
الهاجعة في الجذر الحلفي الحسي لخلايا العقدة العصبية 
لدى نقص المناعة الجزئي التي أحدثها الخمج الأولي؛ وإن 
الشكل البنيوي للفشيروسات المستحصلة من آفات الحماق 
يتطابق والشكل البنيوي لفيروسات الحلا النطاقي. 

الإمراض: تنم العدوى بالتماس المباشرأو عن طردق الرذاذ 
الصادر عن الطريق التنفسي. وتحدث العدوى من المخموج 
قبل أريعة أيام على الأقل من ظهور الاندفاعات حتى بعد ه 
أيام من ظهورها . وهو مرض الأطفال عموماًء لكنه قد يصيب 
اليالقين إذا لم يصابوا به في صغرهم. 

الموجودات السريرية: بعد فترة حضانة تبلغ وسطياً ١4‏ 
يوماً ترتفع الحرارة يرافقها صداع ودعث, ثم تظهر الأعراض, 
وتكون شديدة كلما تقدم عمرالمصاب:؛ وتتجلى بيقع حمامية: 
تنطور إلى حطاطات صغيرة؛ ثم تنحول إلى حويصلات» 
يراوح قد الواحد منها بين ١‏ و” ملم؛ وذلك خلال ساعات 
قليلة (الشكل 4).؛ تتوضع الاندفاعات على كامل الجسم 
ماعدا اليدين والقدمين: كما تصاب أغشية الفم المخاطية 
والمخاطية التناسلية:؛ كما تصاب الملتحمة فى بعض الحالات. 
تستمرالاندقاعات عدة أيام؛ ثم يتعكر محتوى الحويصلات»: 
وتتحول إلى جلبات؛ تنساقط بعد نحو أسبوعين ([الشكلان 
١١91٠‏ ). 

وإذا ما أصاب هذا المرض شخصاً مضعفاً مناعياً؛ فقإن 
أعراضه وسيره يكونان أشدء وقد يؤدي إلى الوفاة. 

التشخيص: يشخص المرض سريرياً بسهولة: ويمكن إجراء 
لطاخة تمكن من رؤية الخلايا العرطلة عديدة النوى: ويؤكد 


الشكل (4) مراحل مختلفة للأندفاعات 


التشخيص بالنألق المناعي المباشر أو بالمجهر الإلكتروني. 
المضاعفات: قد تحدث المضاعفات التالية: خمج 

الاندفاعات الثانوي والتهاب دماغ وذات الرئة والتجفاف 

والتهاب كبد والفرفرية بنقص الصفيحات؛ وقد يصاب 


المريض بمتلازمة ري علاء؟! (التهاب الكبد واعتلال الدماغ 
الحاد) إذا ما استخدم الأسبرين في المعالجة؛ لذا يعد 
الأسبرين مضاد استطباب مطلقاً في معالجة الحماق؛ كما 
تؤدي إصابة محصول الحمل خلال الأسابيع العشرين الأولى 
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الشكل )١1(‏ حماق على الوجه 


من الحمل إلى التشوهات الجنينية (متلازمة الحماق 
الولادي). 

لقاح الحماق: ينصح بإعطاء جرعة مغفردة من لصاح 
الحماق للمصابين بعمر سنة إلى سنتين وإعطاء جرعنين 
للمصابين بعمر ه ستوات أو أكثر بفاصل 8-4 أسابيع. 

الوقاية: صعبة بسبب السراية الشديدة؛ لكن يجب تلقيح 
الاطفال ومضعفي المناعة - قبل التثبيط المناعي الذي يحدث 
لديهم حين الشروع بإعطائهم المعالجات الكيميائية - بلقاح 
جدري الماء. 

المعالجة: المعالجة عرضية؛ وتتكون من مطهرات خارجية 
وخافضات حرارة عدا الأسبرين؛ وأدوية مضادة للتحسس 
داخلياً أما الأدوية الأخرى المضادة للشيروسات؛ فتشمل 
إعطاء 2/610711: وذلك بمقدار 5١ملغ/كغ‏ كل / ساعات مدة 
أيام: وإن إغطاء هذه الأدوية للكبار والمصابين بتقص المناعة 
ينقص من زمن الشفاء وشدة الأعراض. 

ب الحلا النطاقي )205 وعم12: 

يسمى أيضا داء المنطمة 2003 والحزام التاري 5عاع5(12. 

الحلا النطاقي هو الإصابة الثانية أو إعادة تفمعيل 


الشيروسات الحلئية الحماقية النطاقية الهاجعة والمتوضعة 
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الشكل (؟1) حلأ نطاقي 
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في الجذر الخلفي الحسي لخلايا العقدة العصبية. 

أسباب تفعيل المفيروس غير معروقة؛ ولكن قد يكون 
للتثبيط المناعي وللعمر شأن في ذلك؛ علماً أن الإصابة بهذا 
المرض تزداد نسبتها مع تقدم عمر الإنسان. 

التظاهرات السريرية: يتظاهر الحلأ النطاقي يبمجموعات 
من الحويصلات التي تتوضع على سطح حمامي: وتكون 
وحيدة الجانب (منطقي)؛ ونمتد على مسير التوزع العصبي 
للأعصاب القحفية أو الشوكية (الشكل .)١١‏ 

وغالباً ما يسبق الطفح الجلدي بيوم أو حتى أريعة أيام 
بوادر من التوعك والتعب والآلام العصبية قي الناحية 
الموافقة للعصب, والتي كثيراً ما تشخص خطأ بذات الجنب 
أواحتشاء العضلة القلبية أو التهاب الزائدة أو التهاب المرارة. 
وقد تكون اندفاعات الطفح معزولة بعضها عن بعض أو 
متصلة لتغطي كامل القطاع: وقد تصبح نزفية أو نخرية أو 
فقاعية. أما الألم المرافق لها ؛ فيتناسب وامتداد الاتدفاعات: 
كما ويكون الألم مفرطأً في كبار السن. تتعلق المدة الكلية 
لالاندقاعات بثلاثة عوامل؛ هي: عمر المريض؛ وشدة الطفضح» 
ووجود التنثبيط المناعي؛ فنراوح مدة شقاء الشباب بين 
أسبوعين وثلاثة أسابيع في حين ينطلب الشفاء في كبار 
السن نحوا من سنة أسابيع: إضافة إلى التندب الذي قد 
تخلفه الاندفاعات:؛ ويكون أكثر شيوعاً في كبار السن ومثبطي 
المناعة:؛ كما أن المرض يتطور في مثيطي المناعة (هودجكن 
وابيضاض الدم والإيدز والذين أجري لهم زرع أعضاء 
والمعالجين كيميائياً) أكثر من نظرائهم في العمر نفسه. 

توضعات خاصة للحلا النطاقي: 

)١7 الحلا النطاقي المنتشر 01556121721460: (الشكل‎ -)١( 
أكثر ما يحدث في الكبار والمضعفين ولاسيما في مرضى‎ 


الشكل )١15(‏ الحلأ النطاقي المنتشر 


الشكل (4١)الحلأ‏ النطاقي العيني 


الخباثة الشبكية اللمضية أو المصابين بالإيدز: إذ يتعمم 
الطفح على كامل الجسم كما قد يحدث انتشار حشوي إلى 
الرئتين والجملة العصبية المركزية. 

(؟)- الحلا النطاقي العيني: (الشكل )١4‏ تتوضع الآفة 
فيه على مسار الفرع الأول للعصب مثلث التوائم: وتظهر 
الاندقاعات على النصف العلوي من الجبهة والجزء المجاور 
من الغروة والعين. أما الاندفاعات التي تتوضع على جاتب 
الأنف أو جدره (علامة 0508 زاء]نا11) - وهي ناجمة عن إصابة 
العصب الهدبي- فترافقها اختلاطات عينية خطرة:؛ تتظاهر 
بالتهاب القرنية الخلالي أو التهاب القزحية أو التهاب ظاهر 
الصلبة أو زرق أو التهاب العصب البصري أو التهاب الدماغ 
أو الفالج الشمي أو نخر الشبكية. 

(*)- الحلا النطاقي الأذني: ينجم عن إصابة العصبين 
الوجهي والسمعي؛ ويتجلى بمتلازمة رامسي هاتت الني يبدو 
أن سيبها إصاية العقدة الرقبية: وأعراض هده المتلازمة هي 
اندفاغات حويصلية على الأذن الخارجية أو غشاء الطيل: 
يرافقها شلل وجهي في الجانب نفسه الذي تظهر فيه 
الإصابة؛ أو ترافقها - إضاقة إلى الشلل - اضطرابات سمعية 
تتضمن الطنين والصمم والدوار. 

(4)- الحلا النطاقي العجزي: تصاب فيه الأعصاب 


العجزية 55-54-53 مؤدية إلى حدوث المثاته العصبية وتردد 
التبول أو احتياس البول النام. 

ال مضاعفات: تحدث المضاعفات الجدية بعد أسابيع أوأشهر 
(وسطيا 5 أسابيع) ضمن إصابة الفرع الأول للعصب مثلث 
التوائم؛ ذلك أن الفيروس يتقدم على طول الفرع ضمن 
القحف ليصل إلى الجملة الغصبية المركزية؛ ويصيب شرايين 
الدماغ. وتتظاهر الإصابة بصداع وفالج شقي. وقد يحدث 
شلل الأعصاب المحيطية أو التهاب الدماغ أو التهاب النخاع 
أو متلازمة الخزل الشقى قي الجهة المقابلة. 

الآلام المصبية عقب المرض: 

© الألم أكثر مراضة؛ ويدوم أكثر من 0٠‏ يوماً بعد الاندفاع. 

© تتزايد نسية انتشار الألم ودوامه مع تقدم العمر. 

© قد يبقى الألم محصورا في القطاع الجلدي شهورا أو 
سنوات بعد غياب الاتدفاعات. 

التشخيص: غالبا ما يكون المظهر السريري كافيا 
للتشخيص كما يمكن الاستعانة بكل من لطاخة تزانك 
والومضان المناعي المياشر.أما اختبارتضاعل سلسلة 
البوليمراز (18):1) 101أع3ع؟ 0أوطاء ع026735/إ[0م فيكون إيجابياً 
بنسبة 47/؛ وقد تلتبس الأعراض المتقدمة للحلأ النطاقي 
وآلام خناق الصدر والقرحة العفجية والقولنج الصفراوي 
أو الكلوي وألم الجنب. 

اللقاحات: تم تطوير عدة لقاحات, لكن آأحدثها لماح 
الذي يستخدم للوقاية من الحلأ النطاقى؛ ويعطى 
للرجال والنساء بعد عمر الستين يجرعة وحيدة نحت الجلد. 

المعالجة: تقوم على الراحة وتطبيق الحرارة الموضعية مثل 
وسائد التسخين الكهربائي- وزجاجات الماء الساخن على 
مكان الإصابة كما تطبق موضعياً علاجات مجففة مثل 
برمنغات البوتاسيوم بشكل ضمادات رطية ويعض المركبات 
التي تحتوي مخدراً موضعياً - ومضادات الفيروس مثل 
أسيكلوفير: أما داخلياً فتقوم المعالجة على إعطاء المسكنات 
ومضادات الفيروسات الفموية مثل فامسيكلوفير 131021010171 
أو فالا سيكلوقير 10715ع/[313/ أو 101715علإ3: ولاسيما لمبطى 
المناعة. كما يفيد الغابيايانتين 53020671117 الذي يعطى بمقدار 
٠٠‏ ملغ في اليوم مع احتمال زيادة جرعنه قيما بعد ويمكن 
إشراكه ومضادات الكاية ثلاثية الحلقة. 

*- هيروس إبشتاين - بار 111114 :0 /183.1: 

ينحاز فيروس إبشتاين بار - الذي هو أحد القيروسات 
الحلتية - إلى اللمفيات البائية ويعض الخلايا الظهارية, 
وبؤدي إلى لمفومات وإلى الطلوان المشعر؛ وقد يكون واحداً 


من الميروسات المسببة لمتلازمة جياتوني كروستي - 01320401 
5 0031 , 

4- داء الاشتمال القيروسي المضحم للخاذيا 11115 (11)) 
عكدء015 ومأكساعصا عتلدعء تماق : 

يوجد داء الاشتمال بالقيروس المضخم للخلذيا في 
حديثي الولادة ويكون في 5١‏ منهم من دون أعراض: وهو 
يتصف بضخامة الكبد والطحال واليرقان والتكلسات 
الدماغية والتهاب الشبكية والمشيمية وصغر الدماغ والتخلف 
العقلى. 

أما تظاهراته الجلدية فقتنجم عن تقص الصفيحات 
الدموية متجلية بحير وفرفريات وكدمات: ومن النادر جدا 
حدوث طفح حويصلي معمم. وقد تصيب الآفة الغدد 
اللعابية فقط (لذا تعرف الآفة بداء كيروس الغدد اللعابية)؛ 
أما إصابة البالغين أسوياء المناعة بالخمج الأولي للقيروس 
المضحم للخاذيا فتتظاهر بشكل طفح شروي أو حصبوي أو 
حمامى. ويحدث الخمج في البالغين عن طريق الأطفال 
المخموجين أو بالانتقال الجنسي أو عن طريق تقل الدم 
المخموج. واستخدام الأمبسيلين والأموكسيسلين للمصابين 
بالخمج الحاد بالفيروس مضخم الخلايا يؤدي إلى طضح 
حصبوي الشكل يشابه الطفح الذي يحدث في خمج إبشتاين 
- بار الحاد. والخمج بالفيروس مضخم الخلايا شائع في 
المصابين بالإيدز ويؤدي وعلى نحو متواتر إلى التهاب 
الشبكية والتهاب القولون والتهاب القنوات الصفراوية 
والتهاب الدماغ واعتلال جذور الأعصاب والتهاب الكظر. 

وقد ثبت شأن هذا الفيروس في التقّرحات حول الشرج 
والتقرحات الفموية فقط. إذ إنه يوجد في التقرحات حول 
الشرج المؤّلة جداً متوضعاً في الأعصاب الموجودة في تلك 
التقرحات. 

التشخيص: يمكن كشف أضداد الشيروس المضخم للخلايا 
(1117©) بالتألق المناعي؛ ويصعب تمييزه من يروس الحلا 
اليسيط وفيروس الحماق المقيروسي المنطضي. 

المعالجة:؛ لا توجد معالجة مفيدة. 

5- خمج الفيروسات الحلثية الإنسانية 5-/: 

خمج الفيروسات 0100اء1216 7 300 6 كئارا لاقعم2ع2 22تنا 
أو الوردية الطفلية 101324010 1056013 أو الطفح الفجائي 
10 2111613 أو الداء السادس: هو طفح فجائي يظهر 
في الأطفال مترافقاً وخمج الفيروسات الإتسانية 5-/ الأولي. 

تبدأ الآفة في الرضع بعد فترة حضانة 7م أيام بارتضاع 
حرارة مفاجئ يراوح بين 758.6 وه, +١‏ نرافقه اختلاجات 


وضحامة عقد بلغمية؛ ثم تنخفض الحرارة بسرعة في اليوم 
الرابع وعلى نحو مفاجئ؛ ويرافق انخفاض الحرارة ظهور 
حمامى حضبوية الشكل بلون زهري وردي. ويصيب الطضح 
الحمامي الجذع والرقبة أولاً ثم الأطراف عافاً عن الأغشية 
المخاطية التي تبقى سليمة. 

تزول الحمامى تماماً خلال يوم إلى يومين. 

يعتقد أن هذه الآقة تنجم عن الفيروسات الإتسانية نمط 
7-5 (الشكل :)١5‏ ما العدوى به فنتنم عن طريق المفرزات 
البلعومية الأنفية: وتقع الذروة العليا لإصابة الأطفال فى 
الشهر الثاني من العمر. 

الإنذار: جيد. والمناعة دائمة عقب الشفاء من المرض. 

المعالجة: عرضية. 


الشكل )١15(‏ الطفح الفجائي 

-١‏ ايروس الحلا البشري الثامن كناىأاوءم؟ع! مسقصسناظ 
8: 

يوجد شيروس الحلا البيشري الثامن فعلياً في جميع 
المرضى المصابين بغرن كابوزي بما فيهم المصابون بالإيدزكما 
يوجد في اللعاب وفي خَلايا الدم الجوالة وفي السائل المتوي 
في المرضى المخموجين. ويوجد في الشركاء متقايري الجنس 
من المصابين بهذا الفيروس تسب عالية مصلية لتقفيروس 
الحلأ البشري الثامن ؛ مما يشير إلى أن هذه المظاهر الوبائية 
تدعم بقوة طريق الانتقال الجنسي كأحد الآليات المهمة في 


اتتعقال هذا المرض؛ لكن وجود عدد مهم من أخماج الشيروس 
الحلئي البشري الثامن في الأطفال قبل البلوغ يشير إلى 
وجود طرق غير جنسية أيضاً لانتقال هذا المرض. كما ينتقل 
الفيروس على نحو ضعيف بطريق الدم (الإيدز والذين 
يتعاطون أدوية مخدرة عن طريق الدم). 

ثانياً متلازمة جيانوتي كروسني 01050)-01300]]1: 
01012 اللاة 

وتسمى كذلك التهاب جلد الأطراف الحطاطي الطفلى 
والمتلازمة الحطاطية الحويصلية طرفيةه التوضع. 

تتصف متلازمة جيانوتي كروستي الخمجية - التي تصيب 
الأطفال بعمر 5-1 ستوات: وتندرإصابة البالغين بها- بطح 
حطاطي حويصلي: قطر الحطاطة الوسطي ١-١٠ملم:‏ 
ويظهورها الفجائي وسيرها المحدد واللاعرضي. تتوضع هذه 
الحطاطات بشكل متناظر على كل من الوجه والأليتين 
والأطراف عافة عن الأغشية المخاطية (الشكل 1١‏ )؛ وتتضخم 
العقد البلفغمية ولاسيما الأربية والابطية ضخامة معتدلة 
مدة شهرين إلى ثلاثة أشهر: وتكون ضحامة الطحال إن 
وجدت خفيفة:؛ ونادراً ما تستمر طويلاًء أما الكبد فيضم 

السببيات: ترافق هذه المتلازمة خمجا فيروسيا في الجسم 
كالتهاب الكبد بحمة التهاب الكبد-ب- (المستضد الأسترالي)؛ 
ويكون هذا الالتهاب من تمط الالتهاب الكبدي الحاد 
اللايرقاني؛ لكن اليرقان قد يبدأ بالظهور بعد عشرة أيام من 


الشكل )١15(‏ التهاب جلد الأطراف الحطاطي الطفلي 


بدء الطفضح الجلدي الذي يبدأ مع الالتهاب أو بعده يأسبوع 
حنى أسبوعين. 

يبدي الفحص الدموي: ارتفاع عيار 5007 - '5071 
والألدولاز والفوسفاتازالقلوية. 

المعالجة: لا توجد معالجة تقصر سير المرض وهو يشضى 

ثالثاً- زمرة الفيروسات البيكورناوية: وتشمل: 

١-داء‏ اليد والقدم والهم 1غ4نا0ج5 -لتة -001؟ -لصقط؛ 
01525 

خمج شيروسي شديد العدوى ينجم عن فيروس كوكساكي 
6 وذكرت حوادث نجمت عن الفيروسات المعوية 
610115 . 

يتظاهر هذا الداء بحويصلات قيحية حادة تنوضع في 
الفم ويبتشكالات حويصلية تنوضع على الراحنين 
والأخمصين. 

الإمراض: ينتقل القفيروس عن طريق مفرزات البلعوم 
الأتفي والطرق التنفسية. 

الموجودات السريرية: بعد دور حضانة يراوح بين ؛ و" أيام 
تظهر حويصلات في البلعوم والحنك واللسان والشفنين: 
سرعان ما تتحول إلى تآكلات: وتظهر في الوقت نفسه 
حويصلات بيض على جلد محمر على الراحتين والأخمصين 
والأباخس. وقد ترتفع الحرارة ارتفاعاً خفيفاً في صغار 


الشكل ( !١-1أ)‏ حويصلات على اليد 


الشكل ( -١1‏ ب) حويصلات على القدم 


|] 


الشكل ( -١١‏ ج) حويصلات على الفم في داء اليد والقدم والضم 


الأطفال (الشكل .)١7‏ 
السير: سير المرض محدد؛ ويشفى من دون معالجة خلال 
عشرة أيام. 


المعالجة: عرضية تقوم على استخدام محائيل الضم 
المطهرة اللطيفة؛ وتعطى كذلك مركبات أسيكلوفير بمقدار 
500 ملغ خمس مرات يومياً مدة خمسة أيام. 

"- الحمامى الخمجية :1نا105)ع11 7:)52122ء: 

ويسمى كذلك الداء الخامس والحمامى الخمجية: داء 
أولي غالباً ما يصيب الأطفال الصغار؛ وتحدثه الشيروسات 
الصغيرة 2311/01/1505 ور 8. 

الموجودات السريرية: بعد قترة حضانة تبلغ ١5-4‏ يوماً 
يظهر طفح جلدي يرافقه ارتفاع الحرارة من دون أعراض 


بادرة: أو أعراض عامة. أما الطفح فيكون بشكل لويحات 
حمامية وذمية متداخلة تتوضع على الخدين (الخد المصفوع 
- الملطوع- 5كاءءاء 0ءمم513)؛ كما تظهر اتدقاعات حمامية 
وحطاطية متداخلة لها منظر شيكي على أنحاء الجسم 
الأخرى؛ ومن الشائع أن ترافق الإصابة آلام مفصلية أو 
التهاب المفاصل. يزول الطضح بعد أسبوع دون أن يترك عقابيل 
(الشكل 18). 

يتوضع الفيروس في السبيل التنفسي؛ وتنتقل العدوى 
بالإرذاذات السنفسية يعد دور الحضانة. وقد يحطم الفيروس 
,,8 طليعة الخلايا الحمر مؤدياً إلى نوبات من عدم تصنعها 
في النقي. 

الإنذار: حسنء لكن الإصابة في أثناء الحمل قد تؤدي 
إلى اللإجهاض أو إلى استسقاء رأس الجنين؛ أما في الكهول 
فقد تؤدي الإصابة إلى نويات نقص تصنع النمي من جراء 
تحطيم طليعة الخلايا الحمر. 

التشخيص: يعتمد على الصورة السريرية كما يلاحظ 
زيادة الحمضات زيادة طفيفة في الدم المحيطي . 

المعالجة: عرضية. 
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الشكل ( )١8‏ الحمامى الخمجية 


*'- داع كاوازاكي عكدءوثل عادكة1»3: 

مرض حاد يتظاهر في الطفولة الباكرة يطفح ظاهر 
وطفح باطن إضافة إلى تظاهرات داخلية وتبدلات العقد 
البلغمية: ويفترض فيه مسؤولية الفيروسات والجراثيم 
(الجراثيم البروبيونية). 

الموجودات السريرية: يبدأ المرض بحمى معندة على 
الصادات تدوم أسبوغاً إلى آسبوعين. كما يظهر التهاب 
المللتحمة ومخاظية المشم على شكل جفاف الشفتين 
واحمرارهما والتهاب القم واليلعوم. ويبدي الجلد طفحاً 
عديد الأشكال يشبه الحمى القرمزية؛ كما تشاهد حمامى 
متناظرة في الراحتين والأخمصين: يرافقها تضخم العقد 
اللفمية الرقبية الأمامية. إضافة إلى ظهور طفح نموذجي 
حول الشرج. 

الأعراض: ترتبط الأعراض على نحو مبهم بالتبدلات 
المجموعية مثل انهاب العضلة القلبية والنهاب الشرايين 
الإكليلية (أم دم إكليلية؛ واحتشاء العضلة القلبية والإسهال 
والآلام البطنية والألم المفصلي أو التهاب المفصل). 

الموجودات المخبرية: بيلة بروتينية وبيلة كريات بيض وزيادة 
الكريات البيض وارتقاع الغلوبولين المناعي؛ وترتفع أحياناً 
ناقلات الامين. 

الإتذار: حسن في الإصابة الحادة المألوفة: وتبلع تسيبة 
الوفيات :,/7-/١‏ وتعزى إلى أم دم في الشريان الإكليلي. 

المعالجة: عرضية بإعطاء الساليسيلات غالبا (:- 
٠‏ ملغ/كغ) من الوزن أسبوعياً مدة شهرين: وإعطاء القاما 
غلوبولين وريدياً إضافة إلى الساليسيلات قد يقي من إصابة 
الشريان الإكليلي. 

رابعاً- زمرة الفيروسات الجدرية م1ا20ع 5نا02/1م: 

هي كيروسات من نمط الدنا ذات وزن حِرْنَىي كبير؛ يراوح 
قطرها بين ٠٠١‏ و١٠‏ نانو متر. وتشمل كلاً من كيروسات 
الجدري وفيروس الوقس الذي يستخدم للتلقيح ضد 
الجدري وفيروس حجدري البقر وقيروسات المليساء المعدية 
ذات العلاقة الكبيرة بالشيروسات الجدرية. 

-١‏ الجدري الكبير 21:1013؟: 

وقد تم القضاء عليه فى أنحاء العالم عام 197/0 ؛ويالتالي 
فإن تقاح الجدري الرسمى غاد غير مستعمل خالياًء للك 
سيضرب صفحاً عن ذكره؛ ويُتكلم عن كل من جدري البقر 
والمليساء المعدية والأورف وعقيدات الحلابين. 

-١‏ جدري البقر <هم/0ام0: 

هو خمج نادر يفيروس جدري البقر. ينتقل إلى الإنسان 


عن طريق الموارض والحيوانات الأآهلية مثل القطط. 

الموجودات السريرية: يَظهر مكان تلقيح القيروس 
(الأصابع واليدين عادةً) حطاطة واضحة الحدود تكبر؛ 
ويتسرر مركزها بتنخر نزفي. وبعد ذلك تتشكل الجلبات 
(النقطة المسررة). تشفى هذه الاندقاعات تاركة ندبة خفيمة. 
وبما أن نسبة التلقيح ضد الفيروسات الجدرية السوّية - 
ذات التأثير الممرض للإنسان وذات العلاقة القريبة بالشيروس 
المسبب للجدري - قد قلت: وذلك منذ أن امتنع العالم عن 
إعطاء اللقاح المضاد للجدري؛ لذا ييقَى خطر الإصابة 
بجدري البقر موجوداً في الأشخاص غير الملقحين؛ وغالباً 
ما تترافق الإصابة الجلدية وارتفاع الحرارة والتهاب الأوعية 
اللمفية وضخامة العقد اللمفية الموافقة- 

المفالجة: مطهرات موضعية وؤإعطاء صادات مختلفة 
للوقاية من الإنتان الثانوي. 

“'- اللليساء المعدية ترنادواع 202212 تتزناء5ن2011: 

العامل الممرض في المليساء المعدية شيروس ينتمي إلى 
مجموعة الفيروسات الجدرية: وهو ذو حجم كبير نسبيا: 
أقطاره نحو 7٠١714٠‏ ناتو متر. ولفيرؤس المليساء المعدية 
أريعة أنماط :)4-١(‏ لكن النمط الثاني منه هو الذي يسيب 
معظم أخماج المليساء المعدية في المخموجين بفيروس عوز 
المتاعة المكتسب (الإيدز). 

تراوح قنرة الحضانة بين أسابيع حنى أشهر؛ أما الغدوى 
فتنتقل بسهولة بالنماس المياشر من جلد إلى آخر وعن 
الطريق الجنسي في البالغين. يدخل الفيروس الجلد عبر 
تضرق يشروي: ويكون ثلثا المرضى بعمرأقل من عشر سنوات. 

الموجودات السريرية: تتظاهر المليساء المعدية يبحطاطات 
لؤلؤية الشكل قاسية مسررة تنوضع على جلد سليم: وقد 
تنوضع على شكل خظي ( ظاهرة كوبتر الكاذبة). وإذا ما 
ضغطت الحطاظة يوساطة ملقط تخرج من مركزها كتلة 
بيضاء دهتية: إذا ما قفحصت هذه الكتلة تحت المجهر شوهدت 
بنيات بيضوية الشكل ذات لون متجانس عديمة النوى تدعى 
أجسام المليساء؛ وهي خلايا بشروية مصابة بالفيروس. ويشير 
التهاب الجلد الذي قد يطرأ على محيط الاندقاعات إلى 
بدء تراجعها؛ ويؤهب للخمج بهذا الفيروس كل من التثبيط 
المناعىي والتهاب الجلد التأتبي واستخدام السنروئيدات 
القشرية (الشكل .)١19‏ وأكثر ما تتوضع اندفاعات المليساء 
على الوجه والمنطقة التناسلية؛ وقد تتوضع الاندقاعات على 
حافة القَضيب والملتحمة والقرنية:؛ وقد تحدث إصابات على 
مخاطية الفم والمخاطية التناسلية. وغالياً ما تكون اتدقاعات 


المليساء المعدية حاكة؛ مما يؤدي إلى تزايد عددها من جراء 
العدوى الذاتية الناجمة عن الحكة. ويمكن الكشف عن وجود 
أضداد جوالة مضادة لهذه المستضدات في 4١‏ من المرضى. 
وذلك باستخدام تقنيات التألق المشناعى: وقد تنتشر 
الاتدفاعات الخاصة بالمليساء على شكل دخني في المضعفين 
مناعيا والبالغين المصابين بمتلازمة عوزالمناعة المكتسب. 

المعالجة: تعصر الحطاطات بملقط؛ ثم تطبق المطهرات: 
ويمكن كي الاندفاعات إذا ما كانت قليلة العدد بالآزوت 
السائل. أو تمس الاندفاعات بمحلول الترتينوئين موضعياً 
أو يطبق عليها حمض الخل ثلاثي الكلور بنسبة 75/. وقد 
ثبتت فعالية المعالجة بالإيميكيمود؛ وكذلك فائدة تطبيق ه 
فلوريوراسيل على الاندقاعات. 


(الشكل )١15‏ المليساء السارية 


4 الأورف 0:1: 

تسمى كذلك الأكتيمة المعدية وجدري الأغنام. 

الأورف داء ينجم عن شيروس الأورف الذي يوجد على 
تحو مستوطن في الأغنام: وينتقل إلى الإنسان عن طريق 
التماس مع آفات الأغنام المصابة, وقد لوحظت كشرة انتشاره 
في سورية في قترة ما بعد عيد الأضحى ؛ وذلك من جراء 
ملامسة ريات البيوت رؤوس الأغنام وقوائمها حين غسلها 
بغية طبخها. والانتقال من إنسان إلى إنسان نادر؛ وأكثر 


المناطق إصاية ظهر الأصابع والأيدي؛ حيث يتظاهر المرض 
بعد فترة حضانة تبلغ نحو أسبوع بشكل عقيدة حمراء بارزة 
ذات سطح حليمومي مفردة عادة؛ تتسطح في التهاية؛ لتشكل 
جلبة جافة؛ ثم تشفى عفوياً خلال 1 أسابيع تاركة ندبة في 
مكانها (الشكل .)٠١‏ 

يشيع في هذه الآفات حدوث الخمج الجرثومي الثانوي؛ 
وكثيرا ما يرافقها ضخامة العقد البلغمية الناحيّة. 

الإنذار: جيد؛ ولا تخلف الإصابة مناعة ما. 


الشكل )٠١‏ الأورف 


5- عقيدات الحلايين 20010125 وتزعء!انم: 

وتسمى كذلك جدري الحلابين وعقيدة نظيرة الوقس 
والتهاب الفم الحطاطي البقري. 

خمج عفيدات الحلابين مرض مهني في كل أنحاء العالم 
في الحلابين أو الأطباء البيطريين؛ وينتقل بمس ضروع 
الأيقار المخموجة أو خطومهاء؛ ينجم عن شيروس ذي شكل 
لولبي يراوح حجمه بين ١٠٠١و١58‏ نانو مثر. 

الموجودات السريرية: بعد فترة حضانة تبلغ 7-4 أيام تظهر 
عقيدات نصف كروية وحيدة أو منعددة على أيدي الحلابين 
بحجم حبة البازلاء. وغاليا ما تكون زرقاء ضاربة للحمرة 
مع غطاء أسود؛ وذات سطح قاس لماع يحيط بها جلد سوي 


(الشكل .)١١‏ 
التشخيص: يتم الكشف عن الفيروس باستخدام المجهر 
الإلكتروني. 


المعالجة: عرضية يتطبيق معالجات مجففة. وتتراجع هذه 
العقيدات خلال أسبوعين وو من دون معالجة. 

خامساً زَمرة الفشيروسات البابوفية 8010180 270121'1105م: 

تعد بعض الفيروسات التابعة للفيروسات البابوفية من 
العوامل المكونة للأورام؛ وتتميز زمرة هذه الفيروسات بالنمو 


الشكل (١؟)‏ عقيدات الحلابين 

البطيء والتضاعف ضمن النواة؛ وشيروس الثؤتول أو 
الحليموم هو الوحيد من هذه الزمرة الممرض للإنسان في 
حين تصيب بقيه فكيروسات هذه الزمرة مختلف الحيوانات. 

الأخماج الجلدية بالفيروسات الحليمومية الإتسانية 
ناز 110218أمدم 132صناط: منتشرة بكثرة في الإنسان مؤدية 
إلى اتدفاعات سريرية سليمة ومتنوعة على الجلد والأغشية 
المخاطية؛ وقد يكون لها شأن في تكوين الأورام؛ وقد عرف 
حتى الآن أكثر من ١15١‏ تمظا من القيروسات الحليمومية 
الإنسانية (ف.ح.1) ترافقها آفات سريرية مختلفة؛ تتعلق 
التظاهرة السريرية للآقة بنمط الفيروس المسبب لها 


حين تتوضع الفيروسات على الأغشية المخاطية المختلفة 
يكون شكل الأخماج حليمومياً في حين يكون شكلها لقمومياً 
حين توضعها على الأغشية المخاطية التناسلية. 

التظاهرات السريرية: للأخماج الجلدية ي(ف.ح.!) خمسة 
أشكال سريرية هي: 

-١‏ الثآئيل الشائعة 2:)5؟1 21302رمء: 

وتمثل نحو ٠١‏ من جميع الثآليل الجلدية التي تصيب 
الإنسان؛ أكثرما تحدث في الأطفال في سن الدراسة؛ وتشاهد 
بكثرة في المقصابين والخبازين وعمال المسالخ وتجار 
الأسماك. والثآليل الشائعة تكاثر بشروي سليم ينجم عن 
(ف.ح.!) التي تخمج الجلد والأغشية المخاطية؛ وتتظاهر 
بعد قترة حضانة تراوح بين ؛ أسابيع وثمانية أشهر باندفاعات 
حطاطية بلون لحمي رمادي إلى البني ذات حدود واضحة 
وسطح مفرط التقرن؛ وقد يكون متشققاً. قد يكون الثؤلول 
مفرداً أو متعدداء وقد يتوضع على أي منطقة من الجسم 
مثل الجذع والملتحمة وفوهتي الأنف؛ ولكنه حين يتوضع على 
جلد الأجفان أو حول الفم والذقن يصبح على نحو خاص 
يسمى الثؤلول الخطي الشكل. وأكثر ما تتوضع الثآليل في 
النهايات من جراء نقص الأكسجة فيها (الشكل ؟57). 

الويائيات: تنم العدوى بالتماس المباشر ولاسيما إذا كان 
الجلد متهتكاً ومتسحجاً وتنجم العدوى الذاتية عن التلقيح 
الذاتي. 

وتتعمم هذه الشثآليل في المصابين بعيوب مناعية (داء 
الثآليل المعمم) كما هو الحال في المصابين بالإيد زأو الذين 
يعالجون بمثبطات المناعة: أما الأطفال المصابون بأكزيما 


/ 


ىا 


الشكل (1؟) 
أ- ثؤلول اصبعي خيطي متوضع على الجفن العلوي. ب- ثآليل شائعة متوضعة على ظهر أصابع اليد 


مت 


تآتبية فتظهر فيهم هذه الثآليل بأعداد هائلة نتيجة العدوى 
الذاتية للأكزيما التي يعانون منهاء ومن جراء استعمال 
المراهم السنروئيدية (الإكزيما الثؤلولية). 

السير: قد تشفى هذه الثآليل الشائعة عفوياً بعد مدة 
تراوح بين عدة أسابيع أو أشهر حنى سنوات. 

-"١‏ الثآليل الأخمصية 1225 31 ددام: 

تصيب أخمص القدمين: وهي بالحقيقة شكل من الثآليل 
الشائعة؛ أكثر ما تظهر في الأماكن التى يحدث عليها ضغط 
ثقل الجسم (مناطق عظام الأمشاط)؛ لكنها قد تنتشر على 
أخمص القدم دون أن ترتبط بأماكن الضغط. 

قد تكون هذه الثآليل وحيدة أو متعددة: وقد تتداخل 
ويندمج بعضها ببعض؛ فتبدو كأنها اندقاع وحيد واسع؛ 
وتعرف هذه الحالة باسم الثآليل المزيّقَة. ومنها ما يكبرء 
ويتظاهر باتدفاعات حطاطيه تقرنية بلون الجلد يالاحظ 
فيها نقاط سود (الشكل 717). وهذه الثآليل اللأخمصية معدية 
على نحو خاص؛ وتتم العدوى بها في الأماكن العامة حيث 
يمشي فيها الناس حفاة كالمسابح والحمامات العامة ومالاعب 
الجمياز. 

"- الثآليل المسطحة أو الفتوية 22دام معنا5؟؟: 

هي فرط تكاثر جلدي سليم ناجم عن خمج بالفيروسات 
الحليمومية الإنسانية؛ غالباً ما تصيب الأطفال واليافعين. 

الموجودات السريرية: يتجلى هذا النوع من الثآليل 
بحطاطات بشروية مسطحة تماما بقطر ١-؛‏ ملم 
(الشكل4؟). تظهر على الوجه وناحية اللحية خاصة؛ لحدوث 
العدوى بطريق الحلاقة؛ كما قد تظهر في النساء اللواتي 


الشكل )١١(‏ ثآليل أخمصية 


الشكل )١4‏ ثآليل مسطحه على الجبهة 


يحلقن أشعار الساق نتيجة التلقيح الذاتي. وعلى ظهر 
الأصابع واليدين والمعصمين عامة. وهي حطاطات مدورة أو 
بيضوية الشكل؛ قليلة الوضوح بسبب لونها الرمادي أو 
الرمادي الضارب للصفرة؛ سطحها قليل التقرن؛ وقد تكون 
بلون القهوة الضارب للبني قليلاً. 

السير والإنذار: مقاومة على المعالجة. 

4- الأورام اللقمية الملإنفة 2121212 ناءع2 2011031012: 

تبدو بشكل بروزات صغيرة: ننضاعف لتشكل مجموعات 
تنبتية واسعة؛ ذات لون رمادي أصفر شاحب أو وردي. تنتقل 
الثآئيل التنبتية الشكل التناسلية جنسياًء وتتوضع في 
الرجال على القلفة ولاسيما إذا ما كانت ضيقة وعلى لجام 
القضيب والثلم الإكليلي؛ كما قد توجد ضمن الإحليل مؤدية 
إلى بيلة دموية مع تبدل رشق البول. أآما في النساء فتشاهد 
على الشفرين الكبيرين والصغيرين ؛ وحنى عند مدخل المهيل 
وعلى العجان وحول الشرج (الشكل 5١)؛‏ تتصف هذه الأورام 
بكثرنها خلال الحمل وحين وجود مفرزات مهبلية؛ كما قد 
تتراكم بين شقوقها مواد قيحية نؤدي إلى رائحة كريهه. نشيع 
إصابة الجنوسين والمصابين بالإيد زبهده الأورام اللقمية: وقد 
تلتبس اندفاعاتها باندفاعات الحطاط البوفاتي التى تنجم 
عن يروس حليمومي من نمط ١١5‏ والني تتظاهر باندفاعات 
حطاطية مفرطة التصبغ مسطحة يقطر ”ملم؛ وتتوضع 
على القضيب أو قرب الفرج أو حول الشرج:؛ تلك الحطاطات 
التي تبدي نتضوجاً شاذاً للظهارة وشذوذا خلوياً شبيهاً بداء 
بوين؛ كما أن هذا الحطاط قد يترقى لسرطانة وسفية 
الخلايا ولاسيما إذا ما توضع على الحشفة قي الرجال غير 
المخنوتين وعلى عنق الرحم ومخاطيه المهبل والمستميم. 


-1 


الشكل (15) لقمومات مؤنفة 


5- اللقموم المؤتف العماذق 020310:22ء - رأءأكمء61.آ 
012 


هو ورم حليمومي فكيروسي للنمط " ذو تطور ونمو 


مخريين (الشكل 15). يشاهد على القلفة ولاسيما في الذكور ١١١١|‏ 


غير المختونين؛ وعلى ناحية ما حول الشرج: وقد يصيب 
الفرج» ويتظاهر بتنشؤ ثؤلولي الشكل ضخم؛ ينفضذ إلى 
النسج العميقة؛ ومن غير الشائع انتقاله إلى عقد الناحية. 
يمثل هذا اللقموم سرطانة ثؤلولية أو سرطاتة موضعة. 

5- ثدن البشرة الثؤلولي الشكل 2515ام0035ه:ء10م» 
1015ل دمع 

يتظاهر هذا المرض مندن الولادة أوفي سن الطفولة يثآليل 
تشبه الثآليل المسطحة الفتوية؛ تتوضع على النواحىي 
المعرضة للضياء كالوجه وظهر اليدين وأعلى الصدر. أما 
الأغشية المخاطية غلا تصاب به (الشكل 77). وهو اضطراب 
نادريورث عن الطريق الجسدي الصاغر؛ وينجم عن شيروسات 
حليمومية عديدة: أهمها الفيروسات من الأنماط «-ه-8: 
ويكون الجلد المصاب على استعداد لتقبل تلك القفيروسات 
من جراء خلل نوعي للمناعة المتوسطة الخلايا. 

الإمراض: لوحظ وجود قصة عائلية في أكثر من ثلث 
الحوادث يكون فيها الأبوان قريبين وحدوث تخلف عقلي. 
ووصف لهذه الآقة شكلان؛ شكل سليم ينجم عن القيروس 
3*:؛ وشكل قابل التحول إلى الخبث في /270-7٠‏ من المرضى 
ينجم عن الفيروسات 5-8 /1181. يوضح الجدول )١(‏ أنماط 
القفيروسات الحليمومية الإنسانية والمظاهر السريرية التى 


هه 


الشكل (511) اللقموم العملاق 


الشكل (17) ثدن البشرة الثؤلولي الشكل 


تحدثها وبالتالي مقدرتها المكونة للأورام. 

الوقاية: 

-١‏ مسح عنق الرحم مسحاً خلوياً منوالياً في النساء 
المصابات يثآليل تناسلية ظاهرة بغية الكشف عن خلل تنسج 
عنق الرحم. 

-١‏ مراقبة المصابين بثدن البشرة الثؤلولي الشكل 
باستمرار؛ ونصحهم بتجنب الشمس ومعالجتهم بواقيات 


أثماط فيروسات 1177 التظاهرات السريرية الأكثر 


حدوثا 


1 الثآليل الراحية اللأخمصية 
العميقة 


سصفكف ثاليل شائعة 


ه-9-6-؟14-1١19-119-10-1-‏ 
لاو ءن 


عسر تنسج البشرة الثؤلولي 
الشكل في المثيطين مناعياً 


عدوم ومدهع- اهمه 
وده -وه كد" 


التظاهرات السريزية الأقل 
حدوثاً 


التآليل الشائعة 


التآليل الراحية الأخمصية: 
الثاليل المزيقة - الثآليل 
الشرجية التتاسلية التآليل 
الفموية 
الثائيل المسطحة في ثدن 
البشرة الثؤلولي الشكل 


آقات داخل البشرة وسفية - 
سرطانة شائكة الخلايا - 
ثاليل شائعة أورام 


ليعوهية يُتفيية 


مقدرتها المكونة للأورام 


لا تؤدي إلى تكوين 
الأورام 

لا تؤدي إلى تكوين 
الأورام 


لا تؤدي إلى تكوين 
الأورام 


5-6-6 عزلت من 
سرطانة شائكة الخلايا 


خطر مكبوح وورم بوشكه 

ولوفنشاين - أورام نادرة 
على القضيب والفرج 
وعنق الرحم والمناطق 


الشرصسيةالتتاسلية 


تآليل شائعة 


وقرط تنسج لعنق الرحم 
وسرطانات: نادرة في 
نوضعها الجلدي 


)١( الجدول‎ 


الضياء. واستئصال الأورام باكرا إذا ما ظهرت على 
اندفاعاتهم. 

ظهر مؤخرا لقاحان ضد ذراري الفشيروسات الحليمومية 
التناسلية؛ يتكون الأول من أجزاء مشابهه لأجزاء شيروسات 
الأنماط :)18-17-11١-5(‏ وأبدى نتائج واعدة في الوقاية من 
أخماج تلك الفيروسات؛ وبائلتالي سرطاناتها بئسية .71/١‏ 

أما اللقاح الثاني 02150351 فهو خليط من جسيمات 
مشابهة للقيروسات الحليمومية: وقد وافقت منظمة الغداء 
والدواء الأمريكية على استخدامه تلشابات للوقاية من 
سرطان عتق الرحم والمهبل والفرج والأمراض ما قيل 
السرطانية الناجمة عن القيروسات الحليمومية 18-1١‏ ومن 
الثاليل الناجمة عن القيروسات .1١1-5‏ 

يعطى اللقاح للذكور والتساء: ولا يستطب إعطاؤه في 


أثناء الحمل. 

معالجة الثآليل: تعنو بعضص حالات الثآليل للمغالجات 
البسيطة: كما أنها قد تغيب عفوياً وعلى تحو مفاجئ؛ في 
حين ترى بعض الحالات الناكسة والمعندة على المعالجة. 
وهنالك معائحات كثيرة للثاليل يجب أن تنتقّى منها المعالجة 
غير العنيفقة والتى لا تخلف ندبات؛ استنادا إلى توضع 
الثآليل وحجمها وعددها وعمر المريض وجنسه وإلى 
المعالجات السابقة التي طبقها: وفيما يلي باختصارأهم هده 
العاذجات. 

أهم علاجات الثآليل: 

-١‏ تأتي المعالجة القرية باستخدام الآروت السائل في امام 
الأول. وتقوم على تحميد الثآليل. 

؟١-‏ حالآت القرنين 515/ا|673]0!؛ وتفيد في معاتجة الثآليل 


ني 
. 


الشائعة واللأخمصية: وذلك بآستخدام حمض الصفصاف 
4غ + حمض اللبن 4غ + كولوديون 7اغ أو بتطبيق مرهم 
الفورمالين. 

*- البودوفيلين: وتعالج به اللقمومات المؤنفة. ولا يستطب 
تطبيقه للحوامل. 

#:- حمض الخل ثلاثي الكلور بنسبة 280-786/: وتعالج به 
اللقمومات المؤنفة؛ ويمكن تطبيقه للحوامل. 

ه- مرهم 5- فلورويوراسيل بنسبة 5/. 

5- البيلومايسين ش, ٠‏ وحدة/ملء: ويحمّن داخل الثؤلول. 

/- مرهم الإيميكيمود .٠١,6‏ 

8- رهيم فيتامين 8 الحامضي - لأء3 16]17012: ويفيد في 


معالجة التآليل المسطحة. 

4- لايزر الصياغ النابض؛ أو لايزر ي0». 

-٠‏ الدينامية الضوئية بتطبيق حمض أميتوليفوليك: 
ويعد ساعتين تشعيع الثآليل يحزمة ضوئية عريضة -4٠١‏ 
نانو متر. 

-١‏ التخثير الكهريائي مع التجريف. 

؟١١-‏ السيمتدين بمقدار ١-6٠‏ ؛ملغ/كلغ يومياً؛ وقد أدى 
إلى شفاء الثآثيل بسيب تأثيراته المعدلة للمتاعة. 

-١+‏ الإسيترتين أو الإيزو تريتنوئين بطريق الفم في 
الحالات المعندة. 


الأمراض الجلدية الفطرية المنشأ 


تأتي أهمية الأمراض الجلدية الفطرية 01563565 [0083؟ 
من شيوعها وتشابهها في كثير من الأمراض الجلدية 
والتياسها بها سريريا؛ وتسهم الأدواء المضعفة للمناعة, 
والاستعمال المتزايد للأدوية الكايتة للمناعة والستروئيدات 
والمضادات الحيوية ومانعات الحمل في ازدياد هذه الأمراض 
عددا وشدة:؛ وفي ترَايد عدد الفطور الممرضة: كما أن يسر 
التنقل وسهوئة المواصلات أدى إلى انتشار أمراض كانت 
تستأثر بها أقاليم جغرافية معينة. 

خواص اتفطور: 

يوجد في الطبيعة تحو ١١٠١‏ ألف نوع من المُطور 81 دنا 
خمسون منها فقط تمرض الإنسان. وتتوزع الفطور الممرضة 
على ثلاثة أجناس هي الفطور الجلدية د16 زطم12]0صمء0: 
والخمائر 32225)5: والعضن 521010 

تندمي الفطور إلى المملكة النباتية: ونتضطر للحصول على 
حاجاتها الغذائية إلى (التطضل) على الكائنات الحية أوتكون 
رمية عالاام530:0 على الكائتات الميتة؛ وتنتحول الرمية إلى 
طفيلية حين توافر الظروف المؤهبة. تكون الفطور الجلدية 
خيطية مكونة من عدة خيوط قصيرة 136م/[1!: يتأتف الخيط 
من غلاف كينيني يداخله هيوتى فيها نواة؛ تتصل الخيوط 
بعضها ببعض وتقسم بحواجز. وقد يكون الخيط الفطري 
لا خلويا عديم الحواجز. 

تتكاثر الفطور الخيطية جنسياً أو لا جنسياً بوساطة 
الأبواغ 50065: وتتكاثر الفطور الخمائرية الشكل بالبرعمة 
وتنجم عنها أحياناً خيوط فطرية. وتوجد الفطوز عادة في 
العناصر غير الموعاة من البشرة وملحقاتها: وهى أليفة 
الكيراتين تصيب التسج المتقرنة؛ مؤدية إلى أخماج سطحية 
تسمى السعهف 6103 

تخترق الفطور الجلد بإنزيماتها الحالة التي تساعدها 
على التطفل. ويكفي التماس للعدوى بالسعف في حين لايد 
من حدوث رض أو جرح للإصاية بالفطارات العميقة 
وتستنئشق بعض الفطور رثويا: ويمربعضها هضمياء أويصل 
مباشرة إلى الدم عبر قثطرة ملوثة مثلا. 

تشخيص الفطارات: 

يستند إلى الفحص السريري والقصة المرصية؛ ومن 
الوسائل المساعدة على التشخيص: 

-١‏ تحري الفطور المباشر: يجرى تحري الفطور المباشر 


محمد عويضة 


على الوسوف أو الأشعار أو على برادة وجه الظفر السفلىي 
بعد وضعها على صفيحة زجاجية: ثم تضاف قطرات من 
محلول من ماءات البوتاسيوم 12011 ١6‏ على العينة: ويترك 
المحضر مدة ساعة في جو رطب ثم يسخن بلطف من دون 
الوصول للغليان: ويفحص بعد ذلك بالمجهر فترى الخيطان 
الفطرية والأبواغ. ولتلوين المحضرات بلون أزرق يضاق حبر 
باركر الأزرق الغامق مع 12011 فتبدو الخيطان والأبواغ (حبر 
باركر نوع من الحبر كان يستعمل قديماً). 

؟- الزرع الفطري: تزرع العينة على وسط سابورو ديكستروز 
آغار :263 027]:056 536011131105 ويضاف السيكلوهيكزيدين 
والكلورامفينيكول لتثبيط نمو الفطور الرمية والجراثيم, 
أما وسط اختبار الفطور ا تجلدية 10ناألع11 غ65 غا/إام32)0 رمعل 
فيحوي إضافة إلى وسط سابوزو حمرة الفينول كمشعر 
للباهائية 11م: يبقى وسط النمو أصضراللون حين نمو الفطور 
الرمية ويصبح أحمرّ حين تنمو القطور الجلدية الممرضة. 
تحضن الرروع بحرارة الغرفة 75 مثوية لأريعة أسابيع قبل 
الجزم بسلبية الزرع. 

؟- الفحص بأشعة وود: وهي طيف من الأشعة فوق 
البنفسجية طول موجتها 7٠‏ نانومتر؛ تساعد في تشخيص 
بعض الفطارات. 

4- الفخص النسجي: ثادراً ما يجرى لتشخيص 
الفطارات السطحية: وتنضح قائدته أكثشر في تشخيص 
الفطارات العميقة والمجموعية. 

تقسم الفطارات إلى ثلاث مجموعات: الفطارات البشروية. 
والجريبية: والفطارات العميقة: والفطارات المجموعية. 

أولاً- الفطارات البشروية والجريبية: 

وتضم الفطارات الجلدية 11[/0515م0677130 التاجمة عن 
الفطور الجلدية: والغطارات الناجمة عن الخمائر. 
والفطارات الناجمة عن العفضن. 

-١‏ الفقطارات الجلدية الناجمة عن الفطور الجلدية: 

أو السعف وتضم فطارات البشرة والأظفار والأجرية 
الشعرية:؛ وتسببها ثلاثة أنواع من الفطور: الفطور الشعروية 
ره /(1[م110ء1:: واتلبويغاء 0171011م721705: والفطور البشروية 
00 (0]م7700ع10مع. تقسم الفطور يحسب مضيفها الانتقائي 
إلى قطور ولوعة بالبشر 1!أ1م0م3018,0؛ وفطور ولوعة 
بالحيوان 1!1أم200: وقطور ولوعة بالترية ١|١٠١‏ 1اممعع؛ وتؤدي 


الفطور الولوعة بالترية وبالحيوان عادة إلى آقات التهابية, 
وتكثر الإصابات بهما في الأوساط الريفضية: أما الإصابات 
بالفطور الإنسانية فتكون وباثية وأقل التهابية. 

أ- سعفة الفروة 15ازم2ة0) .'1: 

مرض ساب خاص بالأطفال - باسثناء القرعة - يشفى 
تلقائياً مع البلوغ بسبب زيادة الحموض الشحمية المشيعة 
الني تثيط نمو الفطور؛ وقد يصاب الكبار مثبطو المناعة 

تصيب الفطور بشرة الفروة وجذر الشعرة وسقيبتها: 
ويتوضع الفطر خارج الشعرة أو داخلها (الجدول -)١‏ 


أبواغ مقصلية حول سقيبة الشعرة أبواغ مقصلية داخل سقيبة الشعرة 


مثل مثل 
الشعروية الذقنية إنسانية ٠‏ حيوانية 
الشعروية الحمراء إنسائية 
الشعروية الثؤلولية ‏ حيوانية 


الشعروية الجازة إنسانية 
الشعروية البنفسجية ‏ إنسائية 
السودانية إنسانية 
للبويغاء الأدوينية 2 إنسانية 
للبويغاء الكلبية حيوانية 


الشعروية القرعية إنسائية 
خيوط قرعية 1136م179 - 731012 
مصطفة خارج سقيبة الشعرة وداخلها 


الجدول )١(‏ يبين توضع الفطور في الشعرة ومضيفها الانتقائي 

(1)- سعفة الفروة غير الالتهابية: أو الإنساتية: تسيبها 
الفطور خارج الشعرة مثل البويغاء الأدوينية 0101ا10.200001: 
والبويغاء الحديدية 0اناء0510ا1] .21. تبدأ الآفة بحطاطات 
حمامية صغيرة تحيط بالأشعار وتجزها وتمتد بشكل نابن, 
مؤدية إلى حاصات وسقية حمامية قليلاً: تبدو الأشعارفيها 


الشكل )١(‏ سعفة جازة 


رمادية متكسرة فوق مستوى الضروة (السعغفة الجازة) 
(الشكل )١‏ تكون الإصابة بشكل بقعة وحيدة أو عدة بقع 
واضحة الحدود. 

-)١(‏ السهعفة الالتهابية: الشهدة: تحدث بالفطور 
الحيوانية مثل البويغاء الكلبية 20.03715: وبالفطور الولوعة 
بالترية مثل البويغاء الجبسية:؛ تراوح شدة الالتهاب بين 
التهاب الجريبات الفطري والشهدة (الشكل ")؛ يستولي 
الفطر على عمق الجريب الشعري ويخريه وتتشكل بثور 
واندفاعات عقيدية خراجية ينضح المقيح من فوهات 
جريباتها؛ وغالباً ما يضاف الخمج الجرثومي الثانوي إليها؛ 
وقد ترافق آقات الغروة آفات مماثلة على الجلد الأجرد. تكون 
الأعراض العامة في الشهدة صاخبة: من ألم موضعي وصداع؛ 
وترفع حروري وضخامة بالعقد اللمفاوية الرقبية. ويكثر 
حدوث الطفحة القطرية في أثناء سيرهاء هذا وتحدث 
الحاصات التدبية الدائمة بعد نراجع النهاب الشهدة الشديد. 


الشكل )١(‏ شهدة الفضروة 
(9)- سعفة النقاط السود و5ذاتصقء دعصت غ00 علعواط: 
تسيبها الفطور الا نسانية داخل الشعرة مثل الشعروية الجازة 
515 )) أو الشعروية البنفسجية 7الاع710130 .]. ويؤدي 


وجود الأبواغ والخمج داخل الشعرة إلى تقَصفها عند قوهة 
الجراب الشعري على مستوى الفروة مخلفة وراءهأ نقاطا 
سودا (الشكل ): تكون الحاصات متعددة غير واضحة 
الحدود. وتتضمن بعض الأشعار السليمة. 

(4)- السعفة القرعية: تنجم المرعة 13115 (الشكل 14) 
عادة عن الفطورالشعرويةالشنلانية 2هالإامهناءم] 
أأداء امعماعى ونادراً عن الفقطور الشعروية اليتفسحية أو 
البويغاء الحبيبية. 

تحدث العدوى في الطفولة بالتماس المديد المباشر مع 
المريض أو باستعمال أدواته الملوثة. يصاب الذكور أكثر من 
الإناث: ولا تشفى الإصابة مع البلوغ؛ والقرعة أقل سراية 
من بقيه السعف. يساعد على حدوثها سوء الظروف الصحية 
والتغذية المتدنية. وتشاهد القرعة في إفريقيا وأمريكا 
الجنوبية والشرق الأوسط. 

تتكائف الخيوط الفطرية حول الجريبات الشعرية وتنفن 
إلى داخل سقييه الشعرة و تنتشر فيها حنى جذرهاء وتشكل 
الفطور مع الهم والكيراتين المتأذي ما يدعى التريسات 
عإناأناء5؛ وهي حطاطات صغيرة دائرية منخمصة المركز بلون 
أصفر كبريتي في مركزها شعرة أو عدة أشعار؛ تلتحم 
التريسات لتشكل سطوحا واسعة؛ وينتهي الالتهاب المزمن 
بحدوث حاصة تدبية ضمورية: غاليا ما تدع هذه السعقة 
هامشأاً من الأشعار السليمة على الناحية القفوية. ووصف 
من أشكال القرعة الثادرة الأشكال الحمامية الوسفية 
والقوبائية والندبية. 

وقد تمتد القرعة لتصيب الجلد الأجرد والأظفان وقد 
ترى في أثناء سيرها طفحة ثاتوية 131010 حطاطية حزازية. 

التشخيص والتشخيص التفريقي: تلتبس السعف غير 
الالتهابية بالأكرما المثية والصدف والثعلية وعرة نتف 


الشكل (غ) السعفة القرعية 


الأشعار؛ وتشبه السعف الالتهابية تقيحات الفروة: أما القرعة 
فشكلها موح سريرياً. يبنى التشخيص على الشكل السريري 
وإيجابية تحري الفطور وزرعها . وتفيد أشغة وود الني تعطي 
قيها بعض الفطور خارج الشعرة مثل البويفاء الأودوينية 
والكلبية والحديدية تألقاً أخضر ساطعاًء وتومض الفطور 
داخل الشعرة الشعروية الشنلانية بتألق أخضر باهت. 

التشريح المرضي: ترى الخيوط الفطرية حول سقيبة 
الشغرة وداخلها؛ وتبدو حمراء اللون بالتلوين بالباس 585 
وسوداء بالتلوين بميثيتامين الفضة: وتبدي الأدمة رشاحة 
النهابية لمقاوية ناسجة حول الجريبات: تكون شديدة في 
الشهدة مع خراجات أدمية وجريبية. 

معالجة السعف: يقص الشعر حول الآفقة ويستعمل شامبو 
الكيتوكونازول أو السيكلوبيروكس للمصاب ومجاوريه: وتطيق 
مضادات الفطور الخارجية: ويحب دوما استعمال مضادات 
الفطورداخلاً فى سعف الفروة. يعطى الأطفال 
الغريزيوقولفين 195 انة0ء715ع بشكله الدقيق: بجرعة -١6‏ 
٠'ملغ/كغ/يوم:‏ (ويعطى الكبار اغ/يومياً) حتى يحدث 
التحسن السريري والمخبري يفترة تراوح بين ” و8 أسابيع. 
يضاف صاد واسع الطيف حين الإصاية بالشهدة للسيطرة 
على الخمج الجرثومي؛ كما يفيد فيها إعطاء شوط قصير 
من الستيروئيدات داخلاً لتحسين الحالة العامة والموضعية 
والوقاية من حصول الارتكاسات الثانوية: وتخفيف حدوث 
حاصات تدبية. 

أما الأطفال المتحسسون للغريزيوفولفين فيعطون 
الإيتراكونازول بجرعة *-4 ملغ/كغ/يوم أو التربيناقين. أما 
القرعة فتعالج بالفريزيوقولفين من ١1-1‏ شهرا؛ ويجب 
فحص أعضاء الأسرة؛ ومعالجتهم إن لزم الأمر. 

ب- سعقة الذقن عوطعدط وعطذ): 

تصيب سعفة الذقن الأشهار الانتهائية للوجه في الرجال. 
تنتمّل العدوى بأدوات الحلاقين الملوثة: ويالتماس المياشر 
بالماشية فى الأوساط الريفية. 

المظاهر السريرية: تصيب سعفة الذقن منطقة اللحية 
أكثر مما تصيب متطقة الشارب: وتكون وحيدة الجانب عادة 
ولها ثلاثة نماذج: 

-)١(‏ السعفة الالتهابية: تنجم عن الفطور الحيوانية 
كالشعروية الذقنية ذ5ع]/إ[م26713810 .1 والبويغاء الكلبية:؛ 
وتشبه شهدة الفروة (الشكل 0ه). تكون الآفات بثرية وعقيدية 
قيحية خراجية الشكل مغطاة بقشور النهابية ونزمصلي 
وقيحي؛ وتبدو الأشعار هشة كامدة تقتلع بسهولة: وتؤدي 
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الشكل (0) سعفة ذقن التهابية 


حين شفائها إلى حاصات ندبية. 

(0)- السعفة السطحية: تسبيها الفطور الإتسانية 
كالشعروية الحمراء؛ تتظاهر بحمامى منتشرة ويثور جريبية» 
وتكون الأشعار باهتة وهشة. 

(9)- السعفة المتحلقة 215012266: تشبه السعفة المقوسة 
للجلد الأجرد؛ وتبدي انتشاراً محيطياً بحوية فعالة 
حويصلية بثرية مع توسف مركزي وقلة الأشعار. 

التشريح المرضي: يشبه الموجودات في سعف الرأس 


الالتهابية: وكلما ازدادت التهابية الموجودات النسحية قل 
وجود الفطور أو زال. 


التشخيص التفريقي: تلتبس سعفة الذقن بالتهاب 
الجريبات الجرثومي (التينة الشائعة) والخمائري والتهاب 
الجلد حول الفم. يكون الالتهاب الجرثومي غالبا ثنائي 
الجاتب, مؤلماًء وأكثر ما يصيب الشفة العليا. 

المعالجة: يعطى غرام من الغريزيوفولفين يومياً حتى 
ثلاثة أسابيع بعد التراجع السريري؛ إضاقة إلى مضادات 
الفطورالسطحية والكمادات الحارة: والحلاقة وإزالة القشور 
والمفرزات. وتساعد الستيروئيدات داخلاً في تحسين الأعراض 
في الحالات الالتهابية الشديدة. 

ج- سعفة الجسد 0:15م02» 562ذ): 

تحدث العدوى بسعفة الجسد (الشكل 5) من إتسان أو 
حيوان مصاب أو بالعدوى الذاتية من بؤرة فطرية: كسعفة 


القدم. والأطفال أكثر إصابة بالفطور الحيوانية وتسيبها 
الشعروية الحمراء والشعروية الذقنية والبويغاء الكلبية. 
ويرافق السعفة والشعروية الحمراء غزو الفطر للجريبات 
الشعرية. 

تتظاهر سريرياً باندفاعات حمامية حلقية متوسفة في 
المحيط؛ وقد تكون الحوية المحيطية حويصلية وتتسع 
الحلقات بشكل نابذ ويتوسف المركز ويشفى. وقد تتحد 
الحلقات كما يبحدث بالسعفة الناجمة عن الشعروية الحمراء 
لتشكل مساحات كبيرة متعددة الأقواس وتدعى بالسعفة 
المقوسة. 


١ 1 ا"‎ 


الشكل (5) سعفة الجسد 
أنماط خاصة لسعفة الجسد: 
-)١(‏ شهدة الجلد الأجرد: (الشكل :)١‏ تسببها الفطور 
الحيوانية وتكثر قي المزارعين والجزارين وتشبه شهدة ا لضروة 
بشدة التهابها. يكون الاندفاع حمامياً مرتشحاء بثريا جرابياء 
كما تغزو الفطور عمق الجريبات الشعرية وقد يرافقها خمج 
جرثومي وضخامات عقدية وطفحة فطرية ثانوية. ونادرا 


الشكل (/) شهدة الجلد الأجرد 


مايكون الخمج عميقاً لدرجة إحداث خراجات قفطرية 


5 حَ 
(1)- حبيبوم ماجوشي: (الشكل :)١‏ هي عقيدات النهابية 
حبيبومية حول الجريبات تسيبها الشعرويات: تظهر على 


الفروة أوالأطراف. 


لاا 
1 الا 1 ١‏ 
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الشكل (8) حبيبوم ماجوشي على المرفق 


(؟")- التهاب ما حول الجريب الحبيبومي العقيدي على 
الساق: تسببه الشعروية الحمراء؛ يشبه حبيبوم ماجوشي 
وهي آفة فطرية مزمنة حبيبومية تصل لأعماق الجريب 
الشعري:؛ أكثر ما تصاب بها السيدات بسبب إزالة أشعار 
الساقين. 

(4)- سعفة الوجه: تقابل في النساء والأطفال سعفة 
الذقن في الرجال؛ أكثر ما تصيب الأطفال (الشكله) 
لتماسهم بالحيوانات الأليفة: وتتظاهر باندفاعات حمامية 
وسفية دائرية أو حلقية وقد تكون حويتها بثرية. تفقد 
حدودها الصريحة مع الإزمان مما يزيد صعوبة تشخيصهاء 
وكثيرا ما تعالج خطأ بالستيروئيدات مما يؤدي إلى توسعها. 

(6)- السعفة المستترة 4.120892110): هي سعفة عولجت 
خطأ بالستيروئيدات تتظاهر بعقيدات أدمية أوآفات عميقة 
تشيه الشهدات. 

الموجودات المخبرية: يجرى تحر للفطور المباشر وزرعها من 
وسوف الحوية المحيطية الفعالة أو من الحويصلات, أما في 
الآفات الحبيبومية العميقة فتؤخن عينة من الخزعة للزرع. 

التشريح المرضي: إضافة إلى الموجودات النسجية 
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الشكل (5) سعفة الوجه 


الالتهابية ترى بفحص المقاطع الملونة بالباس 885 خيوط 
الفطرآخذة لوناً أحمر ضمن الطبقة المتقرنة: وتكون سوداء 
بتلوين فضة الميثينامسن مع! !51 70]16311192: أما الشكل 
العقيدي المحيط بالجريبات فيتظاهر بارتكاس حبيبومي 
حول الجريب الشعري. 

التشخيص التفريقي: يجب تمييها من الاندفاعات 
الحلقية مثل الحمامى الحلقية النابذة والحبيبوم الحلقي 
والأكزيمة المدنرة:؛ كما تميزمن الصدف والأكزيمة المثية: وأكثر 
ما تلتبس به السعفة المتحلقة هي بقّعة الطليعة الخاصة 
بالنخالية الوردية. 

المعالجة: تطبق مضادات الفطور الخارجية مرتين يومياً 
مثل الإيميدازولات أو التولنفتات أو التربينافين. أما مضادات 
الفطور الداخلية فتترك للآفات الواسعة أو الالتهابية مثل 
الإيتراكونازول ١٠٠ملغ‏ يومياً مدة أسيوعين (هملغ/كغ في 
اليوم ولمدةأسبوع للأطفال): والفلوكونازول 15١‏ ملغ أسبوعياً 
مدة ؛ أسابيع؛ أو التريينافين ١5٠‏ ملغ يومياً لأسبوعين (- 
*“ملغ/كغ يومياً للأطفال) أو الغريزيوفولفين ٠٠٠ملغ‏ يوميا 
للكبار؛ وه-١٠‏ ملغ/كغ للأطفال. 

د- السعفة الإربية: 

فطار يصيب المغينين والعانة وما حول الشرج. تحدث 
العدوى في هذه السعفة بالتماس المباشر أو بانتقال الفطر 
من توضع سابق؛ وتتفاقم هذه السعفة بالحرارة والنعطن. 

أكثر ما تحدت السعفة الإريية 1015© .] بالفطور الشعروية 
(الحمراء والذقنية): والبشروية الندقية (مالإدام20مع10مع 
(اناوهعع10!؛ وتصيب الذكور آكثر مما تصيب الإناث بكثير. 


تتجلى باندقاعات حمامية دائرية بحواف هامشية واضحة 
الحدود ومرتفعة وقد تكون الحوية المحيطية حطاطية 
حويصلية. كما تكون الآفة حاكة وقد تصبح مؤلمة إذا ما أضيف 
الخمج الجرثومي. تبقى السعفة بالفطور البشروية الندفية 
موضعة في الثنية الفخذية التناسلية وتشفى في مركزها: 
بخلاف السعفة بالشعروية الحمراء التي تمتد للعانة وأسفل 
البطن والأليتين وحول الشرج:؛ وتعف السعفة دوماً عن 
الأعضاء التناسلية. 

الموجودات المخبرية: تُكشف الخيوط الفطرية بالتحري 
المباشر من الوسوف: ونادرا ما يتطلب التشخيص الزرع. 
وتشابه نسجيا سعفة الجسد. 

التشخيص التفريقي: قد تلتبس السعفة الإربية يالصدف 
والأكزيمة المثية» وحمامى الأرفاغ؛ والمذح بالمبيضات الذي 
ينفرد بإصابة الصفن ويتميز بوجود البثرات المونيليائية 
الشاردة عن هامش الاندفاع. 

المعالجة: ينصح المريض بتخفيف التعرق والتعطن ما 
أمكن؛ وتفيد كريمات الإيميدازولات؛ وتعطى مضادات الفطور 
الفموية للأشكال الواسعة والالتهابية. 

ه- سعفة القدم: 

أكثر الفطارات شيوعاً؛ تساعد على حدوثها الأحذية 
الكتيمة:؛ وتنتمّل العدوى بوساطة المسابح وأحواض 
الاستحمام؛ أو بالانزراع الذاتي من بؤرة بعيدة؛ وكثيراً ما 
تترافق سعفة اليد وسعفة القدم. كما تتفاقم هذه السعفة 
بالحر وقرط التعرق ويوجود عيوب تشريحية (تقارب بين 
الأصابع). 

تسيب سعفة القدم و5ألعم .) كل ا فقسووسة الحمراء 


والشعروية الذقنيه نوع الفوتية .21/ 5ع]/(11م 601210 .] 
|6011 والبشروية الندفية. 


لذلا 


الشكل )٠١(‏ سعفة قدم مذحية 


المظاهر السريرية: تبدو سعفة القدم بأحد أريعة أشكال: 

-)١(‏ الشكل المذحي المزمن: أو أقدام الرياضيين 5'ع]ء2]01) 
(4001: يتصف بحمامى وتوسف وتعطن وابيضاض وتآكل في 
أفوات القدم والوجه الأخمصي للأصابع (الشكل »))٠١‏ 
وخاصة في الفوت الثالث والرابع وقد ينتشر الخمج الفطري 
لأخمص القدم؛ وقد يضاف إليه خمج جرثومي. 

(1)- الشكل المزمن مغرط التقرن: يتصف بحمامى مع 
توسف وتقرن وتشقق موضع أو منتشر لأخمص القدم؛ 
ويعرف بسعفة القدم تموذج الخف (الشكل ١١).؛‏ تسبيه 
الشعروية الحمراء؛ وقد يرافقه سعفة الأظفار. 


الشكل )١١(‏ سعفة قدم نموذج الخف 


()- الشكل الحويصلي الفقاعي: تسبيه الشعروية 
الذقنيه الفونية؛ ينميز بحويصلات منوترة صغيرة أو 
حويصلات فقاعية متوضعة في أخمص القدم أو ظهر القدم 
وجوانبه (الشكل ١١).؛‏ كما تتصف يهجوعها ونكسها بهجمات 
ولاسيما في الصيف. 
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الشكل )١1(‏ سعفة قدم حويصلية 


(4)- الشكل الحاد التقرحي: يتظاهر بحويصلات بثرية 
وتقرحات متقيحة في أخمص القدم؛ وقد يضاف إليه خمج 
جرثومي بسلبيات الغرام مؤدياً إلى التهاب نسيج خلوي 
والتهاب الأوعية اللمفاوية. 

يؤدي الشكل الحويصلىي الفماعي والتمرحي إلى حدوث 
اندفاعات ثانوية تسمى خلل التعرق؛ وهي حويصلات دقيقة 
على أصابع اليدين وجوانب القدمين وأصابعهما؛ علماً بأن 
تحري القطور وزرعها من الاندفاعات الثانوية يكون سلبيا. 

الموجودات المخبرية: يكشف فحص الوسوق عن وجود 
الخيوط الفطرية؛ وكذلك فحص سقف الحويصلات: كما 
يؤكد ذلك بالزرع. 

التشريح المرضي: ينميز الشكل مفرط النقرن بإشواك 
وفرط تقرن ورشاحة التهابية في الأدمة السطحية: أما 
الأشكال الحويصلية الفقاعية قتتصف بوجود سفاج وخطل 
تقرن تشكل حويصلي داخل البشرة:؛ وتؤكد التلوينات الخاصة 
وجود الفطور. 

التشخيص التفريقي: يشبه الشكل مفرط النقرن لسعفة 
القدم الصداف والتقرانات الراحية اللأخمصية والنخالية 
الحمراء الشعرية. أما الأشكال الحويصلية الفقاعية فقد 
تلتبس بأكزما التماس الحويصلية وخلل التعرق ومتلازمة 
رايتر. ويمكن التمييز ينحري الفطور وزرعها . 

الوقاية والعلاج: تكون الوقاية بارنداء جوارب قطنية 
تمتص العرقء إضافة إلى انتعال أحذية غير كتيمة واستعمال 


ااا 


الشكل (18) سعفة يد حمامية حويصلية 


مركب 11210626 ع10210آء تناو أمنااج ٠١‏ الذي يلجم 
فرط التعرق. والعالاج بمضادات الفطور الموضعية مثل 
الآزولات أو التولنفتات أو الأليل أمين ومشاركتها بمغاطس 
برمنغنات اليبوتاسيوم في الأشكال الحادة: ؤتعطى مضادات 
الفطورداخلاً في الأشكال الشديدة أو التي يرافقها فطارات 
الأظفار. 

و- سعفة اليد: 

أكثر ما تسببها الشعروية الحمراء والشعروية الذقئية: 
وقد ترافقها سعفة القدمين:؛ وأهم أشكالها على راحة اليد 
هوالشكل الحمامي المفرط التقرن: وقد تتظاهر سعفة اليد 
يحمامى وحويصلات سطحية سريعة التوسف أو تكون 
حويصلية حادة تشبه خلل التعرق. 

وكثيرا ما يكون لها على ظهر اليدين شكل دائري أو مقوس 
حمامي وسفي وأحياناً أشكال حادة حويصلية (الشكل :)١1١‏ 
أو تكون لها أشكال التهابية بدرجات مختلفة الشدة ونادراً 
ما تكون حبيبومية. 

يجب تمييز سعفة اليد 1131105 1068] من الأكزيمة 
والصدافء وغالباً ما تؤدي المعالجة بالستيروثيدات الموضعية 
إلى إزمان سعفة اليد. 

التشخيص يتم سريرياً ويفيد فيه تحري الفطور وزرعها . 

والمعالجة بمضادات الفطور خارجا كالايميدازولات: 
وتعطى داخلياً في الحالات الشديدة. 

ن فطار اللأظفار دزومء203هداء نزده: 

خمج شائع: تزداد إصاباته في الذكور ويتقدم العمر 
ويوجود الاضطرابات الوعائية المحيطية: وتصاب أظفار 
القدمين أكثر من إصابة أظفاراليدين:؛ ترافق سعفة الأظفار 
الفطارات المختلفة ولاسيما سعفة القدم (الشكل .)١4‏ تبدأ 
الإصابة بإصابة ظفر وحيد ثم تنتشر إلى بقية الأظفار. 

تحدث فطارات الأظفار بالشعروية الحمراء والشعروية 
الذقنية الفوتية: والبشروية الندفية. وتكون 5 منها 


الشكل )١4(‏ ترافق سعفة قدم وسعفة أظفار 


الشكل )١5(‏ فطار الأظفار السطحي الأبيض 
بالمبيضات و4 بالعفن. ولسعفة الأظفار ثلاثة تماذج: 
-)١(‏ فطار الأظفار السطحي الأبيض: يحدث في أظفار 
القدمين فيصاب سطح الصفيحة الظفرية بيقع بيض؛ تتسع 
لتعم كل سطح الظفر الذي يصبح خشناً وهشأ (الشكل .)١9‏ 
تسيبه الشعروية الذقنية وأحياناً العفن مثل الرشاشيات 
5نا] ]زع 2عم35: والمقَشيّة 15لناةء1/اع 515م13210نام 560 
-)1١(‏ الفطارتحت الظفري الغازي: تغزو الفطور الطبقة 
المتقرنة تحت الظفر 011 11أعلإ00م/إ1؛ ثم ينتشر الخمج من 
سرير الظفر إلى الوجه البطني للصفيحة الظفرية مؤدياً 
إلى تغير لون حواف الظفر التي تصبح مبيضة أو صفراء 
بنية ويغدو الظفر ضامرا هشا. يبدأ الخمج من حافة الظفر 
البعيدة(الفطار تحت الظفري القاصي الشكل :)١5‏ أو 
الجانبية أوالطية الظفرية القريبة من الهليل (الفطار تحت 
الظفري الداني)؛ ثم يمتد أفقياً وعمودياً ليشمل الصفيحة 
الظفرية:؛ ويؤول هذا النموذج من الفطار إلى ظفر حثلي 
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الشكل )١1(‏ الفطار تحت الظفري القاصي 
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الشكل )١97(‏ فطار أظفار شكل حثلي متقدم 


مشوه مضطرب اللون والقوام (الشكل :)١7‏ ويؤدي فرط 
التقرن تحت الظفر إلى اتفصال الصفيحة الظفرية عن 
سريرها؛ ويصبح الحطام تحت الظفر ملاذاً للأخماج 
الانتهازية. 

(0)- فطار الأظفار بالمبيضات البيض 201081هء 
91011315 (الشكل 18).: تغزو المبيضات ظهارة سرير 
الظفر ومن ثم تصيب الصفيحة الظفرية؛ يصبح سطح 
الظفر كامداً خشناً ومثلماً؛ يتغير لونه فيغدو مائلاً للبني 
أوالبني المصفر ولاسيما في الحواف الجانبية. وكثيرا ما 
يرافق هذا النموذج من الفطارالتهابداحسي يحيط بالظفر 
المصاب ويودم نهايات الأصابع. 

الفحوص ال مخبرية: يجب إثبات التشخيص مخبرياً قبل 
المعالجة بالتحري المباشر والزرع وخزعة الظفرء وذلك باخد 
برادة المنطقة البيضاء المتنكسة:؛ أما في الشكل القاصي 
فيُكشط تحت حافة الظفر الحرة وتجمع الفضلات القرنية 


الشكل )١48(‏ قطار الأظفار بالمبيضات البيض 


تقحصها ؛ تتمييز العوامل الممرضة من الفطورالرمية. وتعد 
القطور الجلدية ممرضة دوماً إذا عزنت بالزرع: أما العضن 
والخمائر قتجرم إذا تكرر وجودها قي الرّروع. 

التشريح المرضي: تشاهد الخيوط الفطرية خلال 
الصفيحة الظفرية ولاسيما في الشكل السطحي: وترى في 
الطيقة المتمرنة لسرير الظفر. 

التشخيص التفريقي: ترى تبدلات شبيهة يفطارات 
الأظفارفي كل من أكزيمة اليدين وثخن الأظفار الولادية 
ومنلازمه رايسر والحزاز المسطح:؛ ونميز ياضطرابات الجلد 
المرافقة؛ كما لا ترى في فطارات الأظقار التنقرات الخاصة 
بالصداف ولا الخطوط العرضانية. 

يفرق بين قطار الأظفار السطحي وابيضاض الأظفار 
1660783 الولاذي والمكتسب؛ قليس كل ابيضاض فى 
الأظفار فطاراً دوما. 

المعالجة: يبدأ بالعلاج الموضعى فى الأشكال الخقيفة 
لفطار الأظفار ولاسيما فى الأطمال مثل <<ممأمهاءت 
والأمورولفين بشكل طلاء أظفارء والتريينافين موضعياء لكن 
تأثيرها صَعيف مقارنة بنتائج الأدوية الفموية. 

يتطلب استعمال الآزولات داخلاً فحوصاً مخبرية أولية 
ومتايعة خاصة لوظائف الكيد والانتياه لتآثراتها الدوائثية 
(الجدول ؟): ويستعمل الإيتراكونازول مدة شهرين لأظفار 
اليدين و" أشهر لأظفار القَدمين سواء أخن بمقدار ١٠٠ملغ‏ 
يومياً على نحو متواصل أم أخذ بالطريقة النايضة ٠٠‏ ؛ملغ 
يومياً مدة أسبوع من كل شهر. 

يعطى الفلوكونازول من ١0-16٠٠+ملغ‏ مرة أسبوعيا؛ مدة 
+-12 شهراً؛ ويجب الأنتباه إلى تآثيراته الجانبية التي قد 
تحدث وهي الاضطرابات الهضمية وارتفاع الإنزيمات 


الرضصوص: السنعطن. 


عوامل موضعية آلية 
عوامل تغدوية 
عوامل قيزدولوجية 
أمراض عامة 
اضطرابات غدية 


الحباثات 
نقص المتاعة 
مداخلات علاجية 


أسباب دوائية 


الكبدية. 

يؤخن الترييناضين ١65١ملغ‏ يوميا مدة 5 أسابيع تعلاج 
أظفار اليدين: و١١‏ أسبوعاً فى أظفار القدمين: أما أكثر 
تأثيراته الجانبية فهي معدية معوية ولا تآثرات مهمة له. 

الغريزيوفولفين: تراجع استعماله كثيراً في فطار الأظفار 
لتأثيراته الحانبية وطول مدة المعالجة. وقد يُضطر أحياتا 
في معائجة فطارات الأظفار إلى حل الظفركيميائياً بمركبات 
البولة بنسبة /4٠‏ مع مضادات الفطور كمركب البيفوتازول- 

1- الفطارات الجلدية الناجمة عن الخمائر: 

أ- أدواء المبيضات: 

تصيب المبيضات 2300103 الجلد: الأظفار: المخاطيات؛ 
السبيل الهضمي؛ وقد تؤدي إلى خمج مجموعي. 

يضم جنس المبيضات 1٠6١‏ توعاء وأهم ما يمرض الإنسان 
منها المبيضات البيض 31612305 .©: وهي خميرة ثنائية الشكل 
قايلة للتحول من الطور الخمائري المنبرعم إلى طور التمو 
الأفطوري الغازي: وهي مسؤولة عن معظم أخماج المبيضات. 
وتادرا ما تصيح المبيضات الأخرى مثل 5تأهءامهء .؛ آعؤلاما .ع 
عمرضة. 

الإمراضي: المبيضات البيض كائنات رمية في البلعوم 
الفموي: ومطاعمة 00:01:016753|1 في مخاطية المهبل؛ وقد 
توجد أيضاً في الثنيات الجلدية. 

هناك عوامل عديده تزيد قوعنها وتجعلها ممرضة قادرة 
على عَرْو النسج (الجدول :)١‏ 

المناعة: يقاوم الثوي خمج المبيضات بالدقاع الموضعي 
الجلدي والمناعة الجهازية. فسلامة الطيقة المتقرنة ومنافسة 
النبيت 10]3! الجرثومي: وتجدد خلايا البشرة: وتوسفها 


البداتةعوز القيتامينات: عوز الحديد؛ نقص التغدية, 
التقدم بالعمر, الحمل. الطمث. 

التهاب جلد الأطراف المعائى. 

السكريء داء كوشتغ: قصور الدرق: قصور الكظر. 

الخبائثات الدموية:؛ ورم النيموس. 

الأيدز متلازمة عوزالمتاعة المشترك الشديد. 

القخثاطر الدائمة:؛ القثطرة الورندية. 

الستيروئيدات؛ مثبطات المتاعة؛ الصادات واسعة الطيف والمترونيدازول- 


الجدول (١؟)‏ يوضح عوامل الاستعداد لأخماج المبيضات 


التالي للالتهاب تجعل الجلد السليم منيعاً على المبيضات. 
وعلى النقيض من ذلك نزداد قابلية الخمج بالملبيضات في 
المصابين بنقص العدلات أو اضطراب وظيفتها . ومن المعلوم 
أن المناعة المتواسطة بالخلايا تسهم في الدقاع أكثر من المناعة 
الخلطية:؛ ولهذا السيب يشاهد داء المبيضات الجلدي 
المخاطي المزمن في مرضى الإيدز بالرغم من مناعتهم 
الخلطية الطبيعية. 

الأشكال السريرية: 

(١)-داء‏ المبيضات الفموي 2201012515 05021 أو السلاق: 
يصاب الوليد بالسلاق (705!] بعد آيام من ولادته من آم 
مصابة بالتهاب المهبل أو حاملة للمبيضات؛ وياخذ السلاق 
في الرضع الشكل الغشائي الكاذب: إذ تبطن الخدين وتغطي 
اللسان بمَعٌ بيض قشدية يؤدي قشرها إلى ظهور سطوح 
حمامية مؤلمة قد تعيق الرضاعة. 

أما في الكبار قله أشكال عديدة أخرى أهمها ما يلي: 

© الشكل الضموري المزمن: يشاهد قي المسنين: وتكون 
المخاطية حمراء ملساء ضمورية مع زوال حليمات اللسان. 

© الشكل الابيضاضي المتقرن: (الشكل 15 ).: أو الطلوانى 
الذي تغطى فيه مخاطية الخدين واللسان يطيقة ييضاء 
سميكة:؛ تشبه الطلوان. يشاهد الشكل الطلواني أيضاً عتد 
المسنين على اللثة الضامرة مكان رض البدائل السنية؛ وتنهم 
المبيضات يأنها عامل إمراضي في اللسان الأسود المشعر. أما 
تحري الفطور فيكشف وجود الخيوط الكاذبة والأبواغ: وتنمو 
مزارع المبيضات البيض المميزة خلال يومين. 

العلاج: يعالج السلاق في الرضع بالنيستاتين يشكل معلق 
فموي وهو فعال موضعيا؛ ولا يمتص عن طريق الجهاز 
الهضمي. تستعمل في الكبار مضمضات البوفيدون أو 
الكلورهيكزيدين: والإيميدازولات يشكل هلام فموي أو آقراص 
مضخ. ويعطى الفلوكونازول في الحالات الشديدة والممتدة 


الشكل (9١)الشكل‏ الابيضاضي المتقَّرن للسلاق 


للمريء بجرغة ١٠٠ملغ‏ في اليوم مدة آسبوعين. ويجب 
تعقيم بدائل الأسنان يومياً بمحلول الهيبوكلوريت في 
المستين الدرد. 

(1)- مذح الصوارين أو التهاب الشفتين الزاوي: ويدعى 
أيضا بالصماغ 16ع618عم: سطح حمامي متعطن منقشر؛ 
يراققه شق في مركز ثنية الصوارين:؛ يرافق السلاق وقد 
يننشر إلى الجلد المجاور؛ يؤهب له عوز الشيتامين 86 
واضطرابات الأسنان. 

(0)- التهابالضرج والمهبل بالمبيضات [220102ء: 
5ذ)أساع2 1101 يتظاهر باحمرار الجزء المخاطي للشمرين 
الكبيرين والشفرين الصغيرين وضائعات بيض قشدية وتوذم 
المتطمة. تشكو المريضة من حكة وحرقة: ويؤهب السكري 
والحمل ومانعات الحمل لحدوث هذا الخمج:؛ ويفضرق بينه 
ويين التهابات القرج والمهيل الأخرى بتحري الفطور. 

المعالجة: يستعمل الكلوتريمازول والميكوتازول بشكل كريم 
أو تحاميل مهبلية؛ وقد يشاركهما الفلوكونازول داخلاً. 

(4)- التهاب الحشقة 021201)15: التهاب الحشفة والقلمقة 
15)نطأوم 31300 ابا مبيضات: يصيب السكريين: والملصابين 
بتضيق القلقة. يتصف باحمرار الحشفة والقلفة وتوذمها 
وترى على الحشفة بثور مونيليائية دقيمة: تتوسف وتتحول 
لبقع حمامية دقيقة محاطة بطويق وسفي:؛ التشخيص 
سريري. ويقوم العلاج على غسول برمتغنات البوتاسيوم ودهن 
كريمات الايميدازولات. 

(6)- التهاب الإحليل بالمبيضات :ذا أطاعتدنا 01021 صق: 
يحدث فى السيدات مضاعفة لا لتهاب الفرج والمهبل؛ أما في 
الرجال فالعدوى جنسية؛ يشكو الرجل من حكة في الصماخ 
وسيلان قيحي أبيض مخضر. يجب تمييره من الالتهابات 
بالمكورات البنية والمشعرات المهبلية. ويعالج بالفلوكونازول 
داخلة. 

(5)- التهاب حول الشرج بالمبيضات: يتظاهر باحمرار 
المنطقة حول الشرج وحكة: وقد يتمادى الاحمرار مؤدياً إلى 
المذح بين الأليتين. 

(0)- التهابات جلد الثنيات أو المذح بالمبيضات: تصيب 
المبيضات الثنيات المغينية والإبطية وبين الآليتين وتحت 
الثديين: وتؤهب لها اليدانه والسكري والملابس الكتيمة؛ 
يتظاهر المذح 1216111180 سريرياً بسطح حمامي متعطن مع 
حويصلات بثرية ساتلة تنفتح لتصبح بقعا حمراً مع طويق 
وسفي سهل الاقتلاع (الشكل :)3١‏ تسبب المبيضات كذلك 
مذح الفوت الثالث في اليد والفوت الرابع في القدم بسبب 


الشكل )7١(‏ مذح الفوت القدمي الرابع 

التقارب التشريحي للأصابع مؤدية إلى تعطن ابيضاضي 
وشق الفوت (الشكل .)5١‏ 

التشخيص سهل؛ ويختلف عن الصداف الدهني وحمامى 
الأرفاغ: ويعالج بكريمات الإيميدازول. 

(4)-التهاب الجلد الحفاضي بالمبيضات: يساعد الوسط 
الكتيم على عرو المبيضات المارة هضمياً للمنطقة الأليوية 
التناسلية للطفل؛ تبدأ الإصابة يحمامى ويثور سطحية 
سريعة التوسف حول الشرج ثم تنتشر إلى العجان والمغينين. 
يِمّوم العلاج على استعمال مضادات الفطور وتهوية المنطقة؛ 
أما العلاج الخاطئ بالستيروئيدات فيزيد الخمج ويؤدي إلى 
ذاء المبيضات الحبيبومي. 

(4)-التهاب ما حول الظفر الحاد أو الداحس بالمبيضات: 
(الشكل١؟):‏ يصيب الأشخاص الذين يعملون بتماس الماء 


الشكل (؟١١)‏ داحس بالمبيضات 


قنرات طويلة؛ يحدث احمرار وتوذم حول الظفر مع تراجع 
القشيرة الظفرية:؛ وقد يخرج القيح من الطية الظمرية 
ويجب نمييزالداحس بالمبيضات من الداحس الجركومي. 
وحين يزمن الالتهاب تحدث في الظفر تبدلات حثلية: 
واسمرار حوافه أو اخضرارها. 

(١٠)-داء‏ المبيضات الولادي: مرض نادر يحدث خلال ال 
4 ساعة الأولى للولادة. تلاحظ في الوليد الخديج بقع 
حمامية تدنطور لحويصلات ويثور وتوسف في النصف العلوي 
للجسم والراحتين والأخمصين؛ لذا يجب استعمال العلاج 
الموضعي والنيستاتين الفموي للحد من انتشار الخمج: أما 
حين يتعمم فيعالج بمضادات الفطور وريدياً. 

(١1)-داء‏ المبيضات الجلدي المخاطي المزمن: يتظاهر بعدة 
متلازمات سريرية خمجية مزمنة معندة على العلاج تصيب 
الجلد والأظفار والمخاطيات؛ ويراققه اضطرابات المناعة 
المتواسطة بالخلايا. 

وإضافة إلى الأشكال السريرية الآتفة تشاهد حبيبومات 
متقرنة على الوجه والأجفان والشفاه والفروة والنتهايات تشيه 
السعف والتقيحات الجرثومية والاندفاعات الحبيبومية 
هالوجينية المنشآً. قد يرافق هذا الداء التهاب مريء أو 
حنجرة بالمبيضات وآفات غدية صماوية؛ أما العلاج فيقوم 
على مضادات الفطور داخلاً وخارجاً؛ مع الاهتمام 
بالاضطراب المناعى. 

ب- التخالية المبرقشة ع10و ١251‏ 2515 17أم: 

فطار شائع: يصيب الشباب من الذكور خاصة؛ وينكس 
لستوات. تسيب هالخمائرالوبيفائيةالمالاسيزية 
البيضوية 01031 011011م11(/105م: والدويرية 011011م01][/105 
ع3 آناء01ه. 

المظاهر السريرية: تبدو السعفة المبرقشة 615120101.] بيقع 
مصطبغه باللون البني الفاتح مغطاة بوسوف (الشكل ؟١7)؛‏ 
وحين محاولة كشطها بالكاشطة نؤدي إلى انزلاق وسوفها 
التخالية الشكل 111111113260115 على نحو تشيه معه براية 
القلم (علامة ضرية الظفر)؛ وتكون البقع الفطرية محصورة 
أو منتشرة؛ ضغيرة أو كبيرة: وتشمل أشكالها الواسعة معظم 
الجذع على نحو يبدو فيه الجلد الطبيعي يشكل جزر فاتحة 
اللون تسيياء يتوضع هذا الفطار على الصدر وأعلى البطن 
والظهر والنقرة والضروة والساعدين؛ وقد يصل حنى العانة 
وأعلى الفخذين ولا يؤوف الوجه إلا نادرا في الأطمال 
ومثبطي المناعة. 

وشكلها الجرابي يبدو بيقع سمر دقيمه تحيط بالجريبات 


الشكل (77) التنخالية المبرقشة 


الشعرية.الآفة غير حاكة؛ وقد يرافق الأشكال الواسعة المزمئنة 
منها حكة الجهد . يؤدي النعرض المديد للشمس إلى انقللاب 
لون البقع للأبيض نسبة إلى الجلد المسمر حولها (الشكل 
القاصر) بسبب حمض الأزيليك الذي يفرزه الفطر؛ ويؤدي 
إلى تثبيط خميرة النيروزيناز المسؤولة عن التصبغ. 

الموجودات المخبرية: تعطي أشعة وود تألقاً أصضرء ويبدي 
تحري الفطور المباشر من الوسوف وجود خيوط فطرية 
عريضة قصيرة ومتقطعة توجد بينها عناقيد من أيواغ فتبدو 
بمتظر يسمى (سباكيني مع كرات اللحم). 

التشخيص التفريقي: تلنيس آحيانا بالتهاب الجلد المشى: 
لكن اندفاعاته تكون حمامية:؛ ويالنخالية الوردية: كما تشبه 
في شكلها القاصر النخالية البيضاء والإفرنجيات القاصرة. 

المعالجة: تستعمل الشامبوات واللوسيونات الحالة 
للوسوف والمائلة للفطور؛ مثل شامبو الكينوكونازؤل /١‏ 
وسلفيد السيلينيوم؛ وبيريتون الزتك. وتكون المعالجة المثلى 
باستخدام شاميو مضاد للفطور ينبعه دهن كريم آو محلول 
إيميدازولي يومياً أو كل يومين مدة أسبوعين على الأقل. 

-٠*‏ الفطارات الجلدية الناجمة عن المضن: 

العفن فطر رمام؛ ومن إصاباته التادرة فطارات الأظفار 
والتهاب الأذن بالرشاشيات والسعفة السوداء. 

الظواهر المناعية في الفطارات: يقاوم الثوي الخمج 
الفطري بطريقتين: 

أ- آليات مناعية: فالفطور تفعل سبيل المتممة البديل؛ 
وللعدلات تأثير قاتل للفطور؛ وهناك عوامل مصلية مثبطة 
للفطورء أما ناقلة الحديد 1130516230 غير المشبعة فترتبط 
بالحديد الضروري لنمو الفطر وتحرمه منه مثبطة بالتالي 
حموه. 

شأن المناعة الخلطية في أخماج الفطور محدود: أما الآلية 
المناعية المهمة قهى فرط الحساسية الآجل من التمط الرايع. 


وتنكون هذه الاستجابة المناعية بعد إصابة المريض الأولى 
بالخمج الفطري؛ ويتّضح تأثيرها المثتّط لنمو الفطور في 
إصابنه الثانية بالخمج بحدوث ثلاثة مظاهر: تبدو الآفة 
حمامية التهابية: تصعب فيها مشاهدة هذه الفطور مجهرياً 
لندرة وجودهاء كما أن الخمج يبرأ على نحو باكر نسبيا. 

ب آليات لا مناعية: تشكل البشرة السليمة بانقسامها 
المستمر وتوسفها حاجزًاً دفاعياً: كما أن عمرالمريض وجنسه 
وعرقه ووضعه الصحي والغدي والوراثي تعد عوامل مهمة: 
فالقطارات تكثر في التأتبيين وتشتد في السكريين. 

الطفحة الفطرية: هي ارتكاس تحسسي جلدي موضع أو 
معمم تجاه المستضدات القطرية يسمى الطفحة الشعروية 
4ام0اء 1 إذا راقق الخمج بالشعرويات: أو الطفحة 
بالمبيضات 23001010 إذا كان الخمج بالمبيضات:؛ ويرافق 
الفطارات الحادة الالتهابية. وتتراجع الطفحة يتراجع الآفة 
الأولية. 

يرافق سعفة القدم الحويصلية الفماعيه ارتكاس ثانوي 
يسمى خلل التعرق 501010515/إ0: قترى على اليدين وجوانب 
الأصابع اندفاعات حويصلية متوترة حاكة. 

أما شهدة الفروة فيرافقها طفح لا نوعي منتشر. حمامي 
حطاطي أو حصبوي الشكل؛ أو يراققها طفح موضع توعي 
كالحمامى متعددة الأشكال أو الحمامى العقدة. وتكون 
الاندفاعات الثانوية المواكبة لأدواء المبيضات حمامية وسفية 
أو أكزمائية. 

تظهر الطفحات التحسسية في أثناء معالجة الفطارات؛ 
وتحرضها زيادة امتصاص المستضدات بسيبب تحطم 
العضويات الممرضة. ووقاية تضاف الستيروئيدات خارجا أو 
داخلاً مع مضادات الفطورفي بدء معالجة الفطارات المنتشرة 
أو الالتهابية. 

معالجة الفطارات: 

أ- المعالجات الموضهية: 

© مركبات الإيميدازول (كالميكونازول والكلوتريمازول) 
فعالة في كل الفطارات. 

© مركبات الأليل آمين كالنافتيفين والتريينافين فعالة 
في آقات الفطور: وأقل قعالية في آقات الخمائر. 

© البولينات أهمها النيستاتين تؤثر في الخمائر ققط:- 
: مرهم وايتفيلد والكحول اليودي 
والتولنقتات؛ والأمورولفين المستعمل في فطارات الأظفار. 

ب- المعالجات العامة: تستطب في سعف الأظفار والفروة 
وفى الأشكال الشديدة للسعف الأخرى. 


© معالجات متنو. 


(١)-الفريزيوفولفين:‏ دواء كابح للفطورء1ة]815 نا قعال 
في الفطارات السطحية في الجلد والشعر والأظفار ولا يؤثر 
في القطور العميقة أو الخمائر أو العضن؛ يمتص جيدا مع 
الوجبات الدسمة وامتصاص الشكل قاثئق الذقة منه أفضل 
بمرة ونصف من شكله الدقيى. ينفشى من النهايات الوعائية 
إلى السوائل خارج الخلوية إلى ظيقات البشرة ليرتيط بشدة 
مع الكيراتين الحديث فيصبح عصياأ على الفطور. تأثيراته 
الجانبية هضمية وصداع وتحسس ضيائي: وقد يفاقم ذثبية 
حمامية سابقة: لا يستعمل في الحمل. 


يشير- إلى تنافص التركيز البلاسمي للدواء المشار إليه بانسهم 2 
يشير + إلى زيادة التركيز البلاسمي للدراء المشار إليه بالسهم م 
اللون الأسود: تأثر مترسط الأهمية .اللون الأحمر تأثر مهم ذو لنعكاس سريري- 


الجدول (؟) يبين التآثرات الدواثية لمضادات الفطور 


(؟)- مضادات الفطور من زمرة الآزولات 320165: أدوية 
كابحة تلفطور؛ تثيط أنزيم سيتوكروم 2-450 الموجود في 
الغشاء الخلوي الفطري؛ ولها تآثرات دوائية مهمة (الجدول ؟))؛ 
ولا تستعمل في أثناء الحمل. وتضم مجموعتين: القديمة وهي 
الإيميدازولات والحديثة التريازولات وهي أكثر سلامة تحو 
الكبد. 

© الكيتوكوتازول ©060113201]ع:!: مركب إيميدازولي: يفيد 
في معظم الفطارات وأدواء المبيضات؛ يحتاج امتصاصه إلى 
وسط معدي حمضي. يستقلب كبدياًء ينهى بالمقادير الكبيرة 
منه تشكل الستيروئيدات القشرية والأندروجين. أهم تأثيراته 
الجاتبية السمية الكبدية؛ ومنها النثدي ونقص الخصوية. 

© الإيتراكونازول 11522022201: مركب تريازولي فعال ضد 
الفطور والخمائر والعفن. يزداد امتصاصه مع الطعام: 
ويستقلب في الكبد. يعطى في فطارات الأظفار. ويفيد في 
أدواء المبيضات والفطارات المجموعية والعميقة. تأثيراته 
الجانبية هضمية وقد يؤدي إلى ارتفاع الخمائر الكيدية 
والشحوم الثلاثية. 

« الفلوكوتازول 11120273201: مركب تريازولي يتوافر 
بشكلين وريدي وقموي؛ لا يتأثر امتصاصه بالطعام. يعطى 
فى أدواء المبيضات والمستخفيات على نحو رئيس ويفيد في 
معظم السعف؛ أدت كثرة استعماله في مرضى الإيدز إلى 
تشوء حالات مقاومة له. تأثيراته الجانبية همضمية ونادرا ما 
ترتفع خمائر الكبد. 

(9) التريينافين 2106هأط]ء): أليل أمين ثالثيء. قاتل 
وكابح للفطور جيد التحمل؛ عمله مستقل عن السيتوكروم 
0: تأثيراته الجاتبية هضمية:؛ ونادرا ما يؤدي إلى قله 
العدلات والاندفاعات الدوائية. يعطى في معالجة القطارات 
الظفرية: قليل التثأثير في الخمائرء لا يعطى للحامل 
والمرضع؛ ولا توجد له تآثرات دوائية مهمة سريريا. 

(4)- مركبات البولين: تضم النيستاتين والأمفوتيريسين 
ب 8 ماعرع1101م231. 

© الئيستاقين 23:5]3]12: قار كابح وقاتل للفطور؛: يطبق 
موضعيا في أدواء المبيضات الجلدية والمخاطية: ويستعمل 
قمويا في آقات المبيضات الهضمية لمتع انتشارها إلى الجلد 
حول الشرج والفرج: وهو لا يمنص من الجهاز الهضمي. تراوح 
جرعته بين 50١‏ ألف ومليون وحدة تؤّخن 1-7 مرات يوميا 
حتى التحسن. 

© الأمفوتيريسين ب 85 منع0]6,1طام2:0: يؤثر في الغشاء 
الخلوي الفطريء يسرَبْ وريدياً في اللستشفى لكثرة تأثيراته 


السمية والكلوية والدموية والكيدية والأرجية: وقد اتحسر 
استعماله لسميته وظهور الآزولات الفشموية والوزيدية 
كالفلوكونازول والفاريكونازول. 

ثانياً- الفطارات العميقة: 

-١‏ داء الشعريات المبوغة 15ز105ء0101م5: 

خمج فطري مزمن؛ تسببه الشعرية المبوغة الشتكية 
أأكاءمعطاء؟ ز1!:ه0:0م5: تدخل من الجروح التي تصيب أطراف 
المرارعين. 

تظهر في الشكل الالتهابي اللمفاوي عقيدة أولية على 
اليد أو القدم مكان دخول العضوية؛ ثم تصاب أوعية المنطقة 
اللمفاوية بالخمج ويتظاهر ذلك يسلسلة عقيدات ثانوية: 
قد تتقرح أو تتنوسر أحياناً (الشكل 14). يميز هذه الآفات 
توضعها الموافق لمسير الوعاء اللمفاوي وكونها غير مؤلمة: 
وإزماتها لسنوات إذا لم تعالج. 


الشكل (714) داء الشعريات المبوغة 
أما الشكل الثايت فيتجلى بالتهاب عقفيدي حبيبومي 
وحيد لا تصاب فيه الأوعية اللمفاوية. وينجم الشكل 
الجهازي النادر عن استنشاق الفطر الذي ينتشر دمويا فى 
الجهاز العصبي والعظام؛ وقد يحدث في الجلد خراجات 
منتشرة باردة متنوسرة. 


التشخيص التفريقي بينه وبين اللايشماتيا وسل الجلد 
والفطروم ينم بزرع الفطور من قيح أو رشافة العقيدات؛ وترى 
بالخزعة الفطور محاطة بالحمضات مشكلة ما يسمى 
الجسم النجمىي المميز للإصابة. 

المعالجة: تعالجالأشكال الجلدية يمحلول يوذور 
البوتاسيوم المشبع (5) قطرات ثلاث مرات يوميا تزاد بالتدريج 
حتى 40-0 قطرة ثلاث مرات يومياء والمعالجة اليديلة هي 
الإيتراكونازول أو الأمفوتيريسين ب. 

؟- الفطروم: 

خمج موضع مزمن يصيب القدم وأسفل الساق ونادرا اليد, 
ينجم الفطروم 11[/02101713 عن عدة عوامل ممرضة قطرية. 


مثل المادورياذ والشعيات الهوائية عاعع'([20102[اء32 عآ1طمع3؛ 
وحرثومية كالجراثيم الشعية: والنوكارديات. 

تلج العوامل الممرضة من رض أو خدش لتؤوف الجلد 
والتسيج الخلوي والعظام: وتندر الانتشارات البعيدة 
والضخامات الفقدية: أما الأعراض السريرية للفطروم 
فنتنظاهر بتوذم الطرف واحمراره: وحبييومات التهابية 
وخراجات ونواسير إضاقة إلى إطراح حبيبات صفر أو سود 
تحوي الفطور: وتكون الأعراض العامة خفيقة. 

التشخيص: يلنبس الفطروم بدات العظم والنمي المزمنة 
وداء الشعيات: ويتم التشخيص بزرع العوامل الممرضة والخزعة. 

المعالجة: في الحالات الجرثومية المنشأ يشرك الدايسون 
والستريتوميسين: أو السلفاميتوكسازول - تري ميتويريم 
والريفامبيسين: ويعطى فى الحالات الفطرية المنشأ 
الإيتراكونازول؛ وقد يلجأ أخيرا إلى بتر الطرف. 

داء الشميات: 

خمج يذكردوماً مع الفطارات مع أن سببه جراثيم خيطية 
إيجابية الغرام لا هوائية اسمها الفطر الشعي الإسرائيلي 
أذآء1512 5وعع/إ1000]ع3) وتوجد طبيعياً في اللوزات والأسئان 
المنخورة: تنزرع عميقاً وتصبح ممرضة حين توافر الشروط 
اللاهوائية ؛ كالجروح الواخزة وياقتلاع الأسنان. 

يتميز داء الشعيات 22110012('60515 باندقاعات عقيدية 


عميائة مزتشحمة حمرقاسية: تتميع مشكلة يوبا قييمية 


تتنوسر عبر الجلد وتطرح مفرزات مبيضة أو مصفرة تعرف 
بحبيبات الكبريت (873100125 نا ]آنا5) نحوي كنتلا من العوامل 
الممرضة:؛ وكثيرا ما تمتد هذه الصموغ عميقاً إلى العظام 
المتوضعة تحت الجلد . ومن آشكاله السريرية الشكل الوجهي 
الرقبي وهو الأكثر شيوعاً (الشكل 9؟). 


الشكل )١5(‏ داء اتشعيات الوجهي 


يليه التوضعات الصدرية إذ يؤدي استنشاق العؤامل 
الممرضة إلى خمج رئوي؛ ما يليث أن يتنوسر على جدار ا لصدر 
والأضلاع. 

وعندما يصاب الجهاز الهضمي يمتد الخمج من الأحشاء 
ليتنوسر على الجلد وقد تحدث الخراجات في المقارأو 
المبيض أو الكلية: يتلو الشكل الحوضي عادة استعمال اللوالب 
داخل الرحم. أماداء الشعيات الأولى في الجلد فهو نادر 
جدا. 

التشخيص التفريقي: قد تلتبس آقات الفطر الشعي 
بشكل من الندرن هو الختزرة؛ وبأورام الجلد والإفرنجى 
الثالتي. 

التشخيص: يفنش عن الحبيبات الكبرينية بفحص فيح 
النواسير؛ وتبدو بالخرّعة الملونة بطريمه غرام الخيوط 
الإيجابية الغرام المتفرعة بشكل يشبه الأشعة معطية للمرض 
أسمه ‏ 

المعالجة: بالبنسيللين زرقاً عضلياً أو عن طريق الفم: يمكن 
أيضاً استعمال الأمبيسيلين والإريتروميسين؛ 
والسفترياكسون. وقد يتطلب العلاج الشق الجراحي. 

ثائثاً- الفطارات المجموعية: 

ولها توعان؛ الفطارات التنفسية المنوطتة أزلررع20»؛ 
والأخماج الفطرية الانتهازية المجموعية. 

-١‏ الفقطارات التنفسية المتوطنة: 

آ- داء التوسجات 125120515م111500: مرض نادر له شكلان: 

-)١(‏ الشكل التقليدي أو الأمريكي: يؤدي استنشاق 
(النوسجة المغمدة) إلى أخماج رثوية تنتشر دموياً إلى 
الأحشاء وقد تصل إلى الجلد والمخاطيات. 

تنجم الآفات الجلدية إما عن تشكل المعقدات المناعية 
كالحمامى عديدة الأشكال والحمامى العقدة: أو بالامتداد 
الموضعي للمرض من الرئة؛ أو بالانتشار الدموي للمرضص 
فنترى عقيدات صغيرة تشبه المليساء المعدية؛ وقد تبطور 
تقرحات فقموية بلعومية في الحالات المزمنة: ونادرا ما يكون 
باب دخول الفطر جلدياً يؤدي إلى تشكل عقيدة أولية 
(وتحدث العلامات الجلدية للفظارات المجموعية اللأخرى 
كداء المستخفيات والداء الكرواتي والداء تظير الكرواتي 
بالآليات الأريع السابقة نفسها). 

يُميّزالمرض من بقية الفطارات المجموعية واللايشمانيا 
بتحري الفطور وزرعها من الدم المحيطى أو خزعة العضو 
المصاب: وتفاعل تثبيت المتممة. 


(؟) الشكل الإفريقي: تراوح توضعاته الجلدية من 
الحطاطات المليسائية الشكل إلى الخراجات الباردة 
والتقرحات؛ ويشخص بررع الفطور. 

المعائجة: العلاج الانتقائي هو مركب الإيتراكونازول 
ولاسيما في مرضى الإيدزء أو الأمفوتيريسين ب. 

ب- الفطار البرعمي 1135]01360515: ويسمى الفطار 
البرعمي الأمريكي الشمالي؛ سيبه الفطور البرعمية. يصيب 
رئات المزارعين الذين يستتشقون الأبواغ مقلدأ التدرن؛ ثم 
ينتشر إلى الجلد والعظام والجهاز العصبي المركزي والأعضاء 
الأخرى. 

يؤدي جلديا إلى آفات خطاطية متعددة أو عقيدية 
متناظرة على الوجه ونهايات الأطراف. 

التشخيص التفريقي: يجب التفريق بينه وبين 
الحبيبومات الجلدية والتدرن: والفطارات العميقة الأخرى, 
وأورام الجلد . 

يشخص بتحري الفطور وزرعها؛ ويعالج بالأمفوتيريسين 
ب وريديا فى الشكل المنتشر؛ وبالإيتراكونازول في الحالات 
الآقل خطورة. 

"- الأخماج الفطرية الانتهازية المجموعية: 

وهي تصيب أساسا معوزي المناعة كالمصابين بالإيدزأو 
بقلة العدلات المراققة للخباثات أو المغترسين: يساعد حدوث 
الاندقاعات الجلدية - على الرغم من ندرتها- على وضع 
التشخيص لوصوحها للعيان وسهولة إجراء خزعة منها. 
وتضم هذه الأخماج الفطرية الانتهازية عدة أخماج:؛ مثل: 
داء المبيضات المجموعي 3001013515ع غألماع]5لا5: وداء 
الرشاشيات 23506581110515: وداء النوكارديات 11031010515 

فالرشاشيات عضن رمام يوجد في الطرق التنفسية العليا؛ 
لكنه قد يسيب فى ذوي المناعة المندنية داء الرشاشيات الرئوي» 
أوالتهاب مجرى السمع الظاهرء أو التهاب الجيوب: أو التهاب 
الشغاف. آماداء الرشاشيات الجلدي فنادر. تستجيب 
الرشاشيات للآزولات. 

أما التوكارديا فهى جراثيم خيطية تسبب داء النوكارديات 
حين تدخل من الجروح مؤدية إلى آفات تشبه داء الشعريات 
المبوغة: أو أورام الشعيات. وإذا استنشقت تؤدي إلى آفات رئوية 
تشبه التدرن؛ وإذا تعممت دموياً تسبب مرضاً مجموعياً 
وانتقالات جلدية خراجية. ويتم علاجها بالكوتريموكسازول 
ع1103201: كما يستعمل الأمييسيللين والمينوسيكلين. 


الأمراض الجلدية الطفيلية المنشأ 


أولاً- ادواء الليشمانيات 03512515 طاواء1: 

ينجمداء الليشمانيا عن خمج طفيلي سيبه طفيلي وحيد 
الخلية من الأوالي ينتمي إلى عائلة المثقبيات؛: يعيش في 
الخلايا البالعة وخلايا الجهازالشيكى اليطاني في 
الفقاريات. 

يوجد في العالم نحو ١8‏ مليون إصاية؛ كما يسجل نحو 
مليون وتصف مليون إصابة سنوياء إضاقة إلى حدوث نحو 
ه/األف حالة وفاة سنويا من جراء الأصابة بالليشمانيا 
الحشوية. 

العامل الناقل ومستودع طفيلي الليشماتيا: 

العامل الناقل حشرة صغيرة تدعي ذبابة الرمل 117 5380: 
تنتمى إلى جنس الفواصد وذلك في العالم القديم: أو تنتمي 
إلى نوع اللونزوميا 1/ا12010! في العالم الجديد . وتهوم بنمّل 
الطفيلي من الحيوانات البرية أو الإنسان. 

تعيش الفواصد في المناطق الحارة والمعتدلة وفي 
الصحاري والغابات وتمتص دم الأشوياء التي تشكل 
مستودعات طفيلي الليشمانيا (الإنسان المصاب والجرابيع 
والكلاب والثعالب). وحين تتغذى الحشرة بدم الخازن تيتلع 
الطفيلي بشكله اللاسوطي 31125018016 الذي يتحول إلى 
الشكل المسوط في أمعاء الطفيلي ثم تهاجر الطفيليات إلى 
الغدد اللعابية لهذه الفواضد وعندما يلدغ الفاصد الحامل 
الإتسان السليم وخاصة في المناطق المكشوفة من الجسم فإن 
مابين ٠٠١-٠٠١‏ طفيلي مسوط تخترق الجلد عادة لتتحول 
خلال 74 ساعة إلى طفيليات مسوطة قادرة على غز و أنسجة 
الثوي. وتحدث غملية مناعية متواسطة الخلايا في الملدوغ 
تؤدي إلى داء الليشمانيا. 

الأشكال السريرية: 

تقسم أدواء الليشمانيا سريرياً إلى أريعة أنواع: الليشمانيا 
الجلدية: والليشمانيا الجلدية المنتشرة؛ والليشمانيا 
المخاطية الجلدية؛ والليشماتيا الحشوية. 

-١‏ الليشمانيا الجلدية 515د1ندتصطوناء! كدنامع2:ةأناء: 

لها أسماء محلية عديدة: حبة حلب وحية بغداد ودمل 
الشرق... ومن العوامل المسبية لهذا النوع من الليشماتيا: 
طفيلي الليشمانيا الكبيرة 1.173[01!: والليشماتيا المدارية 
2م والليشمانيا الأثيوبية 123م1.32]010 والليشماتيا 
الطفلية تطنااقة1م 1.1 


7” 


أنس قادري 


أ- الليشمانيا الجلدية بطفيلي الليشمانية الكبيرة: 
وتسمى الشكل الرطب أو الريضي؛ وعامله الناقل نوع مسن 
القواصد يسمى قاصدة باباتازي 2]351م2م دبالده601ع1لأم: أما 
مستودعات الطفيلى فهي الجرابيع والقوارض. تشاهد 
الإصابة في آسيا وإفريقيا وأوريا في المناطق المدارية وتحت 
المدارية والشرق الأوسط. بعد فترة حضانة تراوح بين ١‏ و4 
أسابيع ووسطياً أقل من شهرين يظهر اندفاع حمامي 
حطاطي واحد أو أكثر ولاسيما على المناطق المكشوفة من 
الجسم كالوجه واليدين ونادراً ما يصيب الجذع؛ ويعف دوماً 
عن إصابة الراحتين والأخمصين والفروة؛ وقد يصاب صيوان 
الأذن وذروة الأتف والشفة السفلى والجفن العلوي؛ ويعد 
مرور عدة أسابيع تأخذ هذه الاتدفاعات بالاتساع لتصل 
أقطارها إلى 5-4 سم؛ وتتشكل في مركز الآفات جلية تغطي 
قرحة وإذا ما نزعت هذه الجلية يدت على وجهها الباطن 
استطالات خيطية بطول ؟-؛ ملم غائرة بين الذرا الحليمية 
لذلك سميت هذه الحلبة الجلبة المتقطة أو المسمرة. ويبدو 
تحت الجلبة تقرح سطحي ذو قعر محبب ومغطى يمادة 
قيحية مدماة تتكثف لتشكل جلبة جديدة؛ أما محيط الآفة 
فيكون وذمياً حمامياً أحمر فاتحا؛ وقد توجد أحياناً 


حطاطات صغيرة تابعة حول الآفة الأولية. تتميز هذه الآفة 
يكونها غير مؤلمة: وتشفى عادة خلال ١‏ أشهر مخلفة مكاتها 
ندبة ولكنها قد تبقى أحيانا فعالة أكثر من 4" شهراً. 


ب- الليشمانيا الجلدية بطفيلي الليشمانيا المدارية: وهي 
المسببة تلشكل الجاف المدائئي؛ دور حضانة هذا النوع من 
الليشمانيا آكثر من شهرين (6-1 أشهر)؛ ومسنودعها الإنسان 
على نحو رئيس؛ والجرذان على تحو أقل. وتشاهد الإصابة 
في جنوبي أوربا وجمهوريات الاتحاد السوقييتي السايق 
واتشرق الأوسط. 

تبدأ الإصابة بظهور حطاطة حمامية صغيرة غير مؤلمة 
تبحول إلى عقيدة حمامية بتفسجية؛ يبلغ قطرها ١-1سم؛‏ 
وذلك خلال ” أشهر وتغطيها جلبة مسمارية شديدة العلوق: 
تشفى عادة بعد نحو سنة مخلفة ندبة ضمورية؛ ولوحظ آن 
الإصابة بالشكل الجاف نميل لأن تكون وحيدة يراققها 
التهاب شديد يتطلب شفاؤها رمن كبيراً وهي مغندة على 
المعالجة إضاقة إلى احنتمال حدوث النكس. الشكل التموذجي 
للشكل الجاف هو الشكل الدملي القشري لكنه يبدو بأشكال 
غير نموذجية مثل الشكل الصدفي والفيلي والتؤلولي 
والمرتشح والحمامي والعليقي. 

ج- الليشمانيا الجلدية بالليشمانيا الطفلية: يوجد هذا 
النوع فى بلدان حوض البحر الأبيض المتوسط ولاسيما في 
جنوبي أوريا (اليونان وإسيانيا وإيطاليا) وشمالي افريقيا. 

سريرياً: تشبه هذه الآفات الإصابات الناجمة عن 
الليشمانيا الكبيرة لكن فنترة حضاتتها أقل:؛ ومستودع 
الإضابة هو الكلاب على الخصوص؛ وإصابة الأطفال بهذا 
الشكل قد تؤدي إلى إصابة حشوية. 

د- الليشمانيا الجلدية يطفيلي الليشمانيا الإثيوبية: 
تننشر الإصابة بها في كينيا؛ والسودان وإثيوييا. وتتصف 
آفاتها بشدة الالتهاب تراققها سواتل تتنوضع جانب الآفة 
الأساسية التي تصيب الجلد وأغشية الشفتين المخاطية: 
وتشبه إلى حد معين الليشمانيا المنتشرة: ويستفرق شفاء 
الإصاية عدة ستوات. 

الليشمائنيا الموضعة الناكسة: هى إحدى مضاعفات 
الإصابة بالليشمائنيا المدارية وتتظاهر باتدفاعات جديدة 
مكان ندبة اندقاع قديم أو جديد أو حولها. تكون هذه الآفات 
بشكل حطاطات أو درنات صغيرة قاسية مصضرة أو بنية 
مكسوة بوسوف رمادية؛ وتبدي بالضغط الرَجِاجِي على 
سطحها علامة هلامة التفاح (الشكل الذاباني) وقد تتقرح 
اندقاعاتها؛ وتستمر هذه الآفات مدة ستوات طويلة: وهى 
معندة على المعالحة. 

-١‏ الليشماتيا الجلدية المنتشرة ع01)115: 

تعزى إلى طفيلي الليشمانيا الإثيوبية. يشاهد هذا النوع 


من الليشمانيا في السودان وإثيوبيا وكينيا وظُنرويلا . 

تبدأ الإصابة يعقيدة واحدة أو لويحة على المناطق 
المكشوفة:؛ ثم تظهر اندقاعات يعيدة:؛ يزداد عددها ويكبر 
حجمها بالتدريج لتصيب جميع أنحاء الجسم تقريبا: أما 
الأغشية المخاطية والأعضاء الحشوية قلا تصاب؛ ويختلف 
سير هذه الإصابات من حالة إلى أخرى وعموماً يسير هذا 
النوع من الليشماتيا سيراً مزمتاً نحو الأسوأ كما تكون معندة 
على المعالجات؛ ويرى الباحثون أن هذا الشكل قد يكون سببه 

التشخيص التفريقي للليشماتيا الجلدية: يفرق بين 
الليشمانياالجلدية وبين الدمامل والقوياء والذثئبة 
الخمافية والسرطانة قاعدية الخلايا: وأما اللأشكال المزمنة 
منها قيفرق بينها وبين الذئبه الدرنية والجذام الدرني: ويفضرق 
بين الأشكال القرحية وبين قرحات السرطانة قاعدية الخلايا 
المارضة: واللمفومات الجلدية وأورام الخياثات الجلدية 
الأخرى. 

“- الليشمانيا الجلدية المخاطية 05ا122760ناع1211160: 

توجد في آمريكا الجنوبية وعاملها المسبب الليشمانيا 
البرازيلية أو المكسيكية. آما الناقل فهو من نوع اللوتزميا 
وهو يختلف عن تاقل العالم القديم. 

الويائيات: يسود هذا الشكل في الأرياف ومناطق الغابات 
في أمريكا اللانينية ولاسيما في البرازيل والبيرو وفنزويلة: 
حضانته وسطيا ؟-* آشهر. 

الأعراض السريرية: يصيب هذا الشكل على نحو خاص 
الأنف والبلعوم والحتجرة؛ وعالبا ما تبدأ الإصابة بتشكل 
قرحة على الأنف في مكان اللدغ مغطاة بجلبة جافة لا تلبث 
أن تمتد وتصيب غضروف الأنف. كما تؤثر تأثيرا مخريآا 
وجادعا بانهياز الجسر الأنفي مما يصبح معه شكل الأتف 
كشكل منقار الببغاء أو انف الجمل (الشكل -)١‏ 

يراقق هذه الإصابة اتسداد الآنف ونزوف متكررة: وتمتد 
إلى الشفنين حيث يصاب الغشاء البياطني للفم (شراع 
الحنك واللهاة واللوزتين واللسان)؛ ثم ما يلبث أن يصاب 
البلعوم والحنجرة مخلفا آفات جادعة؛ وتصبح الإصابة 
مهددة للحياة ولآسيما حين يرافقها خمج ثانوي. وتراوح 
الفترة الزمنية بين بدء الإصابة وحدوث المضاعفات ما بين ٠‏ 
وذ١‏ ستنوات. 

يعتمد التشخيص على الموجودات السريرية وذلك 
لصعوبة كشف الطفيلي في الآفات. 

التشخيص النتفريقي: بينها وبين الإفرنجي والسل 


الشكل (؟) الليشمانيا الجلدية المخاطية 


والجذام والصليوم الأنضي. 

4- الليشمانيا الحشوية 15226221 7: 

يسمى هذا النوع أيضاً الحمى السوداء :323 313غ1: ومناطق 
الإصابة به الهند والصين والمنطقة الجنويية من الاتحاد 
السوهييتي السابق وأمريكا اللاتينية وإقريقيا وحوض 
المتوسط. 

العامل المسيب: 

© الليشماتيا الدونوفاتية زم0000192 ..1 في إفريقيا والهند . 

« الليشمانيا الطفلية في حوض البحر الأبيض المتوسط. 

»الليشمانياالشاجاسنية (5قع118 ..1 قي آمريكا 
الجنوبية. 

المستودعات: الرجل المصاب هو الثوي المصاب بالمرض في 
إفريقيا والهند: آما في آسيا الوسطى فالثوي المصاب هو ابن 
آوى وهو في أمريكا الجنوبية الكلاب. 

تراوح فترة الحضانة بين شهر وأريعة أشهر من حدوث 
اللدغ؛ وتحدث بعدها حمى متقطعة وضخامة كبدية 
وطحالية وشدوذ عناصر الدم (ندرة المحببات وفضر الدم وقله 
الصفيحات) يراققها نقص الوزن والرعاف وظهور الفرفرية ‏ 
وتظهر بقع مصطيغة على الوجه مكان الجبهة والصدع 
وحول الفم وفي الساقين ومنتصف البطن وقد تظهر أحياناً 
اندفاعات جلدية تشبه اتدقاعات الليشمانيا الجلدية. 

وتصاب الأعضاء الداخلية يالليشماتيا كالكبد: والطحال 
ونقى العظم والعقد اللمفية: وإذا أهمل المريض أو لم يعالج 
فقد ينتهى الأمريالوفاة خلال سئتين من بدء الإصابة. 

الليشمانيا الجلدية التالية لليشمانيا الحشوية: يحدثت 
هذا الشكل الخاص من الداء خلال تلفي المعالجة أو يعد 
المعالجة مباشرة ويحدث أحيانا بعد ستتين من المعالجة. 
ويتظاهر سريريا ببقع قاصرة الصباغ موضعة على الوجه 
والذراعين والجذع إضافة إلى اندفاعات حطاطية ثؤلولية 


الشكل تبدي تنسيجيا تشكلاً درنيا؛ وقد يوجد طفيلي 
الليشمانيا في هذه الاتدفاعات. 

تشخيص الليشمانيا: 

أ- تحري الليشمانيا المباشر: وهي طريقّة سريعة وسهلة 
وزهيدة التكلفة: وتنم يأخذ عينة من محيط الآفة يوساطظة 
إبرة ثم تلون بمحلول غيمزا 00161258 بعد فرشها على صفيحة 
زجاجية؛ ثم تفحص تحت المجهر لتحري الطفيلي وغالياً 
ما تكون النتائج إيجابية في الأشكال الحادة: ولكن سلبية 
هذا الاختيار لا تنفي الإصابة ولاسيما في الآفات المزمنة. 

ب- الزرع: يجرى لتأكيد التشخيص على وسط 01[2! أو 
وسط شتنايدر. 

ج- الخرّعة الجلدية: يلاحظ في الشكل الحاد ضمور 
بشروي وتقرح أو قرط تصنع ورشاحة التهابية أدمية مؤلفة 
من ناسجات ولمفاويات وعدلات وخاذيا بلازمية؛ وقد يشاهد 
الطفيلي داخل هيولى البالعات الكبيرة. أما في الشكل المزمن 
فيشاهد ورم حبيبي ( حبيبوم) درني مع خلايا لمقيه ويلازمية 
محيطية وتقل مشاهدة الطفيلي عادة. 

د- اختبار الليشمانين الجلدي ([اختبار ليشمانين / 
مونتتجرو/ دونوفان): ويجرى بحقن الجلد 5, ١‏ ملم من معلق 
يحتوي مستضدات الطفيلي المسوط المقتول؛ وتقرأ النتيجة 
خلال 1١-48‏ ساعة وحدوت التهاب أو صلابة أكثر من اسم 
يشير إلى إيجابية الاختبار. 

ه- اختبارالتالق المناعي غير المباشر. 

و- المقايسة المناعية 5115/4. 

تفاعل سلسلة البوليميراز 256018. 

ج- تثبيت المتممة أو التألق المناعي في حالة الليشماتيا 
الحشوية. 

ط- بزل عصارة الطحال أو الكبد أو نقى العظم وزرعها 
في وسط 111187 فى حالات الليشمانيا الحشوية. 

المعالجة: 

تشفى الآفات الجلدية من دون معالجة وعلى نحو تلقائي 
مخلفة تدبات مشوهة وذلك بنحو سنة وسطيا. وتقوم 
المعالجة الموضهعية على: 

أ- حقن أملاح الانتيموان الخماسية كالجلوكانتيم 
والبتتوستام (1-1ملم) ضمن الآقة مع تكرار الحقن أسبوعياً 
مدة ” أسابيع. 

ب حقن مضادذات الملاريا كالميباكرين /7-١(‏ في /٠١‏ في 
محلول ملحي ضمن الآفة). 

ج- المعالجة القرية كالازوت السائل أو الثلج الفحمي. 


د- مراهم موضعية كاتبارومومايسين ماء 3010م أو 
مرهم إيميكمود 1101010019100- 

ه الليزر ي,00. 

و-الاسنتصال الجراحي. 

أما المعالجة الجهازية فهي: 

أ- أملاح الأتتموان وهي المعالجة المنتخبة ومتها: 

© الجلوكانتيم ويعطى حقناً عضليا (:0-5 ملغ/كغ) مدة 
”7 يوما. 

© البنتوستام ويعظى حقناً عضلياً (١٠ملغ/كغ)‏ مدة ٠١‏ 
يوماء ومن مضادات استطباب أملاح الأنتموان الآفات القلبية 
والكلوية والكيدية. 

ب مضادات الملاريا: مثل الكلوروكين.75ملغ مرتين يومياً 
مدة يومين وبعدها ١6١ملغ‏ مرة واحدة مدة "-1١‏ أسابيع. 

ج- السيكلوغنيل ياموات حقنة عضلية 5٠‏ ملغ تعاد بعد 
شهر إلى ثلاثة أشهر. 

د- مضادات الفطور: منها كيتوكونازول ٠٠-٠٠١‏ :ملغ 
يوميا: وايتروكينازول ١٠٠ملغ‏ يومياً لعدة أسابيع. 

ه- مضادات التدرن: ريغامبيسين ٠٠١‏ ملغ: موتومايسين 
-600 ألف وحدة كل ١١‏ ساعة مدة 14-٠١‏ يوماً. 

و- الالوبيرونول ٠١‏ *ملغ باليوم مدة ١‏ يوما. 

أما الإصابة بالليشمانيا الحشوية فتعالج بحمن أملاح 
الأنتموان مدة 0-7١‏ يوماء وحين إخفاق المعالجة يعطى 
الامفوتريسن ب. 

تعتمد الوقاية على النوم تحت الكلّة (الناموسية) ورش 
المبيدات الحشرية في المتاطق الموبوءة بالفاصدات: والأبحاث 
مازالت مستمرة لإيحاد علاجات ناجعة وتلقاحات من أجل 
الوقاية. 

ثائياً- الأمراض الجلدية الأخرى الناجمة عن الطفيليات: 

يطلق تعبير 120000515م© على جميع الآفات الجلدية 
الناجمة عن الطفيليات التي قد تتطفل وتعيش على سطح 
الجلد (القمل والجرب): أو التي لا تعيش على سطح الجلد 
(لسع الحشرات). 

الانتشار: تنتشر هذه الأدواء في المناطق ذات المناخ المعتدل. 
ويزيد من انتشارها الظروف الصحية السيئة؛ والاكتظاظ 
السكاني وازدهار السياحة: كما أن لبعض العوامل المناعية 
والويائية شأناً في ذلك. 

-١‏ الجرب 125ط502: 

جلاد تسيبه القارمة الحخريية الأنساتية أآعزنطدء5 165م0ع521 
5أطترمط 73. يتصف بعدواه الشديدة: ويحكته الليلية. 


الويائيات: تحدث نحو ٠٠١‏ مليون إصاية سنوية بالجرب 
في جميع أصماع الآرض وفي جميع الأعراق والآجناس. 

وقد يأتي الجرب دوريا عذاءلزء؛إذ يزداد عدد الإصابات فترة 
زمنية معينه ثم تقل (ضمن فاصل زمني يراوح بين 7٠١-1١6‏ 
سنة)؛ ويغزو بعضهم ذلك إلى العوامل المناعية. 

آما العوامل المؤهية للإصابة فعديدة منها الازدحام 
السكاني؛ وعدم اتباع شروط النظافة؛ والحرية الجنسية فى 
بعض الدول؛ والحروب والكوارث الطبيعية: وازدهار السياحة. 
وأكثر الفئات العمرية تعرضاً للإصابة هم الأطفال والشباب 
ولكن جميع الأعمار معرضة لها. 

تنم العدوى إما عن طريق التماس المباشر والصميم مع 
شخص مصاب - الأمر الذي استدعى عد الجرب من 
الأمراض الصغرى المتقولة بالجنس يحسب رأي منتظمة 
الصحةه العالمية - وإما عن طريق غير مباشر كاستعمال 
أغطية الفراش والملابس والحوائج الأخرى. 

تنشط القارمة الجربية بدرجة حرارة 15 إلى 7١‏ درجة 
وتدحرك عدة سننيمنرات خلال ساعة؛ لكنها تتخرب بدرجة 
حرارة 00 وتفقد القدرة على الحزكة بدرجة حرارة ٠١‏ 
والقارمة الجربية لا تستطيع العيش خارج جسم الإنسان 
أكثر من ” إلى ” أيام (الشكل 7). 

المظاهر السريرية: بعد فترة حضانة تراوح بين * أسابيع 
في الإصابات الأولية ويوم إلى ثلاثة أيام في تكرار الإصابة - 
لأن المرضى تكونت لديهم مناعة منتجة للاستجابات الأرجية 
نجمت عن الإصابة الأولى- تبدأ الحكة التي تكون موضعة 
فى اليدء بين أصابع اليدين والقدمين أو الأليتين ثم لا تلبث 


الشكل (؟) قارمة الجرب 


أن تتعمم لجميع أنحاء الجسم وتتفاقم خصوصاً ليلا بعد 
الدفء بالدثار الدافئ. 

أما العلامات المشخصة: فهي رؤية الأنفاق 5105150195 التي 
تبدو بشكل خطوط مستقيمة أو متعرجة أو بشكل حرف 5 
يراوح طول كل منها بين ١‏ و١٠‏ ملم (الشكل 4). ويقع في 
طرف كل نفق حويصل دقيق يدعى الحويصل اللؤلؤي يمثل 
مكان دخول القارمة. 
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الشكل (4) أتفاق الجرب بين الأفوات 


الشكل (5) جرب القضيب 


آما المناطق الانتقانية للعثور على هذه الأنفاق المؤكدة 
لتشخيص المرض فهي مناطق النوضعات الانتقالية للجرب 
وهي أفوات ما بين أصابع اليدين وآفوات أباخس القدمين 
والراحتان والأخمصان خاصة عند الأطفال؛ والمرفقان 
ومقدمة الثنيات الابطية والخاصرتان والأليتان والقضيب 
في الذكور (الشكل ذ) والثديان في الإناث. 

ومن المهم ملاحظة عدم إصابة الراس والوجه والمنطقة 
العلويه ما بين فقّرات الظهر باستثناء إصابة الوجه في 
الطفل الرضيع إذا ما كانت أمُه مصابة بالجرب؛ إضافة إلى 
هذه العلامات المشخصة قد تشاهد اندفاعات أخرى جلدية 
غير نوعيه لكنها على أهميه كبيرة في التشخيص تتمثل 
في التسحجات الخطيه (ناجمة بشكل ثانوي عن الحكة) 
والاندقاعات الحطاطية الحويصلية والبثرات والجلبات 
والتهاب الأجرية والأشكال العقيدية وذلك في الأمكنة التي 
توجد فيها الأنفاق. 

الأشكال السريرية: 

- الجرب النموذجي: وهو الدي وصف سابقاً. 

ب- جرب الإنسان النظيف: يظهر في الأشخاص الذين 
يعتنون بأنفسهم ويكثرون الاستحمام. ويتميز سريرياً بوجود 
آخات جلدية قليلة لكن الحكة هي العرض الابرز؛ وللوصول 
إلى تشخيص صحيح يجب استقصاء القصة المرضية 
مفصلة إضافة إلى الفحص السريري الدقيق ورؤية الهامة 
الجربية تحت المجهر بعد آأخدذ لطاخة من الحويصل اللؤلؤي 
أو من النفق وفرشها على صفيحة زجاجيه. 

ج- جرب الرضيع: إضافة إلى العلامات التي ذكرت سابقا 
تلاحظ بعض العلامات الوصفية الأخرى تتجلى بإصابة 
الراحتين والأخمصين باندفاعات حويصلية بثرية أو بوجود 
اندفاعات حطاطية عقيدية على المنطقة العليا من الصدن 
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الشكل (7) جرب الرضيع 


إضافة إلى إصاية الوجه والضروة (الشكل 5): 

د- الجرب النرويجي: [شكل نقص الأرجية): وهو شكل 
خاص من الجرب يظهر في الأطفال ونادرا في الكبار الذين 
يعانون من أحد العوامل المؤهبة للإصابة به مثل الاضطراب 
المناعي أو الغوزالمتاعي (الإيدز) وابيضاضات الدم والدتف 
السرطاني والمعالجة بكابنات المناعة والستيروتيدات» 
والاضطرابات الغدية. 

يتصف الجرب الترويجي بعدواه الشديدة ويوجود أعداد 
كبيرة جدا من الطفيلي في جسم الإنسان (١-1؟‏ مليون قارمة 
جرب). يتظاهر سريرياً باندفاعات ولويحات حمامية وسفية 
ذات وسوف ثخينة وجلبات تغطي العديد من قارمات الجرب. 
تتوضع هذه الاندفاعات واللويحات على اليدين والمرفقين 
والركبنين والكاحلين إضافة إلى الوجه والضروة: كما يشاهشد 
فرط تقرن راحي أخمصي مع تسَققات جلدية وضخامة 
عقدية معممة. وقد تنتشر هذه الاتدقاعات في الأشكال 
الشديدة لتشمل الجسم كله (احمرية). 

ه- الشكل الحطاطي المستديم عقب معالجة الجرب 
5وعانامهم غوع)كزوععم عناء)نطه05)5م: [الشكل المفرط الأرجية) 
هو شكل نادر من الجرب يظهر في الأطفال؛ وعلى نحو أقل 
في البالغين وسببه فرط أآرجية تجاه طميليات الجرب. 
يتصف سريرياً بظهوز حطاطات حمر بنفسجية مرتشحة 
ومغطاة بجلبات دموية تحدثها الحكة؛ تتوضع هذه 
الحطاطات على الجذع والأليتين والخاصرتين والأعضاء 
التناسلية والفخدين وقد يستغرق سيره عدة أشهر. 

نسيجياً يشاهد تفاعل حبيبومي تجاه بقايا الطضيلي أو 
بيوضه حيث تشاهد رشاحة من الحمضات والناسجات بشكل 
اللمقوم الكاذب. 

و- الشكل المستتر 5.12087110: ينجم هذا الشكل عن 
المعالجة الخاطئة بالستيروئيدات الموضعية التي تغير من 
شكل الجرب وتؤدي إلى التباسه بأمراض جلدية أخرى. 

الجرب الحيواني: تسببه القارمة الجربية الحيوانية 
الني نعيش على الحيواتات البرية والاليفضة وهو شديد 
السراية والحكة أيضاء يتميز بفترة حضانة أقل من فترة 
حضانة الجرب الإتساتي؛ أما طريقة عدوى الإنسان فعن 
طريق نماس هذه الحيواتنات: حيث تؤدي إلى اتدقاعات جلدية 
أكزيماثية؛ نتجلى يحويصلات وجلبات ووسوق واتدقاعات 
شروية: وتتميز الإصاية بالجرب الحيواتي في الإنسان بغياب 
الأنفاق وعدم تناظر الآفات وسيرها تحو السقاء التلقائي 
ويوجود قصة تماس مع الحيوانات. 


ح- جرب الحبوب أو سوس الحيوب: يتطفل سوس الحيوب 
5دعأزس متوىع: الذي هو توع من آتواع الحلم على الحبوب 
(الحنطة والشعير والشوفان) وعلى بعض السلع الغذائية 
المخزونة في المسنودعات (التمر والشاي والتبغ وغيرها). 

يننقل هذا النوع من الجرب إلى العاملين في الحقول أو 
حمالى الحبوب ولاسيما الحمالين الذين يعملون فى 
مستودعات الحيوبء مؤدياً إلى إحدات اتدفاعات أرجية شروية 
وحكة تشبه الاتدفاعات التي تنجم عن الحجرب الحيواني 
وتتوضع على الجدع والأطراف. 

معالجة جرب الحبوب: تشفى هذه الإصابة بسهولة كبيرة 
بعد غسل الجسم بالماء والصابون بغية تخليص الجسم من 
الحلم: وبتطبيق بعض ال محاليل المضادة للحكة مثل 
مستحضرات الكلامينا وإعطاء مضادات الهيستامين داخلا ‏ 

المناعيات في الجرب: يوجد فرط حساسية عاجلة أواجلة 
للمرض تجاه قارمة الجرب أو منتجاتها (لعاب وييوض ويراز)؛ 
كما لوخظ ارتضاع 11 18 و8؟1 ون 18- ونقص 4 ع ! فى المصل 

وفي دراسة قام بها لمء8:1!5 معاء 16012 استعمل فيها 
التألق المتاعي المباشر فى ١١١‏ مريضاً مصاباً بالمرض لاحظ 
توضعا حبيبياً ل 6 ع1 و3 على الغشاء القاعدي؛ وفي دراسة 
آأخرى قام بها ]56501 200 110/1125 لاحظا توضعاً عمديتفنا 
ل 3 على الموصل البشروي الأدمي في ”7 من أصل ؛ مرضى 
مصابين بالجرب. 

المضاعفات: قد يحدث تمَوبؤ أو تأكزم الاندقاعات» أو 
حطاطات دائمة عقب اتجرب؛ أو رهاب الحكة:, أو التهاب الكبب 
والكلية بالعقديات ناجمة عن النقويؤ الثاتوي بالعمقديات 
وهي نادرة جداً وتشاهد فى التأتبيين خاصة. 

المعالجة: 

© يجب معالجة أقراد العائلة كاقة في آن واحد ؛ لأن المرض 
متى دخل بيتاً أصاب جميع القاطنين فيه. 

© يسنحم المصابون بالماء الساخن والصابون. ويعد 
النجفيف يدهن المريض بالدواء الموصوف الذي يجب 
تطبيقه من الذقن حتى أخمص القدم. 

© تعاد عملية الدهن في اليوم الثاني لأن الدواء كي يقضى 
على هامة الجرب يجب أن ييقى ملامسا للجسم مدة لا تقل 
عن 418 ساغة. 

» يجرى حمام آخير في اليوم الثالث تيدل بعده الملابس 
الداخلية والشراشف وأغطية السراتر واللحف. أما الأغطية 
والشراشف التي لا يمكن غسلها فيكفىي تشرها في الهواء 
الطلق مدة 48 ساعه وهي كاقية للقضاء على طميلي الجرب. 


أما الأدوية التي يعالج بها الجرب الإنساني فعديدة يذكر 
متها: 

© بتزوات البنزيل بنسبة 8٠-780‏ 

« بيرمنترين بنسبة 7“ للأطفال ؤه/ للكبار. 

© مرهم هكساكلورسيكلوهكسان يتركيز /١‏ ولا يوصف هذا 
الدواء للحوامل والأظفال الصغار والأشخاص المصابين 
بتسحجات أو أذيات فى الجسم لأن امتصاصه الجهازي يؤثر 
في الجهاز العصبي. 

« المراهم الكبريتية بنسبة 2٠١‏ للبالغين وه للآأطفضال؛ 
وتستخدم هذه المراهم في الرضع والأطفال خاصة لأنها أكثر 
أمانا. 

© رذاذ 5070126051 يرد به المريض مرة واحدة. 

© كروتاميتون. 

كما يعطى 17651361185 داخلياً إذا تطلب الأمر ذلك 
ولاسيما في الجرب المتأكزم ويمكن تكريره بعد أسبوعين. 

-١‏ القمال وأوه1نء1أ0ءم: 

الممل الإنتساني 1111111311115.م0 حشرات مسطحة عديمة 
الأجنحة؛ منه ما يتطفل على قروة الرأس أو على الجسد أو 
على العانة من جسم الإنسان: وهناك أنواع أخرى من القمل 
تتطفل على الثدييات والطيور. 

لهذه الحشرات ثلاثة أزواج من الأرجل متوضعة في 
المنطقة الأمامية من جسدها خلف الرأس مباشرة: وتنتهي 
هذه الأرجل بلواقط حادة تساعدها على الالتصاق بشدة 
على أشعار الجسم أو على الثياب. 

تضع الأنثى نحو ٠0-١5١0‏ بيضة (صتبان 0145): تفقس 
البيوض خلال أسيوع واحد لتخرج منها يرقات تصل إلى 
مرحلة النضج الجنسي خلال ؟ إلى ” أسابيع فقط. 


انواع القمال الإنساني: 
للقمل الإنساني ثلاثة أتواع اعتماداً على شكل الحشرة 
وغعلى المنطقة الني تسكتها من الجسم وهى: 


أ- قمال الرأس 15)زمدء 5ز105نء031عم: 

يصيب قمال الرأس جميع الفئات العمرية وخاصة 
الأطفال ويساعد على انتشاره إهمال قواعد النظافة 
والتجمعات المغلقة كالمدارس والسجون. 

يراوح طول هذه الحشرة بين " و؛ ملم: لونها رمادي آبيضص 
تتوضع على الفروة ولاسيما على المنطقة الصدغية والقفوية 
حيث تضع ٠١-7(‏ بيضات يوميأ) تلتصق بشدة على سقيبات 
الأشعار وبالقرب من الفروة تفقس بعد 8 أيام وتصل إلى 
النضج بعد ١١‏ أيام تقريبا. 
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الموجودات السريرية: العرض الأساسي للإصابة هو الحكة 
الني تحدت نتيجة ولوج لعاب القملة في أثناء العض حين 
تتغدى كل ؟ إلى" ساعات. كما تظهر الاندفاعات الجلدية 
في الأمكنة الملدوغة التى تكون في بادئ الأمر نقاطأ فرفرية 
نزفية ثم تتحول إلى حطاطات شروية حاكة بشدة لا تليث 
أن تكسى بجليات دموية وعسلية الشكل. وحين شفاء 
الحطاطات تخلف مكانها بقعأ بنية دالة على مكانها: كما 
تصبح الأشعار في المنطقة المصابة جاقة وخائية من اللمعان 
وقد يصبح شعر الفروة كله أشعث ترافقه جلبات غزيرة. 
(الشكل .)١١‏ 


الشكل [/1) صنبان على الغروة 


المضاعفات: قد يؤدي الحك والخدش المستمران إلى حدوت 
أخماج جرتومية ثانوية كالنَمَويؤ وتشكل الدمامل والتهاب 
الأجرية الشعرية إضافة إلى حدوث اتدفاعات أكزيمائية 
وتحزز على التاحية القذالية (أكزدمة القمل))؛ وقد تجس 
أحياناً ضخامات عقدية رقبية وقذالية ناجمة عن الخمج 
الثانوي. يجب الانتباه إلى أن أي قوياء تاكسة عدة مرات 
بعد المعالجة أو إصابة المنطقة القفوية بالتهاب جلد عصبي 
قد يكون سببه قمل الرأس قليل الأعراض. 

التشخيص: يستد ل على الإصابة حين مشاهدة الحشرات 
أحيانا أوبوجود الصثبان العالقة على سقيبات الأشعار خلف 
الأذنين أوفي المنطقة القفوية وتكون ملتصقة بشدة بالأشعار 
على النقيض من الوسوف السهلة الاقتلاع. 

التشخيص التفريقي: يفرق بيتها ويين تخالية الرأس 
البسيطة: وأكزيمة الرأس؛ وصداف الفروة: والسعفة 


© كريمات البيرمينترين 2١‏ 056812 181: وهو خط العلاج 
الأول ويكفي تطبيقه مرة واحدة فقط. 

٠.‏ البيرترين الطبيعي المتآزر 1219 []أ6؟لام ع6 ويوجد 
على شكل كريمات أو شاميوهات: لها تآثير قاتل وشديد في 
القمل واقل من ذلك على الصتبان. 

© كردمات البرمتيرين 5 تستعمل فى حال إخفاق المعالجة 
السابقة. 

© ليتدان (جاما بينزين هكسا كلوريد ) وهو إما على شكل 
شامبو أو على شكل مستحلب: 

يطبق شاميو الليندان 1ا0 16 مده 6 دقائق ويغسل بعدها 
بالماء وتكرر الطريقة تفسها بعد أسبوع. أما المستحلب فيطبق 
على الضروة ١7‏ ساعة ثم يغسل نالماء وتكرر العملية بعد أسبوع:؛ 
وهذان المستحضران الأخيران لا يستعملان للنساء الحوامل 
ولا للأطفال الذين هم دون ٠١‏ ستوات لسميتهما العصيية. 

© الملاثيون ه, ٠‏ وهو مستحضر ذو تأثير قاتل سريع 
للقمل والضتبان يطبق على الفروة مدة ١7-/‏ ساعة ثم يغسل 
بالماء ويستخدم حين إخفاق المعالجة بالبرمتيرين 
والبيرترين. 

مركبات 3103:2/1ت وتستعمل بالطريقة السايقة تفسها. 

© ويزال الصثبان أيضاً باستعمال الخل المفتر أو فرك 
الشعر برهيمات نحوي حمض النمل (اتلفورميك). 

© وداخلياً يستعمل في الحالات الشديدة الإيضرمكتين 
لناء» »!1 بمقدار 17١ملغ‏ جرعة واحدة تعاد بعد ٠١‏ أيام: 
كما تستعمل السلفوناميدات أيضاً فى بعض الحالات. 

ب قمال الحسد: 

تسببه حشرة قمل الجسد؛ تشبه هذه الحشرة قمل الرأس 
لكن حجمها أكبر قليلاً؛ وتعيش في طيات الثياب متطفلة 
على الإنسان. يصيب هذا المرض على نحو خاص المتسولين 
والمتشردين؛ المسنين والعجزة والكحوليين المدمنين ويكثر في 
ظروف الحروب والكوارث. 

قد ينمل هذا النوع من القمال يعض الأمراض 
كالركتسيات وحمى الخنادق والحمى المبقعة ل110116 والحمى 
الراجعة. 

تضع الأنثى بيوضها ثم تلصقها في ثياب المصاب وتفقس 
البيوض متحولة إلى حشرة في مكان توضعها لذا لا يشاهد 
هذا النوع من القمل على جسم المصاب. 

الموجودات السريرية: تشاهد فى المنطقة القذالية إضافة 


إلى المنطقة ما بين الكتفين اندفاعات جلدية تتضمن يقعاً 
حمرا ويقعاً قرفرية واندفاعات شروية منتيجة واتدفاعات 
حويصلية حطاطية: وتسحججات خطية تاجمة عن الحكة 
الشديدة وبعض التدبات الصفيرة البيض محاطة بمناطق 
من فرط التصيغ مما يعظي الجلد شكلاً مميزاً يدعى جلد 
المشردين (الشكل 8). 


الشكل (8) قمل الجسد (جلد المشردين) 


التشخيص: يعنمد التشخيص على كشف التقمل 
والصثبان داخل الثياب وألبسة المريض أو في الأغطية 
والشراشف. 

التشخيص التفريقي: بينه وبين النهاب الجلد حلئي 
الشكل والتهاب الجلد التأتبي والأكزيمة والحكة الشيخية 
وداء هودجكين. 

المعالجة: يرش مسحوق الملاثيون أو 2171 على ثياب 
المريض؛ وإن تعدروجود هذه المادة يكتفى يغلي ثياب المريض: 
أما الإصاية الجلدية قلا تستدعي عادة المعالجة ويكتفضى 
بحمامات ساخنة والعناية بالنظافة العامة وتعالج 
التميحات إن وجدت معالجة التفقيحات على نحو عام. 

ج- قمال العانة: 

تسبيه حشرة قمل العانة وهي حشرة صغفيرة لها ثلاثة 
أزواج من المخالب الطويلة؛ حركنها بطيئة لكنها تستطيع 
الانتقال إلى أماكن أخرى غير العاتة؛ كأسفل البطن والأرداف 
والصدر والابط والدقن والحواجب وقد تصيب القروة وحواف 
الأجفان في الأطفال. 

تحدت العدوى مباشرة عن طريق الاتصالات الجتسية 
الأمرالذي وضع معه هذا المرض رابع الأمراض المنقولة 


بالجنس(بعدالإفرنجى والسيلان والمشعّرات 
«التريكوموتاس») يحسب تصنيف متظمة الصحة العالمية, 
أو عن طريق غير مباشر كاستعمال الملابس الداخلية 
والشراشف والمراحيض الأجنبية. أما الأطفال فتنتقل إليهم 
العدوى عن طردق الأهل المصابين (الشكل 4). 


الشكل (5) قمل العانة 

التظاهرات السريرية: تبدأ الأعراض بحكة شديدة في 
منطقة العانة ثاجمة عن عض الطفيلي المتوضع في فوهات 
الأجرية الشعرية: كما تشاهد في منطقة العانة نقاط نزفية 
وحبّرية إضافة إلى تسحجات ثانوية والتهاب آجرية شعرية 


ويقع أردوازية يقطر ١165-7‏ ملم تتشكل نتيجة اتحلال 
الهيموغلوبين الإنساني المختلط بالإنزيمات اللعابية 
للحشرة؛ وقد تشاهد أيضا بقع متسخة على سروال المريض 
(الشكل .)٠١‏ 
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قوهات الأجرية الشعرية 
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الشكل )٠١(‏ قمل 


العانة حول 
تستدعى الإصابة يمل العانة تحري أمراض جنسية 
والسيلان والتهاب الإحليل والإيدز). 


التشخيص: يعتمد التشخيص على رؤية الحشرة آو 
بيوضها؛ كما تعد رؤية اليقع الأردوازية من الدلاثل 
التشخيصية المهمة إضافة إلى البقع المتسخة المتوضعة على 
سروال المصاب. كما يجب الاشنباه بالإصابة حين وجود حكة 
شديدة في منطقة العانة أو المنطقة الإبطية. 

المعالجة: يفضل معالجة كامل الجسم؛ وتفضل المحاليل 
الماثئية كمحلول الملاثيون الماثي 5, ./٠‏ 

« مستحلب اللندان الذي يطبق ليلة أو ليلتين يفسل 
بعدها بالماء والصابون. 

© مراهم تحوي على ال310[1< ( ١‏ نقطة في ٠٠١‏ غم فازلين) . 

© كريمات البيرينرين أو اليرمترين 5 وتغسل بعدها بالماء 
والصابون. 

أما معالجة حواف الأجفان في الأطفال فتكون بتطبيق 
المراهم الكثيفة (فازلين) على الأجفان مرتين يومياً مدة ٠١‏ 
أيام: أو يطبق مرهم الزئبق الأصضر أو الفيزوستجمين علما 
أن الأخير قد يكون له تأثير في حدقة العين. كما تستخدم 
الملاقط لإزالة القمل والصئيان من الأهداب ويجبٍ فحص 
المخالطين ومعالجتهم إذا تطلب الأمر ذلك. 

"- عض البق والبراغيث: 

أ- داء البق دزومء1مركن: 

البق حشرة ذات أجنحة لا تعمل: يراوح طول الأتثى بين 
4:-5ملم شكلها بيضوي؛ لها رائحة كريهة تفرزها من غدة 
موضعة بين الزوج الثالث لأرجلها. تضع الأنثى بيضتين إلى 
ثلاث بيوض يومياً؛ وتتطور إلى مرحلة النضج بعد نحو شهر 
حيث يتضاعف حجم الحشرة بنحو ه مرات. تخاف هذه 
الحشرات الضوء وتخنبئ في زوايا البيوت وفي شقوق الجدران 
والأثاث واللوحات الجدارية. وتنشط ليلا وتقوم بلدغ الإنسان 
خاذل دقائق معدودة من دون آن يشعر بدذلك؛ وهي تتمكن 
من العيش فن دون ظعام عدة آشهر. 

الموجودات السريرية: تطلق البقة حين تلدغ الإنسان مواد 
موسعة للأوعية ومخرشة محدثة تفاعلاً شروياً أو فرفرياء 
وقد تؤدي نادرا إلى إحداث اندفاعات حويصلية أو فقاعية 
تشاهد خاصة على الكاحلين والأليتين بشكل خطي: وقد 
تصيب آي منطمة مكشوفة من الجسم كالوجه والرقية 
واليدين (الشكل .)١١‏ 

لوحظ حدوث تحمل الملدوغ بهذه الحشرة لدغها بعد 
التكرر المستمر؛ وذلك بتلاشي التفاعلات الجلدية الشديدة 
التي كانت تحدت له في البدء ويألف وجود البق في فراشة 
ولا يشعربلدغه في أثناء نومه لكنه يجد ثيابه وأغطية سريره 


' 5 


الشكل )١١(‏ عض البق 


حين استيقاظه ملوثة بالدم. 


التشخيص التفريقي: يفرق بينه وبين الحمامى عديدة 
الأشكال وعضات الحشرات الأخرى ولسعاتها. 

المعالجة: تقوم على استعمال الدهونات الملطفة للحكة 
كدهون الزنك؛ والمنتول الكحولي وتستعمل مضادات 
الهيستامين داخلياً في حالات الحكة الشديدة؛ كما يجب 
استعمال مبيدات الحشرات لتعقيم المنازل والقضاء على 
اليق. 

ب- عض البراغيث: 

البراغيث 41685 حشرات عديمة اللأجنحة تمتاز يقدرتها 
على القفز بارتفاع قد يصل إلى ٠دسم‏ ومساقة ١“سم.‏ ولها 
أكثر من ١6١‏ نوعاً منهاء ما هو حيواني ومنها ما هو إنساتي 
وهي تهاجم الإنسان والكلاب والقطط والطيور والجرذان. 

وبعض أنواع البراغيث ينقل بعض الأمراض للإنسان 
كمرض الطاعون الذي ينقله برغوث الجرذ المداري وريكتسية 


وأكثر أنواع البراغيث مصادفة برغوث الإنسان وبرغوث 
اكَرَمل: 


-)١(‏ برغوث الإنسان: هو حشرة طولها من 4-7مم: له 
أرجل طويلة تساعده على القفز: يعيش في الأماكن المظلمة 
ويختبئ في الشقوق الخشبية وتحت السجاد: وما زالت 
المسارح ودور السينما ووسائط النقل مأوى للبراغيث. تضع 
الأنثى نحو 7٠٠١‏ بيضة تتطور نحو النضج الجنسي خلال 7- 


” أسابيع. تستطيع هذه البراغيث العيش مختبئة في ظروف 
صعية مدة سنة ونصف: كما تستطيع أن تعيش من دون طعام 
عدة أشهر (الشكل ؟7١).‏ 


َ 2 
١‏ الراك | 
31 ا ا 


اا 


الشكل )١1(‏ البرغوث الإنساني 

الموجودات السريرية: تشاهد اندفاعات شروية حاكة ذات 
نقاط نزفية وأحياناً حويصلات وفقاعات. خاصة على 
الخاصرتين والكاحلين والقدمين وغالباً ما تكون هذه الآفات 
غير متناظرة آخذةً شكل خطوط متعرجة؛ وقد تؤدي الحكة 
المستمرة إلى حدوث ندبات بيض بعد شفائها. وما يميز 
الطفح البرغوثي من غيره من الطفوح وجود النقطه المركزية 
النزفية في كل آفة (الشكل .)١7‏ 


أ 1 ك1 
ااا لا" 


الشكل (17) لدغ البرغوث 

التشخيص التفريقي: يجب أن يفرق بينه وبين الشرى 
الحطاطي الطفيلي والشرى وعضات الحشرات الأخرى 
والحماق. 

المعالجة: تطبق رهيمات الزنك ويمكن تطبيق 
السيتروئيدات القشرية على شكل محاليل ورهيمات أو رذاذ: 
وإعطاء مضادات الهيستامين داخلاً: وتعالج الأخماج الثانوية 
بالصادات: ومن الضروري استعمال المبيدات الحشرية للقضاء 
على البراغيث. 

(1)- برغوث الرمل: يوجد برغوث الرمل الذي يدعى أيضاً 
التونجا النافذ 7]7305م 02823 في أمريكا اللاتينية وجنوبي 


الولايات المتحدة وإفريقيا. شكله مشابه لشكل البرعقوت 
الشائع ويسيب اتدفاعات وذمية حاكة ومؤلمة أحيانا؛ وقد 
ترافقه أخماج ثانوية كالبثرات والخراجات الدملية 
والقرحات: وترى الإصابة في الكاحلين والأخمصين 
والقدمين والأياخس والمنطقة الشرجية التناسلية. وقد يصل 
حجم البرغوت إلى حجم حية البازلاء بعد امتصاصه وجبة 
دموية كاملة. 

المعالجة: إزالة البراغيث باستخداح الإبر والملاقط التاعمة 
وتطبيق ضمادات تحوي مادة الأثير 565)» أو التيريتتين. 

4- العناكب 5زء10م5 (02آصطء3:2): 

تنتشر العناكب في جميع أنحاء العالم: يعيش كثير متها 
على الحشرات ومنها ما يهدد الإنسان وأهمها عنكبوت الأرملة 
السوداء والعتكبوت البني المنعزل. 

آ- عنكيوت الأرملة السوداء 50106 +1001 :[19: توجد 
في الولايات المتحدة الأمريكية: يبلغ طولها *-4سم ذات لون 
أسود قاحم وبطن منتفخ بلون أحمر برتقالي أومصمرء بشكل 
الساعة الرملية وهي علامة مميزة نهذا النوعء لها ثلاثة أزواج 
من العيون على صدرأسه 11210111073مع6 وأرجل طويلة. تقتّل 
الإناث الذكور بعد الجماع ولهذا سميت عنكبوت الأرملة 
السوداء. 

توجد هذه العناكب تحت ممقاعد المراحيض ومخازن 
الحبوب والماشية بعيدة عن الضوء. (الشكل .)١4‏ 

الموجودات السريرية: تحدث اللسعة غالبا على المثناطق 
التناسلية والأرداف في أثناء الجلوس على المرحاض: ويكون 
الألم خفيفا إلى متوسط الشدة لكنه لا يلبث أن يزداد 
تدريجياً. وخلال بضع ساعات تيدأ التشنجات العضلية في 
البطن والصدر والساقين والظهر مع مغص بطني شديد 
يرافقها غثيان وقياء وصداع. تخمد هذه الأعراض في غضون 
يومين لكن مثل هذه اللسغات قد تسبب موت الأولاد الصغار 
وكبار السن بسبب ما تحنويه من سم (اللاترودكتوس) سام 


الشكل )١4(‏ عنكبوت الأرملة السوداء 


م 


للأعصاب؛ وقد ترى حمامى حصيوية الشكل سمية. 

المعالجة: يجب تطبيق المعالجة على الفور يريط المنطقة 
الدائية بعصبة وشق مكان اللسعة ومصها لاستخراج السم. 
وتعطى مضادات السم والترياق النوعي من أجل تخفيف 
الأعراض. 

© قد تقتضي الحاجة زرق المورفين لتسكين الألم. 

© وإعطاء الهرمون الملحرض لقشر الكظر (46:111) 
والستيروئيدات. 

© إعطاء غلوكونات الكلسيوم /2٠١‏ ويمقدار ٠١‏ مليلتر في 
الوريد لتخفيف الأعراض. 

ب- المنكبوت البني المنعزل 06 1م5 ءونااءع" 52070: يوجد 
العنكبوت البني المنعزل في الولايات المتحدة الأمريكية 
وأمريكا اللاتينية: يراوح طوله بين ,4-١‏ اسم ويتموج لونه 
مابين البتي الفاتح والغامق وتميزه العصاية الداكنة الموجودة 
على صدراسه. ويعيش في المراحيض وداخل المنازل وضي 
الخزاتن بين الثياب وعلى السطوح الصخرية وفي حظائر 
الماشية ومخازن الحبوب؛ ويحنوي سمه مواد ناخرة للجلد 
(الشكل .)١8‏ 

الموجودات السريرية: تتفاوت شدة الاستجابة السريرية 
للسعة العنكبوت البني المنعزل من مريض إلى آخر وذلك 
بحسب جرعة السم المحقونة للملدوغ وعمره وحالته المنتاعية, 
فقد تكون الإصابة خفيفة يقتصر التفاعل الجلدي فيها 
على حدوث الحكة أو الشرى أو حدوث منطقة تخرية سريعة 


الزوال؛ وقد تكون الإصابة شديدة يتجلى فيها التقاعل 
'الجلدي الشديد بظهور منطقة مزرقة مكان اللدغ إضافقة 
إلى ظهور فمّاعة محاطة بحمامي خلال ١4-١١‏ ساعة؛ ويعد 
ذلك يحدث نخر بنفسجي قد يؤدي إلى حدوث قرحة نخرية 
واسعة حتى عدة سنتيمترات:؛ يتطلب شفاؤها عدة أشهر. 
أما الأعراض الجهازية فتتجلي بحمى من 0-794 درجة مع 
غثيان وقياء ودعث وفتور وآ لام مفصلية وييلة دموية قي اليوم 
الأول وفقردم اتحلالي وقصور كلوي وقد يظهر على الجلد 
اندقاع حصبوي أو حَيّري. وقد يعقب اللسعة صدمة مميتة 
ولاسيما في الأطفال. 

المعالجة: الصادات لمنع حدوث الأخماج الثانوية وذكرت 
فائدة الدابسون والسلفوناميدات إضافة إلى: 

© الهيبارين لعلاج النخر داخل الأوعية. 

© استتصال الآفة القوري والخياطة بالمقصد الأول. 

ه- الحيوانات اليحرية: 

أ- القنفن البحري: قد يؤدي التماس مع قنقن البحر في 
أثناء السياحة إلى أذيات جلدية تتظاهر بجروح وثقوب من 
جراء الأشواك السود التي تخترق الجلد ويلاحظ حين 
تنظيف الجرح بقايا الأشواك التي تكون صغيرة عادة؛ ومن 
النادر حدوث تفاعل حبيبوم الجسم الأجنبي الناجم عن 
الأشواك. وهناك نوع تادر من فصيلة قتفن البحر يسمي 
تريبنوستس 121076105]65 قد يؤدي نماسه لانسمام قاتل. 

ب- الشعب المرجاتية: يؤدي انغرازالجلد بالهيكل العظمي 
للمرجان - سواء كان حياً أم ميتا- في أثناء السباحة إلى 
أذيات جلدية وجروح ودخول شظايا الحيوان المرجانية الجلد؛ 
إضافة إلى إحداث اختلاطات التهابية وخمجية قد تؤدي 
إلى تأخر شفاء الجروح واندمالها. 

ح- التهاب الجلد برجل الحرب البرتفالية عدعناعنا7201 
5ع 12 01 -030 يتألف قنديل رجل الحرب 
البرتغالية ويعرف أيضاً بقنديل البحر من عوامة زرقاء إلى 
حمراء تحمل الهواء مع غدهة غازية: ويضعة أجسام عضوية 
معوية يبلغ قياسها من ٠١-١‏ ملم ولوامس سميكة حاملة 
أكياساً ممسودة تحوي الذيفان الذي ينتقل إلى المضيف 
بوساطة الشعرات الممتدة على طول اللامسة. 

توجد هذه القناديل في المحيط الهادئ والأطلنطي وتوجد 
في اليحر المتوسط ومتها الشاطئ السوري. يلسع القنديل 
الإنسان حين يالامسه ويفرز السم من لوامسه؛ مما يؤدي 
إلى آلام شديدة وتشاهد على الجلد التهابات خطية تشيه 
ضرب السياط خاصة على الجذع والأطراف أو على أماكن 
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الشكل )١5(‏ النهاب جلد بالتماس ناجم عن لدغ قنديل البحر 
أخرى من الجلد . وجهازياً يرافق الإصابة غثيان وإعياء وضيق 
نفس ومغص معوي وهياج (الشكل .)١١‏ 

المعالجة: تقوم على تدليك المنطقة بالخل أو بالغول على 
المورونزع اللوامس بالملقط وتعطى المسكنات ومضادات 
الهيستامين داخلا؛ وقد يُلجأ إلى إعطاء الستيروئيدات داخلاً 
في الحالات الشديدة. 

د- التهاب الجلد بالسمك الهلامي: يؤدي لسع الدبور 
البحري الأسترالي شيرونكس فليشيري 116/6]1 0115076 إلى 
آفقات جلدية تشبه الآفات الناجمة عن رجل الحرب البرتغالية, 
كما أن هناك نو عا آخر لدبور بحري يدعى كاريبديا 
مارسوبياليس 71321511012115 0371/0683 يوجد في الكاريبي أقل 
خطورة من سايقه. 

ه- طفح المستحمين في اليحار والمحيطات: يتظاهر 
باندقاعات حمامية حطاطية أو شروية تبدو يعد ساعات من 


الشكل )١0(‏ طفح المستحمين في البحر 


الاستحمام قي المياه العميقة وخاصة في أماكن ضقط لباس 
الاستحمام على الجلد وتزول تلقائيا بعد أيام ومعالجتها 
عرضية (الشكل .)١7‏ 

و- التهاب الجلد بالأعشاب البحرية: تسبب بعضص 
الاشتيات البحرية من نوع 2أناء5ناز108 2لإاع18/إ! اندقاعات 
جلدية وذلك في أثناء الاستحمام قي مياه البحاروالمحيطات. 
تعالج بغسل المنطقة المصابة مباشرة وإغطاء المسكنات 
وتطبيق الصادات الموضعية والجهازية كما تعطى مضادات 
الهيستامين. 

”- مرض لايم 015625 1.9:0آ: 

مرض خمجي ينتجم عن لدغة القراد الحامل للملتويات 
65 ر(يوريليا بورغدرفيري): تراققه اضطرابات 
التهابية تصيب أجهزة متعددة في الإنسان (الجلد والمفاصل 
والقلب والجهاز العصبي)؛ تتم الإصابة خلال 484-154 ساعة 
وريما تستغرق أكثر من ذلك. 

والعامل المسبب الأكثر شيوعاً فى الولايات المتحدة 
الأمريكية هوالقراد الدميتى 03107101 10065 والقراد 
الباسيفيكي. أما في أوريا فالعامل المسبب هو المراد الخروعي 
1115 10065. كما لوحظ أن سير المرض يكون شدددا في 
الأشخاص ذوي الزمر التسجية 111.862 4:3. 

سريرياً: يسير هذا المرض في ثلاث مراحل: 

© مرخلة أوئلية: مرحلة الإلقاح؛ تبدو فيها حمامى مرمنة 
هاجرة واعتلال العقب اللمفي السليم. 

© مرحلة ثانوية: يصاب فيها الجهاز ا لعصبي المركزي 
والمحيطي والقلب والجهاز العضلي والهيكلي وإصاية 

© المرحلة الثالتة والمتأخرة: تتجلى بحدوث التهاب جلد 
التهايات المضمر والمزمن. 

ويوجد حاليا بعض الآراء التي تدعم دور 
بوريليابورغدرقيري في إحداث القشيعة والحزاز التصلبي 
الضموري. 

أ- التظاهرات الأولية: 

-)١(‏ الحمامى المزمنة الهاجرة: بعد فترة حضانة تراوح 
بين * و18 يوما تيدأ بالظهور حطاطة صغيرة مكان اللدغ لا 
تلبث أن تنتشر محيطيا وتتراجع مركزياً مشكلة لويحة 
حمراء متوذمه يصل قطرها أحياناً حتى ١٠٠سم‏ تقريباء 
تتوضع في أي مكان من الجسم ولاسيما الأطراف السفلية: 
وقد تشاهد ضخامة عقد لمفاوية ناحيّة كما قد تراققها بغض 
الأعراض اللانوعية كالحمى والصداع والغثيان والقياء وتورم 
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الشكل )١18(‏ حمامى مزمنة هاجرة 


العينين (الشكل 18)- 

تشخص الآفة سريريا وبالاستناد إلى الفحوص المصلية 
الدالة على ارتفاع أضداد البوريليا من نوع 180 وعلى نحو 
أقل من نوع 1811: وتبدو في الخزعة رشاحة أدمية التهابية 
مؤلقة من اللمفاويات ومصورات حول الأوعية وقد تكشف 
الملتويات عن طريق التلوين بملون 1111712-513:8/نا. 

المعالجة: تقوم المعالجة على إعطاء البنسيلين 6 زرقاً 
وريدياً ٠١‏ مليون وحدة دولية يومياً مجزأة على أريع جرعات 
للدة ١4‏ يوما على الأقل. 

أموكسيسيلين "غ باليوم أو دوكسيسيكلين ١٠٠ملغ‏ باليوم 
لمدة 7١-14‏ يوما أو سيفروكسيم اغ باليوم لمدة 5١-14‏ يوما. 

(7)-داء العقد اللمشية الجلدي السليم: تنتمّل ملنوية 
البوريليا بورغرفيري إلى الإنسان عن طريق اللدغ؛ ويحدث 
مكان اللدغ تفاعل لمفاوي تكاثري يتظاهر سريرياً يعقيدات 
حمر مزرقة طرية وعميقة يراوح حجمها بين عدة مليمشرات 
إلى عدة سنتيمترات: ويشاهد ارتشاح رمادي مصفر من خلال 
المعاينة بالشغوف (الشكل .)١9‏ 

من الممكن تراجع هذه الآفات بعد » إلى ” أشهر من دون 
أن تترك نديات؛ كما قد يحدث أحياناً العكس. يوضع 
التشخيص على المشاهدة السريرية والفحوص المصلية 
إضافة إلى المظهر النسيجى المؤلف من رشاحة لمفاوية وأرومات 


ب- التظاهرات الثانوية: 
-)١(‏ عصبية: 


© إصابة الجهاز العصبي المركزي والمحيطي. 

© التهاب السحايا والتهاب الدماغ والتهاب النخاع. 

© التهاب الأعصاب القحفية. 

© إصابة الأعصاب الحسية والحركية. 

-)١(‏ قلبية: 

© درجات مختلفة:من الحصار البطيني الأذيني. 

© التهاب العضلة القلبية والتهاب التأمور. 

»ضخامة القلب. 

()- الجهازالعضلي الهيكلي: الام في العضلات والمفاصل 
والأوتاروالتهاب المفاصل الوحيد أو القليل متها؛ كما تصاب 
المفاصل الكبيرة كمفصل الركبة. 

(4)- العين: التهاب المَرْحية والتهاب الملتحمة ووذمة حول 
الحجاج. 

ج- التظاهرات المتآخرة: 

(١)-التهاب‏ جلد النهايات المزمن المضمر 2©100617112]1)15: 
كطةءعتطمه:)2 دعتدره«داء هو اختلاط نادر للخمج المسبب 
بالبوريليا بورغروفيري الناجم عن لدغ القراد (من نوع اللبود 
الخروعي). يوجد بكثرة في أوريا وتندر الإصابة بهذا الشكل 
في أمريكا. 

سريرياً: تشاهد الإصابة على السطوح الأتبساطية 
للأطراف تبدأ بحدوث انتباج الجلد انتباجاً وذمياً ثم يصبح 
الجلد بلون أزرق. تبدأ الإصابة في الأماكن القاصية وتنتشر 
نحو الداتية: وتسمى هذه المرحلة المرحلة الالتهابية وبعدها 


يضمر الجلد بسرعة فيصبح رقيقاً فاقدا الأشعار متغصناً 
كأوراق التبغ؛ كما تبدو الأوردة العميقة كحبال عريضة بسبب 
الضمورالشحمي الحاصل (الشكل )٠١‏ 

-)١(‏ المضاعفات العصبية: قد يحدث التهاب الجذور 
العصبية ومتلازمة بان وارث 8372112111: والمدذل والشلل 
وضعف العضلات وضمورها. 

التشريح المرضي: في المرحلة الالتهابية الوذمية الأولى 
تشاهد وذمة فى الأدمة ورشاحة شريطية الشكل تحت البشرة 
وحول الأوعية المتوسعة مؤلفة من لمفاويات وناسجات 
ومصورات إضافة إلى ضمور لياف الكولا جين والألياف المرنة. 

أما في المرحلة الضمورية فيشاهد ضمور بشروي يرافقه 
توذم آلياف الكولا جين وانتباجها مع ضمور الغدد الزهمية 
والأجرية الشعرية 

المعالجة: كمعالجة الحمامى الهاجرة لداء البوريليات. 

/ا- النغف 121712515: 

يعرف النغف بأنه احتشار أتسجة جسم الإنسان أو 


الشكل )٠١(‏ المرحلة الضمورية لالتهاب جلد النهايات المزمن المضمر 


الحيوانات بيرقات ذوات الجناحين وبيوضها (الذباب) ؛ تتطور 
اليرقات على جلد الانسان وتحتشر هناك وئكن الاحتشار 
قد يحدث في أماكن أخرى كالأنف والبلعوم والجيوب 
والحنجرة والعين والجهاز البولي. 

يقسم النغف الجلدي نوعين هما: نغف الجروح ونغف 
الرمان: 

أ- تفف الجروح: يضع بعض أصناف الذباب كالذباب 
المنزلي بيوضه على الجروح المكشوقة أو على التقرحات ثم 
تتطور البيوض إلى يرقات في الأنسجة المتفيحة التي قد 
تشاهد فيها أحياناً (شكل١١).‏ 


الشكل )7"١(‏ نغف الجروح 


ب- التغف الرملي: تموم بعض أنواع الذباب بثقّب الجلد 
ووضع بيوضها تحنه ثم تهاجر اليرقات إلى طيات الجلد 
لتحفرها مسببة تفاعلاً التهابياً يتحول ليصبح بشكل دملي. 

والحشرة التي تسبب النغف الجلدي كثيراً هي ذبابة الدودة 
اللولبية 7317 الاع501 في أمريكا الجنوبية والوسطى تليها 
ذبابة الستروء السوداء 'إ!1 /01018 0131 التي تتعرض للغتم 
والماعز وأحياناً للإنسان: والموجودة حول المنازل والمراحيض 
في أمريكاء وهناك أيضاً الديرماتوبيا الإنسانية التي تَقَو 
بلصق بيوضها على جسم البعوضة أو ذبابة الاسطبل؛ وعندما 
يثقب الجلد بالعض تبرز اليرقة وتدخل الجلد من خلال 
ثقب العضة. أما في إفريقيا فإن ذبابة نميو أو ذبابة كايور 
تضع بيوضها على الأرضء واليرقات الشابة النشيطة تخترق 
جلد مضيفها ولاسيما منطقة الساق أو الصفن أو القسم 
العلوي من الفخذ والأليتين مسبية تشكل حطاطات أو 
عقيدات أو أشكال دملية مؤلمة نازة مع مفرزات دموية وقيحية 
في أماكن الإصابة؛ ويعد نضج اليرقة تخرج إلى خارج سطح 
الجلد وتسقط على الأرض متحولة إلى حشرة كاملة. 

وكثيراً ما يشكو المريض من عدم الراحة وإحساس بجسم 
متحرك داخل جلده (الشكل١1١7).‏ 
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المعالجة: تكون المعالجة بتطهير الجروح وإبعاد اليرقات 
وإزالتها. كما تطبق ضمادات مبللة بالايتر والترينتين 
وتستعمل مراهم الباستراسين والوازلين التي لها تأثير قاتل 
لليرقات. أما في الحالات الصعبة فيجرى شق جراحي تسحب 
اليرقات من خلاله إلى الخارج (الشكل؟7). 
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الشكل ("5) إزالة النغف إلى الخارج 

8 الأدواء المسببة بالديدان: 

يتطفل على الإتسان أكثر من ١5١‏ نوعاً من الديدان وما 
يساعد على الإصابة بها إهمال النظافة:؛ والشروط الصحية 
المتدنية ويعض العادات الغذائية (كأكل اللحم النيء ). وتكثر 
الإصابة بأدواء الديدان في الأقاليم المدارية وتحت المدارية: 
وتتمكن هذه الديدان أو يرقاتها من العيش في أي عضو من 
أعضاء الإتسان وفي الدم الجائل أحيانا. 

تستطيع بعض الديدان اختراق الجلد والتسبب في 
تفاعلات جلدية موضعة أو معممة؛ وقد تظهر التفاعللات 
الجلدية العامة من وجود الديدان في الأمعاء أو أنسجة 
الجسم أحياناً. 

واهم الأدواء الناجمة عن الديدان والمشاهدة في الأمراض 
الجلدية هي: 

أ- التهاب الجلد بالذوانب 02)()15ع0 ادتندءمءء: 

وتدعى أيضاً حكة السباح تسيبها عدة أنواع من البلهارزيا 


الشعرية التي توجد في طيور الماء والقوارض الني تشكل 
الأثوياء الأولية؛ ذلك أن هذه الحيوانات تلقي مفرغاتها - 
التي تحوي البيوض - في الماء لتخرج منها طفيليات يتلقفها 
الحلزون الذي تحدث لها فيه تطورات أخرى:؛ ثم تخرج من 
الحلرّون وتصيح حرة في الماء حيث تغزو جلد من يسيح فيه: 
ويكاد لا يتجاوز طول هذه العضويات ١ملم؛‏ وهي توجد في 
مناطق البحيرات الكبيرة في أوريا والولايات المتحدة وبعضها 
يوجد في البحار. 

الموجودات السريرية: يتم التعرض لهذه الذوانب حين 
السباحة؛ حيث تخترق جسم الإنسان الرطب المبلل وتختبئ 
فيه - ولكنها لا تستطيع اختراق الأوعية الدموية - مؤدية 
إلى اندقاعات حمامية حطاطية أو شروية حاكة خلال فترة 
تراوح بين عدة دقائق وساعة واحدة؛ وقد تستمر الإصابة عدة 
أيام ثم تتراجع تلقائياً (الشكل 14). 

تتقى الإصابة بالاستحمام مباشرة بعد الانتهاء من 
السباحة وفرك الجلد جيدا بالمنشفة. 


الشكل (24) التهاب الجلد بالمنشقّات 
المعالجة: تكون بتطبيق دهون الزنك والرهيمات التى 
تحوي الستيروئيدات القشرية وإعطاء مضادات الهيستامين 


داخلا . 
ب داء المنشقات الحشوي 12515مرهوماكاطء5 لدرءء ١15‏ (داء 
البلهارزيا): 


يعد من الأمراض المدارية المهمة بسبب المضاعفات 
الشديدة الني يحدثهاء وعدد المصابين به وفق إحصائيات 
المنظمة العالمية نحو ة؟-:2 مليون مصاب. 

العامل المسيب: هو المنشقّة الدموية والمنسوثية والمقحمة 
والميكونغية واليابانية؛ يحدث الخمج من جراء انتشار عادة 
التغوط والتبول على ضفاف الأنهاروا لبرك في بعض البلدان 
مسببا تلوث الماء بيبيوض المنشقات التي تتحول فيما بعد 


إلى ذوانب وإذا مست جلد الإنسان اخترقته ووصلت إلى 
الدوران الدموي والطرق اللمقية ثم إلى أوردة المناطق 
الحشوية والمنطقة اليولية التناسلية حيث تتطور إلى ديدان 

الموجودات السريرية: نتظاهر الإصابة الجلدية يحكة 
خفيفة والتهاب جلد حطاطي وشروي أحياناً في مناطق 
اختراق الذوانتب ولاسيما القدمين وأجزاء أخرى من الجسم . 
ثم يبدأ الطور الأرجي للداء بعد “ إلى١٠‏ أسابيع؛ ويبدو 
بالحمى وارتفاع الحمضات والشرى والوذمة والآلام الممصلية 
ثم تتراجع المرحلة الحادة لتبدأ المرحلة المزمنة التي تستمر 
سنوات عديدة. 

وقد أورد الدكتورالمفتى فى مصر إصابة العجان والأرداق 
الني تنجلى بعقيدات قاسية نحوي بيوض البلهارسيا. كما 
قد تحدت نواسير تنضح بنجيج مصلي قيحي وفيّل كاذب 
على القضيب والصفن وعلى الأشفارء وقد تشاهد لويحات 
حطاطية وسفية على الجذع وهي المشطقة المفضلة يعد 
الأعضاء التناسلية والعجان. وتمتد هذه الإصابة في النهاية 
لتصيب الأعضاء الداخلية كالجهاز البولي والمعوي والرتوي 
والدماغى. 

أهم المضاعفات: ضخامة الكبد والطحال والحين واتسداد 
الوريد البابي والتهاب المثانة. 

العلاج: تفيد أملاح الانتيموان الثلاثى كحمض الطرطير 
المقيئ؛ كما يسنعمل النيريدازول والبرازيكوانتتيل 
اع3210032]م ذو الفاعلية الجيدة في معالجة داء المنشقّات 

ج- داء الكيسات المذتبة الجلدي: 

تسيبه الشريطية الوحيدة 01نا1ا50 136712 (شريطية لحم 
الخنزير) وعلى نحو أندر الشريطية العزلاء 53812252 136012 
الموجودة قي لحم البقر. تحدت الإصابة حين تناول الإنسان 
الطعام الملوث بالبيوض التي تصل إلى الأمعاء حيث تنقف 
البيوض محررة الكرات الكلابية التى تدخل الدوران ومته 
إلى النسج وتشكل أكياساً مختلفة قي أجزاء مختلفة من 
الجسم في كل من العضلات والدماغ وعضلة القلب والجلد: 
أما في النسيج الخلوي تحت الجلد فتيدو الآفات بعقيدات 
مدورة واضحة مرنة غير مؤلمة قد تستمر سنوات عديدة كما 
أنها قد تدكلس مع مرورا لوقت وحين شق هذه الأكياس يكشف 

وفي الأحوال العادية تتطور الكرات الكلابية إلى كيسات 
مذنبة قي الخنزير أو الماشية: فإذا ما تناول الإنسان لحوم 
هذه الحيوانات المصاية (لحم خنرير أو لحم بقر) تطورت 


الكيسات المذتبة في أمعائه الدقيقة إلى شريطيات بالغة. 

د- داء المشوكات 515ه0ء70606رلطاءء: 

وتدعى الداء العداري. العامل المسبب في هذا الداء المشوكة 
الحبيبية وعلى نحو أندر المشوكة العديدة المساكن. ينتقل 
هذا الداء عن طريق الكلاب والقطط والثعالب وتحدث 
الإصابة في الإنسان عن طريق الفم وذلك بايتلاع البيوض 
من الأيادي الملوثة أو مع الطعام الملوث أو من حاويات ملوثة 
يبراز الكلب المصاب الذي يحنوي على البيوض. 

الموجودات السريرية: يغلب إصايه الكبد فى ثلثي الحالات 
تليها الرئة في ١؟/‏ من الحالات وقد تصاب أعضاء جهازية 
أخرى.أماالإصابة الجلدية فتتجلى بوجود أورام كيسية 
طرية متموجة تحوي اليزقات ويعد موت اليرقة تتليف هذه 
الأورام أو تتكلس. وقد يراقق الإصابة حدوث شرى مزمن 
وارتفاع الحمضات. 

ومع استمرار الإصابة قترات طويلة يحدث اليرقان 
وضخامة الكبد والطحال والحبن. 

المعالجة: الميبندازول 106567022016 هو الدواء النوعي وينم 
استئصال الكيسات جراحيا استتصالا تاما. 

ه داء اللأقصور 12515عنالاا0: 

يدعى أيضا الحرقوص 25ذةاناءتدمعء؟ 5تاتطه16م»؛ وهو 
مرض شائع جدا في الإنسان ويصيب على نحو خاص 
الأطفال والنساء إذ يتوقع أن يوجد ما يزيد على ٠٠١‏ مليون 
إضابة. تحدت الإصابة عن طريق اتتقال البيوض من 
الخضراوات الملوثة حين استعمال براز الإنسان في عملية 
التسميد والأيادي الملوثة لدى الأطفال المصابين التي تمتلئ 
ببيوض هذا الداء في أثناء الحك من المنطمة الشرجية إلى 
المنطقّة الفموية وعن طريق الثياب والشراشف الملوثةه. 

تستعمر هذه الديدان الأمعاء الغليظة والأعور والمستقيم؛ 
كما تضع بيوضها خول الشرج والأعضاء التناسلية في 
الأنتى. 

الموجودات السريرية: العرض الأساسى الأول للإصاية 
الحكة الشرجية الليلية وتشاهد على نحو خاص في 
الأظفال: وقد تسبب تسحج العجان والشرج ومنطقة العاتة 
وقد تحدث الأكزيمة الشرجية أو تقيحات وأخماجا ثانوية. 

التشخيص: تكشف هذه الديدان بالفحص العيانى 
للناحية الشرجية والبراز؛ ويمكن استعمال قطعه من شريط 
لاصق شفاف على المنطقة الشرجية غير المنظفة ولصمّها 
بشريحة زجاجية ومشاهدة البيوض نحت المجهر. 

المعالجة: يستعمل البيبيرازين: الميبندازول؛ النايبندازول 
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وبنيغي تقليم الأظفار وغسل الأيادي المتكرر إضاقة إلى عسل 
الحوائج من شراشف وملابس داخلية. 

و- داء الصفر 2503712515: 

هو خمج دودي مننشر فى جميغ أآنحاء العالم يسيبه 
الصفرالخراطيني. تحدث عدوى الإتسان عن طريق 
الخضراوات والفواكه وغيرها من المواد الغدائية الملوثة 
بالبيوض التى تفقس فى دقاق الإنسان. وتهاجر اليرقات 
الناتجة عبر جدار الأمعاء إلى جهاز الدوران ثم إلى الرثتين 
والكبد وتعود بعدها ثانية عن طريق البلعوم إلى الأمعاء 
الدقيقة متحولة إلى ديدان ناضجة يراوح طولها بين ١5‏ 
و:؛ سم علما بأن الإناث تضع نحو ٠٠١‏ ألف بيضة يوميا. 

الموجودات السريرية: يثير هذا الداء تفاعالات مناعية 
بسبب قدرتها المؤرجة كالشرى المزمن وارتفاع الحامضات 
إضافة إلى الزحير والإسهالات. 

المعالجة: تشبه معالجة داء الأقصور ويعد الميبندازول 
الدواء المنتخب. 

ز ذاء هجرة اليرقات الجلدني 5نامع صهاباء كمهععنم 8لمدا: 

ويسمى أيضاً داء الطفح الزاحف؛ يحدث على نحو خاص 
في المناطق المدارية وتتحت المدارية وتسبيه يرقات أنواع 
مختلفة من الديدان الممسودة (المدورة) التي تهاجر عبر 
الطبقات السطحية للجلد. 

يصاب بهذا الداء الأشخاص الذين يسيرون حفاة على 
الشواطئ والأطفال الذين يلعبون في الرمال وعمال المجاري 
والحدائق. 

العامل المسبب: طمفيلي يدعى الملقوة البرازيلية 
532111605 30/105]0183 وهو عامل رئيس؛ وتسبيه أحياناً 


أتواع أخرى من الملقوات كالملقوة الكلبية أو الهرية والعفجية 
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الشكل (50؟)داء اليرقات الجلدي الهاجر 


والفتاكة الأمريكية ويعض اللأسطوانيات. 

الموجودات السريرية: تحدث آلام لاسعة في مكان دخول 
اليرقة الموجودة في الرمل الرطب أو النراب الملوث إلى الجلد: 
ولاسيما فى الأقدام والأرداف والمناطق التناسلية والأيدي, 
ويحدث التهاب جلدي حاك بشدة خلال ساعات قليلة ووذمة 
وحطاطات واندفاعات حويصلية حطاطية وخيوط رفيعة 
حمرساعيّة الشكل على الجلد . تقطع هذه اليرقات مسافات 
كبيرة خلال دقائق أو ساعات وقد تحدث اختلاطات ثانوية 
كالتأكزم والتقويؤ (الشكل 15). 

المعالجة: تموت معظم هذه اليرقات تلقائياً خلال ١‏ إلى / 
أسابيع وتادراً خلال سنتين. ويستعمل التيانيدازول بجرعة 
٠ه‏ ملغ/ كغ مدة21- ه أيام:ويطبق الايفرمكتين والألبيندازول 
موضعياً. كما يطبق الآزوت السائل: ويمكن تطبيق 
التيانبدازول بشكل مراهم تحت ضماد كثيف. 

ح- داء الخيطيات 15أ1113125: 

يُسمى أيضا داء الفيل المداري ودذاء الفيل العريى؛ يوجد 
هذا الداء في البلدان الاستوائية ويقدر عدد الإصايات بنحو 
6 مليون إصابة حول العاتم؛ يسببه طفيلي يدعى الفخرية 
البنكرقنية أو بروجيامالائي ينتمقل عن طريق لدغ بعض أنواع 
من البعوض المخموج بالخيطيات فإذا ما لدغ إنسانا سليما 
انتقلت الخيطيات إلى آوعيته وعقّده اللمقاوية مسبية نضصيق 
لمعة الأوعية اللمفاوية وحدوثت ركود لمفاوي مزمن ينتهي بداء 
الفيل. ويغد 6-7 أشهر من حدوث الإصابة تنتقل الخيطيات 
إلى الدم المحيطي بعد أن يتم نضجها في الأوعية والعقد 
اللمضية. 
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الشكل (١١؟)‏ داء الخيطيات (داء الفيل) 

الموجودات السريرية: تتوذم الأوعية وتلتهب في منطفقة 
الإصابة ويلتهب الجلد والنسيج الخلوي تحت الجلد. يتصف 
التهاب الأوعية اللمفية بسيره المزمن محدثاً ضخامات في 
الساقين والأعضاء التناسلية ويصاب المريض بالحمى 
والنواقض وقد يصاب بالدوالي اللمفية والحبن والقيلة 
والتهاب الخصية والبريخ. وقد يكون الشرى المرزمن المظهر 
الأول للإصابة بداء الخيطيات (الشكل 11). 

التشخيص: يعتمد على لطاخة دموية مأخونة ليلا 
(لوجود الخيطيات الباتكروفتية في الدورة الدموية المحيطية 
في منتصف الليل) من الإصبع أو الأذن توضع على صفيحة 
زجاجية ثم تغطى بسائرة ونفحص نحت المجهر. 

المعالجة: بثنائي دي إيتيل كاريامازين الذي يمكن إضافته 
إلى ملح الطعام في المناطق الموبوءة؛ وينصح باستخدام 
متفرات الحشرات والتناموسيات من أجل الوقاية. 


الأخماج المنتقلة بالجئنس 


الأخماج المنتقلة بالجنس عبر التاريخ: 

كانت الأخماج المنتقلة باتجنس 2501]180د5مقع] /([[وناءاء5 
(5115) 5دمزاءء121 ولعهد قريب تدعى "الأمراض الزهرية 
0156355 لهع06؟" . وقد استعمل هذا المصطلح للدلالة على 
الأخماج التي حُددت بقوانين وأنظمة بأنها أمراض تنتقّل 
بالاتصال الجنسي حصرا ؛ كالإفرتجي (السفلس) والسيلان 
البني. والقريح (القرح اللين) والحبيبوم اللمضي الزهري 
والحبيبوم الأربي. ثم استبدل يهذا المصطلح التاريخي 
مصطلح الأمراض المنتقلة بالجنس (51125): وأحدث من 
ذلك تسميتها الأخماج المنتقلة بالجنس: وهو يعكس بصورة 
أوضح إعادة التعريف والتمييز بين أمراض وأخماج سبيها 
الاتصال الجنسي مع شخص مخموج: والأخماج المسببة 
بعوامل ممرضة قد لا يكون الاتصال الجنسي السبب الرتيس 
في انتقالها ؛ كالإصابة بالخمائر والحمة المضخمة للخلايا 
والمليساء السارية والجرب والقمل: وتسمى هذه الأخماج: 
الأخماج القابلة للانتقال بالجنس عا5أ0510155قم] /إالناءاء5 
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ورد ذكر السيلان البني 20707175 في الأدب الصيني 
القديم وفي مصر القديمة والامبراطورية الرومانية إضافقة 
إلى العهد القديم. وعلى مدى عدة قرون استعملت عدة أسماء 
للدلالة على الخمج بالنيسريات البنية "كالغريب” الذي 
استعمله أبو قراط؛ وم13ء المشتقة من منطقة البغاء 6.آ 
3167 قي باريس. أما كلمة السيلان فقّد استخدمها 
جالينوس 17١(‏ بعد الميلاد) لوصف النضح الإحليلي الذي 
يتظاهر كتدفق البذور من الإحليل. 

فى عام 18174 اكتشف ألبرت نيسر 71215567 :4157 الحي 
المجهري المسيب للسيلان من مسحات ملوتة مأخوذة من 
مفرزات الإحليل والمهبل والملتحمة. 

وفي عام 1887 زرع ليسنكو ولوفلر :107116 بد 00 1اواع.آ 
النيسريات البنية. ثم طورت تقنية الزرع من قبل تاير ومارتن 
0أمة]/ نثى :1113/6 في عام 15714- اللدين طورا شروط الزرع 
الانتقائية على ضحون آغار خاصة. 

أما الإفرنجي (السفلس ؤ15اذطم579) قله أهمية تاريخية 
كبيرة؛ وقد كان له شأن كبير في الطب لأكثر من قرن مضى . 
وسمي بهذا الاسم بعد أن آصاب راعياً يدعى سيفيلوس 
5نا|ناملا5 وورد ذكره قىي شعر الطبيب الإيطالي 


معين الهزاع 


فراكاستوريوس 11035]01105 عام 181*٠‏ , وأول من ذكر كلمة 
الإفرتجى من الأطياء العرب هو داود الأتطاكي المتوفى عام 
(8١٠٠شارة؟هام).‏ تحت اسم الحب الأفرتجي في كتابه "تذكرة 
أولي الألباب": لذا يعرف في المؤلفات العربية باسم الإفرنجي. 
وهو لم يعرف في أوريا قبل عام 1197 م؛ مواقتا لعودة 
كريسنوف كوتوميس 05ا012ا0[1) 167م017115]0) وجماعته من 
أميركا : إذ أخن بعدها ينتشر على شكل جائحة شاملا 
مختلف الطبقات الاجتماعية: وقد أهب لهذا الانتشار تنقل 
جماعة المرتزقة وخاصة في أثناء الحرب بين فرنسا ونابولي. 

وعولج المرضى في البدء بخالاصة خشب الكاياك,؛ ثم 
بالزئيق بطريقة الدلك الموضعى حتى النصف الأول من 
القرن العشرين؛ أو على شكل شراب ثنائي يودور الزئيق؛ أو 
يودورا لبوتاسيوم. بعد ذلك استعملت طرق أخرى غير طريق 
الفم (الكالوميل؛ زرق الزيت الرمادي عضلياًء أو سيا نور 
الزثبق عن طريق الوريد): مما سمح بإخفاء أغراض المرض 
السريرية وتظاهراته الجلدية والحشوية: لكن ذلك لم يحقق 
الشفاء. 

وقد اكتشف شودان وهوفقمان عام 14:6 العامل الكسيب 
تلمرض (اللوتبية الشاحية). واستخدم واسرمان تفاعل 
تثبيت المسممة الذي اكنشفه نورديت وجيتوء. مما سمح 
بتشخيص المرض باكرا ؛وآمكن التوصل إلى الشفاء عام ١51١‏ 
باستخدام عقارات أقل سمية (زرنيخ أرلش؛ الأرسيتوينزول 
ثم نوفاأرسينوينزول :.)41١54‏ وكان التداخل على الآقات 
القديمة - التي كاتت لا تزال مقاومة للزئيق - حدثأ مهما 
(المعالجة المعممة المذيبة): فقّد أدخل الزرنيج مند عام ١918‏ 
في المعالجه إلى جانب البزموت: وإلى جانب المشنقات 
الزتبقية القديمة (برزموت. زئبق): وهذه المشاركة الثلاثية 
حققت الشفاء بيد أن العلاج كان يستمرأريع سنوات كما أته 
لم يكن يخلو من خطورة؛ مما أدى إلى استبعاد الزرنيخ 
تدريجيا. 

وتلا عصر المعادن عصر الصادات. ومنت عام ١985‏ أمكن 
شفاء السيلان البني بال"سولفاميد" الذي حل مكان غسل 
الإحليل (الإجراء الطويل والممل): وحدثت الثورة الكبرى 
في العلاج عام ١44‏ باستخدام اليتسلين في مغالجة 
الإقرتجي. وتم التوصل إلى الطريقة المثلى بالعلاج بالابتعاد 
تدريجيا عن المعالجة بالزئيق والبزموت والزرنيخ: ثم إيقافها 


نهائياً بحسب اختلاق المدارس. ثم استخدمت الصادات 
الأخرى التي بيدأت تكتشف شيئا فشيئاًء ولم يؤد ذلك إلى 
إخفاء الأخماج المنتقلة بالجنسء بيد أنه حد من انتشارها . 
ثم ظهرت في ال 10 سنة الماضية زيادة في المقاومة لهذه 
الصادات بسبب زيادة فوعات العوامل الممرضة مما أذدى إلى 
عناد هذه الأمراض على المغالجات: كما رضدت مقاومة تجاه 
الصادات الحديثة الأخرى مثل السيكلينات والكينولونات 
وأضحت هنالك مشكلة مهمة في المعالجة. 

لقد كانت الأخماج المنتقلة بالجنس وإلى زمن قريب 
أمراضاً مخجلة: تدفع بالمريض إلى إخفاء مرضه وتيعده 
عن الطبيبء؛ وقد حلت عوامل أخرى اليوم مكان هذه 
الظاهرة. ويعد الجهل والإهمال ونقص التوعيهة ونقص 
الثقّافة الصحية من أهم عوامل انتشار هذه الأمراض؛ 
ويضاف إلى هذه العوامل صغر سن المصاب ونمط حياته 
وسهولة السفر والانتقال واستخدام مانعات الحمل التى 
حلت مكان الواقي الذكري المطاطي (الوسيلة التي كانت تحدّ 
من انتقال الغدوى جنسياً). كذلك يضاف إلى هذه العوامل 
الشذوذ الجنسي وتعدد الشركاء وإدمان المخدرات. 

إن العناية يجب أن توجه إلى هذه العوامل المختلفة 
بمحارية الجهل وتثشقيف الناس بالأمور الأساسية حول 
الأخماج المنتقلة بالجنس: كما تقع التبعة على عاتق الطبيب 
المعالج الذي يجب أن يلم بالمعرقة التامة حول هذه الأمراض 
وويائياتها وبالقوانين والأنظمة المتعلقة يها ؛ من حيث الإعلام 
عن الأمراض السارية؛ وتحري الأشخاص الآخرين المصابين 
أو الذين هم بتماس مع المعرضين للإصابة بهذه الأمراض. 

ويجب التنويه دائماً بأن الإفرنجي هو المقلد الأكبر؛ وأنه 
من المهم التفكير به دائما؛ وقد قيل قديما: إن الطبيب الذي 
يعرف كل شيء عن الإقرنجي يعرف الطب كله؛ وإن الوسائل 
التشخيصية والعلاجية المتاحة حالياً مكتت من جعله المرض 
الأكثر شضاء من هذه اللأمراض. 

وإن ظهور مرض منلازمة عوز المناعة المكتسب (الإيدز) 
على لائحة الأخماج المنتقلة بالجنس؛ وإمكان مشاركتة 
الإفرنجي أوجب إدراج هذا الاحتمال في كل مرحلة من 
مراحل الإيدز؛ حتى المرحلة التشخيصية المخبرية: وكذلك 
يجب إزاء كل حالة من هذه الحالات تقصي الأشخاص الدّين 
هم نتماس المصاب ومعالجتهم. 

ومع وجود الصادات الحديثة الني يمكن استخدامها بشكل 
مبكر وفعال؛ قإنه يجب التفكير بآن كل حالة أمكن علاجها 
وشفاؤها هي حالة كانت مصدراً لعدوى الآخرين. 


الأخماج المنتقلة بالجنس والأخماج القابلة للانتقال 


بالجنس: 

أولا- الأمراض المنتقلة بالجنس: العدوى فيها جنسية 
عادة؛ وهي: 

١‏ الإفرتجي. 


7- السيلان البني. 

* التهابات الإحليل اللابئية. 

القريح. 

©- الحييبوم اللمفي الزهري. 

5- الحبيبوم الأربى. 

/آ- متلازمة عوزالمناعة المكتسب (الإيدز). 

ثانيا الأمراض القابلة للانتقال جنسياً: العدوى 
الجنسية ممكنة وقد تكون سبب الإصابة. ومنها الأمراض 
التالية (ويأتي تفصيلها فى أبحاثها الخاصة): 

١‏ الحلا التناسلي. 

- المليساء المعدية. 

**- الثآئيل التناسلية. 

#-الجرب. 

ه- قمل العانة. 

5- الخمائر. 

/'- التهاب الكبد الشيروسي. 

-١‏ الإفرنجي (السفلس): 

هو داء خمجي؛ جهازي؛ مزمن؛ نسيبه جرثومة تدعى 
اللولبية الشاحية 10نال3111م 076:02م1718؛ وهي عضية ملتوية 
من عائلة اللولبيات؛ غير قابلة للزرع على الأوساط الصنعية: 
وسيئة التلوين بملون غيمزا؛ وهذا هو سبب تسميتها 
بالشاحية: ويمكن تحريها بوسمها بالفضة أو رؤيتها بوساطة 
المجهر ذي القعر المظلم (الساحة المظلمة)الذي يسمح 
يتمييز شكلها وأبعادها وحركنها. وهي تسيب الخمج لدى 
البشرويعض الثدييات ققط. ومع صعوبة نمو هذه الجرثومة 
على أوساط الزرع الصنعية؛ لكنها عدوانية جداً على نحو 
قادرة على غزو أي عضو في الجسم؛ وهي مراوغة جدا بحيث 
تتمكن من تجنتب دفاعات اتجهازالمناعي حتى لدى 
الأشخاص الأصحاء ؛ أو حتى حين استعمال جرعات عالية 
من الصادات. 

يُكتسب الخمج بالتماس الجنسي المباشر مع آقة معدية 
في شخص مصاب في مرحلة الإفرنجى الأولي أو الثانوي, 
أومن دخول الجرثوم عبر السطوح المخاطية التناسلية أو 
عبر تفرق اتصال في الجلد خلال عدة ساعات؛ أو يكتسب 


الخمج على نحو أقل في الرحم عبر المشيمة حيث تنتقل 
اللولييات من الأم إلى جنيتهاء أو عدوى الوليد السليم في 
أثناء خروجه من أم مصابة بالإفرتجي في الطريق التتاسلي: 
ونادزا ما تتم العدوى عن طريق نقل الدم. كما تنتشر 
اللولبيات إلى العقد اللمضية في ناحية الإصابة وإلى 
الأعضاء الداخلية. وقد يحدث الاتتقال عن طريق الجنس 
الفموي في نحو ١١‏ من الحالات. 

فترة الحضانة * أسابيع وسطياً من 40-٠١‏ يوماًء وبعدها 
يظهر المرح وهو علامة الإفرنجي الأولى. ويبدوبقرحة غير 
مؤلمة مكان دخول اللولبية (مكان الإلقاح): يتوضع القرح 
على الأعضاء التناسلية غالباء أو قد يتوضع خارج حدود 
الجهاز التناسلي؛ وفي هذه المرحلة تكون اللولبيات موجودة 
في الدم مما يسمح بنقلها فى أثناء نقل الدم. ويمكن إجراء 
التشخيص المبكر في هذه المرحلة عن طريق معايرة أضداد 
الغلوبولين المناعي 101/1 

النصنيف الحديث للإفرتجي حسب مراكز السيطرة على 
الأمراض (01(0©) في اطلنطا- اميركا- كما يلي: 


لويا- الإفرنجي المكتسب: 

أ- الإقرنجي الأولي. 
١-الإفقرلجي‏ للباكر | ب- الإفرئجي الثانوي. 

ج- الإقرنجي للكامن الباكر. 


ْ أ- الإقرنجي للكامن الآجل ( مضى على الإصاية أكثر من سنة ) 
"- الإقرنجي الآجل 
ب- الإقرنجي الثالثي ( يتضمن كل الأشكال السريرية ) 
ثانيا- الإفرنجي الولادي: 
١‏ - الإفرنجي الولادي للباكر. 
"- الإفرنجي الولادي الآجل. 


السير الطبيعي للإفرتجي المكتسب غير المعالج 


إنتشار دموي 


الإفرنجي الكامن للباكر ( لغاية السئة الأولى ) 
الإقرنجي الكامن الآجل ( 5١-7‏ سنة ) 


17 01 


إفرنجي ثالثي أو من دون نكس ( شفاء) 
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أولاً الإفرنجي المكتسب: 

-١‏ الإفرنجي الأولي (الدور الأول): 

يظهر القرح ©0385 بعد 7-7 أسابيع من بدء العدوى؛ 
وهو العلامة السريرية الأولى الواسمة للإصابة بالإفرنجي. 
يبدأ القرح على شكل حطاطة ثم تتموت ثم تتقرح. وييدو 
المرح مستديرا أو بيضويا حدوده قاطعة ومرتفعة: ثايت 
باللمسس: لونه وردي أو رمادي؛ رطب»: يراوح قطره من بيضعة 
ملمترات إلى ؟سم. قاعدته تظيفة: وبكون عادة وحيدا وتادراً 
ما يكون متعدذا. وبعد أسبوع يضبح القرح قاسياً وصلياً. 
وتعد هذه الصلاية علامة مهمة حتى إن كثيراً من العلماء 
يسمون المرح الإفرنجي "المرح الصلب” (الشكل١)‏ 


الشكل )١(‏ الإفرنجي الأولي (القرح الصلب) 


يتوضع القرح على المناطق التناسلية الظاهرة؛ وقد 
بتوضع خارج المتطقة التناسلية ولاسيما على الشفة وجوف 
الفم عن طريق التقبيل أو طريق الجنس الفمويء وهو 
التوضع الثاني من حيث الشيوع بعد التوضع التناسلي. 

ينراقق المرح دائما وضخامة عقد لمفية مواققة للناحية 
المصابة:وهذه العقد غير التهابية وغير مؤلمة ولا تتشيح. وتكون 
الحالة العامة للمصاب في هذا الدور حسنة ولا يبدو على 
العضوية أي تبدل يذكر ما لم يخنلط المرح بخمج ثانوي. 

يجب تضريق القرح الإفرنجي عن الآفات التقرحية 
التنتاسليةالأخرى كالقريح والحلاً التناسلي والقلاع 
التناسلبي زداء بهحت). 

الخمج الأولي اللاعرضي شائع بسيب التمرحات غير 
المميزة ولاسيما حين ينوضع القرح على عنق الرحم في 
النساء. أو حول الشرج أو قى المستقيم. في هذه الحالات 
يشخص الإفرنجى على الأغلب خلال الدور الثاني 
(الإفرنجي الثانوي). 

يشفى المرح غير المعالج شفاء نلقائيا حال 5-7 آسابيع 


من دون معالجة؛ وهذا الشفاء قد يعرَى إلى وجود مناعة 
موضع التلقيح. 
يتطور المرض في 7/725 من المصابين غير المعالجين إلى 
إفرنجي ثانوي ويد خل ه05 في طور الكمون 51282 12601 

يقوم التشخيص على إثبات وجود اللولبيات الشاحية 
بالفحص المباشر بالساحة المظلمة من مسحة ماخوذة من 
القرح؛ ومشاهدة حركة اللولبيات المميزة؛ وهذا هو الفحص 
الأكثر دقة وتأكيداً تلاصاية. 

تقسم التفاعلات المصلية الإيجابية الإفرتجي :50105 
(515) 115 أتاملاة مأ كاوع] التي تظهر بدءا من الأسبوع الثالث 
آو الرابع بعد الإصابة أو يعد أسيوع من ظهور القرح؛ إلى 
نوعين: 

أ- تفاعلات مصلية غير نوعية (لالولبية): وهي أضداد 
الليبيدات القلبية 1:1م3:01011ح وأشهرها (1(1:1/ا) اختبار 
مخبر أابحاث الأمراض الزهرية: وال (1818) اختبار الراجنة 
البلازمية السريع؛ وتكون إيجابية في 88 من الأشخاص 
المخموجين بعد ظهور ا لعلامات السريرية الأولى. وهشي مهمة 
جداً ويعتمد عليها في التشخيص وفي متابعة المريض المعالج 
وتقدير الشفاء من المرض بطريق العيار ا لكمي (المشعر الكمي 
تدما8طلا). 

ب- تفاعالات مصلية نوعية (لولبية): وهي تفاعلات 
تتحرى الأضداد النوعية للولبيات. تكون إيجابية في 291 
من المرضى المصابين بالإفرنجي الأولي بعد 5 أسابيع من 
الإصابة؛ وأهمها اخنبار تراص اللولبية الشاحبة الدموي 
(12]14):واختبارامتصاص الأضداد اللولبية التألقي -714) 
(485. ويجب استخدام نوعي الاختبارات المصلية اللانوعية 
والنوعية معا لإثبات التشخيص؛ لأن استخدام توع واحد 
منها غيركاف للتشخيص. كما أن التفاعلات المصلية اللولبية 
(التوعية) الإيجابية قد تبقى إيجابية وبعيارات منخقضة 
مدى الحياة؛ لذا لا يعتمد عليها في تقدير الاستجابة 
للمعالجة مقارنة بالتفاعلات اللالولبية (غير النوعية) كال 
01 التي تصبح سلبية بعد سنة من المعالجة الكافية. 

؟- الإفرنجي الثانوي (الدور الثاتي): 

يتطور القرح خلال 8-5 أسابيع نحو الشفاء التلقائي: 
ويتلوه اختفاء الارتشاح الموضمعى للقرح وضخامة العقد 
اللمفية المرافقة فى تاحية الإصابة؛ إذ يدخل هذا الإفرنجي 
المهمل في دور خطير يدعى الإفرنجي الثانوي أو دور التعمم 
والانتشار؛ وتظهر الآفات على الجلد والمخاطيات والأحشاء: 
وقد ترافقه أعراض عامة. تستمر الآفات بالظهور والتتالي 


مدة عامين مشيرة إلى تعمم الخمج بوساطة الدم واللمف. 

تتظاهر الأعراض المنذزة يوهن عام وحرارة حخفيفة وجفاقف 
حلق والام عضلية وآلام مفصلية وضخامة كبد وطحال 
ونقض وزن: وأحياناً بصداع بسبب التخريش السحائي؛ 
واعدالال عمد لمفضية معمم غير مؤلم لدى :86-:// من 
المصابين: وتشمل الأعراض الجلدية الثانوية التظاهرات 
التالية: 

ا- الطفحات الإفرتجية البقعية (الوردية الإفرتجية): هي 
التظاهرة الأولى والأكثر شيوعاً في الإفرنجي الثانوي؛ ترى 
لدى 28٠١‏ من المرضى. تظهر الاندقاعات على الجذع من دون 
أعراض شخصية ولا تليث أن تختفي خلال ثمانية أيام من 
دون أن تترك أي أثر؛ وهي اندفاعات جلدية على شكل يقّع 
حمروردية مسنديرة يراوح قطرها من يضعة ملمترات حتى 
سنتمر واحد؛ غير حاكة؛ غير مؤلمة؛ ولا يوجد عليها وسوف, 
وتتراقق وإيجابية التفاعلات المصلية. وفي هذه المرحلة تظهر 
الضخامات العمدية؛ وتكون صغيرة قاسية ومتحركة وغير 
مؤلمه وقد يصل حجمها حنى ١-؟سم.‏ قد تكون شاملة 
وخاصة تاحية الرقبة والناحية المرفقية والإبط والمنطقة 
الآربية. يجب تضريق الوردية الإفرئجية عن الطفوح الدوائية 
والطفوح الخمجية (الحصبة والحصية الألمانية) والنحالية 
الوردية. 

ب- الطفحات الإفرنجية الحطاطية والحخطاطية 
الوسفية: هي أقل حدوشاء وأشكالها كثيرة؛ تشبه سائر 
الاندقاعات الجلدية الحطاطية اللأخرى ولا تفرق عنها إلا 
بارتشاحها وقوامها القّاسي؛ كما أن لونها نحاسي أو أحمر 
بنفسجي. قد تكون الحطاطات عدسية صغيرة مرتشحة؛ 
ناتئة؛ تشبه حبات الخردق أو حبات العدس؛ وقد تكون بارزة 
على سطح الجلد ؛ مسنديرة؛ قاسية؛ نحيط بها قشرة رقيقة 
فتوسفة على شكل طوق يسمى (طويق بييت ]0 01131]16 
811)): ترى بصورة خاصة على الخاصرتين ([الشكل ؟): تفرق 
هذه الاندفاعات عن الحزاز المسطح والنخالية الحزازانية 
المزمنة والصداف النقطي والنخالية الوردية الحظاطية. 

وتكون الآفات على الراحتين واللأأخمصين حطاطية 
عدسية وسفية حمراء داكنة بشكل متغرز في الأدمة (الشكل 
*). قد ترى الآفات الحطاطية على المناظق الدهنية من 
الوجه. ولاسيما الثنية الأنفيه الشفوية؛ والمنطقة حول الضم 
(الصوارين): أو على امنداد خط الشعر (إكليل كينوس ). وقد 
تتقرح الآفات الحطاطية المتوضعة على قروة الرأس وتكتسى 
يجلب. قد تتوضع الظطفحات الإفرنجية الحظاطية على 
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الشكل (؟) الإفرنجي الثانوي؛ الطفحات الإفرنجية الحطاطية 
الوسفية على الجذع 
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الشكل (©) الإفرنجي الثانوي؛ اندفاعات حطاطية وسفية على 
الراحتين 

الثنيات وخاصة الشضرين الكبيرين والصغيرين وحول الشرج 
وعلى القلفة.تتآكل هذه الحطاطات وتتعطن وتميل إلى 
التكاثر بسبب النز المستمر؛ وبالتالي حدوث نوابت واسعة 
(اللقموم المنبسط 2غ12 10113]3ل00701) كريهة الرائحة: وهي 
معدية للغاية ويجب تفريقها عن اللقمومات المؤنفة التي 
تسببها الشيروسات (الشكل 4). 

ج- اضطرابات الصباغ الجلدي: قد ترى اضطرابات 
اصطباغية على شكل بقع سمر وأخرى بيض متتالية 


0 


الشكل (4) إفرنجي ثانوي؛ اللقموم المنبسط 
منتظمة؛ مستديرة أو بيضوية؛ تتوضع على العنق خاصة 
(قلادة كينوس). 

د- اضطرابات تمو الأشعار: قد يكون تساقط الشعر في 
الإفرنجي بقعياء وتكون البقع على الفروة صغيرة أو كبيرة: 
منتشرة انتشاراً عشوائياً لها منظر الفرو المأكول بالعث ولا 
تتساقط الأشعار تساقطأ كاملا في بقعة واحدة أبدا. وقد 
يحدث تساقط أشعار الحاجبين ولاسيما في الثلث الوحشي. 

ه- الآفات المخاطية الفموية: تتظاهر على شكل لويحات 
تتوضع على الحنك واللثة واللسان في باطن الخد. وقد 
تكون بقعاً حمامية لماعة ونازة وغير مؤلمة: مغطاة أحياناً بمادة 
متسخة رمادية وهي تعج باللولبيات الشاحبة وتنشر العدوى 
عن طريق الفم (القبل خاصة)؛ وهي تشبه القلاع غير المؤلم؛ 


الشكل (5) إفرنجي ثانوي: اللويحات المخاطية الفموية 


وقد تظهر تشققات على الصوارين: وعلى اللسان وتكون 
التشققات خطية:؛: كما تظهر لويحات على شكل مجزوز 
(غياب التواتىّ الحليمية)؛ أو لويحات بيض متسخة: وقد 
تبلغ الحبال الصوتية مسيبة بحة الصوت (الشكل ه). 

الإفرنجي الخبيث الباكر: نادر جداء يتظاهر بآفات 
حطاطية لا تلبث آن تنقرح وتدنخر وتكتسي يجلب (الشكل 
5): يصيب الأشخاص المتخلفين عقلياً وذوي الأضداد 
(+11177))؛ ويفسرالعوزالمناعي شدة المرض: وتكون التفاعلات 
المصلية سلبية مما يدل غلى نقص المقاومة الخاصة عند 
المريض ضد العامل الممرض. 


الشكل (5) الإفرنجي الباكر الخبيث. انتدفاعات تقرحية ونخرية 


تشخيص الإفرنجي الثانوي: يعتمد على كشف اللولبية 
الشاحبة من الآقات المتمرحة واللويحات المخاطية وإيجابية 
التفاعلات المصلية كالآ ١/21‏ وال 15114 وال 85 -714!؛ وهي 
إيجابية بنسية 54/. 

وقد يظهر المصابون بالإيدز وذوو التفاعل الإيجابي 
(+/11117) تفاعلات مصلية شاذة وأحيانا سلبية. 

- الإفرتجي الكامن (باكر- آجل): 

بعد مضي فترة 11-6 أسبوعاً على ظهور الأعراض الثانوية 
تختفي أعراض الإفرنجي الثانوي غير المعالج تلقائيا تاركأً 
المريض بحالة لاعرضية تدعى الإفرنجي الكامن؛ قد نمتد 
هذه المرحلة عدة سنوات؛ وقد تبقى مدى الحياة: ويغلب آن 
تكشف عرضاً في أثناء فحص الدم فحص منوالياً. يعتمد 
إثبات التشخيص على الفحوص المصلية الإيجابية: مع عدم 
وجود إثباتات سريرية على الخمج اللولبي. ويمر الإقرنجي 
الكامن بمرحلنين: 

|- مرحلة الإفرنجي الكامن الباكر: ويكون قد مضى على 
الإصابه فترة آقل من سنة واحدة: مع احتمال حدوث تكس 
المرض. ويحدث النكس في نحو 5١‏ من المصابين بالإفرنجي 
الثانتوي خلال ه سنوات من الإصابة. 


ب- مرحلة الإفرتجي الكامن الآجل: يكون قد مضى على 
الإصابة فترة أكثر من سئة: والنكس بعد سنة نادر وقد 
يستمر هذا الدور عدة أشهر أو سئوات. وتظهر في ثلث المرضى 
المصابين بهذا الدور بعد سنوات (؟-١7‏ سنة)أعراض 
الإفرنجي الثالثي: وفي الشلث الثاني يكون لديهم 
تفاعل .211// و1851 سلبياً (غير متفاعل): ولكن الأضداد 
النوعية 76114 و7148-885 إيجابية؛ ولا يوجد لديهم أي 
موجودات سريرية دالة على الإصابة بالإفرنجي. أما الثلث 
الأخير فتكون فيه +1881 و1 ٠/1‏ إيجابية مع إيجابية 814" 
و18-485 ومن دون أعراض سريرية حتى نهاية حياتهم. 

يسهل تشخيص الإفرنجي الكامن إذا كانت هنالك قصة 
قرح إفرنجي وصفيء أو تظاهرات سريرية جلدية وصفية تثبت 
الإصابة بالإفرنجي؛ ولكن التفريق بين الإفرنجى الكامن 
الباكر والإفرنجي الكامن الآجل غير ممكن في بعض 
الحالات. والمرأة الحامل المصابة بالإفرنجى الكامن قد تلد 
جنيناً مخموجا مضابا بإفرنجي ولادي. لذا فإن إيجابية 
التفاعلات المصلية المؤكدة بعدة اختبارات يجب أن ترقق 
بفحص عام بحثاً عن إصابة عصبية (بزل قطني) أو قلبية 
وعائية (صورة صدر وقلب) لكشف الإصابة بالإفرتجي 
الثالثي. 

4- الإفرنجي الثالثي (الآجل الدور الثالث): 

يظهر بعد فنرة زمنية تمتد إلى شهور وسنوات يعد الإصاية 
بالخمج الإفرتجي غير المعالج: وهو نادر جدا اليوم. طيف 
تظاهراته السريرية واسع ومختلف: ويتضمن إصابة الجلد 
والعظام والجملة العصبية المركزية والقلب والأوعية الدموية 
الكبيرة على نحو خاص. وتظهر في نصف المصابين تقريباً 
أعراض الإفرنجي الآجل السليم مع تطور الصموغ. وتظهر 
في ربيعهم تظاهرات قلبية وعانية؛ وتظهر في الريع الأخير 
أعراض عصبية إضافة الى تداخل التظاهرات المختلفة. 

أ- الإفرنجي الثالثي الآجل السليم:ذاندام لاد صمولمءط 1266: 
الصورة السريرية الأكثر شيوعاً للإفرنجي الآجل هى الصموغ 
8ع : وهي آفات مخرية موضعيا في مكان الإصابة من 
الجلد والعظام والكبد وبعض الأجهزة الأخرى. تتظاهر 
الصموغ في الجلد على شكل عقيدات متقرحة موضعياً 
بشكل قوسي (الشكل :)١‏ تشبه الذئية الدرنية: تبقى أسابيع 
أو عدة أشهر وتترك ندبة دائمة: وقد تظهر عقيدات جديدة. 
تتلاشى هذه الآفات في نهاية الأمر بالعلاج يشكل قوري 
وكامل. آما الصمغ المعزول الذي يتوضع تحت الجلد فيشبه 
الخراج البارد. وقد يتنخر بسبب تقرح الجلد أو الأغشية 


الشكل (7) الإفرنجي الثالثي الآجل السليم: الصمغ 


المخاطية المصابة به. غالباً ما تصاب به العظام: والصمغ يخرب 
العظم المصاب يه؛ وتتضمن التظاهرات السريرية لإصابة 
العظام الألم والتورم وتحدد الحركة؛ وقد تصاب مواضع أخرى 
بالصموغ كالطرق التنفسية العليا واللسان وعضلة القلب 
والجهاز العصبي وغالباً الجملة العصبية المركزية. 

ب- الإفرنجي العصبي: هو انعكاس للشكل المزمن من 
التهاب السحايا الإفرتجي: وتنيجة لإصابة سحائية أو متنية 
في الدماغ أو الحبل الشوكي. قد يتطور الإفرنجي العصبى 
اللاعرضي إلى إفرنجي عصبي عرضي.؛ وقد تؤدي الإصابة 
بالإفرتجي الوعائي العصبي إلى خذل أو شلل شقي. 

والتايس الظهري يصيب أكثر من ثلث المرضى المصابين 
بالإفرنجي العصبي بعد قترة كمون طويلة: ويتظاهر يعدد 
من الأعراض والعلامات السريرية تتضمن: الرؤية المزدوجة: 
والآلام الرامحة في الأطراف: ونقص في منعكسات الساقين: 
والهزع؛ والخلل الوظيضي في المصرة؛ والنوبات الحشوية 
(بطنية وشرجيه وآلام في الحنجرة). يترقى التابس الظهري 
في بعض الحالات ويؤدي إلى الموت إذا لم يعالج. 

ج- الإفرنجي القلبي الوعائي: يحدث بشكل متأخر لدى 
5 من الأشخاص المصابين بالإفرنجيى الآجل (الثالشي)؛ 
مع قنرة كمون تراوح بين 8او١٠‏ سنة. وقد يثبت وجود 
اللولبيات في الأبهر الداني في المراحل الأولى من الإصابة. 

التشخيص: يعتمد تشخيص الإفرنجي الآجل (الثالثي) 
على الأعراض السريرية السحائية والعصبية والوعائية. 
فالإفرنجي العصبي تكون فيه الاختيارات المصلية على الدم 
والسائل الدماغي الشوكي إيجابية دوما؛ إضافة إلى ارتفاع 
ضغط السائل الدماغي الشوكي؛ وزيادة تركيز البروتين 
ومستوى الغلوبولين ووجود أضداد 18)0؛: وأضداد خاضة ضد 
اللولبيات على نحو ثابت في السائل الدماغى الشوكي: علماً 
أن تحري اللولبيات بالساحة المظلمة يكون دائماً سلبيا. 


ثانياً- الإفرنجي الولادي دتاتطمزد اهاتصمععهصم: 

يغرزى الإفرنجي الولادي إلى انتقال الإفرنجي إلى الجنين 
في أثناء الحمل. وقد أصبيح نادرأ اليوم بسبب الفحوص 
المنوالية الني تجرى للحامل ومعالجتها. تحدث إصابة 
الجنين في الشهر الرابع حين يصيح الحاجز المشيمي نفوذا؛ 
وإذا لم تعالج الحامل في الخمج الشديد قد يحدث الإجهاض 
مع طرح جنين ميت تبدو عليه التشوهات. 

-١‏ الإفرنجي الولادي الباكر: تظهر أعراضه بدءاً من الأيام 
أو الأسابيع الأولى من الحياة وتتضمن التهاب الصوارين 
العميق؛ وآفات حمامية حطاطية على الجذع والأليتين؛ 
وفماعات راحية أخمصية وآفات مخاطية ونزلة قيحية شديدة 
وزكام وتآكلات فموية وآقات حشوية (ضخامة كبد وظحال 
ويرقان): التهاب كلية والتهاب سحايا واخنالاجات [شلل باروت 
الكاذب)؛ والنهاب العظم والغضروف والتهاب السمحاق 
(الشكل 8). 

يشخص بالمعرقة المسبقة بإصابة الأم؛ ويالفحوص المصلية 
وأضداد ال /اع1. 


الشكل (8) إفرنجي ولادي باكر اتدفاعات حمامية حطاطية وفقاعية 
على الأخمصين 

-١‏ الإفرنجي الولادي الآجل: يظهر بعد ؛ سنوات من 
العمرء وتقسم الآقات فيه إلى نوعين: 

أ- آفات فعالة قابلة للتراجع كأعراض الإفرنجي الثانوي 
المكتسب. 

ب-آفات غير فعالة؛ ثاينة؛ لا تتراجع مهما عولجت (تشيه 
آفات الإفرنجي الثالثي). وتتضمن: 

©« انثقاب قبة الحنك أو تقبيها. 

© تشوه قصيني الساق (نصلة السيف). (الشكل 9) 

© الأنف السرجي والجبهة الأولمبية. (الشكل )٠١‏ 

© الإصابات المفصلية ([اتصباب مفصل الركبية ثنائي 
الجانب). 


الشكل (1) الإفرنجي الولادي؛ الظنبوب بشكل نصلة السيف 


“ا اناا ي 
+ م20ث*# ثم وي 


الشكل (١٠)الإفرنجي‏ الولادي: الأنف السرجي 

© الإصابات العصبية الباكرة: شلل عام أو تابس. 

© التهاب القرنية الخلالي. 

© الصمم. 

© تشوه الأسنان (أسنان هتشنسون). (الشكل )١١‏ 

© ثلاثي هتشنسون 120 11011175005 (التهاب قرنية 
خلالي وصمم وأسنان هتشنسون). 

تشخيص الإفرنجي الولادي مخبرياً: 

يؤكد التشخيص بإثبات وجود أضداد نوعية عند الطفل 
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الشكل (١١)الإفرنجي‏ الولادي: آسنان هتشنسون 

ضد اللولبيات كاختبار718-885-195-101/1 الذي تبلغ 
حساسينه تسبة 4٠‏ المشابه لا خنبار 121158 1اأم1810/1-03. 

ويبدو أنه أصبح من الممكن مؤخراً تحديد اللولبيات 
بوساطة 201 وتأكيد الإصابة بالإفرنجي الولادي عند 
المولودين حدتا: 

أما في الإفرتجي الولادي الآجل فيبنى التشخيص على 
الموجودات السريرية وترافقها والاختيارات المصلية المتفاعلة. 

الإفرتجي والإيدز: 

من المفترض أن يزيد الإفرنجي وبقية الأخماج المنتقلة 
بالجنس والتي تسبب تقرحات تناسلية من خطورة الإصابة 
بالإيدز وتكون الإصابة غير وصفية عادة. والمصابون بالإيدز 
قد يصابون بالإفرنجي العصبي في مرحلة مبكرة. وقد 
يلاحظ زيادة تواتر الاندفاعات المتقرحة لدى المرضى 
المصابين بالإفرنجي الثانوي. كما لوحظ عناد الآفة على 
المعالجة بالبنسلين 6. 

يستوجب الأمر إجراء البزل القطني منوالياً؛ وحين غياب 
العلامات السريرية أو الحيوية للإفرنجي العصبي تبقى 
الخطة العلاجية التقليدية معمولاً بها مادامت المراقبة 
السريرية والمخبرية ممكنة (-121/ الكمي). 

المعالجة: لا يزال البنسلين 0 العلاج المنتخب لعلاج كل 
مراحل الإفرنجي ولا يوجد حتى الآن ميل إلى مقاومة 
اللولبيات للبنسلين؛ والمستخدم من المعالجات يقنصر على 
البنسلينات والسيكلينات والماكروليد. 

التتراسكلين هو الخيار الثاني في حال وجود تحسس أو 
مضاد استطباب لإ عطاء البتسلين وحين وجود إصابة مرافقة 
بالإيدزاحياناً. 

المعالجة الموصى بها لعلاج الإفرنجي: 

-١‏ الإفرنجي الباكر (الأولي؛ الثانوي؛ والكامن الآجل 
المكتسب لأقل من سنة): 


© البنرّاتين بتسلين ١,4‏ مليون وحدة في العضل جرعة 
وحيدة. 

© أو بروكائين بنسلين ١,7‏ مليون وحدة في العضل يومياً 
مدة ٠١‏ أيام. 

الخياراليديل في حال تحسس المرضى للبتسلين: 

» دوكسي سيكلين ١٠٠ملغ‏ قي اليوم؛ ١١٠ملغ/فم/‏ مردين 
يوميا مدة ١4‏ يوما. 

» اوتتراسكلين ٠:هملغ/فم/‏ ؛ مرات يومياً مدة ١4‏ يوما. 

© أو سيفترياكسون اغ بالعضل أو بالوريد يومياً مدة /- 
٠‏ أآيام. 

+ أوأزيثرومايسين ؟غ/قم جرعة وحيدة. 

"- الإفرنجي الكامن الآجل (المكتسب لأكثر من سنة أو 
غير محدد الفترة) والإفرنجي القلبي الوعائي: والصموغ 
الإفرنجية: 

© بتزاتين بتسلين 4, 1 مليون وحدة بالعضل في الأسبوع ل 
٠“‏ أسابيع. 

© أو بروكاثين بنسلين ١7‏ مليون وحدة بالعضل في اليوم 
مدة ٠١‏ يوما. 

الخيار البديل في حال تحسس المرضى من البنسلين: 

© دوكسي سيكلين ٠٠١‏ ملغ باليوم ٠٠١(‏ ملغ/فم/مرتين 
يوميا مدة 18 يوما. 

» اوتتراسيكلين 5.١‏ ملغ/فم/ ؛ مرات يوميا مدة 58 
يوماً. 
*- الإفرنجي العصبي والإفرنجي العيني: 

© البتسلين المائي 0 4-7 مليون وحدة بالوريد كل ؛ ساعات 
(14-14مليون وحدة في اليوم) مدة 14-٠١‏ يوما. 

© أو بروكائين بنسلين 4, ؟ مليون وحدة بالحضل في اليوم؛ 
إضاقة إلى :50 ملغ بروبنسيد/قم ؛ مرات يوميا. كلاهما 
مدة 14-٠١‏ يوما. 

الخيار البديل في حال التحسس من البنسلين: سيفتريا 
كسون اغ بالعضل أو بالوريد فى اليوم مدة ١4-٠١‏ يوماء 

المعالجة الموصى بها تعلاج الإفرنجي في بعض الحالات 
الخاصة: 

-١‏ المراة الحامل: 

© بتزاتين ينسلين ١,4‏ مليون وحدة بالعضل كل أسبوع 
(في الإفرنجي الياكر) مدة أسبوعين: أو مدة ثلاثة أسابيع 
في (الإفرنجي الآجل). 

© بروكائين بتسلين ١,4‏ مليون وحدة بالعضل في اليوم: 
إضافة إلى ٠٠5ملغ‏ بروبنسيد/قم ؛مرات يوميا. كلاهما مدة 
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14-٠‏ يوماً. 
في حال التحسس هن البنسلين: أزيثرومايسين ٠٠65ملغ‏ 
فى اليوم مدة عشرة أيام؛ أو سيفسر باكسون اغ بالعضل أو 

بالوريد مدة ١1-٠١‏ يوما. 

"- الولادي: 

© علاج حديث الولادة الثابتة إصابنه أو حين وجود 
احتمال كبير للإصابة؛ أو وليد لأم لديها إفرنجي باكر غير 
معالج: 

© البنسلين الماني 0 ,.٠٠‏ ٠دوحدة/كغ‏ بالوريد كل ١١‏ ساعة 
للأيام السيعة الأولى من الحياة؛: ثم كل م ساعات مدة ثلاثة 
أيام أو )16١,60١0-٠٠0٠٠١(‏ وحدة/كغ/يوم لمدة عشرة أيام. 

© أو بروكائين بنسلين 5٠,٠٠٠١‏ وحدة/كغ بالعضل يوميا 
مدة عشرة أيام 

© علاج حديث الولادة من دون علامات دالة على المرضص! 
أو وليد مصاب لأم معالجة من الإفرنجي: بنزاتين يتسلين 
.*٠,5*+‏ وحدة/كغ بالعضل جرعة وحيدة. 

"- الإفرنجي مع خمج الإيدز: 

© بنزاتين بنسلين ١,4‏ مليون وحدة بالعضل كل أسبوع 
مدة ثلاثة أسابيع. 

© أو بنسلين مائى *-4 مليون بالوريد كل 4 ساعات (18- 
4 مليون وحدة في اليوم) مدة 14-1٠١‏ يوما. 

فحوص المتابعة تتضمن ,آ711/ و12]14: يوصى بإجرائها 
فى الشهر الأول والثالث واتسادس ثم الشهر الثاني عشر 
بعد المعالجة بالصاد المناسب في الإفرنجي الباكر؛ ثم كل ١‏ 
أشهر مدة سنتين تاليتين للمعالجة. ويوصى بتقييم 
الإفرنجي الآجل حتى ثلاث سنوات: فإن كانت هناك موجودات 
غير طبيعية في السائل الدماغى الشوكي؛ يوصى بإجراء 
فحوص على السائل الدماغي الشوكي بفواصل ستة أشهر 
حتى يصبح تعداد الكريات طبيغياً ونيصيح ال.آ1/21 المجرى 
على السائل الدماغي الشوكي سلبياً: ويجب تقييم الشركاء 
الجنسيين وإعداد تقارير بشكل إلزامي في كثير من الدول 

- السيلان البني 2عط:8020: 

من أكثر الأخماج المنتقلة بالجنتس مصادفة وانتشارا 
واخباراً. وهو خمح جرثومي يصيب بصفة رئيسة الأغشية 
المخاطية البولية النناسلية عند الرجال والتساء؛ وتكون 
إصابة الأعضاء التناسلية خطرة لأنه قد يسبب التصاقات 
وتدبات في البربخ أو أنابيب فالوب قد تؤدي إلى عقم دائم. 
وإصاية الأطفال نادرة وتكون عادة لا مباشرة (ثياب ملوثة) 
آو من الكهول الذين يشاطرونهم السرير. 


الشكل (؟1) النيسريات البثية سلبية الغرام 


سيبه النيسريات البنية وهشي مكورات مردوجة سلبية الغرام 
(الشكل .)١١‏ نمتد فترة الحضانة من "-ه أيام: وقد يتأخر 
ظهور العلامات الأولى بضعة أيام أحياناً. ينتقل غائباً عن 
طريق الممارسة الجنسية؛ ويصيب البشر الذين هم الثوي 
الوحيد للنيسريات البنية. ولم يثبت انتقال العدوى 
التجريبية إلى الحيوان: وقد تنتقل الإصابة من الأم إلى 
الوليد خلال الولادة: فيصاب الوليد بالتهاب ملتحمة أوذات 
رئة أو حنى التهاب فرج ومهبل مع سيلاتنات قيحية واحمرار 
ووذمة في الضرج. 

أولا- السيلان الموضع: 

-١‏ السيلان البني في الرجال: يصيب الجهازا لبولي بداية» 
ثم تنتقل الإصابة لاحقآ إلى الأعضاء التناسلية بشكل 
متأخر. لذا يجب تشخيص السيلان البني باكرا ما أمكن 
وعلاجه للوقاية من وصوله إلى الأعضاء التناسلية وبالتالي 
منعاً من حدوث عقم دائم. يتظاهر السيلان بالتهاب إحليل 
خارجي حاد مع عسرة تيول وسيلان قيحي مخضر يرافقه 
أحياناً أعراض شخصية خفيفة أو شديدة [عسرة تبول؛ 
حرقة؛ وخز) تزداد في أثناء التبول (البيلة الساخنة)؛ وإذا 
لم يعالج معالجة صحيحة أو أهمل علاجه فإن السيلان 
يدوم عدة أسابيع مع امتداد الإصابة إلى القسم الداخلي 
من مخاطية الإحليل؛ وقد تصيبه يأكمله (الشكل .)١7‏ 

يبقى ٠١‏ من الرجال المخموجين من دون أعراض سريرية 
وخمج لاعرضي.؛ وتختفي الأعراض السريرية من دون علاج 
في أغلب المرضى بعد ستة أشهر. 

تشمل الاختلاطات الموضعية للسيلان: التهاب غدد تيزون 
(أوتايسن) 300اع8 11/508'5- وهي غدد زهمية حرة تتوضع 
عادة على اللجيم - وعدتي كوبر(أوالغدةالبصلية 
الإحليلية) 5للةاع 65م 0011© واتتهاباً جلدياً بالمكورات البنية. 
قد يؤدي انتشارالمكورات الينية إلى التهاب الخصية والبريخ؛ 
أو التهاب الموثة؛ أو النهاب الحويصلات المنوية» ويسرع من 


< الشكل (1) 
التهاب الإحليل السيلاني 
البثي الحاد 


ظهورها تناول الكحول وممارسة الجنس. 

"- السيلان البني في النساء: يكون الخمج لدى 5٠‏ من 
النساء المصابات لاعرضياء وقد يبقى غير مالاحظ وصعب 
الإثبات بالفحص المباشر. ومن الثابت إصابة عنق الرحم 
مع أعراض سريرية مرافقة كالضائعات المهبلية القيحية 
وعسر النبول والنزف الطمثي وعسرة الطمث؛ ويبدي 
الفحص السريري ضائعات عنقية قيحية وافرة لا نموذجية 
وحمامى ووذمة ومسحة صغفراء تشير إلى التهاب عنق الرحم 
بالمكورات البنية. أما التوضع الإحليلي الصرف فنادر ولا 
عرضي؛ ولا يمكن تأكيده إلا بضغقط الإحليل على ارتفاق 
العانة. 

ويكشف السيلان الحاد عند النساء في أثناء الفحص 
التسائي للدتحري عن إصابة الشريك. والمضاعقة الموضعية 
الأكثر شيوعاً عند النساء هي: التهاب البوق؛ والتهاب المبيض 
والبوق؛ وهو معند على المعالجة وقد يؤدي إلى التهاب 
البريتوان الحوضي مع حرارة وألم؛ وحين يكون ثنائي الجانتب 
قد يكون سيباً للعقم ويؤهب لحدوثه الطمث والحمل 
والكحول 

وتحدث في 27١-٠١‏ من النساء المصابات اللواتى يستمر 
لديهن الخمج فنرة طويلة إما إصابة غدة بارثولان وتكون 
عادة وحيدة الجانب:؛ ونتظاهر بنورم حاد ومؤلم في الشفر 
الكبير وخروج مفرزات قيحية حين ضغط القناة (الشكل 
64 ءأو قد تؤدي الإصابة إلى داء كلوي التهابي ناجم عن 
صعود البنيات. 


الشكل )١4(‏ > 
التهاب غدد بارثولان 
بالسيلان البني مع 

تشكل خراج 


*- من أشكال السيلان البني خارج المنطقة التناسلية: 

أ- السيلان البني البلعومي: يصادف في الجنسين وسببه 
ممارسة الجئس الفموي؛ وهو عادة لا عرضي. ويشفى خلال 
عدة أسابيع شفاء تلقائياً. ويرى عند أقل من 5 من الرجال 
مغايري الجنس وعند /75-٠١‏ من الرجال (الجنوسيين) 
ممائلي الجنس؛ وعند ٠١‏ من النساء مغايرات الجتس. 

ب- السيلان البني ا مستقيمي: يتظاهر خاصة عند الرجال 
الجنوسيين والنساء مغايرات الجتس اللواتى يمارسن الجنس 
عن طردق الشرج: وهو لاعرضي بنسبة 65٠‏ من المرضى. وقد 
يتظاهر على شكل ضائعات مستقيمية وحكة شرجية مع 
نزف أو زحير وإمساك. 

ج- السيلان البني العيني: غير شاثع عند البالغين ولكنه 
لا يزال أحد أسباب العمى في الدول التامية. سببه الإلقاح 
الذاتي أو ممارسات جنسية غير طبيعية: يتظاهر بالتهاب 
ملتحمة قيحي؛ ويتطور بسرعة إذا أهمل علاجه إلى التهاب 
قرنية مخرب ثم إلى كثافة قرنية فالعمى. 

ثانيا- السيلان البني المنتشر: 

-١‏ التهاب السحايا والتهاب العضلة القلبية السيلاني: 
كان يرى قبل عضر الضادات آما الآن فهو نادرا لمشاهدة: وقد 
يكون التهاب العضلة القلبية السيلانى مع التهاب الدسام 
الأبهري سبباً للإصابة بقصورالقلب الاحتقاتي الحاد 
وقصور الدسام الأبهري. 

وذكرت فى الأدب الطبى حالات قليلة من التهاب السحايا 
بالمكورات البتية. 


؟- الإصابة العينية عند حديثي الولادة: تحدث بسيب 
التلقيح المباشر بالمكورات البنية في أثناء الولادة من قناة 
الأم المصابة بالخمج البني؛ مما يؤدي إلى الإصابة بالتهاب 
ملتحمة قيحى. يمكن الوقاية منه باستعمال قطرة نترات 
المفضة أو قطرة صادات أخرى بعد الولادة مياشرة. 

؟- التهاب ما حول الكبد السيلاني الحاد (متلازمة فيتز 
- هيو - كورتس (15:لان)-1ا1142-11118): يحدث هذا الداء عند 
النساء بهجرة المكورات البتية من أنابيب قالوب الى الجوف 
الصفاقى. وأعراضه: ألم في المراق الأيمن ينتشر إلى الكتف 
اليمنى ويزداد بالتنفس والسعال والحركة:؛ وترفضع خروري 
وصداع وغثيان: ويكون الكبد متضخماً بشدة ومؤلماً بالضغط. 

4- متاذزمة التهاب الجلد والتهاب المفصل الحاد بالبنيات: 
وهو التظاهر الأكثر شيوعا للانسمام الدموي بالبتيات» 
ويشاهد في ه, ١-٠١‏ من المرضى مع سيلان مخاطظي من 
أغشية الإحليل المخاطية. ومن عوامل الخطورة لانتشار 
الخمج البنى الطمث عند النساء اللواتي ينتشر لديهن 
الخمج في أثناء الطمث أو بعده: أويكون لديهن نقص وراثي 
في مستويات المتممة 05-09. 

تتضمن المتلازمة المدرسية: حمى: وآلاماً مفصلية:. 
واندفاعاً طفحياًء والتهاب غمد الوتر في المفاصل الكبيرة 
كالركبتين والمرفقين والمعصمين والكاحلين؛ وقد ترى أحياناً 
حمامى على الأوتار. أما الاندفاعات الجلدية فتتظاهر على 
شكل حطاطات تخرية مبعثرة تاجمة عن التهاب أوعية 
اتسمامي بالصمامات؛ وتحدث غالبا على الأماكن القاصية 
من الأطراف. 

التشخيص المخبري: يعتمد على إثبات وجود المكورات 
البنية وتكون على شكل مرّدوجات؛ أي تجتمع كل مكورتين 
معا؛ وهي توجد داخل الخلية القيحية (كثيرة النوق) على 
شكل حية البنء سلبية الغرام؛ يمكن مشاهدتها حين مد 
المفرزاتالإحليلية على صفيحة وتلوينها, وهي تثبت الخمج 
بنسبة 48-58 عند الرجال؛ ومن عنق الرحم بتسبة ./5٠‏ 
آما الزرع فيجرى على وسط خاص غني يثاني أكسيد الكريون 
وهو إجراء مهم لتشخيص الإصابة. وعزل المكورات الينية 
بالزرع إجراء ممتازجدا عند المرأةوالرجل لإثبات التشخيص: 
وإيجابيته نحو 450/: وحين يتعلق الأمر بتظاهرات خارج 
المتطقة التناسلية - وفي السيلان البني المنتشر (التهاب 
مفاصل: آفات جلدية)- فإن اختبار إليزا يكون مفيدا جدا. 
وإن التشخيص الواضح سريريا لدى الذكور يجب أن يؤكد 
دوما يعزل المزدوجات البنية: وعند الإناث يجب تحري 


المزدوجات البنية في الإحليل وفي فوهة عتق الرحم بعد 
تنظيفها وليس من المفرزات التناسلية. 

هنالك طرق مخيرية أخرى حديثة لتحديد الدنا 101/48 
أو الرنا 4ل](؛أي البتية البيولوجية الحرّيئثية للمكورات 
الينية. وهي اختبارات تشخص السيلان بطرق لا زرعية 
كاختيارتهجين الدنا 4ل[101] غير الملضخم 11.4(] 1110م لة-1100 
9970 وتمنيات تضخيم الحمض النووي 20 عأعاعنا؟ 
ؤعنا10طلاءع: 1136100 1امممة الذي يستخدم في الإصابة يخمج 
اتكلاميديا التناسلية والسيلان البني مثل ال 00125 (2201) 
0ع ]امور . 

التشخيص التفريقي: يجب التفكير بالأسباب الأخرى 
للضائعات الإحليلية والمهبلية عند الرجل والمرأة. ومن هذه 
الأخماج: المتدثرات الحثرية والمشغرة المهبلية والخمائر 
والجراثيم اللاهوائية الى يجب أن يتضمنها التشخيص 
التفريقىي المتوالى. 

المعالجة: يعتمد اختيار الصاد المناسب على تتيجة الزرع 
والتحسس والمقاومة الجرثومية. كما يعتمد مكان أو أماكن 
الإصابة: والأعراض السريرية:؛ والأعراض الجانبية للدواء 

ظهرت على مدى العقود الماضية طفرات مقاومة لمختلف 
الصادات مما يُدلت من أجله الأنظمة العلاجية المنتخية 
لعلاج السيلان عدة مرات؛إذ زادت الماومة للسلفا وللبتسلين 
وكانا العلاجين المتتخبين لستوات عديدة: ثم ظهرت مقاومة 
شديدة لها في السبعينيات ولاسيما تجاه النيسريات المنتجة 
للبتسليئاز. وبعد سنوات عديدة وصفت حالات مغندة على 
السيكلينات تبعتها مقاومة للماكروليدات 
والسيكتينومايسين؛ وأخيراً في عام 1947 وصفت حالات 
مقاومة للكينولونات في أمريكاء لدا تقلصت حائيا فعاليتها 
تجاه البنيات. هنالك اختلاف جغرافي واضح في المقاومة 
تجاه البنيات: وبحسب مراكرٌ السيطرة على الأمراض كان 
الدواء الموصى به عام ٠٠١‏ هوالفلوروكينولونات 
165 وحاليا يوصى بالجيل الثالث من 
السيفالوسيورينات 12210500:2135م»»2 كالسيفترياكسون 
عمه5130]]عه الذي أصبح العلاج المنتخب لعلاج الأخماج 
البئية؛ والجرعة الوحيدة هى المعتمدة لتجنب عدم مطاوعة 
المريض. 

العلاجات الموصى بها حالياً لمعالجة الأخماج البنية: 

-١‏ الأخماج البنية غير المختلطة: للإحليل: وعنق الرحم؛ 
والمستقيم: 

© سيفكسيم 171112]ع© ٠٠‏ 1ملغ/قم جرعة وحيدة. 


© أو سيفنرياكسون ع1713207]ع0 ١186‏ ملغ/ بالعضل جرعة 
وحيده. 

© آو سيبروقلوكساسين 0101011031914٠٠‏ ملغ رقم جرعة 
وحيدة. 

© أو ليفوقلوكساسين «واعة<0110اع1 6٠‏ املغ/قم جرعة 
وحيدة. 

البرامج البديلة: 

© سبيكنينومايسين 5066017010619 اغ بالعضل جرعة 
وحيدة. 

© برامج جرعة وحيدة من السيفالوسبوريتات 
(كالسيفتيزوكسيم ع1]12011ع2© ٠٠‏ وملغ بالعضل: 
سيفوكستين 6]071]1(3ت اغ بالعضل إضاقة إلى البرونيسيد 
اغ بالفم: سيفوتاكسيم 0]2<126]ع0 ٠١‏ 6ملغ بالعضل). 

© غيرها من برامج جرعة وحيدة من الكينولون. 

1- الأخماج البنية غير المختلظة لإصابة البلعوم: 

© سيفتزياكسون 6611113006 16 1ملغ بالعضل جرعة 
وحيدة. 

© أو سييروقلوكساسين 5٠٠‏ ملغ/قم جرعة وحيدة. 

*- التهاب الملتحمة البني: 

© سيفترياكسون اغ بالعضل جرعة وحيدة. 

يجب إجراء اختبارات المتدثرات (الكلاميديأ) لكل المصابين 
بأحماج السيلان البني لاستبعاد الخمج الثانوي أو لإضافة 
علاج للمتدثرات الحثرية 30122115 .0 

4- حالات خاصة: 

أ- الحوامل والمرضعات: 

© سيصسرياكسون ١٠76ملغ‏ جرعة وحيدة. 

»أو غيرها من برامجالجرعةالوحيدةمن 
السيفالوسبورين. 

© أو سبكتينومايسين "اغ بالعضل جرعة وحيدة. 

ب- الخمج البني المنتشر: 

© سيفترياكسون اغ بالعضل أو بالوريد خلال 4؟ ساغة. 

أخيرا إن إعادة التأكد من إثبات الشفاء؛ والمطاوعة مع 
العلاج: ورصد الشركاء واجب قانوني موصى به لعلاج 
السيلان البني وللوقاية منه في بعض الدول. 

؟_ التهابات الإحليل الاذينيّة دأ علاءعنا لهءع 20006 ممم: 

يعزى 5٠‏ من التهابات الإحليل اللابنية - التالية للسيلان 
البني أو المحرضة بالاختلاطات البولية التثاسلية - إلى 
الإصابة بالمتدثرات الحثرية 110132]15ع3 013/إ:13ه. أو بشكل 
نادر إلى الميكويالاسما 13515223م711/50 [المفطورة ): 


وتعد هاتان الاصابتان أكثر الأشكال شيوعا بين الأخماج 
المنتقلة بالجنس فى الوقت الحاضر مع زيادة اتتشارهما في 
الأوساط الاجتماعية الراقية. 

-١‏ التهاب الأحليل بالمتدثرات دتاأعطاع"نا وأل زمرول: 

تسيب المتدثرات الحثرية التهاب إحليل لا توعي في 65٠‏ 
من الحالات, وهي جرائيم تسبب أخماجاً عرضية أو لاعرضية 
قابلة للانتقال بالجنس؛ وقد تكون السبب الأساسي لالتهاب 
الإحليل المزمن: أوقد تكون مرافقة لأخماج أخرى في الإحليل 
(ولاسيما السيلان البتى). كما قد تصيب العين (الملتحمة) 
بسبيب تلوثها بالممرزات التناسلية. 

عند الذكر: يحدث التهاب الا حليل الحاد ودور الحضاتة 
فيه غير محدد. ترافقه مفرزات لاا قيحية أو قليلة القيح 
وصعوبة في التبول؛ والحرقة سمة غالية. ويحدث بشكل أكثر 
تدرة التهاب إحليل قيحي حاد مع التهاب مثانة؛ وبول قيحي 
لا جرثومي؛ والتهاب شرج. أو التهاب شرج ومستقيم؛ والتهاب 
بريخ. ومن مضاعفاته المعندة داء رايترء35ع015 61]67'5؟1 (تمرن 
الجلد السيلاني) - وهو التهاب إحليل لا بني - والتهاب 
ملتحمة: والتهاب مفصل. 

وعند الأنثى: يتظاهر التهاب الإحليل بالمتدثرات غالبا 
بالتهاب فرج ومهبل تحت الحاد ؛ وضائعات مهبلية بيض: 
والتهاب عنق الرحم. 

التشخيص: ديمكن كشف المتدثرات في اللطاخة المأخوذة 
من مغرزات الإحليل أو عنق الرحم بوساطة التألق المناعي 
الذي يكشف الأضداد وحيدة التسيلة؛ أوبتفاعل إليرا ويعتمد 
الإثبات النهائي على زرع المتدثرات في مخابر مختصه. 

المعالجة: يعطى التتراسيكلين هيدروكلورايد بمقدار 
٠‏ ملغ ؛ مرات يومياً عن طريق الفم؛ أو الدوكسي سيكلين 
٠ملغ‏ مرتين يومياً عن طريق الفم أيضا؛ وهو العلاج 
الأمثل.: وحين عدم تحمله أو عدم الاستجابة: أو كان هنالك 
مضاد اسنطباب لاسنعماله يعطى الإريثرومايسين بمقدار 
٠‏ ملغ أريع مرات يومياً. كل هذه المعالجات تعطى لمدة سيعة 
أيام إلى عشرة. 

١‏ - التهاب الأ حليل بالمفطورات 5تاأعطاء نا 02:دوداممء013:: 

المفطورات أحياء مجهرية سلبية الغرام تنمو على أوساط 
زرعية خاصة: ويمكن بالزرع النمييز بين المفطورات المجرئة 
للبولة والمفطورات غير المجزثة للبولة. 

يبدو أن مصورة البولة الحالة للبولة 1228[35102لآ 
7 ]1م11 والمفطورة الإنسانية والمفطورة التناسلية يتحد 
بعضها مع بعض مسيبة التهاب اللإحليل: مع آنها قد تشاهد 


فى الإحليل غير الملتهب. 

يكتسب التهاب الإحليل بالمقفطورات أهمية خاصة حين 
يشكو المريض من مفرزات بيض مصلية تسمى البيلة البيضاع 
العقيمة. ويكون باهاء لام البول حامضا. قد يشكو المريض 
من النهاب الإحليل والموثة:؛ والنهابٍ الملحقات؛ وضحامة 
العمّد التاحية؛ مع علامات عامة كارتفاع الحرارة وارتفاع 
سرعة التثفل وكثرة الكريات البي ض- 

التشخيص: ينم كشف المفطورات بطرق زرعية خاصة 
فقط؛ أو بتحديد الأضداد المصلية الخاصة (تثبيت المتممة: 
التراص الدموي اللامباشر:التألق المناعىي:التحال 
الكهريائي). ولا يدل الاختبار السلبي على عدم وجود 
المفطورات. ويجب إعادة الاختبارات المصلية عدة مرات لتأكيد 
التشخيص. 

العلاج: ينصح باستعمال التتراسكلين ٠٠5ملغ‏ ؛ مرات 
يومياً مدة أسبوعين. أو ١٠٠ملغ‏ دوكسي سيكلين مرتين يومياً 
مدة أسبوعين. أو ١٠٠ملغ‏ مينوسيكلين مرتين يوميا 
لأسيوعين. وفى الإصابة بمصورة البولة الحالة للبولة يعطى 
الإريثرومايسين ١٠5ملغ‏ ؛ مرات يومياً لأسبوعين. 

التهاب الإحليل بالمشهرات 15)أ«طاء"*نا هده دممطءت!: 

تشاهد المشعرات المهبلية (من زمرة السوطيات) في المفرزات 
المهبلية. يننقل العامل الممرض بالجماع ويسيب النهاب 
إحليل مزمن: وتكون الأعراض طفيقة مع نجيج مصلي, 
يمكن إظهار العامل الممرض في لطاخة طازجة من مفرزات 
الإحليل. 

المعالجة: الميترونيرازول ٠165ملغ‏ ثلاث مرات يومياً لأسبوع 
أو بجرعة علاجية وحيدة قموية بمقدار "غ. ويجب معالجة 
الشريك دائما. 

#- التهابات الاحليل الأخرى: 

هنالك عضيات أخرى قد تسبب التهابات الإحليل! 
قاللمبيضات البيض 31512305 370103 تحخرض نشكل نادر 
التهاب إحليل حاد مع سيلان قيحي غزير؛ وقد يترافق 
والنهاب حشفة وقلقة ولاسيما عند السكريين؛ وتعالج 
بالكيتوكونازول ١٠٠ملغ/فم‏ أو الإيتروكونازول مدة ه-/ آيام 

وعدا ذلك فإن كلاً من المكورات (عنقوديات؛ عقديات) 
والعصيات والإشريكياتالمَوئلونية ١أمت‏ 8516712113 
والغاردنريلا المهبلية 32123!115 13ا08707612)) والشيروسات 
(حلاأ يسيط)). والفيروس المضحم للخلايا 01/1 والحماق 
والحصبة: قد تسيب النهاب إحليل تحت حاد مع سيلان 
خفيف وأحياتا عسرة تبول أو حكة في الصماخ. 


+ - القريح 30014 (القرح اللين): 

داء ينجم عن خمج جرثومي بعصيات دوكري المسندمية 
(محبات الدم تدوكري الإء]عدال ذنا!أام1126770): وهى جرائيم 
قصيرة عصوية سلبية الغرام: يمكن مشاهدتها بصعوية 
بالفحص ال مباشر: وتكون أكثر وضوحاً حين تزرع على أوساط 
خاصة؛ إذ يشاهد بوضوح الاصطباغ ثنائى القطب والميل 
إلى تشكيل سلاسل. وهو داء نادر الحدوث يحدث في جميع 
أتحاء العالم وخاصة في المناطق المدارية وتحت المدارية: 
وينتقل غالبا بالطريق الجنسي. يتظاهر المرض - بعد فترة 
حضانة من ” إلى ٠١‏ أيام- على شكل حطاطة على قاعدة 
حمامية يتحول بسرعة إلى بثرة ومن ثم إلى قرحة ليتة 
مؤلمة مشرشرة الحواف. تكون الحواف في الحالات التموذجية 
مرتفعة وغير منتظمة مع محيط مزدوج ؛ خارجي أحمر قانٍ 
ملتهب؛ وفي الداخل شريظ متنخر ضيق ضارب إلى الصضرة. 
أما قاع القرحة فأصضر رمادي اللون ويكون تحتها تسيج 
وعائى حبيبي. تكون القرحة معدية بشدة؛ ونادراً ما تكون 
وحيدة وتتراقق وضخامة عمد مؤلمة سرعان ما تصبح 
التهابية ولا تلبث أن تتئوسر (الشكل :)١5‏ وان قابلية العدوى 
الموضعية تجعل الناسور نقاظ انطلاق لانتقالات مشوهة. 
وإلى جانب الشكل الشائع توصف أشكال تقرحات عملاقة أو 
صغيرة؛ ويكون التوضع الرئيس على القضيب والشرج 
ومحيطه وفي المنطقة العجانية. 

قد يصاب المرضى المضابون بالقريح بأمراض أخرى 
منتقلة بالجنس مثل الإفرنجي ويسمى عتدئد القرجح 
المختلط 30:2 70160: ويكون لينآ خلال الأسبوع الأول 
من ظهوره ثم تتصلب قاعدته في الأسبوعين التاليين 
ويحتوي على مستدميات دوكري واللولبية الشاحبة معا. 

التشخيص: تشاهد عصيات دوكري في اللطاخة والررع. 
ويجب نمييز القريح من القرحة الإفرنجية التي تكون عادة 


الشكل )١5(‏ المريح (القرح اللين)؛ تقرحات متعددة 


وحيدة وصلبة وغير مؤلة: ونراقمها عمد التهابية لاتتتوسر؛ 
ويشاهد فيها اللولبيات الشاحبة. 

كما يجب تفريقه عن الحلأ التناسلي ولا سيما فى الآقفات 
المتقوئبة ثانويا المؤدية إلى تآكلات مؤلمة مغ حواف متعددة 
الحلقات: كذلك يجب التفكير بالحبيبوم الأربي والحبيبوم 
اللمفي الزهري. 

يجب إجراء الاختبارات المصلية للإفرنجي وال/1117 في 
نهاية المعالجة ويعد 5 أسابيع حتى لا يمر الخمج المراقق 
باللولبية الشاحية وال/ا111 من دون ملاحظته وتشخيضه. 

العلاج: يعطى الأزيترومايسين اغ بالقم جرعة وحيدة؛ أو 
سيفترياكسون ١765ملغ‏ بالعضل جرعة وحيدة: أو 
سيبروفلوكساسين ٠١‏ 5ملغ بالفم مرتين في اليوم مدة ثلاثة 
أيام: أوالإريترومايسين ٠٠5ملغ‏ بالفم ؛مرات يومياً مدة سبعة 
أيام: ويجب فحص الشركاء بالجنس ومعالجتهم. 

هّ - الحبيبوماللمفيالزشري 2123وانتصةعع هطام دزا 
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الحبيبوم اللمفي الزهري ويسمى أيضاً الحبيبوم اللمفي 
المغبتي أو داء تيكولا- فغاشر تسببه المتدثرات الحثرية من 
النموذج ,1 .,.آ .,.آ وتراوح حضانته بين 17-7 يوماً. وهو داء 
نادر يحدث يصفة رئيسة فى المناطق المدارية وتحت المدارية, 
ويتتقل غالباً عن طريق الاتصال الجنسي. يعتمد سير الداء 
على مناعة المريض. ويكون سليماً وذا سير قصير إذا تشكلت 
الأضداد بسرعة. 

التقرح الصغير الأولي يعبر خلسة من دون رؤيته وخاصة 
لدى الإناث: وهو تقرح صغير يتوضع داخل الإحليل أحياتاً 
مما يسيب "النهاب إحليل عابر؟". وقد يتوضع في الشرج؛» 
وقد يكون ذا شكل قرحي واضح: وهناك حملة أصحاء 
ولاسيما بين النساء. 

العرض الرئيس هو الضخامة العقدية وحيدة الجانب 
التي نلىي ظهور ا لقرح بعدة أسابيع: وتشمل عدة عقد مشكلةه 
صفيحة محدبة (كتلة متحركة على العمق):؛ تصبح التهابية 
ثم تأحد بالتنوسر (الشكل 11). والتطوريطيء يفضي أخيرا 
إلى النتهاب الشرج والمسنميم؛ وإلى التضيقات؛ وتصلب 
العجان: والخراجات حول المستقيم؛ وآقات ناتئة (ورمية كاذية) 
حول الشرج؛ وآفات فيلية تصيب الأعضاء التناسلية. وقد 
يحصل الخمج الدموي؛ وإصابات حشوية إذات اتسحايا أو 
إصابات عينية أو تنفسية)؛ والإصابات العظمية المفصلية 
تادره. كما تشاهد اقات مراققة ([(حمامى عقدة؛ وحمامسى 
عديدة الأشكال. واندقاعات شروية أو قرقرية الشكل). 


الشكل (15) 

الحبيبوم اللمفي الزهري. مع ضخامة عقدية وحيدة الجانب 

التشخيص: يعتمد على تحديد الدنا 01[8آ] النوعي 
للمتدثرات على النسيج المصاب بوساطة ال 201 أو أي طريقة 
أخرى تضحُم الحمض النووي. وهذه الطريقة أكثر حساسية 
من عرّل العامل الممرض بوساطة زرع النسيج. 

وتجرى الفحوص المصلية كاختبارتثبيت المتممة أو طرق 
أخرى تحدد الأضداد النوعية تجاه المتدشرات الحثرية 1-3.آ 
الني تكون عالية. والتشخيص النفريقي يجب أن يشمل 
الأمراض التي تسبب اعتلال العقد اللمفية: والتقرحات: أو 
التآكلات في المنطقة التناسلية كالقريح: والإفرنجي, والحلا 
التناسلى الناكس: والسل؛ واللمفوما. 

المعالجة: العلاج المتتخب هو الدوكسي سيكلين ١٠٠ملغ‏ 
بالفم مرتين يومياً مدة ثلاثة أسابيع؛ والعلاج البديل في 
حال الحمل الإريثرومايسين 5٠٠‏ ملغ/الفم ؛ مرات يومياً مدة 
ثلاثة أسابيع أيضا. يكون شفاء العقد المتضخمة بطيئاً. كما 
يجب اللجوء إلى التدابير الجراحية الملطفة حين وجود 
العقد اللمفية الكبيرة وشقها وتفريقها بشكل متكرر لوقايتها 
من التتوسر. 

يحب معالحة الشريك يعد التأكد من إصابته:؛ والانتباه 
لحملة 1117 الذين يتطلبون معالجة أطول. 

5- الحبيبوم الأريي عا02أناعدا 13واناتمدعع (الداء 
الدوتوفاتي): 

هو مرض حبيبومي قرحي مزمن؛ معتدل السراية: غالبا 
ما يصيب المناطق التناسلية في الرجالء: ولا يبدي ميلا إلى 
الشفاء النتلقائي: يسببه جرثوم كاليماتو الحبيبي 
5 11لا [ز031/0102100216) الذي ينتتمي من 
الناحية الشكلية والمستضدية إلى أنواع الكليسلة 116051113 
تدعى ا جسام دونوقان, تتجمع في محافظ من دون أهداب أو 
بدور. يشاهد على تحو خاص في المناطق المدارية وتنحت 


المدارية. وحضاشة الحقيقية غير واضحة تراوح بين يوم واحد 
إلى سنة. الفترة المتوسطة على الأغلب ١١‏ يوما. التوضع 
الرئيس للمرض في المناطق التناسلية:؛ ولاسيما المنطقة 
الأربية. والآفة الأولية هي تقرح حطاطي؛ غير مؤلم فى البدء: 
وغير قاسء سطحه حبيبوبي متنبت قليلاً؛ وغير مترافق 
وضحامة عقدية: ولا يرافقه أخماج ثانوية. وحيد أو متعدد: 
يتوضع على القضيب أو الفرج وكذلك فى التنيات الأريية 
والعجان؛ ونادراً على عنق الرحم [مع ضخامة عقدية). وقد 
تمتد الآفات وتصبح تقرحية متبرعمة؛ ضحامية؛ متنخرة 
وباترة أحيانا؛ ينضح منها سائل مصلي مدمى ذو رائحة نتنة. 
قد يستمرالسير لسنوات ولا تشفى تلقائياً من دون معالجة. 

التشخيص: يعتمد على عزل أجساح دونوقان من النسج 
والمسحات من الآفات الفعالة وتلوينها بملون عَمرًا أو رايت أو 
ليشمان. لا يوجد فحوص مصلية متوافرة للتشخيص. 
ويجب نفي القرح الصلب (الإفرتجي) واللقموم المنيسط؛ 
والقريح؛ وأورام الجلد؛ ويعض التوضعات الجلدية لداء كرون؛ 
والفماع التنيتي والحلاً التناسلي؛ والحبييوم اللمضي 
الزرهري. 

العلاج: العلاج الموصى به هو الدوكسي سيكلين ١٠٠ملغ‏ 
بالفم مرتين يومياً لأكثر من ثلاثة أسابيع. والعلاج البديل 
تري مينو بريم- سلفا ميتوكسازول القوة المضاعقة ( ١6١‏ ملغ- 
٠ملغ/حب)‏ بالفم مرتين يوميا أو سيبرو قلوكساسين 
٠ه‏ /ملغ بالفم مرتين يومياًء أو اريثرومايسين ٠٠5ملغ‏ بالفم 
4 مرات أو أزيثرومايسين اغ بالفم مرة في الأسبوع. 

كل هذه الآأنظمة العلاجية يحب أن تؤخذ حتى شفاء 
الآفات كاملا (لأكثر من ثلاثة أسابيع). 

يجب فحص الشريك الجنسي ومعالجته حين ظهور 
الأعراض والعلامات السريرية للداء الدوتوفاتي. 

الأخماج القابلة للانتقال بالجنس: 

أولا- الحلا التناسلي: 

-١‏ الحلذ التناسلي الأولي: 

ينجم عن كيروس الحلا البسيط النمط!؛ ويتظاهر 
بأغراض صاخبة خاصة. 

أ- عند المرأة الشابة: يتظاهر على شكل التهاب فرج ومهبل 
حاد مؤلم بشدة؛ مع حمى ووهن عام. تظهر الحويصلات 
على مخاطية الفرج الني تكون وذمية (الشكل ١١)؛‏ وتشاهد 
تسحجات مدورة تشاركها آفات حلتئية في المهبل وعنق الرحم 
لا يمكن مشاهدتها لاستحالة الفحص النسائي بسيب الآلام 
المبرحة. ترافق الآفات ضخامة عمد لمفية مغيئية مؤلمة. ومن 


السك الممسا سد 86 لمم 


حويصلات: تاكلات»: قرحات»: تالق مناعي مياشر: 


قصة خمج حلتي مؤلم لطاخة تزانك؛ زرع؛ 
0م 


الإفرنجي الأولي 
(القرح الصلب) 


اللولبية الشاحبة 


تقرحات متعددة؛ متفقيحة: 


(المرح اللين) حواف لينة وغير محددة:؛ مؤلمهة 


المتدثرات الحثرية 
1-3 


الحبيبوم الأربي 
(الداء الدوتوفاتي) 


الجدول )١(‏ الأخماج التي تسبب داء قرحياً تناسلياً 


الشائع حدوث أسر بوليء ويكون التبول مؤلماً بشدة ومضنياً. المرأة» وتلتبس غالباً مع الحلأ المعاود. هنالك أشكال خطيرة 

يحتاج التندب التلقائى إلى فترة أسبوعين أو ثلاثة أسابيع. للخمجالحلئي التناسلي ولاسيما عند ضعيفي المناعة 

ويمكن تسريعه بشكل ملحوظ بإعطاء الأسيكلوفير. المصابين بمتلازمه عوزالمناعة المكتسب (الإيدز) (الشكل 18). 
ب- عند الرجل: تكون الإصابة أقل حدة مما هي عليه في -١‏ الحلا التناسلي المعاود: 


شائع وجدير بالاهتمام؛ ينتقل عن طريق الاتصال 
الجنسي. وقد خلق في أوريا وأمركا رهاباً حقيقياً بسبب زيادة 
اهشتمام وسائل الإعلام به ويأخطاره. يؤثرفي الحياة الجنسية 
والعاطفية للزوجين: فهو مزعج ومؤلم وغالباً ما يتفعل 


الشكل (107) حلأ تناسلي أولي عند امرأة (على المهبل) الشكل (18) حلأ تناسلي معاود (على القضيب) 


بالعلاقات الجنسية مشكلاً مصدرا للقلق لا حتمال العدوى 
وقلة قعالية العلاجات المتوافرة. كما أنه يزيد فرص العدوى 
بالأخماج المتتقلة بالجنس الأخرى. ويشكل الحلأ التناسلى 
تهديداً حقيقياً في أثناء الحمل وقد يسبب إجهاضاً مبكرا 
في الأسابيع العشرين الأولى من الحمل؛ أو بضع حالات من 
اعتلال الجنين والخداج: وخاصة أن هناك خطر حدوت حلاً 
الوليد في أثناء الوضع. وبالمقابل قل الاهتمام في الوقت 
الراهن عما كان عليه قبل عدة سنوات بالبحث في قدرة 
فيروس الحلا التناسلي المسرطتة: ويبدو أن شأنها ثانوي 
بالتسبة إلى شآن الفيروس الحليمومي الإنساني 121١‏ في 
نشوء سرطان عنق الرحم. 

في حالات عوزالمناعة المكتسب (الإيدز) تكون المعاودات 
أكشر شيوعا ولا تموذجية وذات سير مديد (حلاً تناسلي 
مزمن)؛ ويتظاهر على شكل تقرحات ذات قعر نخري وحواف 
حويصلية بثرية أحياناء وعندها يجب أخن لطاخة لاإجراء 
دراسة بالومضان المناعي والزرع. 

التشخيص: تكفي القصة المرضية والسريريات لوضع 
التشخيص في معظم الحالات ولا تستطب القحوص 
المخبرية التي تكون غير مجدية في معظم حالات الحلا 
المعاود؛ إلا في حالات خاصة ولاسيما الخمج الحلثي الأولي: 
وخلا الوليد. والتهاب الدماغ الحلثي. وفي الأشكال 
اللانموذجية [مثبطي المناعة). وفي حلأ الحامل يميل 
التشخيص الفيروسي حالياً إلى تفضيل عزل الشيروس 
المباشر والتشخيص المناعي الخلوي غلى معطيات الفحوص 
المصلية. 

الفحوص المباشرة: 

أ- فحص اللطاخة: يُرى فيه وذمة خلوية (تنكس نفاطي). 
وخلايا عديدة النوى واشتمالات داخل خلوية. هذه الطريقة 
سهلة وسريعة تجرى خالدل ٠١‏ دقائق ولكتها لا تسمح بتمييز 
شيروس الحلا البسيط من الفيروسات الحلئية الأخرى. 

ب- التالق المناعي: الذي يكشف مستضد ميروس مع 
أضداد وحيدة النسيلة؛ وهي طريقة نوعية تسمح بالتمييز 
بين القيروس تمط١‏ والميروس نمط؟ وفيروس الحماق وداء 
المنطقة. 

ج- البحث عن الفيروس بالمجهر الإلكتروني: وهذه 
الطريقة لا تميز بين كيروسات الحلا البسيط ويقية 
الفيروسات الحلئية. 

د- عرّل الفيروس بوساطة الزرع والتنميط. 

ه- الفحوص المصلية: لا قيمة لها في الحلا المعاود : إذ لا 


يختلف مقدار الأضداد المضادة للحلا كثيراً في حالة 
الهجمات عنها في حالة الهجوع. 

العلاج: اللإسيكلوقير 22710115 والمستجدات في زمرته هي 
العلاج التوعي المضاد للحلاً؛ وهو يملك ولعا انتقائياً 
بالتيميدين كيناز للفيروس. ويضيد في معالجة الأشكال 
الشديدة للحلا. 

ثانياً- المليساء المعدية: 

أو المليساء السارية «ناد05أ200428 17ناء111011115 سبيها 
هيروس كبير من زمرة الفيروسات نظائر الجدرية ومنها 
ذريتان (1101/1.11) تخمجان الخلايا البشروية. وهي من 
الأمراض القابلة للانتقال بالجنسء؛ وقد يكون الاتصال 
الجتسي سيباً مباشرا للإصابة. تتظاهر سريرياً على شكل 
حطاطات لؤلؤية:؛ أنصاف كروية؛ تقيس ١-1مم‏ فيها تسرر 
مركزي؛ يخرج منها بالضغط مادة بيضاء مميزة. والمليساء 
السارية قد تتعمم ولاسيما في المرضى النأتبيين والمصابين 
بمتلازمة عوزالمناعة المكتسب (الإيدز). والمظهر السريري 
الواضح جدا في معظم الحالات يسمح يسهولة التشخيص. 

ثالث الثآليل التناسلية: 

سببها الفيروسات الحليمومية الإنسانية 1517]. تنجم عن 
الاتصال الجنسي بنسبة /٠7١‏ من الحالات: مما يستوجب 


الشكل )١95(‏ 
ثاليل تناسلية متعددة على القضيب (أضابت الحشفة والقلفة) 


معالجة الشركاء والبحث عن أمراض أخرى مشاركة تنتقل 
بالجنس. والتآليل الشرجية التناسلية أكثر شيوعاً عند 
الرجال وخاصة الجنوسيين: وهي لممومات مؤنفة [تشبه 
قنزعة الديك) ناجمة عن تشكلات لحمية معنقة بلون زهري 
أو حمرقانية؛ مجتمعة على شكل كتلة رخوة: ضخمة أحيانا. 
تتوضع عند الرجال يشكل انتقاني على القلقة واللجام أو 
الثلم الحشفي القلفي والفوهة الإحليلية؛ وقد تصيب جسم 
القضيب والشرج (الشكل .)١4‏ 

وعند النساء تصيب القسم الخلفي للدهليز المهبلى 
والأشفار؛ وقد تمتد إلى المهبل آو الإحليل أو العجان وعنق 
الرحم. 

وصفت أشكال أخرى قد تكون مرافقة للأشكال السابقة: 
تتظاهر على شكل اندفاعات حطاطية لاطئة متعددة؛ أؤ 
على شكل ثآليل من النمط الشائع: مصطبغة:؛ آو متقرتة: 
تتوضع على جلد العجان والأعضاء التناسلية. يزداد انتشار 
الآفات بالحمل والعوازات المناعية؛ تتراجع عادة ولكنها تنكس 
غالباً وقد تستمر لسنوات. 

رابعاً- الجرب: 

مرض طفيلي ناجم عن حَلمْ (هامة الجرب)؛ وهي طفيلي 
إنساني إجباري: يتم الانتقال في الغالبية العظمى بالتماس 
المباشر بين البشر؛ وتتطلب العدوى تماساً صميماً طويلاً 
ولاسيما الأشخاص الذين ينامون في السرير نمّسه؛ وقد 
ينتقل عن طريق العلاقات الجنسية لذا يعد مرضا قابلاً 
للانتقال بالجنس. العرض الرئيس هو الحكة المعممة التى 
تشتد ليلاً. والاتدفاع الجريي له توضع انتقائي خاص يرافقه 
علامة وصمية يجب البحث عنها هي: (الثلم أو النفق 
الجربي) يتواقق وسير الحلم الأنثى في الطبقة المتقرنة 
للبشرة: ويتوضع بين أصابع اليدين والوجه الأمامي 
للمعصم. كما تتوضع آفات الجرب على الأوجه الأمامية 
للمعصمين والمرفقين ومنطمَة السرة والأليتين وعلى الوجه 
الأنسى للفخذين: ولا يصاب الوجه ولا العنق عادة. 

قد يتظاهر الجرب على المنطقة التناسلية بعلامة آساسية 
هي القرح الجربي وهوآفات حطاطية متسحجة أحياناً: حاكة 
جداًء تتوضع على نحو خاص على القَصَيب أو الصفن: أما 
عند المرأة فتشاهد الآفات الجريية على حلمتي الثديين» مع 
آفات منسحجة أو جلبية وهي عللامة موحية بالإصابة. يسير 
الداء إلى مالا تهاية من دون شفاء تلقائي: نذا يجب أن يعالج 
المريض والأشخاص المحيطون به والشريك خاصة:؛ وتتضمن 
المعالجات البيرميثرين موضعيا أو الليندان؛ ومؤخراً استعمل 


إيضرميكنين 12أعع1701 على شكل حيوب. 

خامساً- قمل العانة: 

قمل العانة مرض طفيلي خارجِي ينجم عن القمل الأربي 
الذي يفضل التوضع على الأشفار والعانة (شعر المنطمّة 
التناسلية). يبدو بالقفحص على شكل كتلة صغيرة رمادية أو 
بنية على مستوى الفوهات الجرابية ونكون البيوض معلقةه 
على ساق الشعرة. والتوضع العانى تلإصابة يعطيها صفة 
المرض القابل تلانتقال بالجنس. ولما كان الطفيلي البالغ 
كسولاً وقليل الحركة؛ فإته يحتاج إلى تماس صميم لحدوث 
الانتشار إلى شخص آخر. بيد أن العدوى غير المباشرة 
بالمناشف وأغطية السرير ممكنة. والإصاية حاكة بشدة 
ولاسيما في الليل؛ مع تصبغات متسجحة في أمكتة اللدغ. 

يجب فحص المحيط العائلي والمدرسي لاتخاذ التدابير 
الوقائية ومعالجة الشريك. يعالج قمل الغانة بالليندان آو 
د.د.ت تطبق مرتين بفاصل ١4‏ ساعة. ثم يتكرر التطبيق مرة 
ثالثة بعد أسبوع. 

1 - متلازمة عوزالمناعة المكتسب (الإيسز) 60ذنا30 
(1125خ4) عدره "قمر نزعدررءق زاءع100ناسدمت 

هو معقد أو خليط من الأخماج المكتسبة والأورام التي 
تصيب المرضى الذين لديهم مؤشرات دالة على وجود عوز 
الخلايا التائية: بتراقق وقيروس عوزالمناعة الإنسانية (/1111) 
كارألا لإعمعزء1)ع111000ما لقلقناطء 

وهو وباء واسع الانتشاروما زال يطرح أكبرقضية نتحدى 
الصحة العامة على مستوى العالم. وهو لسوء الحظ ينتشر 
في الدول الفقيرة بالموارد الاقتصادية؛ ويصيب الأشخاص 
العاطلين عن العمل والأشخاص العاملين بالجنس مصدراً 
لرزقهم: ومتعاطي المخدرات الوريدية: والجنوسيين والذين 
يعيشون في بيئات فقيرة. 

يتعايش حالياً نحو +٠‏ مليون شخص في العالم مع خمج 
ال (/8111): وقد مات ١6‏ مليون شخص بالا يدز متن عام 19441 
و١‏ مليون طفل أصبحوا يتامى. فى عام ٠٠١6‏ كانت نسبة 
حدوث الخمج كل يوم نحو ١5,٠٠١0‏ حالة مع خمسة ملايين 
حالة جديدة تسجل كل سنة في العالم. ويعد الإيدزحاليا 
السبب الرئيس تلمؤت في إفريقيا والمسبب الرابع للموت في 
العالم. 

واستطاعت برامج الوقاية من الإيدزمؤخراً التخفيف 
من تفضشي المرض في مجموعات سكانية محدودة يزداد فيها 
انتشار المرض؛ كما أن ثورة الأدوية المضادة تلشيروسات - ولا 
سيما الميروس المسيب للإيدز. وأهمها المعالجة العالية 


الفعالية المضادة للشيروس الخلفي (القهقري) ع/اناع2 لاأطواط 
((1غلخ م !!) زمقرعط] 1121/ا70اء3011 - لا تزال محدودة: ولو أنها 
في السنوات الأخيرة حستت من وضع الإيدزقي الدول الغنية 
كأوريا وأمريكا وأستراليا. أما على مستوى العالم كله فإن 
6 من مرضى الإيد زلا يتلمون آي علاج . ولقد مات في عام 
6 أكثر من ثلاثة ملايين شخص بسبب إصابتهم بالإيدز 
قي العالم أ جمع:؛ وأكثر من نصف مليون منهم كانوا آطفالا. 

تتطلب جهود الوقاية والعلاج من الإيدز قيادات فقعالة 
وطنية وقومية ودولية على مسنوى عالمي؛ كما أنها تحناج 
إلى برامج وطنية ومؤسسات فعالة واعتمادات مالية ملائمة: 
إضافة إلى التوعية الاجتماعية. 

سجلت أولى حالات الإيدزفى أمريكا عام 1481 لدى 
جنوسيين مدمنى الهيروتين: ويعد ذلك سجلت حالات لدى 
مرضى تقل لهم دم؛ ثم لدى أطفال ولدوا من آمهات مصابات 
بالإيدن وأخيراً لدى شركاء جنسيين ذكورا وإناثا لمرضى 
مصابين. 

عزل القيروس المسبب للمرض في وقت واحد تقريباً من 
قبل كل من موتناتييه :1100138016 .1 الفرنسي وغالوه0311 .1 
الأمريكى فى عام 1587: وأطلق عليه في البدء اسم الشيروس 
المضحم للخلايا اللمفاوية (/51.]آ):؛ ثم أطلق عليه اسم 
الشيروس الإنساني المشوه للخلايا اللمفاوية التائية من 
التنمط الثالث (1111.1/111)؛ ثم أخيراً كيرؤوس عوز المناعة 
الإنسانية (/111!): واعتمدت هذه التسمية من قبل المجلس 
العلمى الدولي عام 1481 ولا يزال معمولا بها. 

امتد ظهورالمرض من البؤرالإفريقية والأمريكية إلى بقية 
الدول. وفي عام 1187 أمكن عزل فيروس جديد أطلق عليه 
اسم فيروس عرز المناعة الإنسانية النمط الثاتي (11/11!]) 
في بؤرة إفريقية (غينيا): وهو مسؤول عن الأعراض نفسها 
التي يسبيها فيروس (1111/1) المنتشر في أمريكا وآوريا. وكلا 
النمطين (11111/11/آ111) هما تحت أتماط؛ وهما قريبان من 
فيروس (1111./111). 

الإمراض: 

يروس عوزالمناعة الإنسانية هو هيروس [خلفي: قهقري) 
5 يننمي إلى زمرة /.111!. مادته الوراثية هي الرنا 
14 خلافاً للدنا 0/4 الموجود في معظم الفيروسات. 

يدخل القيروس الخلية المضيفة - وكثيرا ما تكون خلية 
للفاوية تائية مساعدة ذات التمط المناعي 0104)- حيث يتم 
اتتساخ الرنا إلى الدنا بوساطة إنزيم كيروس اسمه (إنزيم 
الاننساح العكسي ع120561101856] 127615 ): ويعدها يتم إدخال 


الدئا إلى مجين 8600716 المضيف حيث يستطيع الشيروس 
البدء بالتكاثر. يستهدق فيروس عوز المناعة الإنساتية 
الخلايا اللمفاوية 14© على تحو أساسي؛ لكنه يغزو أيضا 
وحيدات التوى والبالعات الكبيزة وخلايا الدبق العصبي 
وخلايا لانغرهاتس؛ ويغزو عملياً أي خلية أخرى في جسم 
الإنسان. وقد يكون ضغف وظيفة خالذيا لانغرهاتس يسيب 
خمجها بالفيروس؛ السبب في ظهور العديد من تظاهرات 
الإيدزالجلديه. لقد عزل الفيروس من الخلايا وحيدة النوى 
في الدم المحيطي؛ ومن خلايا تقى العظام والعقد اللمفية: 
كما تم عزله من اللعاب والدمع والتسائل المنوي ومفرزات 
عنى الرحم وآنسجة الدماغ والحليب الوالدي والجلد لدى 
الأشخاص المصابين بالإيدز. آما الأضداد المضادة للشيروس 
فتوجد ينسبة 2٠٠١‏ تقريباً في المرضى المصابين بمتلازمة 
الايدز الكاملة التطور. 

أصبحت طرق العدوى معروقه وهي العلاقة الجنسية مع 
الأشخاص المصابين: إضافة إلى التغرض للدم المخموج 
بالفيروس ولاسيما عند متعاظي المخدرات الوريدية؛ كما 
ينتقل في الولادة من الأم إلى جنينها. 

السير والتصنيف: 

يسير الإيدز على شكل سلسلة تترقى من الخمج الأولي 
إلى الموت: تتتالى فيها الأخماج والتنشؤات. يمر خمج ال/ا11] 
بدور حضانة (يمتد 5-7 أسابيع وقد تزيد على ذلك): ويعدها 
يمر بمرحلة اولية قصيرة حادة (نمتد ١-١‏ أسبوع) تعرف 
بمتلازمة الفيروس الخلفى الحادة تطغى فيها الأعراض 
الخمجية العامة (تشبه أعراض الأنفلونزا) وقد لا عار 
الاهتمام الكافي: يعقب ذلك مرحلة كمون (0مع)2! [نمند 
شهوراً وسنوات) لا عرضية سوى اعتلال العقد اللمفية 
وأعراض محدودة مع إمكانية العدوى وانتمال المشيروس 
لإصابة أشخاص آخرين. بعد ذلك تأتى مرحلة الأعراض 
الباكرة وتشاهد فيها أخماج مزمنة معاودة أو معندة على 
العلاج تليها مرحلة الأعراض المتآخرة تشتد فيها الأعراض 
العامة والأخماج الانتهازية والتنشؤات الورمية: وتسوء الحالة 
العامة لتدخل مرحلة أخيرة حرجة وخطرة:؛ وتشكل المراحل 
الآخيرة متلازمة عوزالمناعة المكتسب (الإيدز). وقد قدمت 
منظمة الصحة العالمية معايير جديدة من أجل التصنيف 
السريري للمرض عند الأطفال والمراهقين والبالغين المثبت 
إصابتهم بالمرضء يعنمد على مقدار خلايا 0104 كما هو مبين 
في الجدول رقم ؟. 

تعرف متلازمة تقص المناعة المكتسب حاليا بوجود 


لا أعراض (ققط ضخامة عقد للمفية) - مرحلة الكمون - 


أعراض متأخرة ([متلازمة نقص المناعة المكتسب. زيادة شدة 


الأعراض:؛ أخماج مهددة للحياة. سرطانات) 


أعراض متقدمة (زيادة خطر الموت؛ أخماج انتهازية) 


مؤشرات سريرينة ومخبرنة محذدذدة: منها: 


إصاية المريء والرغامى والقصبات والرتسين بالمبيضات 
البيض (وليست مقنصرة على البلعوم الفموي وحده)؛ 
الإصابة بداء المستخفيات 02060515] لات ( خارج رثوي) مع 
انتشاردموي للجلد: خمج بفيروس الحلا البسيط يسبب 
قرحة مخاطية جلدية تستمر قثرة تزيد على شهر. 

© غرن كابوزي عند مريض بعمر أقل من 5١‏ سنة. 

أما عند المرضى الذين لديهم إيجابية مصلية للقيروس 
فان الموجودات التالية محددة للإيدز: 

الفطار الكروؤاني 0515ع/إ06101070ت أو داء التوسجات 
15 النتشر عن طريق الدم إلى الحلد. سرطان 
عنق الرحم الغازي. غرن كابوزي في أي عمر 

التشخيص المخبري للخمج بالإيدز: 

-١‏ اختبارات الاستقصاءات المناعية الإنزيمية (طريقة 
المقايسة المناعية الخمائرية إليزا 1551-154: تستعمل غالبا في 
المسح 501667178: وهي حساسة وتوعية ويها يمكن الكشف 
عن الأضداد 181/1 وال 180؛ وتظهر إيجابيتها بعد 5-7 أسابيع. 

؟- حصرالمستضد 724 (بروتين شيروسي): تظهر إيجابيته 
بعد 7-* أسابيع ويستخدم في الاستقصاء أيضا. 

- اختبار (6101 17/65]67): يظهر بعد " أسابيع. وهو 
الاختبار التأكيدي المرجعى بمعنى أن كل المصول الإيجابية 
فى حالات المسح بوساطة الإليزا يجب تأكيد التشخيص فيها 
بوساطة "الوسترن بلوت". 

5- الومضان المناعي (أضداد 180): يظهر بعن ؟ أسابيع 
وهو اختبار مؤكد. 

6- اختبار الحمض النووي لكشف الرنا 281/4 أو الدنا 
الفيروسي لفيروس (/1111) حسب تقنية (201 تفاعل 


متلازمة القيروس الخلفي (القهقري) - مرحلة البدء الحادة - 


أعراض باكرة (لا أخماج مهددة للحياة: داء متقطع أو مزّمن) 


المي 
ال ال 
الام ات 


السيطة اسح 


سلسلة البوليميراز): يظهر بعد أسبوعين وهو اخنيار مؤكد. 

- زرع الفيروس من وحيدات نوى الدم المحيطي وليس 
من المصل وهو اختبار مؤكد يستخدم في الأبحاث فقط. 

الخمج الأولي بفيروس عرز المناعة الإنتسانية أو (متلازمة 
الفيروس الخلفي الحادة): 

تراوح قترة الحضانة منن التعرض المفترض للقيروس إلى 
تطور المرض الفيروسي الحاد مدة *-5 أسابيع؛ ويتعلق ذلك 
بطريقة دخول العامل الممرض ويكمية الشيزوسات الداخلة 
للمريضص. ومن التظاهرات السريرية الني تسجل على تحو 
شاثع: الحمى بنسية 4١-٠١‏ والتعب العام /940-0٠‏ والطفح 
الحصيوي والحطاطى الوسفي والحويصلي على أعلى الجدع 
والراحتين والأخمصين :/70-65١‏ والألم العضلي والمفصلي 
:/07١-‏ والتهاب البلعوم :/٠١-5٠‏ والتعرق الليلي :/5٠‏ 
والغثيان والقياء والإسهال ./70-7٠‏ 

ومن التظاهرات الأقل شيوعاً: انخفاض عدد الكريات 
البيض والصضفميحات لدى /5:-4١٠‏ من المرضىء؛ وانخفاضص 
الوزن 78/: والتهاب السحايا العقيم 14/: والشهم :/5١‏ 
واضطراب وظائف الكبد ٠١‏ والتقرحات التتاسليه ١8-8‏ 

تتضمن الأدذوية المضادة لفيروس :)11!!١/(‏ والعلاجات 
الفعالة المضادة للإيدز تكلاث مجموعات أآساسية هي: 

-١‏ مثبطات إنزيم الانتساخ العكسي المضاهى (المشابه) 


تلنيوكليوزيد ع125م 1120571 ع5]علاع7 علاعه231ة ع510معاعنام 


010005 

؟- مثبطات إنزيم الانتساخ العكسي غير النيوكليوزيدي-1101 
015 الطتطم] عكقام أءعقصقع عوعلعع عل1ومع1عناة. 

متبطات البروتياز (15) 5رهازطنطمز عكهع]0م- 

هذه الأدوية تنقص أو تمئع تشكيل ([الطبعات - النسحات 


- و6زمو6) واسنتساخ الرنا 14( إلى الدنا 110/48 في الخلايا 
المخموجة. 

ومن هذه الأدوية زيدوفيودين 136لنانلا2100؛ ديداتوزين 
27222511 زا لسيتابين 1130106ء221: ستاقودين ع015ئالا5]8 
لأميفودين 1311111010128 أباكافير 202362111 

هنالك موجَودات جندية مخاطية تعد استطباباً من أجل 
التحري المصلى عن أضداد ال/!!!!: إضافة إلى وجود عوامل 
الخطر للخمج وهي: متلازمة طفح الطور الحاد للخمج 
الفيروسي (متلازمة طفح الخمج الحاد ل /آ]![): عاناءة 
101 2101141 الخمج الفطري نحت الظفر الداتي: 
التقرحات الحلئية المرّمنة: الظلاوة البيضاء الشعرية 
الفموية: غرن كابوزي؛ التهاب الأجرية بالحمضات: المليساء 
السارية وخاصة المتعددة على الوجه عند البالغين. 

وهنالك حالات مرتبطة يخطورة عالية للخمج يال/1111: 
آي من الآأخماج المنتقلة بالجنس: الحلا النطاقي المنتشر أو 
التخري؛ علامات تعاظي المخدرات بالحقن الوريدية؛ الإصابة 
الفموية البلعؤمية أو الفرجية المهبلية المتكررة بالمبيضات 
البيض. 

وهتاك خالات قد تترافق والخمج بال /111]: كاعتلال العقد 
اللمفية المعمم؛ والتهاب الجلد المثي المتتشر والمعند على 
الغلاج: والقرحات القلاعية الناكسة والمعندة على العلاج. 

أولاً- التظاهرات الجلدية المشاهدة في متلازمة نقص 
المتاعة المكتسب: 

-١‏ الحكة والاندفاعات الحاكة في متلازمة (الإيدز): تعد 
الحكة عرضا شائعا لدى المرضى في المراحل المتقدمة, وهي 
تشير إلى ترقي المرض؛ وفي معظم الحالات تنجم الحكة عن 
جلادات أولية أو ثانوية أكثر مما تنجم عن اضطراب 
الاستقلاب المرافق للمرض. ويتضمن التشخيص التفريضي: 
التهاب الأجرية بالحمضات والاتدقاع الحطاطي الحاك 
تلإيدزوالاندفاعات الجلدية الدوائية والتهاب الجلد التأتبىي 
وجفاف الجلد والكدوبيية الجلدية والنهاب الجلد التماسي 
والحكاك العقيدي؛ وآقل من هذا شيوعاً اللمفومات والقصور 
الكلوي والتهاب الكبد الشيروسي 8 و وأمراض الكيد 
الانسدادية. كما أن مثيطات البروتيازولاسيما الاينديناقير 
قد يسبب جفاف جلد مع حكة. 

"- التهاب الجريبات بالحمضات والطفح الحطاطي 
الحاك (في الإيدز):التهاب الجرييات بالحمضات 
5 أناء11|أه! ع1اتنام5100هء هو جلاد حاك مزمن:؛ يحدت عند 
المرضى في المراحل المتقدمة من الإيدز. يتظاهر بحطاطات 


جريبية صغيرة متوذمة بلون أحمر إلى وردي ويتظاهر على 
تحواقل ببثرات. تظهر متناظرة على الصدر والأجزاء الدائية 
من الأظراف والرأس والرقبة. وهناك الاتدفاع الحطاطي 
الحاك فى الإيدز ويقدر شيوعه ينسبة 47-17 من المرضى 
الأفارقة والهايتيين: لكن انتشاره قليل في أوريا وأمريكا 
الشمالية: وله قيمة توقعية إيجابية للخمج بالإيدز تضدر 
بنسبة 88 ما يجعله مشخصاً للإيدز ولاسيما في البلدان 
التي تكون فيها القدرة على تشخيص الإيدز مصلياً محدودة. 
يتظاهر على شكل حطاطات شروية صلبة أو بعص البثرات 
العقيمة: كما قد تشاهد حمامى متناظرة على الجذع 
والأطراف وبشكل أقل شيوعاً على الوجه. 

*- التهاب الجلد المثي: هو الاضطراب الجلدي الأكثر 
شيوعا لدى الاأشخاص المخموجين يال 11! بنسيةه تصل حتى 
5 ويرى في كل مراحل الإيدز. يشبه بسظاهراته الشكل 
الشائع لالتهاب الجلد المثي. تتوضع الإصابة على الوجه 
خاصة؛ ومنتصف الصدرهء والثنيات المغبتية: ويُعد الشكل 
الشديد من الإصابة أو الشكل الذي يحدث على نحو مضاجىٌ 
أو حاد سبباأ مهما لإجراء الفحوص المصلية لل/1111: وهو 
صعب الاستجابة على المعالجات المعتادة وتاكس دوماً. 

4- الصداف الشائع: يرّداد شيوع الصداف والتهاب المفاصل 
الصدافي عند مرضى الإيدز. وقد تبدأ الآفات الصدافية 
بالظهور قبل الخمج بالإيدز أو بعده. كما أن ظهور الآفات 
الصدافية عند مريض لدية خطر الإصابة بالإيدزيعد مؤشرا 
مهما لضرورة التحرني المصلي عن الإيدز لدى هذا المريض. 
ولوحظ أن الصداف التالي بعد الإصابة بخمج ال/1]111 
يتحسن جيدا بالمعالجة بال '1]4817. 

ه- الأحمرية الجلدية: قد تحدث الأحمرية في سياق 
الإيدزوقد تكون بسبب فرط الحساسية الدوائية أو التهاب 
الجلد التأتبى أو الصداف الشائع أو التهاب الجلد الضيائي 
أو متلازمة فرط الحمضات أو اللمفومات الحلدية التاتية: 
أو داء النوسجات 

5- اضطرابات التصيغ: يعد قرط التصبغ أو نقصه التالى 
للخمج الاضطراب الأكثر شيوعا للمصابين بالإيدز؛ كما قد 
تحدث ندبات ضخامية أو ضمورية تالية للخمج بالحلاً 
النطاقي. 

7- الحساسية الضيائية: قد تكون الشكوى الأساسية في 
المرض المتقدم. وقد تحدت بسبب المعالجة الدوائية: وإن 
استعمال ال 14.51:7] يزيد من احتمال تطوير الحساسية 
الضيائية. 


ثانياً- التظاهرات الجلدية للاضطرابات المجموعية بسبب 
الإصابة بالإيدز: 

-١‏ البورفيريا والبورفيريا الكاذية: ترتبط البورفيريا 
الجلدية المتأخرة في مرضى الإيدز عادة بمشكلة كبدية 
كالتهاب كبد © أو 8 أو الكحولية: أما البورفيريا الكاذية فغالياً 
ما تحدث بسبب تحريض دوائي. 

"- التهاب الأوعية الجلدي والمجموعي: قد يحدث هذا 
الالتهاب بسبب فرط حساسية دوائية أو الخمج بالمفيروس 
المضحم للخلايا: كالتهاب ما حول الشريان العقّد ومتلازمة 
كاوازاكي. 

- اضطرابات اليلعوم الفموي: يعاني معظم مرضى 
الإيدز غير المعالجين اضطرابات في البلعوم الفموي خلال 
سير المرض؛ وقد تكون هذه الاضطرابات التظاهرة الأولى 
للإيدزفي 2٠١‏ من المرضى؛ ويجب حين وجودها تحري الإيدز 
مصلياً. 

والتظاهرة الأكثر شيوعاً هي الإصابة بالمبيضات البيض 
بنسية 4٠‏ من المرضى . أما الاضطرابات الأخرى التي تصيب 
الفم والبلعوم فهي المرحات الحلئيه وجفاف الفم والتهاب 
الشفة التقشري والقرحات القلاعية وغرن كابوزي. والطلاوة 
البيضاء الفموية المشعرة آفة توعية للإيدز سببها حمة 
إبشيناين بار؛ وهي علامة على ترقي المرض (الشكل .)3١‏ 

4- الأورام الانتهازية: يزداد شيوع الأورام الانتهازية في 
مرضى الإيدزوهي تتضمن: غرن كابوزي (الشكلان )7١9 7١‏ 
والأورام المحرضة بال /111] ولمقوما لاهودجكن ولمفوما الجهاز 
العصبى المركزي. كما يزداد حدوث الأورام التالية: سرطان 
الجلد اللاميلانيني ولمفوما هود جكن ولمفوما الخلذيا النائية 
وسرطان الرثة والغرن العضلي الأملس الطفحي والسرطانة 
الشائكة الخلايا الغازية والموضعة في المنطقة العجاتية. 

ثالثاً- التظاهرات الجلدية للأعراض الجانبية للأدوية 
المستخدمة في علاج الإيدز: 

يرتفع حدوث الاندفاعات الدوائية الجلدية الناجمة عن 
الأدوية المختلفة عند مرضى الايدز غير المعالجين ٠١‏ مرات 
عن الأشخاص الأصحاء؛ ولاسيما تجاه مركبات السلمًا 
والبتسلينات: إذ ترى ينسبة ه/ا: من الحالات, والاندفاعات 
الحصبوية هي الشكل الأكثر شيوعاً للطموح الدوائية 
الناجمة عن السلفا والبتسلينات: كما قد تتظاهر على شكل 
اندفاعات شروية أو على شكل حمامى عديدة الأشكال أو 
اندفاع دوائي ثابت. وقد ترى تفاعالات فرط الحساسية تجاه 
الأدوية المضادة ل /1111. 


ليانلا 


الشكل )٠١(‏ طلوان مشعر فموي لدى مريض مصاب بالإيدز 


الشكل )١١(‏ عزن كابوزي لدى مريض مصاب بالإيدز 


الشكل (؟١)‏ غرن كابوزي في الغشاء المخاطي الفموي 


ترتبط متلازمة الحثل الشحمي 'اأم00!/5]:0م!! 
والمتلازمة الاستقلابية مع العلاج بمثيبطات 
البروتياز على الأغلب؛ وتتميز متلازمة الحثل الشحمي 
بتوزع الدهن توزعاً شاذا؛ وسمنة مركزية؛ مع تطور حدبة 
الثور على الظهر وزيادة محيط الرقبة والبطن وضخامة 
الأثداء (الشكل 77 ). أما الاضطرابات الاستقلابية فتتضمن 
المقاومة للإنسولين وارتفاع سكرالدم والشحوم 
والكولسنيرول. وينظاهر الضمور الشحمي بما يسمى 
مظهر الرياضي الكاذب على الوجه والأطراف؛ إذ تبرز الأوردة 
والعضلات على تحو واضح . 


الشكل ( )١‏ متلازمة الحثل الشحمى لدى مريض مصاب بالإيدز 
ويعاتج بال14487] 


رابعاً- الأخماج المرافقة للإصابة بالإيدز: 

-١‏ الأخماج الانتهازية: 

يمكن القول: إن معظم أخماج الجلد والأغشية المخاطية 
الني تحدت في سياق الإيدزهي فرط نمو النبيت المسنوطن 
آصلاً في الجلد مثل المبيضات البيض: أو امتداد نمو بعض 
العضيات إلى غير أماكن وجودها كالفطارات الجلدية أو عودة 
تنشيط أخماج كامنة كفيروسات الحلا والمليساء السارية 
والقيروسات الحليمومية والأخماج الجرثومية. وتعد 
العنقوديات المذهبة السبب الأكثر شيوعاً لحدوث الأخماج 
الجهازيه والجلدية عند مرضى الإيدز. وقد لوحظ شيوع 
حمل العنقوديات المذهبة في الأنف ومنطقة العجان بنسبة 
تقارب 5٠‏ مع زيادة تسجيل حالات من المقاومة 
للمينيسيللين عند مرضى الإيدز. ويمكن مشاهدة طيف 
واسع من التفقيحات الجلدية وأخماج النسج الرخوة: وتزداد 
نسبة حدوث هذه الأخماج مع درجة العوزالمناعي: أما الزائفة 
الرّنجارية 22701812053 001701125نا256 قتسبب أخماجاً أولية 
كالتهاب النسيج الخلوي والإكثيمة المواتية؛ وأخماج في أماكن 
وضع القثاطر الوريدية. كما تسيب أخماجاً ثانوية 
الاضطرابات موجودة مسبقاً كفرن كابوزي. وقد يحدث تجرثم 
دم كاختلاط لخمج الجلد بالروائف. 

والسل أكثر الأخماج الانتهازية شيوعاً عند مرضى الإيدز 
في البلدان النامية: ولكن حدوث السل الجلدي على نحو 
عام غير شائع. 

والورام العصوي 318101212055 نضة[اأعةط وال 132 ااعةط 
5ع المسببة بالبارتوتياذ هانسيلا والبارتونيلا كونيتانا أكثر 
شيوعا في الحالات المتقدمة من نقص المتاغة المحدث بالإيدز. 
وتتميز هذه الحالات يبوجود آفات تكاثرية وعاتثية تشيه 
الوعاؤومات الكرزية أو الحبيبومات المقيحة وغرن كابوزي. 


؟- الأخماج الفطرية: 

تحدث بكثرة في المصايين بالإيدز وتكون بشكل آخماج 
سطحية أ وأخماج جلدية غازية: أوأخماج جهازية مع انتشار 
وتعمم دموي جلدي. وقد تقلد الإصابة بالفطور الشعروية 
الحمراء غرن كابوزي؛ كما أتها تسبب خمجاً فطرياً للجزء 
الداتيى من الصفيحة الظفرية؛ ويعد تشخيص هذه الحالة 
استطباباً لتحري الإيدزمصلياً. ويُعد داء المبيضات الجلدي 
المخاطى الذي يصيب المناطق الرطبة:؛ كالمنطقة الشرجية 
التتاسلية وصوار ا لفم؛ أو استعمار البلعوم الفموي بالمبيضات 
البيض عند الأشخاص المصابين بالإيدز أمراً شائعاً وذلك 
مع غياب أي تظاهرات سريرية أخرى. ويمكن أن يكون هذا 
الاستعمار استطبابا لتحري الإيدز. وتعد إصابة البلعوم 
الفموي أحياناً مؤشراً على ترقي المرض وتقدمه. ويتظاهر 
إما على شكل سلاق ؛ وإما على شكل حمامي ؛ وإما على شكل 
مفرط التصنع:؛ وإما على شكل التهاب الصوار أو الشفضة 
الزاوي. تصاب التساء المصابات بالإيدز بالمبيضات المهبلية 
بنسبة +7/ مع ميل الإصابة إلى النكس؛ أما الأخماج الفطرية 
الفغازية فتحدث يسبب انتشار الأخماج الفطرية الجلدية أو 
المخاطية انتشارا دمويا أو لمفيا؛ وتصيب هذه الفطور الا حشاء 
ولاسيما الرئة كما تفعل الأخماج الرئوية الكامنة كداء 
النوسجات والفطور الكروانية وداء الشعريات المبوغة وداء 
المستخفيات: إذ يعاد تنشيطها وتتعمم إلى أعضاء مختلفة 
بما فيها السحايا في الحالات المتقدمة من الإصابة بالإيدز. 

+- الأخماج الفيروسية: 

تشاهد الإصاية بأخماج ميروس الحلا البسيط تمط ١‏ 
و؟ عند مضعفضي المناعة في الحالات المتقدمة. تميل الآفات 
إلى الإزمان وتكون لا نموذجية. وكل إصابة تقرحية حلتية 
تدوم أكثر من شهر تدعو إلى التفكير بالاصاية بالإيدز: سواء 
كانت الإصابة قموية أم تناسلية. 

أما الحلأ النطاقي (داء المنطقة) فتكثر مشاهدته لدى 
الحملة الإيجابين لل/!!!: وقد يظهر في أي مرحلة من 
المراحل بيد أنه يغلب أن يرافق قصوراً مناعياً حادا» ويظهر 
لدى 465 من المصابين بالإيدز. وقد تكون الإصابة نخرية 
ومنتشرة خارج حدود الانتشار العصبى المعناد. كذلك 
لوحظت حالات حماق خطرة لدى المصابين بالإيدز والذين 
لم تسيق إصابتهم بفيروس الحماق - النطاقي؛ وقد توّدي 
إلى ذات رئة ميروسية قاتلة. 

المليساء السارية: تكون في المصابين بالإيد زكبيرة الحجم 
(أكبرمن ١سم)‏ وقد تكون الآأفات متلاصقة يعضها ببعض أو 


مبعثرة وغالباً معندة على المعالجات: والوجه هو المكان المفضل 
للإصاية ثم الرقبة والمناطق المذحية. 

الأخماج الحليمومية الإنسانية 1177: يشيع حدوثها فى 
الإصابة بالايدزكالثآليل الشائعة الكييرة الحجم والمتداخلة 
بعضها ببعض ولا تستجيب للمعالجة. والثآليل المسطحة 
المنتشرة التي تشبه عسر تصور البشرة الثؤلولي. 

والثآئيل التناسلية:؛ قد تكون سابقة لسرطان شائك 
الخلايا وتتوضع حول الشرج وأحياناً على البلعوم الفموي 
وهي تشبه الثآليل المتوضعة على الناحية العجانتية 
(اللعمومات المؤنفة). تنظاهر على شكل لويحات كبيرة 


منعددة وقد تتحول إلى سرطانة ثؤلولية الشكل وهي تاكسة 
غالياً وصعبة الاستجابة للمعالجة. 

4- الأخماج المنتقلة بالجنس: 

قد تكون سيبا مهما جدا للإصابة بالإيدز إذ يتتقل 
فيروس ال /111] بالجماع إلى المصابين بأحد الأخماج المنتقلة 
بالجنس كالإفرنجي؛ والسيلان والقريح: والمتدثرات؛ 
والمشعّرات, وقد تكون التمرحات التناسلية أحد عوامل 
الخطورة العالية للإصابة بالإيدز. 

فهنالك إذاً علاقة متداخلة ووطيدة بين تلك الأخماج 
وال /1111. 


الأمراض الجلدية الناجمة عن عوامل: آلية أو فيزيائية أو كيميائية أو مفتعلة 


يؤدي تعرض الجلد للأذيات الآلية إلى حدوث آقات جلدية 
متنوعة: فالضغط المتكرر على نقاط محددة من القدم مثلاً 
يؤدي إلى حدوث الثفن:؛ والتعرض الزائد للبرد يؤدي إلى 
الشرث؛ والتعرض الزائد للحرارة العالية يؤدي إلى الحروق: 
والتعرض المديد للإشعاعات الضيائية بأنواعها تنجم عنه 
أذيات مختلفة منها الحروق الشمسية ومنها الأورام الخبيثة: 
كما أن للمواد الكيميائية تأثيرات كييرة في الجلد تشمل 
أمراض التحسس والحروق والندبات المشوهة والأورام 
الخبيثة. وأخيراً فإن الإصابات الجلدية المفتعلة التي يحدثها 
الإنتسان بإيِذاء نفسه نتيجة لعوامل نفسية خاصة أو 
للحصول على مكاسب مادية تؤدي إلى أذيات جسمية. 

أولاً- الأذيات الآلية: 

تُحدت الأذيات الآلية تغيرات جلدية مميزة يُذكر منها: 

-١‏ فرط التقرن 2!2272)0515ءم'زط: 

يؤدي الاحتكاك المستمر مع ضغط معتدل على الجلد 
إلى حدوث فرط تقَرن يساعد على حماية الجلد ؛ نتيجة 
تسمك الطبقة القرنية: ولفرط التقرّن أنماط مختلفة 
بحسب توضعه أو تطوره. 

-١‏ الأثفان (15ا9داء) 00+85 أو (المسامير اللحمية): 

هي كتل مفرطة التمرن؛ دائرية صفر؛ واضحة الحدود 
تتجه قاعدتها نحو السطح وذروتها نحو الداخل. تضغط 
الأثفان البنى التي تحتها محدثة آلاماً قد تكون شديدة. 
وللأثفان نوعان: الثفن القاسي ويحدث على ظهر الأياخس 
وخاصة على الجاتب الوحشي للأبخس الخامس: والثفن 
الطري يحدث ما بين الأباخس وخاصة بين الفوت الثالث 


نبيل نذير الوتار 


والرابع وتنجم طراوته عن الرطوية والتعطن المحدثين 
بالتعرق (الشكل .)١‏ 

يكون سطح الثفن القاسي لامعاً ومصقولاً وتبرز حين 
حف الطبقات العليا منه نواة متقرتة متوضعة في الجرّء 
السفلي للتفن يعرَى إليها الألم الممض الواخز من جراء 
ضغطها الأعصاب الحسية المتوضعة تحتها. تظهر الأثفان 
في أماكن الاحتكاك أوالضغط ويحدث غالبا بسبب الحذاء 
الضيق:؛ وقد يكون سيب الثفن وجود مهماز أو عرن عظمي 
تحته؛ لايشفى الثفن إلا بإزالة هذا العرن. أما الثفن الطري 
فيحدث بين الأياخس التي تكون رطبة متعطنة بيضاء اللون. 
يعالج الثفن القاسي بإزالة الضغط أو الاحتكاك بانتعال 
أحذية مريحة غير ضيقة واستخدام وسادات حلقية الشكل؛ 
إضافة إلى حف الآفة جيداً ثم تطبيق حمض الصفصاف 
مع الكولوديون بنسبة 2٠١‏ أو ثاني كلور حمض الخل بتسبة 
6 أما الثفن الطري فقد تكفي فيه الإزالة البسيطة أو 
حالات التقرن الحخقيفة. 

الأشثان ولاق : 

الشثن هو فرط تقرن دائري غير ناقد مصضر اللون واضح 
الحدود وغير مؤلم عادة؛ يحدث ننيجة التعرض لضغط 
معتدل متقطع على الراحتين والأخمصين أو على النتوءات 
العظمية (الشكل .)١‏ وكثيراً ما تحدث - في الذين يمارسون 
مهنا معينة أو يستخدمون أحذية ضيقة - أشثان مميزة في 
حجمها وموقعها ؛ مثل عقيدات راكبي الأمواج ووسادات براجم 
65اعناق! الملاكمين وأياخس المهرولين وأصابع لاعبي التنس 
شثن المصلين المشاهد على الركبتين وأشثان العنق عند 


الشكل )١(‏ ثفن طري بين قوتين لأصابع القدم 


الشكل (؟7) شثن في أخمص القدم 

عازفي الكمان: والركبة المتسخة في الخادمات؛ وأشثان مص 
الأصابع؛ ويختلف الشثن عن الثفن بعدم وجود نواة مركزية 
نافذة ويعدم إيلامه؛ إضافة إلى فرط ثخانته واتساع سطحه: 
وميله إلى الشفاء العفوي حين زوال الضغط. 

4- قرحة الاستلقاء (ودن)فطناءء1) (الناقبة) أوقرحة 
الضغط «ععانا ع"تناووء1م: 

هي قرحة تظهر في أي مكان من الجسم بسبب إقفار في 
النسج نتيجة الضغط الثابت والمستمر في الأشخاص 
طريحي الفراش؛ وأكثر المواقع حدوثاً فيها هي أماكن 
الننتوءات العظمية؛ إذ إن نسبة 45 من المقرحات تحدث في 
النصف السفلي للجذع وخاصة في المنطقة الحوضية (الألية 
والورك والمنطقة العجزية) (الشكل ") و/ على الساقين. 

تيد هذه القرحة بحمامى مزرقة مع وذمة في منطقة 
الضغط ويعد فترة قصيرة تتطور إلى قرحة مخرومة: يشاهد 
في قعرها تنخر مع غشاء كاذب ولاسيما في القرحات غير 
المعالجة: يتلو ذلك الخمج الموضعي الثانوي. وقد تختلط 
بالألم الشديد كما قد تتطور إلى ذات عظم ونقي وتواسير 
نتيجة لتراقق القرحه وعوامل خطورة أهمها الداء السكري 
وآفات الأوعية المحيطية وأمراض وعائية دماغية. 

تكون الوقاية بإراحة الأماكن المصابة بتبديل وضع المريض 
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الشكل (؟) قرحة الاستلقاء فى الناحية الإليوية 


باستمرار؛ مع العناية التمريضية الكاملة واستعمال الفرش 
الهوائية أو المائية. وتجب العناية يالقرحة بتدبير الخمج أو 
الوقاية منه والإصلاح الجراحي إذا اقتضى الأمرذلك؛ ومن 
الأمورالوقائية التثقيف الصحي والتأكيد على التغذية 
المناسبة وتدبير الألم وتوفير الدعم النمسي. 

ه- اعتلال الحلد بالمخدرات (طغ2م120ع06 عتأمعتوم: 

ينجم عن استعمال المواد المخدرة بطريق الحقن كالهيروين 
والكوكائين والأمفيتامينات ومخدرات أخرى: فحقّن الهيروين 
وريدياً يؤدي إلى حدوث أوردة متسمكة حبلية متخثرة موضع 
الحقن. أما حقنه تحت الجلد فيؤدي إلى تشققات جلدية 
مع احتمال حدوث تقرحات متعددة مبغثرة: تخلف ندبات 
ضمورية منفصلة عقب شفائها: وقد يؤدي حقنها تحت 
الجلد إلى أخماج وخراجات جرثومية أو التهاب النسيج 
الخلوي تحت الجلد أو حدوث عقيدات عقيمة؛ وقد يبدي 
بعض الأشخاص تقاعلاً ضد جسم أجنبي تجاه العقار 
المحقون أو ما يخالطه من مواد؛ وقد تتقرح الآفات أوتستمر 
بشكل مزمن: كما أنها قد تنتج عقيدات طرية هي مزيج من 
التندب وتفاعل مضاد للجسم الأجنبي؛ وقد ينجم عن حقن 
الكوكائين أيضاً قرحات بسبب فعله المباشر المقبض للأوعية 
ويتابع المدمنون عادة حقن الهيروين والكوكائين في سرير 
القرحة المزّمنة. 

تشمل التظاهرات الجلدية لحقن الهيروين وغيره من 
الأدوية انثناءات الأضابع ووذمة اللأجفان ووذمة مستمرة ضفي 
اليدين وشرى وخراجات وندبات ضمورية وفرط تصبغ- 

"- فرط التصيغ 121109رع دمع أمرءمزط: 

يحدث ننيجة الفرك أو الضغط مدة طويلة ومتكررة 
بالثياب أو الأريطة الضاغطة والأحزمة: وهناك ميل إلى قرط 
التصبغ في البدينين في مناطق الاحتكاك بسبب تحريض 
الخلايا الميلانية. 

المعالجة: يجب الامتناع عن الفرك والامتناع عن التمنطق 
بالأحزمة والأليسة الضاغطة مما يؤدي إلى زوال التصبغ 
تدِريْحَيا: 


/- العقب الأسود اععظ عاع19[: 

هو تصيغ نقطى أو خطي أسود مرّرق يصيب الجزء المتمرن 
من العقب, يظهر في الرياضيين وينجم عن تروح الدم خارج 
الأوعية نتيجة تأذي الشعيرات الدموية السطحية بقوة الرضح:؛ 
والعقب الأسود تظاهرة تنجم عن ترسبات دموية منقطة أو 
خيطية تنتوضع ضمن الطيقة القرنية تنجم عن ضغط آلي 
شديد عابر يؤدي إلى تمزق الشعيريات (الشكل 4). وهي 


ا2- 1 
الشكل (1) العقب الأسود زيبدي حف الطبقة القرئية السطحية النقط 
السود الناجمة عن نزوح الدم وترسبه في طبقات البشرة يسبب الرضح) 


تتراجع تدريجيا بعد تخفيف الرياضة المؤدية إلى الرضوح؛ 
ويجب نفريقه عن الوشم أو عن الورم الملاني الخبيث. 

8-الورم الحبيبي (الحبيبوم) التشمفي 8183111010112 
1511 

ويدعى أيضاً الشوكوم التشققي: يظهر هذا الورم على 
القسم الخلفي من الاذن الخارجية:؛ ويتميز بظهور عقيدة 
بارزة مؤلمة يحجم حبة البن؛ وحيدة الجانب؛ بلون الجلد أو 
بلون أحمر خفيف؛ذات شق مركزي ونادرا ما ينزح منها سائل 
مصلي. يشعر المريض بالألم حين وضع النظارات ويؤدي جس 
الحبيبوم إلى مضض خفيف. وقد يحدث على جاتبي جسر 
الأنف نتيجة لضغط النظارات: وقد يتضاعف هذا بخمج 
ثاتوي. ويتميز سريرياً بظهوره مكان الضغط ائراض الناجم 
عن وضع النظارات غير المريح ويجب تفريقه عن سرطانة 
الخلية القاعدية وعن التقران المشي. 

المعالجة: إزالة الضغط بتصحيح وضع التظارات؛ ويعطى 
موضعياً رهيم يحوي صاداً وستيروئيدا مناسبين: ويمكن 
استتصال الآفة بشكل متاسب. 

ثانياً- الأذيات الفيزبائية: 

:010 أذيات البرد دءاعدازمأ‎ -١ 

يؤدي تعرض الجلد للبرد لأذيات وحدوث إصابات متنوعة 
تتكر متها: 

أ- الشرث 5صنداطائدك (35زوو1همعم): هو رد فعل غير طبيعى 
للجلد تجاه البرد الشديد المديد ينظاهر بحمامى مزرقة 
وتورم موؤضعين: وقد تحدث نفاطات وفقاعات وتقرحات في 
الحالات الشديدة (الشكل ش5): والمصايون باضطراب الدوران 
المحيطي مؤهيون للإصابة بالشرث حنى لو تعرضوا لبرد 
معسدل. وقد تنواسط كل من الفلويوليناتالقرية 
والفيبريتوجين القري والراصات الباردة في هذا الجلاد: وقد 
تشاهد آفات شبيهة بالشرث في المصابين بالذآاب الحمامي 
القريصي 0150104 تدعى "الذآب الشرثي". تصاب بالشرث 


أصابع اليدين وأباخس القدمين والكعبين والركبة والأذنين 
والأتف ولاسيما في الأطفال: وتعززالرطوبة من إثارته. هناك 
شكل من الشرث يحدث على جانبي الفخذين الوحشيين في 
النساء اللواتي يمارسن الفروسية في الأيام الباردة (شرث 
الفروسية): أما أعراض الشرث فتتجلى بحس الحرق والحكة 
والاحمرار. وتكون المناطق المصابة حمراء مزرقة يختفي لوتها 
كلياً أو جزئياً حين الضغط؛ إضافة إلى حساسيتها باللمس. 
وتبدو الأطراف رطبة بسبب التعرق؛ وكلما استمر التعرض 
للبرد وللرطوبية استمر ظهور آفات جديدة. تشفى الآفات 
بيطء بالدفء: ويجب التحري عن سبب داخلي فى حالات 
استمرارالشكوى في الفصول الدافتة أوالاستجابة الضعيفة 
للعلاج؛ فقد يكون تاجماً عن سوء التغذية أو الاضطرابات 
الداخلية المرافقة. 


الشكل (5) الشرث في أصابع القدم وأخمصه 


المعالجة: تجتب البرد والرطوية. وتدفئة القدمين بارتداء 
جوارب صوفية وارتداء الأليسة المناسبة واستعمال الأغطية 
الحرارية بحكمة وعدم التدخين. ينشط الدوران المحيطي 
باستعمال موسعات الأوعية مثل استعمال النيفيدبين. 

قد يحدث هجوع عفوي من دون علاج خلال 7-١‏ أسابيع: 
ويفيد إعطاء الستيروئيدات الجهازية في الذأب الشرثي. 
وتطبق بحدر المغاطس متغايرة الحرارة للتدريب الوعاثي؛ 
ويوصى في الحالات الالتهابية الشديدة باستعمال المراهم 
الكورتيزونية موضعياً أما في الحالات المتقرحة فيوصى 
باستعمال مرمم علذوة على المطهرات حين وجود خمج ثانوي؛ 
وتستعمل الأشعة قوق البنفسجية للوقاية. 

ب- عضة الصقيع عازط )505 أو الانجماد 2)155اء2028: 
هي إصابة الأنسجة الرخوة من جراء التعرض للبرد الشديد 
بالانجماد واتقطاع التروية عنهاء وأكثر ما يصاب من الجسم 
الآذنان والأنف وأصابع اليدين والقدمين وتصبح الأجزاء 


المتجمدة شمعية وشاحبة من دون ألم؛ وقد يضاب كامل 
سق 
تصادف أيضاً درجات مختلفة لأذيات النسج بالبيرد 
مشابهة للأذيات الحادثة فى الحروق كالحمامى والوذمة 
والحويصلات والفقاعات والموات السطحي والعميق وأذية 
العضلات والأوتاروالسمحاق والأعصاب؛ وترتبط درجة الأذية 
بشدة البرودة ومدة التجمد: ويزداد خطر حدوثها قي الشيوخ 
والمدخنين والمصابين بقصور شرياني وفي الأفارقة (الشكل 5). 


مده < 


: 0 
الشكل (1) عضة الصميع (الانجماد) في أصابع اليد 

المعالجة: تعتمد المعالجة الياكرة لعضة الصمّيع - وقبل 
حدوت التورم فيها- على تغطية الناحية المصابة بالثياب 
وبالأيدي الداقثئة للمحافظة على درجة ولو قليلة من الدفء 
بغية استمرار دوران الدم على نحو كاف. والمعالجة المفضلة 
إعادة التدفثة السريعة بحمام مائي بدرجة 47-877 مئوية لكل 
أنواغ عضات الصقيع. وتعطى المسكتات بسبب الألم المرافق؛ 
ومن الإجراءات الملحة والعاجلة الراحة قي السرير والحمية 
عالية الحريرات الغنية بالبرونينات والعناية بالسطح المؤوف 
وتجنب الرض. وينصح بإعطاء مضادات التخثر لمنع حدوث 
الخثارات والموات ويفيد إعطاء الأدوية المساعدة مثل بنتوكسي 
فيلين 6ه!!1/1 2010م والايبوبروفين والأسبرين. 

ويجب إعطاء الصادات لاتقاء الأخماج وتجديد التمنيع 
ضد الكزازويعطى الباباقيرين والحمض النيكوتيني للإقلال 
من تشنج الأوعية. وقد يستغرق الشفاء بضعة أشهر. 

ج القدم الفاطسة 004 171::25158 أو قدم الختادق 
4004 طاعمعم): تحدث الإصابة بسيب التعرض المديد لبرودة 


معتدلة في ظروف رطبة ومن دون الوصول إلى حد الاتجماد: 
وقد اشتقت التسمية من وقوف الجنود في الخنادق الباردة 
الني نحتوي على ماء يبلغ ارتفاعه بضع بوصات مما يؤدي 
إلى نقص جريان دم القدمين وحدوث الوذمة وعدم التعرق 
والخدر وأذية الآوعية الدموية؛ ويحدث الموات في الحالات 
الشديدة. تعتمد المعالجة على إبعاد المصاب عن الوسطل 
المسبب وإراحة المريض في السرير واصلاح الدورة الدموية 
إضافة إلى القيام بإجراءات وتدابير أخرى مناسبة كتلك 
المتبعة فى معالجة عضة الصقيع. 

د- القلوبليتمية القريّة 22012 ذاناط230810©: هي حالة 
مرضية تنجم عن زيادة القلويينات القرية في الدم زيادة 
كبيرة؛ إذ تترسب هذه الغلوبينات في الدم المحيطي حين 
تعرضها للبرد ؛ وهي مركبة من الغلوبينات المناعية -1!4-10 
1 وحيدة النسيلة أو عديدتها؛: ويصنفها بروبت )عبامع8 
في ثلاث فئات: الفئة الأولى هي الأكثر شيوعاً وتصادف في 
المرضى الذين يعانون اعتلالاً في الخلايا البلازمية المصورية 
مثل ورم النقي المتعدد آو مرض الغلوبلين الكبّري بالدم 
لفالدنسنتروم 1/210605117921ا 100218[ناتاهاع 71270 . وترتبط 
الفئتان الثانية والثالثة ارتباطاً وثيقاً عن طريق العدوى 
بفشيروس التهاب الكبد الوباثي ج 5لاءألا ) 84115م58. 

تتظاهر هذه الحالة التي يثيرشا البرد سريريا بالفرفرية 
وشرى البرد وظاهرة رينو والتزرق الشبكي وتقرحات الساقين, 
وقد ترافق أمراض النسيج الضام كانتهاب المفاصل الرثيانى. 
تقوم المعالجة على تجتب التعرض لليرد ومعالجة السيب 
وتعطى مضادات التخثر و الستيروئيدات. 

ه- زراق النهايات 32702(330515: هو تلون كامل جلد 
اليدين أو القدمين باللون الأزرق البنفسجي أو المبرقش تلوناً 
مستديما يزداد حين التعرض للبرد (الشكل ١)؛‏ يرافقه 


الشكل (؟) زراق النهايات: تلون جلد القدمين بالزرقة وتزداد حين 
التعرض للبرد 


الإحساس بالبرودة وفرط اتتعرق؛ يحدث يصفة رئيسة شي 
الشايات ولا يسنثني الشباب؛ ويتغير اللون المزرق ليصبح 
حمامياً حين رقع الطرف المصاب. السيب غير معروف تبدأً 
الإصابة حين البلوغ: أما إذا حدثت متأخرة فيجب نفي وجود 
اضطراب تكاثر نقوي. ويتكرر زراق الأطراف في المرضى 
المصابين بالقهم العصبي ويتحسن مع زيادة وزن المريضص 
ويعالج معالجة الشرث. ويوصى يالامتناع عن الندخين 
وتجتب القهوة والشاي. 

و- الزراق الاحمراري 3220515ء731820©: هو زراق نهايات 
معمم مع شرث جريبي إضافة إلى يقع حمر متفرقة. ينجم 
عن الأذيات الوعائية الجلدية ننيجة النعرض لليرد وغالبا 
مايشاهد في الشابات. ويعد ارتداء الملابس القصيرة والبدانة 
من العوامل المساعدة على حدوثه. 

يعالج بتدفئة الأطراف ويلبس الثياب الصوفية الواقية 
من البرد مع إجراء الحمامات المتناوية؛أي المتغايرة الحرارة؛ 
وتفيد المعالجة الفيزيائية في تنشيط الدوران الدموي. 

ن التهاب السبلة الشحمية القري دناناناءتصمدم 10م: 
حالة نادرة تشاهد في النساء البدينات أو الفتيان خلال 
يومين من التعرض للبرد ؛ إذ نظهر عميدات حمر النهابية 
مؤلمة شبيهة بالحمامى العقدة؛ تشمل الجلد وما تحنه: وقد 
تظهر بعد ركوب الخيل في طقس بارد رطب وعدم ارنداء 
الملابس المناسية. تتوضع عقيدات هذا المرض في الآليتين 
والوركين والفخذين والقدمين والرقبة والذقن ويمكن 
إحدات الآفة تجريبياً بوضع مكعب من الثلج على الفخذين 
(الشكل 8). 

المعالجة عرضية ويتجتب التعرض للبرد. 

-١‏ أذيات الحرارة د5ءتتنازها أدهعط: 

يؤدي تعرض الجلد لأذيات الحرارة إلى الإصابات التالية: 

أ- الدخنيات 221112:13: تنجم عن انتسداد الغدد العرقية 


الشكل (8) التهاب سبلة شحمي قري بعد ركوب الخيل 


الذي يحول دون الإفراز الطبيعي للعرق؛ إذ يؤدي احتياس 
العرق - التالي لانسداد قنواته المفرغة أو مسامه- إلى إحداث 
طفح خاص شائع ولا سيما في الأقاليم الحارة والرطبة أو 
في أشهر الصيف الحارة في المناطق المعتدلة. كما يُحدث 
تسرب العرق إلى النسج المجاورة تبدلات تشريحية تؤدي إلى 
تشكل الدخنية بسبيها. وللدخنية أشكال سريرية متعددة 
بحسب مسنوى إصابة الغدد العرقيه أو قنواتها. 

© الدخنية الحمراء 2:انا: 21113112 أو طفح الحر أدءعط: 
51 (وتسمى بالعامية الحرارة)؛ تبدو على شكل حطاطات 
حويصليةه احمرارية حاكة مع حس لسع أو وخز. وأكثر 
الأماكن إصابة بها مناطق الاحتكاك حيث تشاهد فى 
الثنيات المرفقية والمأبضية (الشكل 4))؛ وفي الجذع - تحت 
الثديين وناحية البطن [منطقة الزنار) والنواحي الأريية 
ويغلب التعطن على هذه الأماكن بسبب رطوبتها التي يحال 
دون تيخرها؛ وتصاب الطبقات المتقرنة في البشرة التي 
يتسرب إليها العرق محدثاً وذمة بشروية أو سفاج. 


© الدخنية المميقة 0/1202؟م 10111313: تتميز بوجود 
حويصلات يلون الجلد تبدو كحطاطات غير حاكة وغير 
التهابية: تستمر ساعة واحدة بعد انتهاء التعرض للحرارة 
الزائدة. وتبدو الغدد العرقية في الجسم غير ناشطة باستثناء 


الشكل )٠١(‏ الدخنية العميقة 


غدد الوجه واليدين والإبطين واليدين والقدمين. ويقع 
الانسداد هنا في مستوى الأدمة العليا؛ يصادف هذا الشكل 
في المناطق المدارية ويتلو الهجمات الشديدة للدخنية 
الحمراء (الشكل -)٠١‏ 

©الدخنية البثرية 5)210535نام 1:01!11312: تنلو حدوت 
التهاب جلدي يؤدي إلى تخرب الغدد العرقية أو اتسداد 
قنواتها. وتبدو اليثور فيها سطحية واضحة ومستمقلة عن 
الجريب الشعري. 

وتصبح هذه البثور حاكة في نواحي ثنيات الأطراف وعلى 
ناحية الصفن؛ وعلى الظهر في طريحي الفراش. ويمكن أن 
تنراقق ويعض الأمراض الجلدية كالتهاب الجلد التماسي 
والحزاز البسيط المزمن والمذح. كما قد تنظهر الدخنية البثرية 
بعد أسابيع من هجوع هذه الآفات. ويكون محتوى البثور 
عقيماً عادة (الشكل .)١١‏ 


(الشكل )١١‏ الدخنية البثرية: 


© الدخنية البلورية 05ذالادادزى 615د1اتم أو الحصف 
العرقي 500270102: تتميز بوجود حويصلات صغيرة رائقه 
وسطحية جداً ذات جدر قليلة الثخانة تقيس 5-١‏ ملم لا 
يرافقها أي تفاعل التهابي؛ تشاهد في المرضى طريحي 
الفراش الذين ترتفع حرارتهم مسببة ازدياد التعرق؛ لذا فإنها 
تحدث في الظهر أو في الحالات التي تمنع فيها الثياب تبديد 
الحرارة كما في الأطفال المتدثرين. هذه الاندفاعات ير 
عرضية: وحياتها قصيرة إذ نميل إلى التمزق لدى أدنى رض 
يصيبهاء وهي آفات محددة السير ولا تحناج إلى المعالجة 
(الشكل ؟١١)‏ 

معالجة الدخنيات: نقل المريض إلى محيط بارد ؛ إذ 
يساعد قضاء ليلة واحدة في غرفة مكيفة على تخفيف 
الانزعاج الذي يشكو منه. ويفيد تطبيق اللانولين اللاماني 
في إعادة الإفراز الطبيعي للعرق مع تخفيف النتعرض 


الشكل (7١)الدخنية‏ اليلورية 
للصابون. وتوصف المراهم الستيروئيدية ولريما كانت أكثر 
الدهونات نجاعة في الحالات الشديدة. ويفيد إعطاء ١غ‏ من 
حمض الأسكوربيك (©1:2؛) يومياً للوقاية والعلاج من 
الدخنيات. 

ب- حمامى الاصطاذء عدعذ طالة 702عط)ز,»: وهي حمامى 
مستديمة؛ تنجم عن تعرض الجلد المديد لحرارة شديدة لا 
تحدث فيه حرقا ما (مدقأة): وما ينجم عن هذه الحمامى 
من تصبغ شبكي متسع. تبدأ بتبقع موضعي: ثم يصبح على 
(الشكل؟1 ). وقد تظهر هذه الأطوارالمختلفة على نحو متتال 
فينيدل اللون من اللون الزهري الفانح إلى الوردي الغامق 
إلى الأرجواني القاتم؛ وإذا مازال السيب المحدث فإن الآفة 


الشكل )١7(‏ حمامى الاصطلاء 


تتراجع تراجعاً تدريجيا ؛ بيد أن التصبغ المحدث قد يبقى 
دائماً في حال التعرض المزمن؛ ويمكن أن تتشكل سرطانة 
جلدية على الساقين وهي أكثر حدوثاً في النساء بسبب 
التعرض المباشر لحرارة الموقد والمشعات الكهريائية طلياً 
للدفء. ويفيد لعلاجها استعمال المطريات: وقد تفيد 
الرهيمات المحتوية على الهيدروكينون والتريتينوئين 
والستيروئيدات في إتقاص التصبغات غير المرغوبة. 

ج- الحروق الحرارية 05”#تناط 11672121): تصتف الحروق 
الجلدية التاجمة عن الحرارة الجافة أو عن السمط 50200 
في اريع درجات: 

© الحرق من الدرجة الأولى: يؤدي إلى احتقان الأوعية 
الدموية السطحية فقط احتقاناً فاعلاً محدثاً حمامى: قد 
يتبعها توسف بشروي مثل حرق الشمس؛ وقد يكون الألم 
وزيادة حرارة الجلد السطحية شديدين؛ وليس من المستيعد 
حدوث بعض التفاعلات البنيوية العامة إذا كانت مساحة 
المنطقة المصابة كبيرة (الشكل .)١4‏ 

© أما الحرق من الدرجة الثانية فيقسم إلى شكلين: 
سطحي وعميق. يترافق الشكل السطحي ورشح المصل من 
الأوعية الشعرية محدثا وذمة في النسج السطحية وتتشكل 
الحويصلات والفقاعات حينما يتجمع المصل تحت الطبقة 
الخارجية من البشرة (الشكل .)١5‏ يحدث الشفاء في هذا 
النمط من دون أن يترك ندبات,أما الشكل العميق من حروق 
الدرجة الثانية فتتعرض فيه الأدمة للأذية لتلف يصيب 
التروية الدموية؛ كما تتعرض الملحقات الجلدية لبعض 
التلف أيضا. يستغرق الشفاء في هذا الشكل أكثر من شهر 
تاركاً ندبات. 

© وفي حروق الدرجة الثالثة يحدث تلف النسيج الجلدي 
بكامل ثخانته مؤدياً إلى احتمال إصابة ما تحته من 
الأنسجة:؛ وكذلك تتلف ملحقات الجلد على نحو لا يبقى 
فيه نسيج ظهاري قادر على إنماء الجلد من جديد؛ كما تحدث 
تقرحات قي الجلد المصاب يترك شفاؤها تدبات عميقة 
(الشكل .)1١‏ 

© أما حروق الدرجة الرايعة فيشمل التلف قيها كامل 
النسيج الجلدي والنسيج الشحمي تحت الجلد وصولاً إلى 
الأوتار العضلية: وتتطلب معالجة حروق الدرجة الثالثة 
والرايعة إجراء طعوم جلدية لسترهاء كما قد ترافقها أعراض 
بنيوية ذات خطورة تتفاوت شدتها بحسب حجم السطح 
الجلدي المتضرر وعمق الآفة وموقع الإصابة. وقد تظهر 
أعراض الصدمة خلال أريع وعشرين ساعة من الحرق: تتبعها 


1 
١‏ أ | 1 
الالكييل | ا 


ا 1 
لد 
||| 


// 


"4ه 


الشكل )١٠7(‏ حرق حراري من الدرجة الرابعة 


أعراض اتسمام دموي بسيب ما يمتص من الأنسجة التالفة 
مكان الإصابة (الشكل .)١٠١‏ 
المآل: يكون سيئا إذا تجاوز الحرق أكثر من ثلثي مساحة 


سطح الجلد. وإذا ما راققه خمج تناول الجلد المؤوف والنسيج 
المحيط به وأدى إلى انسمام الأعضاء الداخلية كالسحايا 
والرئتين والكلى وغيرها. ومن المضاعفات الهامة اضطراب 
الشوارد وخلل نوازن السوائل وضياع بروتيتات المصل. ويؤدي 
حدوث التتدب الشديد - سواء أكاتت النديبات جدرية الشكل 
أم نديات مسطحة - الذي يرافقه انكماش إلى تشوهات 
معيبة؛ واضطراب وظيمَة المفاصل القريية؛ وإلى حدوت 
تفرحات مزمتة يسبب سوء الدوران الملوضعي. 

المعالجة: يتم الإسعاف الأولي العاجل فى الحروق 
الحرارية الطفيفة بوضع كمادات باردة فوربة كالماء المثلج أو 
ماء الصنبور حين عدم توافر الثلج؛ ويثابر على ذلك حنى 
يتوقف الألم. ويجب عدم فتح الحويصلات والفقاعات في 
حروق الدرجة الثانية؛ بل على العكس يجب حمايتها من 
الرض لأنها تشكل حاجزا طبيعياً ضد التلوث: ثم تطلى 
بمرهم مضاد حيوي كالنيومايسين والغاراميسين: كما يفضيد 
مرهم السلفاديازين الفضي في حماية الحروق الشديدة 
والعقيمة من الخمج:؛ وتعود الخطورة وحدوت الوفيات التي 
تعقب الحروق الشديدة إلى الإصابة بالخمج الجرتومي؛ لهذا 
يجب أن توجه الجهود إلى الوقاية ومعالجة هذه المضاعفة. 
كما يجب - بعد إجراء الإسعاف الأولى- معالجة الصدمة 
التي تقوم على تعويض السوائل والشوارد: علماً أن الصدمة 
الثانوية غالبا ما تحدث حخين يشمل الحرق نسبة 7٠١‏ من 
سطح الجسم في الكهولء: و١٠‏ من سطح الجسم في الأطفال 
وه من سطح الجسم في الرضع: كما يجب الانتباه في 
الحروق الواسغة لكمية البول المطروحة قي الساعة؛ ذلك 
لأن الحروق الواسعة قد تؤدي إلى انقطاع البول. 

*- الأذيات الضوئية :عن ]نازهأ ءأمناء2 (الإصابات 
السفمية): 

قبل الحديث عن الأذيات الضيائية يجب التنويه بأن 
الطيف الشمسي يضم تبعاً -لطول موجة الضوء - الأجزاء 
المهمة التالية: الأشعة قوق البنفسجية /171 وطول موجاتها 
أقل من 1٠٠‏ نانومترء والضوء المرئي طول موجاته ١٠1-+لا‏ 
نانومترا؛ والأشعة تحت الحمراء وطول موجاتها أكثرمن١ ٠‏ 
نانومترا؛ وتقسم الأشعة فوق البنفسجية '17] إلى ثلاثة حزم: 

أ- الأشعة فوق البنفسجية |-1774؛ طول موجاتها من 
-0٠غ‏ ثانومتر. 

ب- الأشعة فوق البنقسجية ب -177/8: طول موجاتها من 
7٠6-‏ نانومتراً. 

ج- الأشعة فوق البنفسجية ث-1170؛ طول موجاتها من 


780 نانومتراً وهي مسرطنة بشدة: وتخترق البشرة 
فقطء وتمتصها طبقة الأوزون المحيطة بالأرض. 

تسمى الكمية الصغرى من موجة الضوء المحددة القادرة 
على إحداث حمامى على الجلد الجرعة الحمامية الصغرى 
(1160) 005 116102/,ع 72121112[1: ولما كانت هذه الجرعة 
تختلف باختالاف نمط الجلد والمنطقة المختبرة منه فإن 
الجرعة الحمامية المعيارية(51210) ع005 3درعط) لمع 51220310 
تستعمل عادة للتعبير عن كمية الأشعة فوق البنفسجية 
الفعالة لإحداث حمامى وتساوي ٠٠١‏ جول/م'؛ وعلى الرغم 
من أن كمية الأشعة 84ئ1[ا أكثر ب ٠٠١‏ مرة من الأشعة 1/8[] 
قي ساعات منتصف النهار؛ فإن لأشعة 1/8[] قدرة مولدة 
للحمامى تفوق ألف مرة قدرة الأشعة 1[7/8؛ لدا فإن 
الحمامى الشمسية تنتج بشكل رئيسى عن الأشعة 01/8]” 
علماً أن طول الموجة الحيوي القادر على إحداث حرق شمسي 
هو 508 نانومتر: وليس للأشعة 18لا شأن مهم في إحدات 
الحمامى والحروق الشمسية ولكن أهميتها كبيرة في إحداث 
الحساسية الضيائية المحرضة بالأدوية. كما تتواسط كل من 
الأشعة قوق البنفسجية أ وب في إحداث الشيخوخة الجلدية 
وفي التثبيط المناعى الجلدي وحدوث المران الضيائي 
والسرطاتات الجلدية. 

أ- حروق الشمس: 

الحرق الشمسي هو تفاعل طبيعي في جلد الإنسان تجاه 
الأشعة الشمسية إذا زادت مقاديرها على الممَّدار المحدث 
للحمامي؛ أي المقدار الذي يحدث احمرارا في الجلد: وهي 
تظهر بعد قترة كمون تراوح بين 4 وم ساعات وتبلغ ذروتها 
بعد 14-١7‏ ساعة؛ وتتجلى الأعراض الأولية بالاحمرارالذي 
يعقبه الألم (الشكل ١16).؛‏ ويلي ذلك في الحالات الشديدة 
تشكل النضطات الني يمكن أن يتصل بعضها ببعض وقد تشتد 
فتحدث الوذمة في الوجه والأطراف وقد ترافقها قشعريرة 


الشكل (14) حرق شمس 


وحمى وذعث وصداع وغثيان وقياء وتسرع القلب وهبوط 
الضغط (أعراض الصدمة).؛ وقد تستمر هذه الأعراض مدة 
أسبوع في الحالات الشديدة:؛ وحينما يبدآ الاحمرار 
بالاتحسار والنفطات بالهبوط قإن التوسف يبدأ بالظهور, 
أماقي غضون ذلك فيحدت تبد لان أساسيان فى صياغ الجلد 
الأول: تقتم الصباغ العاجل (1..1 المسمى بظاهرة ميروسكي ؛ 
والثاني: تكون الميلانين الآجل الذي يبداً في الأيام الثلاثة 
الأولى ويبقى فترة تمتد نحو أسبوعين. ويمتد التقتم الأولي 
الدني حدث يتأثير المشادير العالية منالأشعة فوق 
البنفسجية] ليخالط تشكل الميلانين الآجل: وحينما يحدث 
التوسف التالي للحرق قإنه يطرح معه كثيراً مما كان قد 
تشكل من الصباغ الجديد. 

إن الذي يحدد قابلية جلد الإنسان للاسمرار أو سهولة 
حدوث حرق فيه حين التعرض للشمس شو نمط الجلد الدي 
يحدد الجرعة الأولية من الأشعة قوق البنفسجية في 
المحالجة الضوثية؛ وتوع الواقيات الشمسية التي يمكنه 
استعمالها في المعالجة: كما يعكس الخطر الذي يمكن أن 
يتعرض له في المستقبل من إمكانية حدوث تطورات سرطاتية 
أو تغيرات شيخوخية ضيائية. إن التعرض المديد للأشعة 
قوق البنفسجية | وب يؤديان إلى زيادة ثخن الجلد ولاسيما 
الطبقة المتقرنة وهى زيادة تفيد فى زيادة تحمل الأشعة 
الشمسية. : 

اتماط الجلد: للجلد ستة أنماط هي: 

© النمطان الأول والثاتي يشملان ذوي البشرة البيضاء 
الفاتحة والشعر الأشقر والعيون الزرق أو ذوي الشعرالأحمر 
المرافق نمشأً؛. ويتصف هؤلاء بالتأهب المقرط للأذيات 
الضيائية علماً أن النمط الأول لا يؤدي أبدا إلى تصبغات؛ 
أما النمط الثاني فيشكل تصبغات خفيفة بعد التعرض 
للشمس. 

© النمط الثالث يشمل ذوي البشرة البيضاء والشعز 
الغامق؛ وتكون حروق الشمس لديهم معندلة إذا حدثت؛: كما 
تصطبغ جلودهم تدريجياً. 

© التمط الرابع يشمل ذوي البشرة البيضاء المائلة إلى 
الصفرة كسكان شرقي أسياء وتكون حروق الشمس لديهم 
خفيفة إذا ما أصابتهم: ويتصبغ جلدهم. 

© التمط الخامس يشمل السمر ونادرا ما تحدث لديهم 
حروق الشمس؛ ويأخَذ تصبغ جلدهم لونا قاتما. 

© النمط السادس يشمل ذوي التصبغ الشديد كالأفارقة 
ولا يحترقون أبدا.أما جلدهم فيكون متصيغاً باللون الأسود. 
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المعالجة: تعطى الستيروئيدات الجهازية والموضعية 
ومضادات الالتهاب غير الستيروئيدية كالأسبيرين 
والأندوميتاسين في الحروق الشديدة: كما يؤدي تطبيق 
الستيروتيدات الموضعية متوسطة القوة يعد 5 ساعات من 
التعرض للشمس إلى إنقاص الأعراض في 7١-٠١‏ من 
الحالات: إضافة إلى فائدة تطبيق رفادات من الماء المثلج في 
بدء الإصابة وتطبيق محلول الرّنك المرطب والمهدئ؛ كما 
يفيد تطبيق الأندوميتاسين الموضعي واللاجم لتشكل 
البروستاغلاندين 8 في الجلد؛ وعموماً يعاني ضحايا 
الحروق الشمسية مدة يوم إلى يومين على الأقل من عدم 
الارتياح ومن الألم قبل أن تتحسن حالهم تحسناً جيدا. 

الوقاية: تقوم على الوقوف بالظل وتجنب التعرض لشمس 
منتصف النهار: وارتداء الملابس الواقية والقبعات المناسية: 
واستعمال الواقيات الشمسية المناسبة؛ وانتخاب الواقي 
المتاسب منها وفقاً لتمط الجلد. 

ب- النمش (علاءء؟"]) وتاعطمع: 

بقع بنية أو صفر صغيرة بقظر أقل من 5, ٠سم'.‏ تبدو 
بكثرة على الجلد المعحرض للشمس كالوجه والرقبة والكتفين 
وظهر اليد. تصبح أكثر وضوحاً في أشهر الصيف وتخفا 
خلال فصل الشتاء حين تكون أشعة الشمس أقل شدة. وقد 
يغيب النمش غياباً تاماً في بعض الحالات: ويكون جلد 
الأشخاض المعرضين للنمش من النمط ١و1.‏ وقد يكون 
النمش وراثياً ويظهر في الأجيال المتعاقبة في الموقع نفسه. 
واتتوزع تفسه ويبدأ بالظهورفي الخامسة من العمر. يفصل 
حماية الجلد من التمش بالواقيات المناسبة: وتعد كل من 
المعالجة القرية والتريتتوين الموضعي والأدابالين فعالة في 


معالجة التصبغات الشمسية. 
ج- الدخنية الغروانية «زنا1!11: 0011010 أو التنكس 
الغرواني: 


يوجد توعان من الدخنية الغروانية: أحدهما يحدت في 
البالفين والآخر في اليافعين. وفي كلتا حالتي الدخنية 
الغروائية تتظاهر الآقة الأولية بحطاطات مسطحة قاسية 
بقطر ١-ه‏ ملم. شفاقة أو بلون الجلد مائلة إلى الصفرة. 
تظهر الآفات في دحُتية البالغين على المناطق المعرضة 
للشمس كالوجه والرقبة والذراعين واليدين والأذتين: وتلتحم 
الآفات لتشكل لويحات ونادرا ما تكون بشكل ثؤلولي. 

وتصادف الدخنية الغروانية في البالغين حين التعرض 
لمواد بتروكيميائية إضافة إلى حدوثها بسيب التعرض المديد 
للشمس؛ وتتصف بأتها أخادية الجانب في السائقين. وتشتق 


المادة الغروانية من تنكس الألياف المرنة: وتعد دخنية البالغين 
شكلاً حطاطياً من المران السافع؛ أما دخنية اليافعين فأتدر 
بكثير وتتنطور قبل البلوغ؛ وقد تكون هناك قصة عائلية؛ وتشبه 
آفاتها دخنية البالغين لكنها تظهر على نحو رئيسي على 
الوجه والجواتب الوحشية للعنق واليدين نتيجة التعرض 
لهس 

الوقاية والمعالجة: تكون بالوقاية من الشمس واتباع 
الإرشادات المتبعة في الوقاية من حرق الشمس: ويفيد تطبيق 
الرهيمات المطرّية بانتظام على المناطق المعحرضة للشمس بغية 
إنقاص التوسفء؛ ويحسن الحالة تطبيق حموض ألفا 
هيدروكسي بتراكيز منخفضة وغير مخرشة:؛ وقد يحسن 
استعمال التريتيونين الموضعي والتزاروتين والأدابالين 
التآأثيرات المحدثة بالشيخوخة الضيائية: ويلجأ في بعض 
الحالات إلى المعالجة الليزرية. 

د- الشرى الشمسي 15:د12]«نا 50131: 

تحدث فيه آفات شروية حين التعرض للشمس وتزول 
خلال ساعة إلى ساعتين ونادراً ما تستمر أكثر من يوم واحد. 
تبدي الأماكن المعرضة للشمس تعرضاً مزمناً حساسية أقل؛ 
وهذا الشرى أكثر شيوعاً في النساء بعمر بين 10-٠١‏ سنةء 
وقد يحدث في الهجمات الشديدة غشي وتشنج قصبي أو 
حتى صدمة تأقية: كما أن الحساسية نحو 17١/8‏ هي الأكثر 
شيوعا وقد ذكرت حساسية للضوء المرئي أيضاء ويفترض 
وجود محسسات دورانية محرضة بالضوء يكون مريض 
الشرى الشمسي متحسساً لها بالذات. وعملياً فإن الشرى 
الشمسي مجهول السبب دائماً. وتتهم بعض الأدوية بإحداثه 
مثل التتراسيكلين وكلورويرومازين. يوضع تشخيص الشرى 
الشمسي بسهولة استنادا إلى القصة المرضية؛ كما يفيد 
الاختبار الضوئي في تحديد طول الموجة المحسسة وضي 
تحديد الجرعة الشروية الصغرى. أما بالئنسية للواقيات 
الشمسية العادية فهي ذات فائدة محدودة؛ وتعطى مضادات 
الهيستامين 111 والمعالجة بالبوضا 211/4 فعالة في الحالات 
الأصعب. كما ذكرت فائدة السكلوسبورين 1 والغلوبولينات 
المناعية. 

ه - الحكاك (الأكال) السفعي 5عأعناءم عنهنا2: 

مرض شائع في الأمريكيين الأصليين وفي كولومييا وأوريا 
وأستراليا واليابان: ونسبة إصابة الإناث إلى الذكور فيه 7-5 . 
تبدأ الآفات في الأطفال بحطاطات صغيرة أو حطاطات 
حويصلية يمكن أن تتجلب وتتقويأ وتصبح حاكة بشدة: 
وغالياً ما يصاب الخدان وذروة الأنف والشفة السفلى والأذنان 


الشكل (141 1و ب) حكاك سفعي لدى أخوين 


إصابة وصفية في الأطفال: وقد يكون التهاب الشفة العرض 
الأولي والوحيد لسنوات؛ ويشاهد التهاب الملتحمة في -٠١‏ 
وإن ظهور الآفات على اليدين والساقين شائع ويتظاهر 
بشكل عقيدات حاكة:؛ وقد تمتد اتدفاعات هذا الأكال لتطال 
المناطق المحمية من الشمس ولاسيما الردفين لكنها تكون 
هنا أقل شدة؛ وتتظاهر الاندفاعات في اليافعين على شكل 
حطاطات وتويحات جافة ومزمنة:؛ أما التهاب الشفة والتجلب 
فيحدث على نحو أقل (الشكل .)١9‏ 

العلاج: يعتمد على الوقاية من التعرض للشمس وتطبيق 
الواقيات الشمسية القوية والستيروئيدات الموضعية وتناول 
مضادات الهيستامين: وتعطى الستيروئيدات الجهازية في 
الحالات الشديدة. 


و المائية اللقاحيتية الشكل (الحصاف وقسي الشكل) 
0111 لراععة؟ ومتيل قط 

جلاد مزمن نادرجدا يظهرفي الطفولة بنسب متساوية 
بين الذكور والإناث؛ لكنه يظهر بوقت أبكرفي الإناث ويستمر 
فثرة أطول في الذكور؛ ويسير نحو الهجوع العفوي قبل سن 
العشرين. 

نميل آفاته إلى التجمع في مجموعات تيقى بينها مناطق 
سليمة. يصيب المرض الأذنين والخدين والأتف والوجوه 
الباسطة للذراعين واليدين؛ أي المناطق المعرضة للشمس 
(الشكل :))٠١‏ وقد يحدث نزف تحت الأظافر. يبدا المرض 
بشعور باللسع بعد ١‏ ساعات من التعرض للشمس وتظهر 
الحمامى والوذمة خلال يوم أو أقل من ذلك؛ يتبعها ظهور 
حويصلات مميزة تقيس من 4-١‏ ملم؛ تتمزق يعدها بآيام 
ليحدث نخرمركزي ثم تشفى المائية تاركة ندباً كندب الجدري. 
يعاود ظهور الآفات مع تكرر التعرض للشمس؛ ويتضمن 
التشخيص النفريقي نمييزه من الطفح الضيائي عديد 
الأشكال ومن البروتويرفيرية المولدة للحمر؛ إذ تكون مستويات 
البرفيرين طبيعية بالبول في المائية اللقاحينية الشكل. 

تعتمد المعالجه على تجنب التعرض للشمس واستعمال 
واقيات شمسية قوية. وقد تكون المعالجة بالأشعة 8/ا[] ضيمّة 
الحزمة في أوائل الربيع مفيدة؛ وقد تعطى مضادات الماذريا . 

ز- الحساسية الضوئية (101056151)11]1م: 

تشمل اضطرايات الحساسية الضوثية مجموعة من 


لاا 
!| 
0 


الشكل )5١(‏ المائية اللقاحينية الشكل 


التفاعلات الجلدية المحرضة كيميائياً أومن منشأ استقلابي 
مجهول الآلية. 

-)١1(‏ الحساسية الضوئية المحدثة كيميائياً: تنجم عن مواد 
كيميائية محسسة ضوئيا نتيجة التعرض لنور الشمس 
محدثة تفاعلاً غير طبيعي في الجلد. تصل هذه المواد إلى 
الجلد إما بالتماس (عن طريق خارجي) وإما عن طريق 
هضمي أو غير هضمي [مصدر داخلي): وتؤدي إلى زيادة 
ملحوظة في حرق الشمس دون أآرجية سابقة وهذا ما يدعى 
(الاتسمام الضيائي).؛ وعلى النقيض من ذلك فَإِن الأرج 
الضيائي شو جلاد أرجي حقيقي ينجم في فثئة من 
الأشخاص. أما المادة المحسسة فقد تكون من مصدرداخلىي 
(تماعل دوائي ضيائي أرجىي) أو من مصدر نماس خارجي 
(التهاب جلد ضيائي نماسي أرجي). 

وفي التماس الخارجي يكون التمييز بين الانسمام 
الضيائي والأرجية الضيائية سهلاً: فالانسمام الضيائي 
يحدث في التعرض الأول وتبدأ الهجمة خلال أقل من 4/8 
ساعة؛ ويحدث في الغالبية العظمى للأشخاص المعرضين 
لمادة سامة ضيائياً ولضوء الشمس؛ يبدي هذا الانسمام 
الضوئي نسيجياً نموذجا مشابهاً لحرق الشمس. أما الأرجية 
الضيائية فتحدث لدى أشخاص محسسين:؛ وقد تتأخر نوبة 
التحسس الأرجي حتى 4١يوما‏ (فترة التحسس))؛ وتبدي 
نسيجياً ملامح التهاب الجلد التماسي (الشكل .)5١‏ 


(الشكل ١؟)‏ الحساسية الضيائية (لاحظ إصابة المناطق المكشوفة) 
طيف التأثير 72زنا506©11 32041012: المركبات الكيميائية 
المعروقة بإحداث تحسس ضيائي (أرج ضيائي) هي مركبات 
ذات وزن جزيئي أآقل من :5٠٠‏ ويمتص كل محسس ضيائي 
طول موجة محددة من الضوء يدعى طيف الامتصاص. 
ويقع معظم طيف التأثير للأرجية الضيائية في منطمّة 
الأشعة فوق البنفسجية]: وقد يمتد إلى ضمن الضوء المرئي. 


ولا تحدث التفاعلات التحسسية الضوئية إلا إذا تواقرت كمية 
كاقية من العامل المحسس الضيائي قي الجلد؛ ونعرض الجلد 
لشدة ومدة كافية من الضوء الذي يقع في طيف تأثير العامل 
المحسيس: 

-)١(‏ التفاعلات السمية الضيائية 15:2)أعدء" 110]0]0:12م: 
هي تفاعلات لا مناعية تتطور بعد التعرض لطول موجة 
محددة ولشدة الضوء ويوجود مادة محسسة ضيائيا بعد 
مضي ساعتين إلى ست ساعات: كما أنتها تفاعلات من نمط 
حرق الشمس وتتظاهر بحمامى وألم ونفاطات على المناطق 
المعرضة للشمس فقط؛ ويمكن استتتاج هذا التمط من 
التفاعلات فيمن سيق لديه حساسية لهده المادة بالذات؛ علما 
أن الاستعداد يختلف اختلافا كبيرا من شخص إلى آخر: 
وعموماً فإن هذا النمط من التفاعل السمي الضيائي يتطلب 
كمية كبيرة من المادة المحسسة. تسوء الحمامى خلال 1-7 
أيام قبل أن تبدآ بالتراجع:؛ وقد يؤدي تعرض سرير الظفر 
إلى انحلاله وحصول ما يدعى (انحلال الظفر الضياتي) 
وقد تحدث تفاعلات سمية ضيائية خاصة تنتج من تطبيق 
محسس ضيائي موضعي محدثة تصيغاً من دون حدوث 
حمامى سايقة؛ وإن طيف التأثير لمعظم التفاعلات السمية 
الضيائية هو 1[1/84. 

()- التهاب الجلد السمي الضيائي القطراني 
5ت نغة ”ع0 ع1 10)000<3م: قد يحدث القطران الفحمي 
والقارإذا ما تعرض الجلد الملطخ بهما للشمس تفاعلاً 
كالحرق الشمسي مترافقاً وحس حرق شديد (بقع قطران 
وامضة)؛ يستمر الحرق والحمامى نحو ثلاثة أيام؛ ويحدث 
في نحو 77١‏ من البيض الذين يتعرضون للمواد السابقة 
تفاعلاً سميا. ويكون الأشخاص من تمط الجلد 7 و1٠‏ 
محميين يضصباغ جلدهم الطبيعي. ويتبع مرحلة التفاعل 
الحاد حدوث تصبغ قد يستمر سئوات. يدخل القطران 
الفحمي أوأحد مشتقاته في صتاعة مواد التجميل والمراهم 
الجلدية والصبغات والمبيدات الحشرية والمطهرات:؛ لذا يجب 
الانتباه تدلك. 

(4)- التهاب الجلد الضيائي النباتي ماترطم 
1165 قد تسبب الفيوكومارينات الموجودة في 
يعض النباتات تفاعالات سمية ضيائية حينما تصبح يتماس 
الجلد الرطب وتتعرض للأشعة فوق البنتفسجية - 1: وهو ما 
يدعى بالنهاب الجلد النباتي؛ فبعد ساعات من التعرض تبدو 
حمامى حارقة يتلوها وذمة ثم تظهر حويصلات أو فقاعات 
يتبعها في مرحلة التراجع تصيغ شديد يبقى أسابيع أو 


الشكل (221) التهاب جلد ضيائي نباتي 

أشهرا (الشكل ١١‏ ). وقد تكون شدة التفاعل السمي الضيائي 
خفيفة على نحو لا يستطيع المريض تذكرها بالرغم من 
التصبغ الشديد. 

معظم النباتات ذات السمية الضيائية هى من الفصيلة 
الخيمية والسذابية وفصيلة أزهار الربيع ذوات الفلقتين 
والقصيلة التونية؛ وتضم النباتات المتهمة: الغافث:؛ حشيشة 
الملاك؛ الحوذان: الرز؛ زهر الحقل؛ الشبث؛ الشمرة: التين: 
جرر ا لحضل؛ الجزرالبريء الدريدار: قدم الوزة؛ الزيزقون: بقلة 
الرئيسء الخردل؛ الكرقس؛ البقدونس. الليمون: الشرفقة 
وغيرها. ولعل من أشهرها الزيزفون الذي هو عضو في العائلة 
السذابية: وكذلك العلاج بالعطور الحاوية زيت البرغموت أو 
محائيل التسمير المنزلية الحاوية مستخلصات من أوراق 
التين قد تحدث التهاب جلد ضيائياً نباتياً؛ وقد يكون شديداً 
ومنتشرا إلى درجة يحتاج معها إلى اليقاء في وحدة الغناية 
بالحروق. 

التهاب الجلد الفقاعي المخطط (التهاب جلد المرج أو 
العشب): هو نوع من النهاب الجلد النباتي الضيائي يحدث 
بسيب التماس بزهر الجزر الأبيض أو بالأعشاب البرية ذوات 
الأزشارالصضر من عائلة أزهار الربيع؛ وليس بسبب العشب 
نتفسه. ويتألف الاتدفاع من خطوط وتشكلات غريية مع 
حويصلات وققاغات تشفى مخلفة قرط تصيبغ . السبب الأكثر 
شيوعا في التهاب الجلد الضيائي النباتي هو الحمامات 
الشمسية في حقول حاوية نباتات محسسة ضيائياً. وينحصر 
الاندفاع في آماكن التعرض للشمس حيث يحدث ألم حارق 
في اليومين الأولين ويبقى فرط تصبغ صريح:؛ وإن الآفات 
غير المتناظرة وغير المألوفة والآفات المخططة تساعد على 
وضع التشخيص 

المعالجة شبيهة بمعالجة الحرق الشمسي إضاقة إلى 
الضمادات الباردة والمسكنات والمطريات الموضعية. 

التهاب الجلد القاذدي 06:22)1)15 عنان710:: ويسمس 


أيضاً التهاب الجلد العطري ويتصف باضطراب صياغي في 
لون الجلد؛ ينجم عن استعمال ماء الطيب (الكولونيا) في 
أثناء الاستحمام الشمسي . يتميز هذا الاضطراب الصباغىي 
بيقع مصطبغة مشرشرة. أما كلمة 6611006 قتعنىي 
بالفرنسية وبالاًلمانية (ع»اء06:10) القلادة المدلاة. غالبا ما 
تشاهد الإصابة على جانيى العنق أو خلف الأذنين في النساء: 
في حين تبدو الإصابة على نواحي اللحية في الرجال؛ وهي 
تنجم عن زيت البرغموت المستعمل في دهون ما بعد الحلاقة: 
وما هو إلا زيت الفورو كومارين (ه ميتوكسي بسورالين) 
المحسس الضوئي القوي. 

المعالجة: تقوم على إيقاف المستحضرات الني تحوي 
الفوروكومارين. 

(5)- الحساسية الضوئية مجهولة السبب 2 1ط)دم1010 
015005 '(110105625101710م: تضم هذه الفئة أمراض 
الحساسية الضوئية غير محددة الأسباب: كما أنها لا تشترك 
بأي عامل محسس ضيائي خارجي عدا بعض حالات التهاب 
الجلد السفعي المزمن والاضطرابات الاستقلابية الولادية. 

(1)-المحسسات الضوئية الداخلية: عديدة وغاتباً ما تكون 
مجهولة لصعوية تحديدها وتدخل ضمنها: البسورالينات 
15 ومشنماتها والتتراسيكلينات ومشتقاتها 
والسلفاميدات ومشنقانها والفينوتيازينات ومشتماتها 
وحمض الناليديكسيك ومضادات الاكدنئاب ثلاثية الحلقة 
مثل البروتريبتيلين 110/إ1م10]13م ومشتقاتها ومضادات 
الالتهاب غير السنيرونيديه والمدرات والريتينونيدات؛ 
وجميعها تسبب حساسية ضيائية في الأشخاص المتحسسين 
لها. 

()- الطفح الضوئي عديد الأشكال (5(/11:5): 
5و اصن" غطع1! 5ناه11م013810م هو الشكل الأكثر شيوعا 
من الحساسية الضوئية؛ وهو يصيب كل العروق وكل أنماط 
الجلد. تظهر الهجمة الأولى على تحو وصفي في العقود 
الثلاثة الأولى من العمر؛ وتصاب به الاناث أكثر من الدكور 
وتوجد قصة عائلية في 5٠-٠١‏ من المرضى. 

سريرياً: يظهر الطفح بأشكال مختلفة لكن شكله في 
الفغالب ثابت في المريض نفسه:؛ والشكل الحخطاطي أو 
الحطاطي الحمامي هو الأكثر شيوعاً (الشكل 58): وقد 
يشاهد الشكل الحطاطى الحويصلي والشكل الآكزيمي 
والشكل الأحمري والأكزيماتيدي الحمامي والآفات الشبيهة 
باللويحات؛ والآغات الشبيهة باللويحات قد تحاكي الذاأب 
الحمامي يوسوفها وتوسعاتها الشغيرية وارتشاحها. لايحدت 


في أثناء سير المرض تندب أو ضمور لكن قد يحدث نقص 
تصيغ أو فرط تصبغ ملحوظ تال للالتهاب في العروق 
الأغمق لوناًء كما سجلت حكة فقط من دون اندفاعات في 
بعض المرضى؛ لكن يحدث في بعضهم لاحقأ طفح ضوئي 
عديد الأشكال وصمئ المنظر, وتظهر الآقات عادة بشكل 
نموذجي بعد يوم إلى أريعة آيام من التعرض للشمس. كما 
يعاتي بعض المرضى خكة وحمامى خلال فترة التعرض 
للشمس ثم تتطور الآفات لاحقاً خلال ١4‏ ساعة بعد 
التعرض. أما المناطق الانتقائية للإصابة فهي الوجه ومنطقة 
السبعة في أعلى الصدر والعنق ومنطقة الذراعين: ويظهر 
الاندفاع في الربيع ويزداد حين التعرض الطويل للشمس. 

ومن الأشكال غير الشائعة من الطفح الضوئي عديد 
الآشكال ما يسمى الاتدفاع الرييعي اليفعاني للأذتين؛ وهو 
يحدث في الصبيان في عمر الخامسة حتى الثانية عشرة 
لكنه قد يصيب صغار البالغين؛ ويظهر في الرييع بعد 
التعرض للشمس في الأيام الباردة؛ كما تحدث في الأيام 
المشمسة جائحات كبيرة فى أطفال المدارس. آقاته الوصفية 
حطاطات صغيرة أو حويصللات حطاطية تتوضع بشكل 
مجموعات على صيوان الأذن؛ وتتجلب حين تراجعها من 
دون أن تخلف ندبات: ظيفها الضيائي المحدث هو الأشعة 
فوق البنفسجية]: وهي تماثل نسيجياً ما يُشاهد في الطضح 
الضوني عديد الأشكال. 

ويساعد على وضع التشخيص الاستعانة بالفحص 
النسجي و8/(ى (اختبار الأضداد المضادة للنوى) والومضان 
المناعي المساشر. 

المعالجة: يفيد عدم التعرض لأشعة الشمس مع تطبيق 
واقيات ذات عامل حماية مرتنفع كي يكون جيد الفعالية: 
ويفيد تطبيق الستيروئيدات متوسطة القوة أو القوية 
موضعياً لمعالجة الحكة والتخلص من الاندفاعات؛ كماتعطى 
مضادات الهيستامين لتهدثة الحكة: أما في الحالات الشديدة 


0 


الشكل (+7) طفح ضوئي عديد الأشكال 


فتعطى الستيروئيدات الجهازية فترات محددة ولاسيما في 
الربيع حين لا تتم السيطرة على حالتهم بالتدابير السابقة. 
كما يمكن إعطاء مضادات الملاريا الشركيبية بالطريق 
الداخلي. 

4- التهاب الجلد الإشماعي 2010065221)15:: 

يؤدي التعرض للأشعة المؤينة إلى أذية الدنا 110/4 وهي 
الأذية العظمى التي تحصل ضمن الخلية؛ ويعتمد تأثير 
الإشعاعات المؤذية على كمية الإشعاع المنطلقة وشدتها 
ونوعيتها ومدةالتعرض وصفات الخلايا المتعرضة للإشعاع؛ 
وعموماً فإن الخلايا سريعة الانقسام والخلايا الأرومية لديها 
قابلية للأذية الشعاعية على نحو أكبر حين مقارنتها بالنسج 
الطبيعية الأخرى؛ علماً أن الأشعة التي تعطى للمريض 
تقسم على جرعات محددة متساوية:؛ وهذا ما يسمح للخاذيا 
بأن تتعافى من تأثير الإشعاع بين الجرعات. 

أ- التهاب الجلد الإشماعي الحاد 15)نا00272010002ا32: 
بعد التعرض لجرعة متوسطة من الإشعاع المؤين المسبب 
للحمامى لابد من انقضاء فترة تمتد نحو ١14‏ ساعة قبل 
ظهورالحمامى التي يتلوها تصبغ نقطي منتشر؛ كما يحدث 
هذا التعرض قلة في إفراز الغدد الزهمية وتساقط الأشعار 
المؤقت. أما حين يتعرض الجلد لكمية كبيرة من الإشعاع 
المؤين فيحدث ارتكاس حاد؛ يختلف الارتكاس التاجم عنه 
باختلاف نوع الإشعاع وكميته ومدة التعرض؛ ويحدث مثل 
هذا في معالجة الخباثات؛إذ يحدث التعرض الزائد 
للتشعيع على نحو غير مقصود. ويتظاهر بحمامى يعقبها 
طورثان من الاحمرار يستمر نحو ”5-7 آيام؛ وقد تنرافق 
وتحوصلاً ووذمة وتآكلات حتى التقرح؛ مصحوبة بألم: كما 
يصيح لون الجلد قاتما (الشكل 14). 

ويحدث في الجلد الذي يتعرض لكمية كبيرة من الإشعاع 
تراجع في البنى الغدية ويصيح جاقاً وأملس مع فقد الصباغ 
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الشكل (714) النهاب جلد إشعاعي حاد 


أو تقصه في مواضع منه. 

ب- الطفح أليف الإيوزين عديد الأشكال والحاك المرافق 
للعاذج الشماعي عذ)ة:نا:م لصد عتطم مهسرادم عتلنطممساومءع 
:105من»: تظهر في نحو /١١‏ من النساء - اللواتي يعالجن 
بأشعة الكوبالت من أجل ورم داخلىي- اتدفاعات حاكة ولاسيما 
على الأطراف: كما تترافق وتسحجات وحطاطات حمامية 
مع حويصلات وفقاعات أحيانا. 

ج-القتهاب الجلد الإشهعاعوالمزمن غعنههظتاء 
1115 تر يُحدث التعرض المزمن لجرعات من الإشعاع 
المؤين بمقاديرتحت الحماميه خلال فترة زمنية طويلة درجات 
مختلفة من الأذية الجلدية؛ إضافة إلى تأذي ما تحته من 
النسج وذلك بعد فترة من الزمن تمتد من عدة أشهر إلى عدة 
عقود. ويحدث هذا التفاعل الإشعاعى فقي المعالجين 
الشعاعيين الذين يتعرضون يومياً للإشعاع المؤين؛ كما يحدث 
في التعرض العلاجي المتكرر لقطاعات جلدية أو خلال تطبيق 
زائد لأشعة رونتجن لأغراض تشخيصية. تتظاهر هذه الأذية 
بتوسعات شعرية وضمور ونقص تصبغ يرافقه فرط تصبغ 
بؤري نمشي الشكل؛ كما يصبح الجلد رقيقاً وجافاً وناعماً 
ولماعاً؛ إضافة إلى حدوث تليف وتسمك جلدي مصحوب بألم 
وحطاطات حمامية قد تحدث خلال ١1-5‏ شهرا بعد العلاج 
الشعاعي: تشبه الحمرة أو النقائل الالتهابية؛ وقد تصبيح 
الأظفار مخططة ومنمّسمة (الشكل .)١6‏ 


الشكل (15) التهاب جلد إشعاعىي مزمن 


وتضعف القدرة على إصلاح الأذية الجلدية مما يؤدي إلى 
حدوثها لدى أدنى رضح: كما يصيح الشعر جافا ومجعدا. 
أما في الحالات الأشد فإن هذه التفيرات قد تتحول إلى 
تقرنات شعاعية وسرطانة جلد. 

د- السرطانة الشهاعية «06عمدء 72012]108: تحدت في 
أماكن التعرض الشعاعي الأولي بعد فترة كامنة من التشعيع 


تمتد وسطيا بين ٠١‏ و٠4‏ سنة أو أكثر: هذه الأورام أكثرها 
حدوثاً سرطانة الخلية القاعدية 800 ثم السرطانة الوسفية 
0 وتضاف الأذية المحدثة يأشعة الشمس إلى الأذية 
الشعاعية العلاجية مما يؤدي إلى زيادة حدوث سرطانات 
الجلد غير الصباغية وتظهر السرطانة الوسفية في أماكن 
العلاج؛ علماً أن لأماكن تطور الخباثات شأناً في نوع 
السرطانة»؛ فالسرطانة الوسفية مثلاً أكثر شيوعا على 
الذراعين واليدين؛ في حين تشاهد سرطانة الخلية القاعدية 
أكثر على الرأس والعنق والمنطقة القظنية العجزية أما 
الخباثات الأخرى المحدثة بالأشعة فتتضمن الغرن الوعائي 
والأغران 531607035 وسرطانة الدرق. 

المعالجه: تخفف تظاهرات التهاب الجلد الشعاعي الحاد 
بتطبيق الرهيمات الستيروئيدية موضعياً ومنها مركبات 
الهيدروكورتيزون على نحو خاص وتشارك بالمطريات يومياء 
أما التهاب الجلد الشعاعي المزمن فيتطلب اتقاء أشعة 
الشمس وحماية الرأس والأطراف من البرودة والحرارة أيضاً 
لمنع تطوره إلى الخباثه. وتفيد إزالة الآفات التقرانية ما قيل 
السرطانية والتقرحات إزالة مبكرة في منع تطور الخباثات: 
وتستطب هنا المعالجة القرية وكريم 4- فلورويوراسيل وكريم 
ايميكيمود 10101011000 وحمض ه- أمينوليفولينيك 
موضعياً. 


5- الحروق الكهريائية كصءناط اأدهءاتاءءاء: 

تقسم حروق الكهرياء إلى حروق نماس؛ وحروق نوهج. 

تكون حروق التماس صغيرة لكنها عميقة وتحدث نخراً 
في الأنسجة. تحدث حروق التماس من التيار الكهريائي 
المنزلي منخفض الفولتاجٍ عادة؛ وتعالج معالجة محافظة 
وتشفى جيدا وقد تتطلب حروق الصوار الفموي إجراءات 
ترميمية. أما حروق الفولتاج المرتفع فتكون غالبا مهنية, 
وقد تحدث الأذيات السطحية الجلدية إصابات داخلية 
تختلط بعقابيل بطيئة التطور لاحقا؛ ويساعد التداخل 
الجراحي المبكر وتحسين الدوران الدموي وإصلاح الأنسجة 
في الإقلال من أذية الإصابة. 

أما حروق التوهج فتشمل غالبا منطقة واسعة وتكون 
مشابهة لأي حرق سطحي وتعالج مثله. وقد يسبب البرق 
حرقاً إذا ما أصاب الشخص مباشرة؛ وقد يؤدي إلى الوفاة 
من جراء توقف القلب والتنفس إضافة إلى ترافقه مع أذيات 
الأعضاء الداخلية الأخرى. أما الضريات غير المباشرة قتسبب 
حروقاً إما أن تكون خطية الشكل في المناطق التي يصيبها 
الحرق؛ وإما تكون بشكل ريشي أومن النمط المتشجر ويكون 
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الشكل (11) الحروق الكهريائية التوهجية 
أ- حرق تماس كهريائي في اليد 

ب- حرق كهرياني توهجي من النمط المتشجر ناجم عن البرق 
منقطا مع آفات دائرية عميقة متعددة (الشكل 75): وإما أن 
تكون حروقا حرارية نتيجة الثياب المحترقة: وتلاحظ في 
حروق الصواعق الرعدية آفات مكان دخول التيار وخروجه: 
كما يمكن للمواد المعدتية التى يحملها الشخص المصاب 
بالحرق - كالخواتم والقلادات واالأساور والساعات والحشوات 
المعدتية - أن تسبب أذيات جلدية أيضا. 

ثالثا- الأذيات الجلدية الكيميائية: 

للمواد الكيميائية تأثيرات كثيرة في الجلد مثل التحسس 
نتيجة ملامستها الجلد كما في إكزيمة التماس (كالحساسية 
لفوسفات الكويالت) أو حين تعرضها للضوء مسيبة 
الحساسية الضوئية (التهاب الجلد القلائدي - قوروكومارين) 
ومنها ما هو مخرش يصيب الجميع؛ وتتعلق شدة الأذيات 
بكثافة المادة ونوعها ومدة التعرض لها ؛ ويأتي على رأس هذه 
المواد الحموض والقلويات التي تؤدي إلى أذيات جلدية: 


تختلف باختلاف نوعها ودرجة كثافتها ومدة التعرض لها. 
كحمض الكبريت وحمض كلوز الماء وحمض الآزوت وحمض 
الخل والمواد القلوية كالصود الكاوي والكلس والبوتاس 
الكاوي. تلك المواد السي تؤدي إلى إحدات تآكلات وتقرحات 
وحروق ويالسالي تشكيل نديات مشوهة:؛ ويتصح حين التعرضص 
لهذه المواد غسلها مباشرة بالماء وتطبيق المحاليل المعدلة لها 
ومعالجة الأذيات الحاصلة من جرائها. 

-١‏ الآفات الجلدية الناجمة عن الفازات السامة: 

تحدت الغازات السامة المستعملة في الحروب كفاز الخردل 
بعد ساعنين من نماسها حمامى التهابية تظهر عليها 
نفاطات تنفتح تاركة سطحاأً معرى يتضاعف بالأخماج. إن 
نفوذية هذه المواد سريعة جدا : لذا يجب التخلص منها 
مباشرة عند التعرض لها. 

"- الحروق بالفسفور: 

تحدث حين التعرض للقنابل الفسفورية: إذ يسنمر توليد 
الحرارة الناجمة عن الفسفور مادام الجرح معرضاً للهواء: 
لذا تجب المعالجة بعيداً عن الهواء؛ يطبق في البدء الزيت: 
ويعد ذلك تطبق حمامات كبريتات النحاس ؟؛/ لتعديل 
الفسفور. 

المحسسات الضوئية الداخلية وقد تم الحديث عنها سابقا. 

رابعا- العوامل المفتعلة: 

يُذكر منها: 

-١‏ هوس اقتلاع الأشمار دتصددمه!لنأمطء ل"): 

داء عصابي يتصف باقتلاع الشعر من مناطق الرأس التي 
تطالها اليد كمقدمة الرأس والحاجبين والرموش واللحية. 
يتظاهرهذا المرض بحدوث مناطق خالية من الأشعار يمكن 
أن تأخن شكلاً خطياآ أو شاذا ؛:وبوجود آشعار مقطعة ومتفاوتة 
فى الطول؛ وقد تكون الأظفار متآكلة (عادة قضم الأظفار) 
من دون وجود تنقرات. يشاهد هذا المرض فى الأطفال أكثر 
مما يشاهد قى البالغين بسيع مرات؛ ويشاهد في الإناث آكثر 
مما يشاهد في الذكوربمرتين ونصف. يحدث هذا الداء قالياً 
حين وجود ضغوط نفسية في العائلة: كما أنه كثيرا ما يشاهد 
في المصابين باضطرابات نفسية. يمكن تضريق هذا المرض 
عن الحاصة البقعية بوجود تفاؤت في طول الأشعار وغياب 
تنمّرات الأظفار والموجودات المجهرية للأشعار المتقطغة أو 
الملتوية التي تتناقض مع الأشعار المتكسرة المستدقة المشاهدة 
في الحاصة البقعية. والمعالجة تفسية. 

-"١‏ العد التتسححصي: 


يحدث غالبا في المرضى التفسيين الذين يخافون من 


ظهور الاندقاعات العدية على وجوههم فتسحج الآفات 
وتنتزع بأظاقرهم محدثة تدبات معيبة. تعتمد المعالجة على 
معالجة العد اتشائع معاتجة فعالة مع المعالجة التفسية. 

*- التهاباتالجلد المفنعلة 27211]15ع0 5نانتاناعة] 
(التهابات الجلد الصنعية 2اع112)ة 115 34سمع0): 

مصطلح يطلق على الآقات الجلديه المصطنعة من المصاب 
نفسه وتحت إدراك وعيه يبغية إظهار أعراض مرضية آو 
التهرب من المسؤوليات أو للفت النظر إليه أو للحصول على 
التأمين بحجة العجز الوظيفي. يتم تحريض هذه الآفات 
الجلدية بوساطة أآدوات آلية راضة أو عن طريق تطبيق 
مخرشات كيميائية كاوية. ويمكن للآفات الجلدية أن تشابه 
غيرها من الاضطرابات الجلدية لكنها غالبا ما تبدو بمظهر 
مميز بهندسته وغزابته؛ إضافة إلى أنها لا تدنماشى مع أي 
مرض. وعموماً تتوضع هذه الآفات على الأجزاء التي تصل 
إليهااليدين. غالبا ما تشاهد خطوط حمر أو علامات 
منقطة تحت اللطخات الرئيسية وذلك بسيب سقوط نقاط 
من المواد الكيمياثية من دون قصد على الجلد حين استخدام 
تلك المواد. ويحسب نوع المواد المستخدمة تكون الآفات 
الجلدية حمامية أو وعائية أو فماعية أو قرحية. وأكثر 
المخربات المستخدمة شيوعاً الأظفار والأدوات ذات الرؤوس 
المديبة والمواد الحاره والمواد الكيمياتية:؛ وهي النى تسبب 
الآفات التي لا تلتئم والني تتآخر بالشفاء وتوحي أن المريضص 
هوالدي يندخل في سيرها وابقائها على ما هي عليه. كما 
يمكن للأحزمة أو الملابس الضيقة المحيطة بالذراع أوالساق 
أن تؤدي إلى وذمة لمفاوية مفتعلة قد تلثبس مع الوذمة 
التالية لالتهاب الوريد, أو الأذيات العصبية كما في الأشكال 
التالية للوذمة اللمضية المزمنة. 

وقد يثيريعض المرضى آفات جلدية موجودة سابقا لديهم 
بتطبيق المواد المحسسة لها (إكزيمة تماس): ومن الأسباب 
النفسية المقترحة لهذه الالتهابات يُدذكر:التمارض 
واضطرابات الشخصية والنماس. وحين يشك في حقن مواد 
غريبه يجب إجراء خزعة وفحصها بوساطة المتظار ا لطيفي 
الذي قد يظهر تلك المواد. 

إن تضميد الآفات غائبا ما يكون ضروريا تحمايتها من 
وصول يد المريض إليها بسهولة: ومن الأفضل عدم إظهارأي 
شكوك للمريض تتعلق بالسبب؛ وأن يتم تقويم التشخيص 
من دون معرقة المريض. كما بيجب أن تنتصمن المعالجة العلاج 
النفسي على نحو أساسي. ومن اللأقضل لاختصاضصي 
الجلدية أن يحافظ على العلاقة الحسنة مع المريض وتوفير 


علاج عرضي وداعم من دون فرض أحكام عليه. وقد أدى 
استخدام الأدوية المضادة للنفاس بجرعات منخفضة إلى 
بعض النتائج الجيدة. 


الحكات؛ الحكاك؛ الجلادات الحاكة الموضعة 


يْعَدُ الجلد عضو الإحساس في الجسم؛ وهو يحوي العديد 
من الأعصاب ذات التخصص العالي؛ منها أعصاب حسية 
واردة 1ع7ع371 - تقوم ينمل حس الحرارة واللمس والاهشترزاز 
والضغقط والألم والحكة - وأخرى صادرة امعرع]]ع. 

تعد الحكةه العرض الرئيس الذي يطغى على كثير من 
الأعراض الجلدية المختلفة. ويتميز كثير من الأمراض 
الجلدية بوجود الالتهاب على تحو ماء وتكاد تتميز معظم 
الحالات الالتهابية بوجود الحكة سواء أكاتت معتدلة أم 
شديدة. 

والحكة عرض مزعج كإزعاج الألم: وريما أدت إلى الانتحار 
فى حالات منها؛ كما أنها تؤثر في جودة الحياة. 

آلية الحكة: 

أدّت الدراسات الحديثة إلى الكشف عن وجود ألياف 
عصيبية حساسة تحو الهيستامين تدعى الألياف ©: وهى توم 
بنقل إحساس الحكة مركزياً ومحيطياً: ويبدو أن هذه الألياف 
حساسة أيضاً للمنبهات الحرورية والمتبهات المؤلدة للحكة 
وليس للمنيهات الآلية (الميكانيكية). كما يبدو أن أليافاً 
عصبية أخرى تنداخل في آليه الحكة ولاسيما المزمنة منها ؛ 
إذ يتبين أن الحكة لدى التأتبيين تتحرض بفعل المنبيهات 
الآلية (كالتماس مع الصوف) كما آن المنبهات الكهربائية 
ومتبهات الألم قد تعملان على تحريصض الحكة. 

لابد من تعرف بعض وسائط الحكة؛ ووحدات مستقبللات 
الحكة؛ للتوصل إلى فقهم آلينها. 

-١‏ الهيستامين: هو وسيط بدائي النمط (دم/اا21218 
لعلامات الالتهاب وأعراضه يما قيها الحكة. يُظلقَ 
الهيسيامين من الخلايا البدينة عبر طيف واسع من 
المستقبلات. يؤدي إلى حدوت تأق مباشر في الجلد ويبدو أنه 
لذلك غير مسؤول عن الحكة المستديمة. وهو كذلك لا يُعَد 
الوسيط المباشر المسؤول عن الحكة إلا في بعض الأمراض 
الجلدية كالشرى الحاد والتقاعالات تجاه لسع الحشرات وكثرة 
الخلايا البدينة 0515]/ا013560 

-١‏ المادة ع8ة)وطناد .”1: هى ببتيد عصبي موجود بوفرة 
فى الأعصاب المحيطية وفي الجهاز العصبي المركزي 0115: 
ويبدو أنها المادة المسؤولة عن زيادة شدة الحكة؛ ولكنها لا 
تؤدي إلى نزع تحبب الخلايا البدينة نزعا مباشرا إلا 
بالتراكيز العائية؛ غير أن التراكيز المنتخفضة منها تؤدي إلى 


هناء مسوكر 


تنشيط مستمبلات النيوروكينين- ١‏ 010111110-1ا72 الموجوده 
على سطح الخلية البدينة وهي السني تؤدي بدورها إلى 
تحسيس هذه الخلايا وزيادة إطلاق عامل النخّر الورمي -ن 
“بن -17011 الذي يحسس النهايات العصبية مما يؤكد وجود 
علاقة ترابطية بين النهايات العصبية والخادذيا البدينه. 

*'- النيوروتروفينات 1125أم10141:0نا0: وهي عوامل منظمة 
لنمو الخلايا العصبية ووظيفتها؛ وأهمها عامل تمو العصب 
1017 وهو عامل بدائي النمظ أيضا. تتوافق المستويات 
البشروية العالية من عامل نمو العصب مع تكائر الأعصاب 
الجلدية الاننتهائية وتنظيم التعبير 78255100م*6 عن البيتيدات 
العصبية: مثل المادة 5. وتعبّر الخلايا الكيراتينية عن 
مستويات عالية من عامل نمو العصب الذي يعد ضرورياً 
لبقاء العصيونات وتجددها؛ ويقوم بضيط استجاية الأعصاب 
للمنبهات الخارجية أيضا. 

4- البروستاغلاندينات: تعزز البروستاغلاندينات فى 
الجلد الحكة المحدثة بالهيستامين: والبروستاغلاندينات هي 
المنتج الناجم عن تحوّل حمض الأراشيدونيك 2121000[2 
24 - وهو من اللأحماض الدسمة الأساسية - يبوساطظة 
السيكلوجيناز ١-‏ والسيكلوجينئاز؟ 1.2-ع7856ع08اعل2. ولا 
يعرّز البروستاغلاندين ,2 المحقون داخل الآدمة الحكة إلا 
حين يحمن الهيسنامين بعده في الموضع نفسه الذي حمن 
فيه البروستاغلانين |5015 . ويستنتج أن العصبونات الحكيّة 
التي تبدي حافزا (تفعيلاً) مستديماً نتيجة للتعرض 
للهيستامين هي التي تستثار فقط بال ,501؛ وأما الألياف 
ذات الحساسية الميكاتيكية فلا تستجيب لأي من الهيستامين 
وال ,208. ومن الجدير بالذكر هنا الإشارة إلى أن الأسبرين 
الذي هو مثبط للسيكلوجيناز لا يخفف الحكة إلا في كثرة 
الحمر الحقيقية 2]/ 113611113]/إ2/إ01م: على الرغم من أن 
كلاً من الأسيرين الموضعي والساليسيلات الموضعية يخففان 
من الحكة المزمتة الموضعة. 

5- البروتئينازات 704122565م: تننج الخلايا اليدينة 
الإنسانية ذنوعين من البروتئينازات: وهما التريبناز 856)م73) 
والكيماز 8350356 ويبدو أن الآلية التي يتواسط بها هذان 
المكونان تتم عن طريق الخلية البدينة المفمّلة التي تطلق 
التريبتاز مع وسائط أخرى كالهيستامين مثلاً؛ تقوم هذه 
الوسائط بتفعيل مستقيلة البروتئيناز المفعلة - ١‏ '581-2' 


الموجودة على ثهايات الأآلياف 0: وهذة تقوم بدورها بتقل 
المعلومات إلى الجهاز العضبي المركزي حيث يمكن أن تؤدي 
هتاك إلى الإحساس بالحكة. كما تؤدي إلى إطلاق الببتيدات 
العصبية موضعيا بما فيها المادة 8 ويبتيد الكالسيتونين 
المتعلق بالجين وهما يحدثان التهاياً عصبي المنتشأء11ا09]ناء1 


5- الوسائط المحيطية الأخرى للحكة: ومنها الوسائط 
العصبية التي تَمَّعَل قنوات الأيون والنواقل العصبية التي 
لها شأن في الحكة متل الأسيتيل كولين: وهو ناقل مهم في 
الحملةالعصبية المستقلة 2104000111. إضاقة لبعص 
البيتيدازات يمكن للخلايا البدينة أن تتعرف البيتيدات 
الغصبية من خلال المسنقبلات الموجودة غلى سطحها مولدة 
أيضاً بيتيدازات مُدَركة للببتيدات العصيية مثل الإنزيم 
المحولن للأنجيوتنسين 4015. ودوره غير واضح غير أن الأدوية 
الني تثبطه قد تحدث الحكة من دون طضح جلدي. ويبدو 
أخيرا أن للسيروتونين شأناً فى إحداث الحكة حيث إنه 
يحدثها في الإنسان بدرجة خفيفضة: 

الخلايا المناعية ودورها الوسيط أو المعدّل للحكة: 

هناك نآثر بين الجهاز العصبي الجلدي والجهاز المناعي 
الجلدي؛ يمكن بيه للببتيدات العصبية المنطلقة يوساطة 
الأعصاب الحسية الجلدية [مثل المادة 2 ويبتيد الكالسيتوتين 
المتعلق بالجين والبيتيد المعوي الوعائي) أن تفعل عوامل 
الانتساخ (النسخ) 107]م4130511: كما أنها تنظم تعبير 
جزيئات الا لتصاق 5عاناء 77016 301165105 والسيتوكينات المؤيدة 
لالالتهاب وتؤدي بذلك إلى تعديل الاستجايات المناعية 
والالتهابية. كما تؤثر هذه البيتيدات الغصبية في التكاثر 
والتمايز الخلويين وفى إصلاح الأنسجة وتقديم المستضد 
0 201184613 مكتنفة بدّلك عددا من الأنماط 
الخلوية بما فيها الخلايا الكيراتينية والبدينة والخلايا 
البطانية في الأوعية الدقيقة الأدمية وخلايا لانغرهانس- 

تنتج اللمفاؤيات التاثية المفعلة الإنترلوكين-؟ '2-.11 الذي 
يؤدي حقنه داخل الأدمة إلى حدوث الحكة؛ كما آن إعطاء 
الإنترلوكين-١‏ يجرعات عالية للمصابين بالسرطان يؤدي 
إلى حكة معممة شديدة. أما عامل النخر الورمي- )0 -100/17”' 
0 فيقوم بتحسيس النهايات العصبية مستقبلة الأذية 
6 من خلال تأثيره فى مستقبلة عامل النخر 
الورمي-0 . ويبدوآن مثبطات عامل نخر الورم الحديثة ليس 
لها تأثير مباشر مضاد للحكة؛ لكن مثبط عامل نخر الورم 
القديم [كالثاليدوميد) ينميز يفاعليته في تفريج الحكة 


المراققة للحكاك العقيدي. 


الحكات: 
هناك نوعان من الحكات, الحكات الموضعة والحكات 
المعمّمة. 


اولاً- الحكات الموضعة: 

تدعى بعض هذه الحكات أولية: وتتميز بوجود الحكة من 
دون وجود مرض جلدي أولي يتظاهر بطفوح جلدية نوعية؛ 
ولا ثرى فى هذه الحكات الأولية سوى بعض العلامات الثانوية 
للحكة مثل الخدوش والتآكلات والتحزز؛ ويدعى يعضها 
الآخر ثانوياً وهو تال لوجود مرض جلدي أوني؛ وترى فيه 
علامات المرض الأولي المسبب لها وتظاهراته. وفيما يلي ذكر 
المهم من هذه الحكات. 

-١‏ الحكة الشرجية أمة دنأ أىنامرم: 

حكة تصيب الشرج والناحية المحيطة بالشرح (1303,ءم 
3. تقدر تسبة الاصابة بها ب 0./ من السكان إجمالا؛ وهى 
أكثر شيوعاً في الرجال. وتعد هذه الحكة أولية حين لا توجد 
لها أسباب شرجية آو مستقيمية أو قولونية: 

السيبيات: من أسبابها المحتملة وجود عوامل تغدذوية مثل 
الإكثار من شرب القهوة وتشاول المأكولات المنَهّرة: أو بسبب 
نقص العناية بالنظافة؛ أو تنيجة لنجيج ([تزيز) 282م566 
الشرج وقد تكون نقسية المنشا. 

المظاهر السريرية: تراوح الأعراض من مظهر جلدي 
طبيعى إلى وجود حمامى معتدلة ومنها إلى شديدة مع ظهور 
خدوش قد تصل إلى حد حدوث التقرح أو التحزز. لا نيدي 
الدراسة النسيجية إلا تغيرات توافق التهاب الجلد المزمن- 

وقد تكون الحكة الشرجية ثانوية: وتكون أسيايبها واضحة. 
غير جلدية: مثل سلس البرازوالإسهال المزمن وهبوط الشرج 
والشقوق الشرجية والبواسيروالنواسير. وتتظاهراعراضها 
بالحمامى أيضا والخدوش والتحززوالتمرح وتشكل الجلبات 
نتيجة العدوى الثانوية. آو تكون أسبابها آمراضا جلديه 
كالصداف والحراز التسصلبي التضموريي والحزاز المسطح 
والأكزيمة المثية والتهاب الجلد التماسي الأرجي أو التهيجى؛ 
وقد تنجم عن المعالجة الإشعاعية المسيقة الموجهة لسرطانة 
ما (سرطانة الشرج مثلاً): أوتنجم عن أحد الأمراض المنقولة 
جنسيا (الأورام اللقمية المسطحة للإفرنجي مثلاً). كما تؤدي 
الاحتشارات المخنلفة (مثل: قمل العانتة والجرب وداع 
الأقصورات ) والآفات القيروسية كالثاليل الشرجية التناسلية 
(الشكل١)‏ إلى حكة شرجية: وتتجلى الأعراض هنا تبعاً 
للمرض الجلدي الأولي المسبب. 


الشكل )١(‏ ثآليل محيطة بالشرج 


الاستقصاءات: يجب أخذ قصة سريرية مُفصلة مع فحص 
باقي الجسم بحثا عن آفات جلدية مثال: صدف الثنيات في 
الإبطين. أو الأكزيمة المشية أمام القص وعلى الفروة. وقد 
تحتاج بعض الحالات التي لا تستجيب للمعالجات الموضعية 
إلى تنظير المستقيم آو السين أو القولونات: أو فحص البراز 
بحثاً عن الديدان الدبوسية وبيوضها (يمكن اختباروجودها 
منزلياً بوضع شريط'لاصق شفاف على الشرج قبل النوم 
وفحصه عيانا أو بالاستعانة بعدسة مكبرة في الصباح). وقد 
تحتاج بعض الحالات إلى إجراء الاختبارات المصلية الخاصة 
بالإفرنجي حين الشك بوجود الأورام اللقمية المسطحة. 

المعالجة: تعالج الحكة الشرجية الأولية بحمامات مقعدية 
2 أو بالمغاطس الملطفة:؛ وإرشاد المريض إلى طرق العناية 
بالتظافة العامة وعدم استعمال المناديل الورقية المعطرة 
والملونة بل تجفيف الناحية بمنشفة قطنية بيضاء . كما يرشد 
المريض إلى ليس الملابس الداخلية القطنية البيض بعد 
التأكد من شطفها جيدا بالماء لازالة المواد الملنظفة؛ وعدم 
استعمال الصوابين القلوية في تنظيف الناحيه. وتطبق 
الستيروئيداتالقشرية الموضعية الخفيفةالفعالية 
كالهيدروكورتيزون؛ وقد يُضطر في الحالات الشديدة إلى 
استعمال الستيروئيدات القشرية قوية المفعول مع أخطار 
حدوث الضمور في الحالات المرّمنة؛ ولذا يفضل استعمال 
مثبطات الكالسينيورين 17؟لاع031012© الموضعية. 

"- الحكة الصفتية 5050)1 5نا 11لا 1م: 

تقدر نسية الإصابة بالحكة الصفنية ب 4156-5 وهي إما 
أولية وإما ثانوية. 


لا يمكن تعرف وجود أي عامل مسبب في الأولية منهاء 
وتتجلى الحكة الصفنيه باحمرار مع خدوش وتحرزز في 
الحالات المزمنة. وشأنها شأن الحكة الشرجية: قد تنجم عن 
أسباب قير جلدية مثل سلس البول أو ننيجة لاعتلال الجذور 
العصيية القطنية العجزية'[2]1م0اناء201؟ [10115053:3[: كما 
قد تنجم عن أمراض جلدية مثل الصدف والتهاب الجلد 
التماسي الأرجي أو التهيُّجى والتهاب الجلد المشي والآفات 
الثانوية الفطرية أو الخمائرية (مثل المبيضات البيض) الي 
تنشط في التهاب الجلد الحفاظي في الرضع والمقعدين لأن 
الناحية رطبة ومغلقة؛ وهنا تتجلى الآفة بأعراض المرض 
الجلدي المسبب. 

التدبير والمعالجة: يجب نصح المرضى بلبس الملابس 
الداخلية القطنية البيض وعدم استعمال المناديل الورقية 
الملونة والمعطرة؛ وبزيادة تواتر تغيير الحفاظ في الأطفال 
والمقعدين. ويمكن تخفيف الحكة باستعمال الدهونات المبرّدة 
كدهون الكالامين والديكسابانثينول؛ أما الحكة الثانوية 
فتعالج بمعالجة المرض الأولي أو إزالة العامل المسيب. 

يمكن مساعدة المرضى بإعطاء مضادات الهيستامين 
ومضادات الاكتئاب مثل الدوكسيبين 7أمع00. 

- الحكة الفرجية ع153نا؟ 5نا انا 1م: 

للحكة الفرجية توعان أيضا, الأولية والثاتوية. الحكة 
الأولية هي التي لا يُعرف لها سبب ظاهر. ويهيئ لذلك أن 
هذه الناحية التشريحية من جسم الأنثى مثناة ورطبة؛ ومن 
الطبيعي أن يكون فيها مقدار من الإفرازات المهبلية. وقد 
تنجم عن نقص العناية بالتظافة أو عدم تجفيف الناحية 


بعد غسلها إثر كل تبول أو تيرز. 

وكما قي الحكة الشرجية تراوح الأعراض من وجود جلد 
وأغشية مخاطية طبيعية إلى حمامى وخدوش وتحرّزأو 
تَموبؤ ثانوي وتمرح وتشكل الجلبات. 

أما الحكة الفرجية الثانوية فقد تنجم عن أمراض جلدية 
كالصدف والحراز التصلبى الضموري والأكزيمة التماسية 
الأرجية أو التهيجية والأكزيمة المثية...إلخ. ويؤدي الحفاظ 
(قى الطفلات وفي النساء أثناء دورة الحيض) إلى التهاب 
جلد نماسي أرجي يتجلى بحكة شديدة مع تورم الشفرين 
الكبيرين والصغيرين إضافة إلى الحمامى والتحزز وتشكل 
الجلبات. كما قد تنجم الحكة الفرجية الثانوية عن الإصايات 
(العداوى) المفيروسية والخمائرية والفطرية الطفيلية 
والجركومية. 

أ- الإصابات (العداوى) الفيروسية: قد تكون منقولة 
جنسياء أو بطرائق أخرى وهذا نادر. 

« الثآليل التناسلية: تدعى أيضا الأورام اللقمية المؤنفة, 
وهي ذات سطح ورمي حليمي مما يؤدي إلى ترسب المضرزات 
المهبلية والعرق ويمائها في ثنيات الورم الحليمي مما يؤدي 
أيضا إلى النهيج والحكة. 

« الحلا (الهريس) التناسلي: يؤدي الحلاً التناسلي [018ع8 
5 إلى الأاحساس بالحرقة والحكة وحدوت الحمامى 
والتآكلات والتقرحات الصغيرة التالية لتمزق الحويصلات. 

ب- الإصابات (العداوى) الخمائرية: تؤدي الإصابة 
بالمبيضات البيض إلى الحكة مع نجيج أبيض منخثر 
واحمرار إضافة إلى التاكالات السطحية. 

ج- الإصابات (العداوى) الفطرية: قد تمتد سعفة الأرفاغ 
5 11123] إلى الناحية الشرجية التتاسلية أيضاء وتؤدي 
إلى الحكة فضلاً عن التظاهرات الخاصة بها 

د- الإصابات (العداوى) الطفيلية: وأهمها عدوى المهبل 
بالمشعرات المهيلية الني نؤدي إلى نجيج أصضر ضارب إلى 
الأخضر مع حكة شديدة في الفرج يراققها احمرار وتحزز. 
كما تؤدي العدوى بالجياردية اللمبلية إلى الحكة والتجيج 
الأصفر والاحمرار والتحزز. 

ه- الإصابات (العداوى) الجحرثومية: تؤدي الإصابات 
الجرثومية بأنواعها المختلفة إلى الحكة الفرجية والتهيج 
والاحمرار: وأهم هذه الإصابات الأورام اللقمية المسطحة 
(اتزهري الثانوي). 

4- الحكات الموضعة المرافقة لآفات جلدية مُوضعة: 

قد تنجم هذه الحكات عن آفقات جلدية موضهة (التهاب 


جلد تماسي أرجى أو تهيجي؛ أكزيمة مثية ستذكر في سياق 
الجلاذات الحاكة الموضعة): أو عن أسباب صماوية كالسكري؛ 
أو أن تكون نفسية المنشآ أو عن أسباب رضحية وآلية. 

آ- الحكة في الندبات: يدوم إعادة هيكلة الندبات فترة 
تراوح بين * أشهر وسنتين: ومن الشائع جدا حدوت الحكة 
المرافقة لالتئام الجروح التي تزول تلقائيا مع مرور الوقت. 
ولكن تصادف حالات تكون فيها الحكة مزمنة ترافق الندبات 
الضخامية والجدرات. ومن الشائع أن تكون الحكة في التدبات 
تنيجة للمتبهات الفيزيائية (الحرارة) والكهريائية والآلية 
والكيميائية (الهيستامين والكينينات والبروستاغلاندينات 
دنخاصة من الصنف 18») إضافة إلى عملية تجدد الأعصاب. 
ويبدوآن للهيستامين شأناً ثابتاً في تحريض الحكة في طور 
التثام الجروح إذ إن مستويات الهيستامين قي الجدرات 
والندبات الضخامية تتماشى مغ مستويات تخليق 
الكولاجين. 

أما تجدد الأعصاب فحادت يظهر في كل حالات التثام 
الجروح: إذ تؤدي الألياف 0 الميالينية (التخاعينية) 
واللاميالينية (واللا نخاعيتية) الموجودة في الندبات غير 
الناضجة وغير الطبيعية إلى تتبيه الحكة. 

المعائجة بَامُظرَيَاتَ وآلعناصر المضادة للالتهاب مثل 
الستيروتيدات القشرية الموضعية أو حقئاً داخل الآفة وحمض 
الريتيتويك الموضعي وصمائح هلامة السيليكون وحقن 
الإتترفيرون داخل الآقه 

ب حكة الفروة: قد تظهر حكة الفروة من دون أي تبدل 
ملحوظ في الجلد؛ وأكثر ما ترى فى متوسط العمرء ؤيبدو 
أن هناك غلية قي إصابة النساء العصبيات؛ كما يبدو أنها 
ذات علاقة بالشدة التفسية والكرب وال جهاد. 

وهناك أمراض جلدية معينة قد تتحدد إصابتها في 
الفروة فقط وتؤدي إلى حكة موضعة فيها مثل الصدف 
والأكزيمة المثية والتهاب الجريبات الشعرية. 

تعالج هذه الحكة بتطبيق المطريات والستيروئيدات 
القشرية الموضعية؛ ولكن يبدو أن نتائجها غير مرضية. كما 
توجه المعالجة للمرض الجلدي المسبب حين وجوده. وقد تكون 
مضادات الاكتئاب مفيدة قيها . 

ج الحكة التالية للحروق: يعاتى تحو 285 من المصابين 
بالحروق من الحكة في أثناء شفاء الحروق ولاسيما حين 
يتناول الحرق الأظراف العلوية والسفلية: وعلى الرغم من 
أن الحكة تتراجع تلقائياً غير أنها قد تدوم في بعض الحالات 
غترة طويلةه قد تصل إلى سنوات. ومن الجدير بالذكر أن 


مستويات الهيستامين تتوافق مع مسنويات تخلق الكولاجين 
كما في شفاء الجروح. وقد يكون للمورقين - مسكن الألم 
الانتقائي في الحروق - شأن مهم في تتبيه الحكة. 

ومن المهم جدا إدراك دور العقابيل الفيزيائية والوظيفية 
إضافة إلى الكرب الناجم عن الحرق والتكلقة المسرتية من 
جراء العلاج والغياب عن العمل في تنبيه الحكة واستثارتها . 
تعد إصابة الأدمة بالحرق ولاسيما إذا كانت المصابة أنثى من 
المؤشرات التي تندذر بحدوث الحكة. 

المعائجة بالمطريات ومضادات الهيستامين التي نادراً ما 
تؤدي إلى تخفيف الحكة؛ ويفضل لذلك استعمال المخدرات 
الموضعية (الليدوكايين والبريلوكائين) ومشاركة العلاج 
بالتدتيك والاستحمام بالماء الزيتى المضاف إليه دقيق 
الشوفان الغزواتي 

ثانياً- الحكات المعممة: 

هي الحكات التى تصيبٍ مساحات واسعة من الجلد من 
دون وجود تظاهرات لأمراض جلدية أولية. 

-١‏ الحكة الشيخوحخية وذا انام عاألرء5: 

تننج الحكة الشيخوخية عن العديد من العوامل؛إذ يشيع 
حدوت الأمراض المزمنة في الأعمار المتقدمة مثل المفشل 
الكلوي وخلل أداء الكبد والسكري واضطرايات الدرق: قد 
تؤدي جميعها إلى الحكة. ومن العوامل المهمة أيضاً في هذه 
الأعمار التعدد الدوائي '[ع313(م/إ1هم الذي يوّدي إلى 
استثارة الحكة المحدثة بالأدوية. 

تؤهب الإقامة في دور المسنين لحكة من منشأ معد آو 

من منشأ احتشاري أحياناً (القمل والسوس). 

ويعد حِفاف الحلد 50515]ع: أكثر الأسباب المؤّهبة للحكة 
الشيخوخية شيوعا. ويترافق الجفاف مع الضمور ونقص 
التروية الدموية اللدين يسهمان في تنبيه الحكة أيضا. 
ويعاتي جلد المسنين من ضعف احتباس الرطوبة ع52015]11 
73 كما يعززفي إحداث الجفاف اللجوء إلى التدقثة 
المركزية في دور رعاية المسنين. 

تؤدي هذه العوامل بمجملها إلى حضاف الجلد مع ظهور 
التفلس (التوسف) وغياب الحمامى في معظم الحالات. 

التدبير: ينصح المرضى بعدم استعمال الماء الحارأو البارد 
للاستحمام إضافة إلى اجتناب الصوايين القلوية 
والاستعاضة عنها بالمنظفات الصنعية المتوازنة كالسنديدات 
65 كما ينصح المرضى بعدع الاستحمام المتكررويفضل 
أن يجري الاستحمام مرة أو مرتين أسبوعياً على الأكش مع 
مراعاة غسل النواحي ذات الإفرازات كريهة الرائحة كالإبطين 


والعجان والأليتين. 

يجب تطبيق المطريات مباشرة بعد تجفضيف الجلد إثر 
الاستحمام إضافة إلى تطبيقها المتكرر في أثنّاء التهار. 
وَيَحَعَن الاينتعائة ياكخركيات الشاعلة مفسبيا مكل 
الأميتريبتيلين والكريامازيبين في الحكات الشيخوخية 
التالية للأمراض التصلبية العصيدية والحوادت الوعائية 
الدماغية وتنكس الجهاز العصبي المحيطي. 

-١‏ حكة الماء 5نا :ناعم عنطعع 3ن ة: 

تحدث حكة الماء ثانوياً في سياق بعض الأمراض الجلدية 
والمجموعية. ويجب دوافر ثلاثة شروط مهمة لتعريف حكة 
الماء وهى: 

أ- ظهور حكة شديدة يعد التماس بالماء بغفض التظر عن 
درجة حرارته أو ملوحته. 

ب- ظهور حكة شديدة خلال دقاتق من النماس بالماء من 
دون ظهور علامات جلدية. 

ج- استبعاد الأمراض الجلدية المرْمئة والأمراض 
المجموعية [مثل كثرة الحمر الحقيقية) والتداخل الدوائي 
الذي قد يكون سببا. 

تتميز الحالة بحدوث حكة تدوم مدة ساعتين تقريبا بعد 
تحو ٠١‏ دقيقة من التماس بالماء. وهي تبدأ فى الأطراف 
السفلية ثم تتعمم:؛ كما أنها تعف عن الرأس والراحتين 
والأخمصين والأغشية المخاطية. 

لا تعرف الأسباب الحقيقية المحدثة لهاء؛ وقد وجدت 
مستويات عالية من الأسيتيل كولين والهيستامين 
والسيروتونين والبروستاغلاندين ,8 فى البشرة والأدمة. 

التدبير: من المفيد قلونة ماء الاستحمام إلى باهاء يعادل 
م( مع الإعطاء المجموعى للسيبروهيينادين أو 
السيميتيدين أو الكوليسترامين: ولكن يبدو أنها جميعها 
قليلة الفاعلية. يمكن تطبيق الشريط العريض من الإشعاع 
فوق البنفسجي 8 171/8 5300 55020 أو المعالجة الكيميائية 
الضوئية 210/4 وهي ذات قاعلية مُرضية:؛ كما يبدو أن 
المعالجة الضونئية الكيميائية أفضل في تفريج الحكة. 

ويمكن تطبيق كريم الكابساسين 631610م3ء موضعياً؛ لكنه 
قد يكون غير عملى باستعماته قنرة طويلة. 

*- الحكة نفسية المنشأ: 

وأهمها وهام (توهم) اللاحتشار بالطفيليات 01 م0ز5نااع0 
15 وإ وهذا الملضطلح أكثر دلالة على الحالة من 
مصطلح رهاب 0513م الاحتشار بالطفيليات الذي يصف 
الحالات التى يتخوف فيها المرضى من إمكاتية الاحتشار. 


آما الوهام فهو اضطراب نفسي أولي؛ يعتقد قيه المريض على 
نحو خاطن تماماء أنه يعاني من احتشار الطفيليات من دون 
وجود أي دليل ملموس يؤيد وجود الاحتشار. 

وتتجلى الأعراض بوجود إحساس زحف الظفيليات على 
الجلد أو الاإحساس باللدغ. تراوح أعمار معظم المرضى 
المصايين بهذا الوهام بين 5٠‏ و0" سنة ومعظمهم من النساء . 
وقد يصاب الأشخاص في الأعمار الأصغر وهنا تكون نسية 
الإصابة واحدة في الجنسين. وكثيرا ما يراجع المريض العيادة 
الجلدية مصطحبا علبة تحنوي شدفا وقطعا صغيرة جدا 
مدعيا بأنها طفيليات ينتزعها من جلده وبمراحل مختلفة 
من دورة حياتهاء ويتبين بفحصها مجهريا أنها ليست إلا 
خلايا متقرنة أو خيوطا دقيقة من الملايس. 

التدبير: أهم خطوة في المعالجة إقناع المريض بتناول دواء 
له تأثير نفسي: وكثيرا ما يُواجه الطبيب بالسؤال القائل: 
كيف يمكن لدواء نفسي أن يبيد الطفيليات؟ وأفضل طريقة 
لإقناع المريض بذلك تقوم على فحص المريض فحصا دقيقاً 
شاملاً يطمئن معه بأن الطبيب قد أخذ شكواه على محمل 
الجذ. كما يجب آلا يتفوه الطبيب بأي كلمة أو عبارة قد 
تفسرتفسيرا خاطئا من قبل المريض على أنها دعم 
لتوهماته. 

وأفضل الأدوية ذات التأثير النفسي الموصوقة حالياً هو 
البيموزيد 160210م: تكن له آثار ضارة ولاسيما الآثار خارج 
الهرمية؛ كما أنه يؤدي إلى تطاول قترة 0-1 على مخطط 
القلب الكهريائي. ومن المتوقع أن يحل الريسبيريدون 
610011م5 محل البيموزيد لقلة آثاره الضارة. 

4- الحكة المحدثة بالأدوية: 

تؤدي بعض الأدوية إلى إحداث حكة من دون ظهور طفح 
جلدي نوعي: وأهم هذه الأدوية الأسبرين والمورفين. ويؤدي 
إدمان المخدرات كذلك إلى حدوث الحكة من دون ظهور الطمح 
الجلدي؛ فيحدث التنَمُّل 10701181107 بعد استعهمال 
الكوكاثين ويشعر مدمن المخدرات 20011 0:08 كأن الحشرات 
ترحف تحت جلده أو على سطح الجلد مع إحساس بالوخز 
والحكة الشديدة. وقد تظهر خدوش شديدة على وجوه 
المدمنين وعلى أطرافهم باستعمال الميثامفيتامين 
32010]ع لأملكة لطاع 1 . 

5- الحكة المرافقة لاضطرابات داخلية: 

قد تحدث الحكة المعممة نتيجة لاضطرايات وظائف 
آجهزة الجسم المختلفة أو لوجود خباثة داخلية. 


آ- الحكة الناجمة عن الفشل الكلوي: يعاني المصابون 
بالفشل الكلوي المزمن من حكة معممة في كثير من الأحيان؛ 
غير أن الأسباب الحقيقية وراءها لا زالت موضع جدل. وقد 
يكون السبب حدوث فرط الدريقات وما يرافقه من زيادة غدد 
الخلايا البدينة في أجهزة الجسم. أو تراكم منتجات 
الكالسيوم والفوسفور المشبعة المي تعمل على تنبيه الحكة؛ 
غير آن تقويم هذه التغيزات لا يؤدي إلى تفريج الحكة. وقد 
تنجم الحكة عن جفاف الجلد لنقص الإفراز الزهمي في 
المصابين بالفشل الكلوي؛ كما أتها قد تنجم عن الديال 
5ك وقد وجدت مستويات عالية من الهيستامين في 
المصابين بالفشل الكلوي المزمن. ومن الآليات المهمة المحتملة 
النظرية المناعية القائلة إن زيادة إقراز الإنترلوكين ١-‏ من 
اللمفاويات المساعدة المفهّلة يتبه الحكة؛ ويدعم ذلك أن 
المرضى المزروعة فيهم الكلى ويتناولون كابتات المناعة لا 
يعاتون من الحكة إلا نادرا. 

تتصف هذه الحكة بأنها معممة وتشتد ليلا وفي فصل 
الصيف ويبعد جلسات الديال. 

ب- الحكة دموية المتشأ: تظهر الحكة المعممة في سياق 
الكثير من الأمراض الدموية مثل كثرة الحم الحقيقية وفقّر 
الدم الناجم عن عوز الحديد واللمضومات وخاصة لمفومة 
هود جكين وابيضاضات الدم ومنلازمة سيراري والورم النميي 
المتعدد واعنلال الغاما غلوبيليتي الوحيد. 

من الجدير بالذكر أن الحكة هي العرض الأول المؤشر 
لوجود هذه الأمراض الدموية المذكورة. والعادة أن تكون الحكة 
دموية المنشأ معممة:؛ غير أتها قد تكون موضهة في بعضص 
الأحيان كما في فقر الدم الناجم عن عوز الحديد. 

التدبير: بُعطى الحديد في حالات عوز الحديد وبلااحظ 
باستعماته اتفزاج الحكة جيدا؛ أما في الحكة الناجمة غن 
كثرة الحمر الحقيقية فمن المفيد تطبيق المعالجة الكيميائية 
الضوئية (السورالينات مجموعياً مع الإشعاع قوق البنفسجىي 
8 ): ولا بآس من إعطاء مضادات الهيسنامين في الحالات 
الأخرى. 

ج- الحكة الصماوية المنشا: 

-)١(‏ الحكة التي ترى في فرط الدرقية: تؤدي زيادة 
الهرمون الدرقي إلى زيادة الاستقلاب النسيجي الذي يفعّل 
الكينئينات. كما تنخفض عتبة الحكة بفعل دفء الجلد 
التاجم عن التوسع الوعائي في فرط الدرقية. وقد تكون 
الحكة موضعة في الناحية الشرجية التناسلية أحياتاً غير 


أنها تكون معممة على نحو عام. 

ينم تدبير الحكة بضبط الهرمون الدرقي. 

(1)- الحكة في قصور الدرقية: يؤدي قصور الدرقية إلى 
جماف الجلد الذي يؤدي بالنتيجة إلى الحكة. تفرج الحكة 
بضيط الهرمون الدرقي بإعطاء الليفونيروكسين. 

()- الحكة في السكري كد !ذا و)01386: تنجم الحكة 
في السكري عن عوامل عديدة متها الاعتلال العصبي 
وجفاف الجلد أويسيب دوائى ويسيب الإصابات الثانوية 
(الخمائرية في الحكة الفرجية مثلا). وتكون الحكة موضعة 
(الناحية الشرجية التناسلية:؛ الفروة) في السكري؛ ولكنها 
قد تكون معممة أيضا. يتم تفريج الحكة الشرجية التناسلية 
بضيبط سكر الدم ومعالجة العداوى الاتنهازية» كما قد يكون 
تطبيق الكابساسين الموضعي مفيدا. 

(4)- الجكة في اضطراب الدريقات: قد يضطرب هرمون 
الدريقات في سياق الفشل الكلوي المزمن منبها بذلك الحكة: 
كما أن لجفاف الجلد شأاتاأً مهمأ في تحريض الحكة. 

(4)- الحكة كبدية المنشا: تتنبته الحكة بفعل الركود 
الصفراوي - تدعى حكة الركود الصفراوي - سواء أكان الركود 
داخل الكبد آم ما بعد الكبدي. يحدث الركود الصفراوي في 
سياق العديد من أمراض الكيد مثل التهاب الكبد 8 و0 
والتشمّع الصفراوي الأولي والتشمّع الكحولي وسرطاتة 
القنوات الصغراوية والتهاب القئنوات الصفراوية المصلب 
الأولى. وقد ينجم الركود الصفراوي عن سبب دوائى 
(الكلوريرومازين ومانعات الحمل الفموية والإريثروميسين 
والتسنوسسيرون). وقد تكون الحكة معممة أو موضعة: غير 
أنها تبدأ عادة في الراحتين والأخمصين لتنتشر تدريجيا 
إلى أن تتعمم. 

لا يُغرف سبب الحكة كبدية المتشاً على وجه الدقة: لكن 
يبدو أن لها علاقة بازدياد النشاط الأفيونى وازدياد عدد 
الخلايا البدينة في الأدمة مع نرع التحبب فيها؛ مما يؤدي 
إلى ارتفاع مستوى الهيستامين في البلازما إضافة إلى تراكم 
بعض الوسائط المنبهة للحكة في أثناء عملية تركيب الأملاح 
الصفراوية. 

يتم تدبير هذه الحكة بإعطاء الكوليستيرامين الذي 
يُنقص من مستويات الأملاح الصضراوية:؛ أو بإعطاء مضادات 
الأفيونيات (مثل النالوكسون)؛ كما يمكن للريفامبيسين أن 
يرج حكة التشمع الضفراوي الأولي وتستطب المعالجة 
الكيميائية الضوئية (8/ا[81) ومضادات الهيستامين في 


بعض الآحيان. 

(1)- الحكة المعممة والحمل: تنجم عن عوامل مختلفة 
أهمها الركود الصفراوي وتتجلى بشكل حكة معممة من دون 
طفح جلدي؛ وتظهر عادة في الثلث الثالث من الحمل لكنها 
قد تبدو في وقت أبكر. وغالبا ما تبدا على البطن ثم تتعمم. 
تتميز الحكة الحملية بالاشتداد الليلي: كما أنها أشد ما 
تكون على الجذع والراحتين والأخمضصين. وتتصف أنها أكثر 
تواترا في الحمول المتعددة مع ميل للنكس في الحمول 
التالية؛ آو بعد استعمال مانعات الحمل الفموية. 

هناك خطر حدوث الإملاص أو الخداج أحياناً: ويمكن 
التغلب على ذلك بال معالجة المناسبة؛ وقد يُضطر في بعض 
الأخيان إلى إنهاء الحمل في الأسبوع 9/2 

يمكن معالجة الحكة بالكوليستيرامين أو حمض أورسودي 
أكسي كوليك ع1011ء/[01500607 إضاقفة إلى الدهونات المبردة 
مثل دهون الكالامين. 

(7)- الحكة والخباثة: تظهر الحكة المعممة فى سياق 
الكثير من الخباثات. 

© اللمفضومات: وآهمها لمفومة هودحكين وهىي تسبق 
تشخيص الداء بسنوات (انظر الحكة دموية المنشأ) ولذا فانها 
على غاية من الأهمية. تيداً هذه الحكة في الأطراق السفلية 
ثم تتعمم وهي شديدة جدا مع اشتداد ليلي كما يرافقها 
حس نخز وحرق. يتم تدبير هذه الحكة بمعالجة المرض 
الأضلى المسيب. 

© ابيضاضات الدم: الحكة شنا آخف وأقل تواتراً من تلك. 
التي ترى في اللمفومات وهي أكثر شيوعاً في الابيضاض 
اللمفاوي منها فى الابيضاض النقوي. 

© كثرة الخلايا البدينة: الني توجد في كل من: الشرى 
الصباغي وورم الخلية البدينة المفرد وتوسع الشعيرات اليضعي 
المستديم وكثرة الخلايا البدينة المجموعي. تفرج مضادات 
الهيستامين الحكة: ويمكن أيضاً إعطاء الأسبرين أو تطبيق 
المعالجة الكيمياثية الضوئية (ه/اناط). 

#متلازمةالسرطاوي:تتميزمتلازمة 
السرطاوي 021210010 . بوجود أورام سرظاوية مكونة فن خلذيا 
عصبية - صماوية: تفرز مواد عديدة؛ أهمها السيروتوتين؛ 
كما قد تفرز البراديكينين والمادة 2 والهيسنامين وال ,1 )2. 
تعالج هذه المتلازمة بمضادات السيروتونين. 

© الأورام الصلبة: لا يعرف بالتحديد سيب الحكة المرافقة 
لهذه الأورام ولكن قد يكون لعوز الحديد وتراكم المستقليات 


الورمية وجماف الجلد شأن فيها. تسبق الحكة في كتير من 
الأحيان تشخيص الورم. وأهم هذه الأورام الصلبة: سرطانة 
الموثة ([البروستات) التي تؤدي إلى حكة ضصفنية:؛ والأورام 
الدماغية الني نؤدي إلى حكة في المنخرين؛ وسرطانة عنق 
الرحم التي تؤدي إلى حكة فرجية؛ وسرطانة القولون 
والمستقيم اللنان تؤديان إلى حكة شرجية. 

(8)-الحكة ومتلازمة عوزالمناعة المكتسب: تحدث في سياق 
متلازمة عوز المناعة المكتسب 481105 أمراض عديدة تسيب 
الحكة المعممة مثل الإصايات ب (الجرب والعمل والمبيضات 
البيض...إلخ) والتهاب الجلد المثي والطفوح الدواثية. وريما 
لا يرافق هذه الحكة طفح جلدي وهي تشند بترقى الداء؛ 
أما السبب المرجح هنا فهو فرط سيتوكينات البلازما وجفضاف 
الجلد . والحكة الموضعة غالبا ماتنجم عن الاعتلال العصبى 
المحيطي الذي يحدث في سياق المرضص. 

الحكاك ناكام 

يقسم الحكاك - وكان يدعى سابقاً الأكال- قسمين: الحاد 
والمزمن. 

أولا- الحكاك الحاذ: 

يحدث الحكاك الحاد إما في سياق بعض الاحتشارات وإما 
تفاعلاً نحو لدغ الحشرات: وإما في سياق الحكات المعممة 
المرافقة للأمراض الداخلية المدكورة أعلاد. ولاند من الاشارة 
إلى أن هذه الحالات تبدأ حادة لكنها تتطور بالنهاية تلازمان 
(الحكاك المرمن). 

-١‏ حكاك لدغ الحشرات: 

تحمن الحشرات السموم بغرض قتل قريستهاء كما أنها 
تحمّن مواد كيمائية عديدة في أثناء اللدغ. نؤدي هذه المواد 
إلى منع تخثر الدم في أثناء تغذي الحشرة؛ لكنها قد تنبه 
أيضاً حدوث تماعلات أرجية تتجلى بشكل حطاطات حاكة 
آو اتتبارات شروية. تنميز هذه التفاعلات بأتها فردية إذ إنها 
تعتمد على تمط الاستحابة المنثاعية. والعادة ألا يحدث 
تفاعل تجاه اللدغة الأولى للحشرة ولكن يتكرار اللدغ تحدث 
تدى يعضهم اسنجابة مناعية منواسطة بالخلايا تتجلى 
بشكل حطاطات أو اتتبارات حُماموية خلال يوم إلى أريعة 
أيام من اللدغ: ويبدي آخرون تفاعلاً مباشرا متواسظا بال 
مؤدياً إلى حدوت الانتبارات خلال دقاتق من اللدغ؛ وقد 
يتأخر ظهورها لدى بعضهم. وتبدي مجموعة ثالثة من 
الأفراد حدوث تفاعلات من النمطين السايقين. إذ تبدأ الحالة 
باستجابة مياشرة خلال دقائق متجلية بحطاطات وانتبارات 
تحختفي خلال ساعات ليعقيها حدوث الطفح من جديد خلال 
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آيام كليلة. يشيع حدوث النتفط والتشكل الفقاعي على 
الأطراف السفلية. وهذه الحالة أكثر شيوعاً في الأطفال 
والبالقين من الشباب. 

تعالج الحالة بتطبيق ستيرونيد قشري موضفي حين لا 
تكون الاندفاعات مُورّعة على مساحات واسعة: كما تعطى 
مضادات الهيستامين المجموعية. 

؟- الحكاك المرافق للاحتشارات: 

تحدث حكة معممة في الاحتشاربيعض الطفيليات مثل 
سوس الحرب وسوس الخيلبيلة 72166 13اع1]ع1لإعن: لا تعرف 
الآلية الحقيقية لهذا الحكاك ولكن يبدو أنه يحدث استجابة 
مناعية أرجية نحو وجود الطفيلي أو بيوضه. 

؟- حكاك الحمل: 

لا يمكن تشخيص حكاك الحمل إلا بعد استبعاد كل 
الجلادات الحاكة التوعية للحمل واستبعاد الأسباب الأخرى 
الممكنة كالأكزيمة التأتبية التي قد ترى مصادفة في أثناء 
الحمل. السببيات مجهولة:؛ وقد وجد لدى بعضهم مستويات 
عالية من ال 1885 كما وجد في غيرهم ركود صفراوي مما 
يوحي بوجود حالات تراكب بين الركود الصفراوي وحكاك 
الحمل. 

المظاهر السريرية: تتظاهر يحطاطات متسحجة على 
السطوح الباسطة للأطراق على نحو رئيسي؛ وذلك في الثلث 
الثاني والثالث من الحمل: وقد تكون الحطاطات جريبية: 
تراوح أقطارها بين 5, ٠-١سم‏ وقد توجد عليها جلبة مركرزية. 
أو ترى بثرات أو بثرات جريبية غير أته لا تشاهد النفظات. 
قد تدوم الآفات أسابيع أو أشهرا بعد الولادة والنكس في 
الحمول التالية مختلف. 

الفحص التسيجي: لا نوعي؛ والنالق المشاعي المباشر 
واللامياشر سلبيان. 

التشخيص التفريقي: يجب النفريق بين الحالة وبين كل 
الحجلادات الحاكة النوعية المراققة للحمل والأمراض الجلدية 
الحاكة التي تحدث في أثناء الحمل مصادقة. كما يجب 
استبعاد الركود الصفراوي في الحمل والتهاب الجريبات 
الجرثومي بإجراء الزروع المناسبة. 

المعالجة: لاا حاجة إلى المعالجة لعدم وجود خطر على 
الوالدة أو على الجتبن؛ ولا باس من إعطاء مضادات 
الهيستامين المناسبة كالبروميثازين. 

ثانياً الحكاك المزمن: 

يدعى الحكاك العقيدي؛ وله نوعان: أحدهما يتطور 
تلقائياً وهو مجهول السبب. سيلي شرحه: أما الآخر فيتطور 


في سياق الحكات المعممة أو الموضعة المصاحبة للاضطرابات 
الداخليةأوالأمراض الجلدية الحاكة مثل الأكزيمة التأتبية 
أويرافق الاضطرابات النفسية أو الكروب العاطفية. وهذا لا 
تعر ف آليته على وجه التحديد: إذ يُرى في الدراسة النسيجية 
عدد زائد من الخلايا البدينة مع زوال الحبيبات فى 
اليوزينيات: وتضخم الأعصاب في الأدمة الحليمية: كما 
يالاحظ وجود تفاعل مناعي زائد نحوالمادة 2 ويبتيد 
الكالسينونين المرتبيط بالجين. لكن السؤال الذي مازال جوابه 
غامضاً هو هل لهذه التغيرات شأن مسبب أو أنها نتيجة 
حتمية للخدش المزمن؟ 

الحكاك العقيدي 1180نازم 20011137: هو حالة جلدية 
مزمنة تتميز بوجود عقيدات ولويحات متعددة ذات جلبة 
مركزية ناجمة عن الحكة الشديدة في كثير من الأحيان. 
ويصيب عادة الأشخاص أصحاب البنية التأتبية. 

المظاهرالسريرية: يتميز الحكاك العقيدي بحدوث 
حطاطات أو عقيدات قاسية (الشكل ؟7) بشكل القبة -00716 
ذات جلبة حرشفية مركزية ]5ل2ع-56316: يراوح لونها 
من الحماموي إلى البني أو تكون يلون الجلد الطييعي. وقد 
يضبح سطح الآفات التي تدوم طويلاً ثؤلولياً أو متحززا أو 
مُتشققاً 15510 . وترى في كثير من الأحيان خدوش متعددة 
مع فرط تصيغ تالية للالتهاب وندبات سطحية. وقد تكون 


الشكل (1) حكاك عقيدي 


الآفات قليلة العدد أو تكون في بعض المرضى بالمئات. وتتوضصع 
عقيدات هذا الحكاك على الوجوه الباسطة للأطراف؛ أما 
إصابة الوجه والراحتين والأخمصين فنادرة. 

السببيات: يعتقد أن الحكة المزمنة وما يصاحبها من 
خدش واحنكاك 6178 (دلك) مسؤولة عن تطور الحالة. 
أما الحكة فقد تكون ناجمة عن أي مرض حاك سواء آكان 
جلدياً آم مجموعيا. 

الفحص التسجي: تبدي الدراسة النسيجية فرط تقران 
وشواك بؤريين؛ كما قد يرى ورام حليمي 1110102210515م237م مع 
تكاثر البشرة تكاثراً غير منتظم.: أما الأدمة فتبدي رشاحة 
التهابية لا نوعية: أما التضخم العصبي فمختلف الحدوث. 

التشخيص التفريقي: يتضمن الاضطرابات الثاقبة 
وشبيه الفقاع العقيدي والأورام الحرشفية المتقرنة المتعددة 
وأورام الخلايا الحبيبية وانحلال البشرة الفقاعي الحكاكي 
والحراز الملسطح الضخامي.ء ولا بد هنا من ذكر الجرب 
العقيدي حين تكون الآفات محددة العدد. 

التدبير والمعالجة: من المهم استبعاد كل أسباب الحكة سواء 
أكانت مجموعية أم جلدية عامة أم جلدية موضعة. وقد 
يستوجب الأمر إجراء الاختبارات الدموية المختلفقة بحثأً 
عن الآفات المجموعية المشتيه بأنها السيب. 

إن الآفات الجلدية الخاصة بالحكاك العقّيدي والحكة 
التاجمة عنها عصية على المعالجة بأشكالها المختلفة. ومن 
المهم جدا كسر الدائرة المعيبة «الحكة - الخدش».. كما يجب 
تنبيه المرضى لحقيقة الخدش الذي قد يِؤْبْد الآفات. يجب 
أن تسير المعالجة وفق خطين رئيسين: الأول المعالجة الجلدية: 
والثاني الاستعانة بمعالجة مضادة للاكتئاب إضافة إلى 
مضادات للحكة. يتميز الدوكسييين بأته مضاد للحكة 
وللاكتئاب وللقلق وللهيستامين بآن واحد. أما من الناحية 
الموضعية فينصح بالمركبات المطرية والمضادة للحكة الحاوية 
المنثول والفينول كالبراموكسين. تفيد كذلك الستيروئيدات 
القشرية الموضعية الفعالة والقوية الفعل؛ وتساعد الضمادات 
الكنيمة على تعزيز نفوذية الدهونات الموضعية كما أن لها 
شأناً مهما في الحماية من الخدش المتكرر. يمكن حقمّن 
الديكساميثازون أو التريامسينولون داخل الآفات حين تكون 
محدودة العدد. كما يمكن الاستعانة بالمعالجة الضوئية 
بالإشعاع فوق البنفسجي 8 أوالمعالجةالضوئية 
الكيميائية 821][1/8 حين يشكو المريض من أعداد كبيرة من 
التوضعات الجلدية. 

يمكن في الحالات التى لا تستجيب للمعالجات المذكورة 


أعلاه إعطاء السيكلوسبورين بجرعة قدرها 5-6, : ملغ /كغ/ 
يوم أو الثاليدوميد ٠00-٠٠١‏ ملغ/يوم. 

بعض الجلادات الحاكة الموضعة: 

-١‏ الحزاز البسيط المزمن: 

كان يدعى سابقاً الحزازالمحصورأوالتهاب الجلد العصبي؛ 
وهو اضطراب ناجم عن الحكة الشديدة للجلد؛ يندر تظاهره 
فى الأطفال. 

المظاهر السريرية: (الشكل ”): يتجلى الحزاز البسيط 
المرّمن 5لاء1ممئطاء غزءام5110 ١16160‏ بظهور لويحات مفرطة 
التصبغ متحززة لها قوام الجلد الاصطناعي /63]1760!؛ يغلب 
أن تنجم عن الخدش والدلك والاحتكاك الاعنيادي؛ ويعد 
كل من التأتب والجفاف من العوامل المؤهبة. تتصف الآفات 
بحوافها المحددة بوضوح مع ميل لإصابة الناحية القذالية 
وقفا الرقبه في النساء:؛ والعجان والصفن في الرجال» 
والنواحي الأخرى المفضلة للإصابة هى المعصمان والرسغان 
والسطوح الباسطة للذراعين والساقين, 

التدبير: كما في الحكاك العقيدي يجب كسر الدائرة 
المعيبة ,الحكة - الخدش» ويجب مقارية المريض بالوسائل 
العلاجية المتعددة. وتمنح المنيات 1111 َأيكَظَرنَاتٍ 
5م11 1ممء فرجا مناشرا للحكة وللجفضاف حبن وجوده. كما 
تفيد الستيروئيدات القشرية الموضعية تحت ضماد كتيم في 
تفريج الحكة إضافة إلى كونها حائلاً يمنع الحكة والرضوح 
الصغيرة التي تفاقم الحالة. وتوقف الستيروئيدات بحقنها 
داخل الآفة الحكة وتنقص حجم الآفات. 

قد تفيد مضادات الحكة ومضادات الهيستامين المجموعية 
في تخفيف الحكة:؛ ويحتاج بعض المرضى إلى اسنشارة طبيب 
الأمراض النفسية الذي يساعد على سير العوامل التي تؤدي 
إلى الخدش والدلك المتكررين. 

قد يتحدد هذا الداء بتوضعه في النساء في الفرج أو 
الناحية المحيطة بالشرج؛ وهنا قد تكون الآفات لا عرضية أو 
قد تكون مصحوبة بحكة شديدة وألم مُوضع؛ قد يؤديان إلى 
عسرة التبول وألم حين التبرز (يتظاهر في الأطفال على 
شكل إمساك). قد تبدأ الآفات بشكل بقّعة حماموية واضحة 
الحدود مرتفعة قليلاً على سطح الجلد: ومن ثم يظهر 
الجفاف والتصلب ناقص التصبغ. أو آنها تبدأ يلون كدمي 
ضارب إلى الزرقة مع تآكلات مما قد يوحي إلى الانتهاك 
الجنسي في الأطفال. ومن المهم جداً عدم إغقال إمكانية 
ترافق الحزاز المتصلب والانتهاك الجنسي إذ يتحرض الأول 
بالثاني من خلال ظاهرة كوبنر. كما قد يتحدد هذا 


الشكل (7) الحزاز البسيط المزمن 
في الأعلى: على الناحية القفوية؛ تال لالتهاب جلد سفعي مزمن. 
في الأسفل: على ظهر القدم. 


الاضطراب في الذكور في الناحية المحيطة بالشرج ولكن هذا 
تادر جدا. 

تعد الستيروئيدات القشرية الموضهية القوية الفاعلية 
العلاج الانتقائي الأول لمعالجة الحزاز التصلبي والضموري؛ 
ويبدو ذلك في الظاهر متناقضاً مع وجود الضمور غير أته 
لا بد من إيقاف الحادث الالتهابي؛ علما بأنها غير فعالة في 
تخفيف التصلب. يُْعدُ بروبيونات الكلوبيتازول أفضل 


الستيروئيدات القشرية قوية المفعول للتطبيق الموضعي؛ كما 
ينجح حقن التريامسينولون أسيتونيد داخل الآفات. 

*- الأكزيمة التأتبية: 

قد تتحدد الإصابة بها في نواح جلدية معينة كأن تكون 
محيطة بالحجاج أوأن تتوضع في الحفرة المأبضية أو الحضرة 
أمام المرفق (الشكل ؛) أو على السطوح الباسطة للأطراف. 
وتؤدي الحكة الشديدة لهذه الأكزيمة وما ينجم عنها من 
حك متكرر إلى حدوث التحززأو الحزازالبسيط المزمن وريما 
الحكاك العميدي. 
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(الشكل ؛) إكزيمة تاتبية موضعة في الحفرتين امام المرفقين: لاحظ 
التحزز وخطوط الخدش 

ولا بد هنا من التطرق للتخالية البيضاء التى هي مظهر 
مصغر للأكزيمة التأتبية. 

النخالية البيضاء: هي نمط أصغري من الأكزيمة 
التأتبية: أي إنها جلاد ذو درجة أكزيمية منخفضة. وهي 
شائعة نسبياًء كما أنها تؤدي إلى مشكلة تزويقية على درجة 
من الأهمية في الأفراد ذوي الجلد القاتم. 

الويائيات: أكثرما تثرى النخالية البيضاء 2152 65212515أم 
في الأطفال والمراهقين؛ لكنها قد ترى نادراً قي البالغين. 
وهي أكثر وضوحاً وأكثر شيوعا في ذوي الجلد القاتم وهي 
أكثر الاضطرابات إحداثاً لنقص التصبغ لدى الأطفال. 
تتميز النخالية البيضاء بترافقها الأكزيمة التأتبية إذ إن 
معدل انتشارها بين الناس عموماً نحو ١‏ في حين يقارب 
معدل الانتشار ال 7*/ في التآتبيين. 

المظاهر السريرية: تتميز الحالة بظهور يمع صغيرة 


متعددة تاقصة التصبغ بقطر ه, ٠-؟1سم؛‏ على الوجه وعلى 
نحو خاص على الخدين: وقد تتوضع الاندفاعات على 
الأطراق العلوية والكتفين. قد تبدأ الآفات يدور حماموي؛ 
غير أن هذا الدورلا يدوم طويلاً ويراجع المريض الطبيب 
بعد ظهور نقص التصبغ وتوسف نخالي الشكل. يشتد 
الاضطراب صيفا (أكثر وضوحاً في الجلد السفعي 
«الاسمراري» !5 3770]). وقد يدوم نقض التصبغ هوا 
أو ستوات ولكنه يتراجع في النهاية. 

التشخيص التفريقي: لا بد من التفريق بين النخالية 
البيضاء وبين البهق الذي ينميز بغياب الميلانين الكامل 
وبنمودج توزع مختلف وبيحواف شديدة الوضوح. كما يجب 
تمييزها من الوضح الصدفي 7203ع00غاناء! 50,13]1م الذي 
نادرا ما يتوضع على الوجه ويراققه اندفاعات صدفية فاعلة 
في نواح أخرى من الجسم. وكذلك يجب تمييزها من 
النخالية المبرقشة التي نادرا ما تصيب الوجه والتي يمكن 
تمييزها مجهريا برؤية الخمائر والأشكال الخوطية [3ملاط 
5 في الكشاطات الجلدية المعالجة بهيدروكسيد 
اليوتاسيوم. 

المعالجة: لا توجد معالجة فعالة؛: ويبدو أن الرهيمات 
الحاوية الستيروئيدات ليست أكثر فعالية من المطريات. وقد 
تؤدي المعالجة الضوئية إلى نتائج مخيبة للآمال. 

4- الأكزيمة التماسية والتهيجية: 

من الطبيعي أن يتوضع هذا النوع من الأكزيمة في نواحى 
التماس على الرغم من أنه في الإصابة بنمط الأكزيمة 
الأرجية قد يمتد إلى ما بعد حدود التماس (الشكل 8). 

ه- الأكزيمة الثقالية (الانجذابية): 

وتصيب القسم السفلي من الساقين؛ وقد يؤدي تطور 
الحالة إلى حدوث القرحات الثقالية. 


الشكل (5) إكريمة نماسية أرجية: لاحظ الحواف الواضحة مع امتداد 
لحمامى خفيفة خارج حدود التماس 


الشكل () إكزيمة منعدمة الزهم على القسم السفلي من الساق 

5- الأكزديمة منعدمة الزهم 2512© 25]22]0112: 

تصيب الأكزيمة منعدمة الزهم كل نواحي الجسم لكنها 
أكثر توضعاً على الساقين (الشكل 5). وهي تشيع لدى كبار 
السن ولاسيما الموجودون في دوررعاية المسنين لتبني أسلوب 
التدفئة المركزية في تلك المراكز عادة. 

- الأكزيمة المثية: 

قد تقتصر الأكزيمة المثية على إصابة الفروة مؤدية إلى 
حكة موضعة فيها. وقد تختلط الحالة بالتهاب الجريبات 
الشعرية وهي نفسها من الاضطرابات المحدثة للحكة. 

8- صدفية الثنيات: 

تؤدي الصدفية الثنيوية حين توضعها في العجان والناحية 
المحيطة بالشرج والصفن إلى الحكة الموضعة الشديدة. 

4- الآفات الفطرية والجرثومية والخمائرية والطفيلية 
والفيروسية: 

يمكن لهذه اللإصابات (العداوى) أن تكون بمجموعها 
موضعة وعلى وجه الخصوص في الناحية التناسلية 
والناحية المحيطة بالشرج: كما أنها جميعها د تؤدي إلى الحكهة 
الموضعة (داء المشعرات المهبلية وداء الجيارديا اللمبلية وقمل 
العانة والتهاب المهبل والفرج بالعنقوديات...إلخ). 

ومن الجدير بالذكر أن الحلأ (الهريس) النطاقي الذي 
يتميز بتوضعه القطاعي (الشكل 7): والذي كثيراً ما يُسبق 
بحس نخز أو حرق أو خدرأو حكة تسيطر فيه الحكة والألم 
بعد ظهور الطفح الجلدي. 
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الشكل (7) مما ا النطاقي؛ لاحظ الإصابة القطاعية 


-٠‏ قد تنوضع النخالية الوردية غير النموذجية في 
الأرييتين مسيبة حكة موضعة فيهما. 

وهناك كثير من الجلادات الني قد تكون موضعةه وتؤدي 
إلى الحكة في بعض الأحيان. 

يتم تدبير الحكة في كل الأمراض المذكورة بمعالجة 
الحالات الأصلية المسببة لها 


التهاب الجلد التأتبي؛ والتهابات الجلد الأكزمائية 


أولاً- التهاب الجلد التأتبي: 

يعرف التهاب الجلد النأتبي 1135 8م065 عأمه)ج 
(41)أيضاً بالأكزيمة التأتبية: وهو التهاب جلد حاك بشدة 
ينجم عن تفاعل معقد بين الاسنعداد الوراثي المؤدي إلى 
اضطراب في الؤظيفة الحاجزية للجلد. وعيب حع061 في 
الجهازالمناعي مؤدياً إلى ازدياد الاستجابة المناعية للمؤرجات 
مثل الأطعمة والمواد المستنشقة والمستضدات الجرثومية. وقد 
تبدو في العائلات المصابة بالأكزيمة التأتبية حوادث ريو 
ورشح تحسسي. ومع أن الاستغداد للإصابة بالتهاب الجلد 
السآتبي يورث ولكن الوراثة لا تتبع فيه نمط مندل ‏ وقد ازداد 
حدوث مرض التأتب منن سنة 155:8 وخاصة في المدن 
الصتاعية مما يشير إلى شأن العوامل المحيطية البيثية في 
إظهار المرض. 

تزداد شدة الإصابة بالتأتب عند الطفل إذا كان أحد 
الأيوين مصاباً؛ إذ يصاب أكثر من ثلث الأطفال بالتهاب 
الجلد التأتبي لأم تأتبية خلال الأشهر الثلاثة الأولى من 
الحياة في حين يصاب نصف الأطفال بأعراض أرجية يعمر 
الستتين وتزداد النسبة إلى 175 إذا كان الأبوان مصابين. 

التصنيف والمظاهر السريرية: 

يمر التهاب الجلد التأتبي يثلاث مراحل: 

© اهاب الجلد التأتبي في الرضع: يحدت من الشهر 
الثاني حتى عمر الستتين. 

© التهاب الجلد التأتبى فى الأطفال: يحدث من عمر 


الستتين إلى عشر سنوات. 

© التهاب الجلد التأتبى في الكهول. 

ولا يوجد مظهر واحد مميز لل 812 ولا تحريات مخيرية 
مشخصة له؛ لذا يعتمد التشخيص على مجموعة من 
الموجودات التشخيصية التي وصفت من قبل حنيفين ورجكا 
معانة 1 عى مامد . 

مظاهر التهاب الجلد التاتبي: 

-١‏ المظاهر الرئيسة: بتطلب تشخيص (81 أن يكون لدى 
المريض ثلاثة من المظاهر التالية: 

© الحكة. 


#الشكل والتوزع الوصفىي للافات: تحززالسطوح 
الانعظافية: وإصابة السطوح الانبساطية والوجه عند الرضع 
والأطفال. 


ليديا عوض 


© اهاب حلد مزمن وناكس. 

© قصة مرضية شخصية أو عائلية للإصابة بالتأتب 
(الريو: التهاب الأنف التحسسي: التهاب الجلد التأتبي). 

"- الموجودات الشائعة الأخرى: جفاف الجلد: وطيات دتي 
- موركان 1101225 - 1067171؛ والهالات السود حول العينين 
وشحوب الوجه والتخالية البييضاء القاصرة:؛ والنقران 
الجرابي؛ والسماك الشائع وظهور خطوط ملحوظة في جلد 
الراحتين والأخمصين وكتوبية الجلد البيضاء؛ والتهاب 
الملتحمة: والقرنية المخروطية؛ والساد المحفظى الأمامي: 
وارتضاع الغلوبوتين المناعي المصلي 185؛ والارتكاس المباشر 
للاختبار الجلدي. 

تناقص الوظيفة الحاجزية للجلد التأتبي 0ععدء 063 
املاع ددا عمعتعكروط مرعلد: 

يراقق ال 40 نقص وظيفة الجلد الحاجزية التي تتجلى 
سريريا بجفاف الجلد الذي ينال خاصة المناطق غير 
الالنهابية: كما يرافق هذا الجفاف تبدلات شكلية وفيزيائية 
وكيميائية حيوية. يتبدل التركيب الكيميائي لليبيدات 
البشروية عند التأتبيين كما وكيفا. كما أن نقص هذه 
الوظيفة يرجع إلى تراجع الغالاف التقرنى ([فيلاغرين 
1 ولوريكرين 10116151171 ): ونقض مستوى السبراميدات» 
وزيادة مستوى الإنزيمات الحالة للبروتيثين داخلية المنشأ 
وزيادة خسارة الماء عبر البشرة. يؤدي استعمال الصوابين 
والمنظفات الزائد إضافة إلى جفاف الجلد إلى ارتقاع 1ام 
الجلد ورفع فعالية البروتيازالداخلية المنشأ مؤدياً إلى نقص 
الوظيفة الحاجزية للجلد. كما قد تتخرب هذه الوظيفة 
بفعل التعرض للبروتياز خارجية المنشأ مثل غبارالعت المنزلي 
والعنقوديات المذهبة. وتزداد هذه الحال سوءا بسيب غياب 
بعض مثبطات البروتياز الداخلية في الجلد التأتبي. علمأ 
أن هذه التبدلات البشروية تساعد على زيادة تفوذية 
المحسسات عبر الجلد وعلى سهولة الاستعمار الجرثومي. 

التشريح المرضي لالتهاب الجلد التأتبي: 

يبدي الجلد السليم سريريا عند المصابين بالتهاب الجلد 
التأتبي فرط تنسج بشروي ورشاحة خفيفة: وتتناثر الخلايا 
اللمفاوية التائية خول الأوعية. 

تتصف الآفات الأكزيمائية الحادة بؤذمة شديدة بين 
الخلايا البشروية (تسفنج). وتبدي الخلايا المقدمة 


للمستضد ([خاذيا لانفرهانس والبالعات الكبيرة) في الجلد 
المصاب؛ ويشكل أقل فى الجلد السليم الجزيئات السطحية 
الرابطة للغلوبولين المناعي 8 (158). كما تشاهد فى البشرة 
رشاحة متناشرة وخفيفة من الخلايا التائية. أما في الأدمة 
فتتدفق الخلايا التائية مع وجود بعض البالعات ووحيدات 
النوى أحيائاً. تحتوي هذه الرشاحة اللمفاوية الخلايا التائية 
مفعلة التاكرة الحاملة ل 0103) و0104) و0105150) مشيزة إلى 
التعرض السابق للمستضد . ومن النادروجود الحمضات في 
التهاب الجلد التأتبي الحاد؛ أما الحلاذيا البديتة فتكون 
موجودة بأعدادها الطبيعية وفي جميع مراحل إفراغ 
حبيياتها 107غ12نامةقرجعع0. 

تتصف الآفات المزمنة المتحززة يفرط تنسج البشرة وتطاول 
الاستطالات البشروية؛ وقفرط تقرن شديد وتسفنج ضثئيل 
(الشكل :.)١‏ إضاقة إلى زيادة خلأيا لانغرهاتس الحاملة لل 
5 في البشرة؛ كما تسيطر البالعات الكبيرة فى الرشاحة 
الخلوية الأدمية. يزداد عدد الخلايا البدينة ولكنها تكون 
محيبة. تغيب العدلات فى الآغات الجلدية حتى مع حدوث 
خمج ثاتوي بالعتمقوديات المذهبة. وتشاهد زياذة عدد 
الحمضات في الآفات المزمنة. تنحل هذه الخلاذيا مع تحرر 
حبيباتها البروتينية في الأدمة العليا للجلد المصاب. يعتقد 
أن الحمضات تسهم في الالتهاب التحسسي بإفرازها 
السيتوكينات والوسائط التي ترَيد الالتهاب التحسسي 
وتحرض على أذية النسج في التهاب الجلد التأتبي خلال 
إنتاج وسائط الأكسجين الارتكاسي (عونإناه علالاعوعر 
25 وتحرر حبيبات بروتيئية سامة. 

الإمراض المناعي 2010م ههناددددا: 

يزداذ حدوث التهاب الجلد التأتبى لأسباب متهعندة: 
فإضافة إلى العامل الوراثي القوي يبدو أن للعوامل البيئية 


الشكل )١1(‏ 
التبدلات التسيجية للأشكال المززمئة من التهاب الجلد التاتبى 
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شأناً في حدوثه أيضاً. كما يبدو أن الآفات تحدث نتيجة 
ارتكاسات مناعية للستضدات مختلفة. ومع أن العامل المناعي 
هو الأساسي والأهم في حدوث الأعراض والعلامات يبقى 
لاضطراب الوظيقة الحاجزية للجلد وللارتكاسات الوعائية 
والعصبية شأن مهم أيضاً. 

يحدث التهاب الجلد التآتيى نتيجة تحرر بعض 
السيتوكينات والكيموكينات موضعيا؛ إذ يتحد السيتوكين 
المنتحرر مثل عامل التنخرالورمي ألفا (»-72[5)/, 
والأنترولكين١‏ (1-.11) من خلايا الجلد (الخلايا البشروية, 
الخلايا البدينة: الخلايا ذات التغصنات) ومستقبلات الخلايدا 
البطانية للأوعية الدموية؛ منشطأً السبل التي تؤدي إلى 
تحريض جزيئات الالتصاق لتلك الخلايا : مما يؤدي إلى 
ارتباط الخلايا الالتهابية وتفعيلها والتصاقها بالخلايا 
اليطاتية ومن ثم خروجها إلى الجلد استجابة لمدروجات 
الانجذاب الكيميائي التي تشكلها الكيموكينات المنبثقة من 
أماكن الإصابة أو الخمج. 

يرافق التهاب الجلد التأتبي الحاد إنتاج سيتوكينات 
الخلاياالتائثيةالمساعدة تمط )1182(١‏ بخاصة 
4سا! و13-.آ1 -5-.11 - 11-10 التي تتواسط التحول النمطي 
للغلويوئين المناعي 5 (188) وتنظم ظهور جزيئات الالتصاق 
على الخلايا البطانية. آما السيتوكين 11-5 فيتداخل في 
تطور الحمضات واسنمرار حيانها ويغلب وجوده في النهاب 
الجلد الناتبي المزمن: مما يؤدي إلى ارتفاع مستوى 198 
والحمضات في النسج والدم المحيطي. آما الأنترلوكين ٠١‏ 
فيشط فرط الحساسية المتأخرة. 

ذكر أن زيادة انتاج العامل المحرض لمستعمرة الخلايا 
الحبيبية البالعة -/إ0ص10مء ع38أم ماع13 عالإعه 1 ناقوطع 
07 12]174نا0:أ]5 في التهاب الجلد التأتبى يؤدي إلى تثبيط 
الموت الخلوي المبرمج لوحيدات النوى وبالتالي يؤدي إلى 
استمرار التهاب الجلد. كما يسهم فى استمرارية التهاب 
الجلد إنتاج السيتوكينات 12-.!1 و 18-:آ] المشابهة لمنتج 
الخلايا الناثية المساعدة النمط ١‏ (1162.]-111): وعدد كبير 
من السيتوكينات التي تتداخل في إعادة القونية تشمل 
الأنترلوكين ١١(11-.1!])وعاملالتموالمحول‏ 1 
(1]3 ماع ة؟ لط ممع ع اتصصره أكصق] )1‏ 

وتوجد انواع اخرى من الخلايا ثها شأن في التهاب الجلد 
التاتبي منها: 

-١‏ الخلايا المقدمة للمستصد5!اءء عمنأوءوع2رم مععنامد: 
يحتوي جلد المصاب بالالتهاب التأتبي نوعين من الخلايا 


ذات التغصنات عائية الألفة الحاملة لمستقبلات ال: 8ع1: هما 
خلذيا لاتغفرهانس (0)آ) ااعه 855,:ع1.3278 والخلايا ذات 
التغصنات البيشروية الالتهابية. لخلايا لاتقرهاتس الحاملة 
لد ع1 شأن أساسي في تقديم المؤرجات الجلدية إلى الخلايا 
التائية المساعدة (1112) المنتجة للأنترلوكين (1]:4). كما 
تسنطيع خاذيا لانغفرهانس الحاملة لل 1828 في الآفات 
الجلدية أن تقدم المحسسات الاستنشاقية إلى الخلايا التائية 
في حين لا تستطيع خلايا لانفرهانس غير الحاملة لل 185 
أن تقوم بهذا الدور؛ لذا فإن هذه النتائج توحي أن وجود 
مستقبلات ال ع1 على ).] يسهل عملية التقاط المؤرجات 
وإدخالها إلى داخل هذه الخلايا قبل معالجتها وتقديم 
المستضد إلى الخلايا التائية. كما تقوم خلايا لاتفرهاتس 
التي التقطت المحسس بتفعيل خلايا 1112 الذاكرة فى الجلد 
النأتبي لكنها قد تهاجر إلى العقد اللمفية لتحرض الخلايا 
التائية الساذجة 23210 1600 مؤدية إلى زيادة عدد الخلايا 
التائية (1112). 

يحتوي الجلد المصاب بالالتهاب التأتبى عدداً قليلاً من 
الخلذيا المصورية الشكل 135112/1010م التي تسهم في مناعة 
الجسم ضد الأخماج القيروسية. 

"- الخلايا التائية 15ا© '1: تلجلد الحاوي على الخلايا 
التائية الذاكرة شأن مهم في الآلية الإمراضية لا نتهاب الجلد 
التأتبي؛ وؤخاصة في المرحلة الحادة من المرض 

بينت عدة دراسات وجود الخلايا التائية المساعدة ١‏ المشانهة 
(!ذ! -17112) في التهاب الجلد التأتبي الحاد التي تنتج 
السيتوكينات المسبية لالتهاب الجلد الأرجي. كما تحرض 
خاذيا 1112 تفعيل الخلايا البشروية المبرمج وموتها. 

آما في مرحلة الالتهاب المزمن فتحدث زيادة في الخلايا 
التائية المساعدة المشابهة ١‏ (ع!1! -1]11) التي تنتج ال | 
[17. وصف حديبًاً نوع آخر من الخلايا التائية هى الخلايا 
التائية المنظمة (1188) التي لها شأن مثيط مناعىي وصيغ 
مختلفة من السيتوكيتات. يمكن لخاذيا (ه16) تثبيط 
الاستجابة لتشكيل 1111؛ و1112. ومن المهم أن المستضدات 
الفوقية 50106137118275 للجرائيم العنموديةه تخرب وظيفهة 
خلايا م156 الكايحة وبالتالي تزيد التهاب الجلد. 

*- الخلاذيا القرنية 1472141262(165: للخلذيا القرنية شأن 
مهم في زيادة الالتهاب في الجلد التأتبي. تفرز هذه الخلايا 
صيفة خاصة من السيتوكينات والكيموكينات بعد تعرضها 
لسيتوكينات قبل الالتهابية 101131019126017 -0:م: تشمل 
مستويات عالية من الوه ةأة/اناءع3 م13]:600اناعع2) 185 لالم ]1 


(لقاعرعع5 300 لعؤو5عمء اأءه-1 2022121 بعد التحريض باك 
ج-*1701" وال (-1811. كما أنها منبع مهم للممنفوبويتين اللخمي 
النيموسسي 0115م 10م 21لا! 55011131 عأمولإ) الني تحرضص 
الخلايا ات الغصينات على إفرازال 4-:13911-.1آ1 من الخلايا 
النائية الساذحجة 131728. 

تؤدي الخلايا القرنية دوراً رئيساً في الاستجابة المناعية 
الفطرية (الخلمية) 171216 من خاذل وجود: مستقبللات 
خاصة (مستقبلات شبيهة بحاجرز الرسوم عع]![! - [إ0] 
5 وإنتاج سيتوكينات قيل الا لتهابية؛ وإنتاج بيتيدات 
مضادة للجرائيم وذلك استجابة لرض الأنسجة أو للغزو 
الجرثومي. 

نينت عدة دراسات أن الخلايا القرنية في الجلد التأتبي 
تنتج كمية قليلة من البيبتيدات المضادة للجراثيم وهذا ما 
يؤهبها للاستعمار الجرثومي والخمج بالعنقوديات المذهبة: 
والفيروسات والفطور. يكون هذا الخلل مكتسباً نتيجة 
تثبيط سيتوكينات الخلايا التائية المساعدة ٠‏ 11-13,7112) 
(11-10.11-4 لتشكيل الببتيدات المضادة للجراثيم المحرض 
بالإنترقيرون غاما /-1571. 

الوراثة: 

يورث الاستعداد للإصاية بالتهاب الجلد التأتبي: ولعدة 
مورثات شأن في إحدات المرض. وللمورثات المسؤولة عن عمل 
الجلد بصفته حاجزا (مورثات التمايز البشروي؛ مورثات 
الاستحاية المناعية: ومورثات دفاع الثوي) شأن أساسي في 
حدوث دآله. 

وعلى الرغم من وجود العديد من المورثات الني لها شأن 
في الإصابة بال (41 فإن الاهنمام ينركز على المورثات المسؤولة 
عن الوظيفة الحاجزية والتمايز البشروي للجلد وعلى 
مورثات الاستجابة المناعية ودقاعات الثوي. 

إن الطمرات التي تؤدي إلى فقد وظيفة البروتينات 
البشروية المسؤولة عن الوظيفة الحاجزية للجلد مثل 
الميلاغرين 111388117 هي عامل مؤهب أساسي للإصابة بال 
60 وبالسماك الشائع المراقق لل (41. 

أظهرت الدراسات أيضاً شأن مورثة أخرى 1715م5 تظهر 
في الطبقة العليا لليشرة حيث تعمل منتجاتها على تثبيط 
توعين من البروتياز المصلي لهما دور في التوسف والالتهاب 
هما: 

(5)1) عممنازعمع عنام لإا الماع ممم امنا دعاك ولانانةئأد 


(5):)1) عنام ضامطلااء مسعورمء؛ ويزداذ وجود 106 /إ2مع 501 
فى ال ([آذ مما يوحي أن حدوت عدم توازن بين البرونياز 


ومثيطات البروتياز له شأن فى إحداث التهاب الجلد التاتبى؛ 
مما يدل على أهمية وظيفة الجلد الحاجزية في إمراضية 
التهاب الجلد التأتبي؛ لأن ضعف هذه الوظيفة يسمح بريادة 
ضياع الماء عبر البشرة وزيادة نفوذية الجلد للمؤرجات 
والمستضدات والمواد الكيميائية من المحيط الخارجي مؤدية 
إلى اسنجابة النهابية قي الجلد. 

ومن المهم معرقة أن طفرات الفيااغرين هذه وطفرات 
أخرى تصيب الوؤظيفة الحاجزية للجلد قد تحدث عند 
أشخاص سليمين غير مصابين: وعند المصابين بالسماك 
الشائع الذين لا يشكون من ال (851: وأن غالبية مرضى ال 
0خ الفاقدين لهذه الوظيفة الحاجزية يصابون بالتهاب 
الجلد مما يدل على أن لمنتجات جينات أخرى شأنا في 
إمراضية ال 45. 

دورالحكة في التهاب الجلد التأتبي: 

تعد الحكة من الأعراض الرئيسة في التهاب الجلد التأتبى 
لاخ. ونتجلى بفرط ارتكاس الجلد وحكة شديدة بعد 
التعرض للمواد المؤرجة: وتغيرالرطوية؛ وقرط التعرق 
وتراكيز ضثيلة من المخرشات. من المهم السيطرة على الحكة 
لأن الرض الميكانيكي من خدش الجلد يمكن أن يحرض تحرر 
سيتوكينات ما قبل الالتهابية والكيموكينات مؤدياً إلى حلقة 
مقرغة من الخدش والحكة ما يؤدي إلى استمرار الاندفاعات 
الجلدية في (41. 

ان استجابة الحكة للمعالجة بالستيروئيدات القشرية 
ومثيطات الكالسيئورين ع10/ناء021210 يوحي أن للخاذيا 
الالتهابية شأناً مهما في الحكة. ومن الجزيئات التي لها 
شأن في الحكة أيضا السيتوكينات المشتقة من الخلايا التائية 
مثل 11-31 والييتيدات العصبية المحرضة بائشدة النفسية 
واليروتياز ا لفعال مثل البروتياز الذي يعمل على مسنقبلات 
البروتياز المفعلة. والإيكوزاتوتيد 05370105عا6: والبروتينات 
المشتقه من الحمضات. 

الموجودات السريرية: 

يبدأ التهاب الجلد التأتبي على نحو وصفي في أثناء 
الطفولة الأولى. إذ يظهر المرض عند نحو :5 من المرضى 
في السنة الأولى من الحياة: وعند 7٠‏ بين السنة الأولى 
والخامسة. ويظهر لدى 8٠-65٠‏ منهم التهاب آنف تحسسي 
أو ريو. 

-١‏ الآفات الجلدية: 

يختلف توزع الآفات الجلدية بياختالاق عمر المريض 
وفعالية المرضص. 


4 
/ 
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أ- التهاب الجلد التأتبي في الرضع: يظهر التهاب الجلد 
التأتبي عند الرضع في 27٠‏ من الحالات في أثناء السنة 
الأولى؛ وتبدأ عادة بعد الشهر الثاني بحمامي وتوسف 
الحدين (الشكل؟١).‏ قد ينتشر الالتهاب إلى الفروة والرقية 
والجبين والمعصمين والسطوح الانبساطية للأطراف؛ وتعف 
الآفات عادة عن منطمة الحفاض. قد تكون الآفات حمامية 
حويصلية نازة كما تظهر علامات ثانوية ناجمة عن الحكة 
والخمج الثانوي مثل: الجلبات والبثرات والتحزز. يختفى 
النهاب الجلد بعد السنتين من العمر. ينقاقم النهاب الجلد 
التأتبي غالبا يعد التلقيح والأخماج الفيروسية. 


لا'' 0 اا 
اا / 5 3" 
يبن اا اسليل 


اا 
١‏ / 

الم 
0/1 


الشكل (1) أكزيمة الرضع (التأتبية) قي الوجه 

يتراجع الالتهاب جِرْئياً في قصل الصيف ويعاود في فصل 
الشتاء: وقد ينجم ذلك عن المعل المعالج للأشعة فوق 
البنفسجية (1[1/8]) والرطويه. يتفاقم الالتهاب قي فصل 
الشتاء بسبب الألبسة الصوفية وجفاف الجو. وشأن الأطعمة 
في التهاب الجلد التأتبي عند الأطفال والرضع موضع 
للجدل؛ يذكر متها الحليب والبيض والفول السوداني والجوز 
والبتدق والسمك والصويا. 

ب- التهاب الجلد التأتبي في الأطفال: يظهر التهاب 
الجلد التأتبي المزمن مع تحززعند الأطفال الأكبر سنا وحين 
إزمان الالتهاب؛ تتوضع الآفات في السطوح الاتنعطافية 


الشكل (؟) التهاب جلد تاتبي متحزز في الحفرتين المنبضيتين 


للأطراف (الشكل "). وتتراجع مع تقدم العمر. 

ج- التهاب الجلد التأتبي في الكهول: يبقى الجلد مؤهباً 
عند البالغين للحكة والالتهاب حين تعرضه للمخرشات 
الخارجية. قد تكون أكزيمة اليدين أول تظاهرات التهاب 
الجلد التأتبي في الكهول. 

من العلامات الجلدية الواسمة ظهور طية عرضية 
متسمكة تحت حافة الجفن السفلى معروفة بطية دتي- 
موركان (الشكل ؛ )؛ ولكن قد تشاهد هذه الطية مع أي التهاب 
جلد مزمن يصيب الأجفان. ومن الشائع مشاهدة زيادة 
الطيات الجلدية والهالات السود في الأجفان عند التأتبيين. 

يكون الجلد غير المصاب عند التأتبيين جافاً وحمامياً 
قليلاً . وتزداد خسارة الماء عبر البشرة بسبب اضطراب الطبقة 
المتقرنة؛ كما تكون عتبة التخريش منخفضة. 


تشكل التنخالية القاصرة (البيضاء) أحد أشكال التهاب 
الجلد تحت السريري وذات منشأ تأتبي غالبا. 
ومن الشائع ترافق التهاب الجلد التأتبي والتقران الجرابي 


الشكل (4) طيات واضحة في الجفنين السفليين لدى طفل مصاب 
بالتهاب الجلد التأتبي 


للعضدين والساقين والخدين والأليتين:؛ وهو لا يستجيب 
غائياً للمعالجة. 

وتشاهد عند التأتبيين أحيانا علامة هيرتوف 014 «وزة 
عطعه»11 وهي خفة الأشعار في النهاية الوحشية 
للحاجبين. كما تشاهد الرقبة المتسخة "لع76 011" الناجمة 
عن فرط التقرن مع فرط التصبغ. 

-١‏ السمات الوعائية: 

يبدي التأتبيون شحوياً حول الفم وحول الأنف وحول 
الحجاج؛ وتظهر كتوبية الجلد البيضاء (الشكل 0) في مكان 
الرض بآئة غير حادة وذلك بإحداث خط أبيض عوضاً من 
ظهور الانتباروالوهيج الأحمر. والحقن بالهيستامين داخل 
الأدمة لا يعطى الانتباروالوهيج الأحمر يكون لدى التأتبيين 
استعداد للإصابة بالشرى وبشرى التماس أيضاً. 


الشكل (5) كتوبية الجلد البيضاء في التهاب الجلد التاتبي 


'- الشذوذات العينية: 

يحدث لدى ٠١‏ من التأتبيين ساد تحت المحفظة أمامي 
أو خلفي. ولايمكن تمييز الساد تحت المحفظة الخلفي من 
الساد الناجم عن الستيروئيدات. ومن النادر حدوث القرنية 
المخروطية إذ تحدث عند /١‏ من التأتبيين فقط. 

التحريات المخبرية: 

ليس من الضروري إجراء فحوص مخبرية في تقييم 
الحالات غير المختلطة من ال(481 ومعالجتها. يكون 1875 المصل 
مرتفعا في /80-7١‏ من المرضى. ويرافق ارتفاع 8ع1 تحسس 
للمؤرجات المستنشقة والمؤرجات الطعامية. وتكون لدى -٠١‏ 
من نسبة 151 المصل طبيعية ال (41: كما لا يبدي هذا 
النوع من التهاب الجلد التأتبي تحسساً للمؤرجات المستنشقة 
أو الأطعمة. ولكن قد يكون لدى بعضهم تحسس لل 188 ضد 
المستضدات الجرثومية مثل العنقوديات المذهبة والمبيضات 
البيض والمالاسيزيا سيمبوديالس 0012115م5[/22 1113[2556213. 


التشخيص: 

من المظاهر الرئيسة المهمة في التشخيص الحكة والتهاب 
الجلد الأكزيمائي المزمن والمتكرر بمظهره الوصضي وتوزعه 
النموذجي. إضافة إلى شمول المظاهر الأخرى للأرج الخارجي 
المنشأ أو ارتفاع 18 المصل التي لا تكون مرتفعة دوما. 

التشخيص التفريقي لالتهاب الجلد التأتبي: 

ليس من الصعب تشخيص التهاب الجلد التأتبي بسيب 
تناظره وإنتمائه للوجه والرقبة: والسطوح الانعطافية 
للمرفمين والمتبضين. تشمل الأمراض الجلدية التي تشبه 
التهاب الجلد التأتبي التهاب الجلد المثي (خاصة لدى 
الأطفال)؛ والتهاب الجلد التماسي الأرجيى أو التخريشي؛ 
والتهاب الجلد المدثر والجرب والصداف (وخاصة الراحي 
الأخمصي). قد تيدي بعض متلازمات نقص المناعة التهاب 
جلد شبيهاً بالتهاب الجلد التأتبي. كما يجب التفريق بينه 
وبين الأمراض الجلدية الالتهابية الأخرى مثل عرز المناعة 
والخباثات الجلدية والأدواء الوراثية والأمراض الخمجية 
والطضيلية التي تشارك بالأعراض والعلامات التهاب الجلد 
التأتبي. وحين يشاهد طفل ناقص النمو في السنة الأولى 
من العمر مع إسهال؛ وطفح حمامي وسفي معمم وخمج 
جلدي أو جهازي يجب تقييم الحالة بالبحث عن متلازمة 
عوزالمناعة: كما أن متلازمة فيسكوت - الدريش (داء يورث 
كصفة مقهورة مرتبطة بالجنس -7) تتنصف يموجودات 
جلدية لا تفرق عن التهاب الجلد التأتبي. 

وإن حدوث التهاب جلد أكزيمائي عند الكهل مع عدم وجود 
قصة مرضية للأكزيمة من الطفولة: وأرج تنفسي.؛ أو قصة 
عائلية تآتبية. تشير إصابته إلى التهاب جلد آرجي تماسي. 

كما يجب نفي اللمفوما الجلدية التاثية عند أي مريض 
كهل مضاب بالتهاب جلد مزمن لا يستجيب للمعالجة 
الموضعية بالستيروئيدات القشرية: وتمييز التهاب الجلد 
التأتبي من الصداف؛ والسماك والأكزيمة المثية. 

المضاعفات: 

-١‏ الاضطرابات العينية: قد تؤدي المضاعفات العينية 
المرافقة لالتهاب الجلد التأتبي الشديد إلى مراضة مهمة. 
من الشائع ترافق التهاب جلد الأجِفان (الشكل )١‏ والتهاب 
الملتحمة المزمن والتهاب القرتية على تحو شاثع ال 42؛ وقد 
يؤدي إلى نص الرؤية بسيب تندب القرنية. وقد يرافق ال 
80 الرمد الربيعي والقرنية المخروطية وأحياناً الساد الذي 
يغرى إلى المعالجة المديدة بالسنيروئيدات القشرية الموضعية 
أو العامة. 


الشكل (1) التهاب الأجفان وتسمكها مع فقدان أجزاء من الحاجب 
والأهداب بسبب الحكة الشديدة في ال 840 

"- الخمج: تحتوي أكثر من 25١‏ من الآفات الأكزيمائية 
المزمنة على العنقوديات المدهبة: ويأعداد كبيرة الباً. كما 
يكون الجلد السليم ظاهرياً مستعمراً بهذه الجراثيم؛ لذا 
تفيد الصادات في معالجة هجمة التهاب الجلد التأتبي. كما 
قد تشارك الجراثيم العقدية في الأخماج الشديدة- 

قد يختلط ال(41 بخمج جلدي حموي ناكس يظهر وجود 
خلل موضعي بوظيفة الخلايا التائية. أهم هذه الأخماج 
الحموية الحلأ البسيط الذي قد يصيب جميع المرضى في 
جميع الأعمار مما يؤدي إلى حدوث طفح حماقي الشكل أو 
أكزيمة حلثية (الطفح الحماقى الشكل لكابوزي) حيث تظهر 
اندفاعات حويصلية بثرية متعددة حاكة متنائرة بعد فترة 
حضانة من ه-؟1 يوماً. تكون الاندفاعات الحويصلية مسررة 
وتميل للتجمع وغالباً ماتصبح تزفية وتتشكل عليهها 
الجلبات. يحدث تسحج مؤلم بشدة؛ قد تتجمع هذه الآفات 
على مناطق واسغة معراة ونازفة قد تمتد لتشمل الجسم 
بأكمله لذا يمنع التطعيم ضد الجدري أو التعرض لأشخاص 
ملقحين حديثاً. تكون الإصابة بالخمج الفطري السطحي 
أكثر شيوعا عند الأشخاص التأتبيين وقد يؤدي إلى تفاقم 
ال80. وتحدث زيادة الأضداد 185 ضد الملاسيزية في التهاب 
جلد الرأس والرقبة التأتبي في حين لا تحدث هذه الزيادة 
عند المصايين بالريو. 

ونادراً ما يحدث خمج عميق بالعنقوديات المذهبة مما يدل 
على وجود متلازمة نقص مناعة مثل متلازمة فرط 8ع1. 

*- التهاب جلد اليدين: يحدث غالبا عند التأتبيين التهاب 
جلد اليدين التخريشي اللانوعي الذي يتفاقم مع بلل 
اليدين وغسلهما على نحو متكرر بمواد منظفة ومطهرة 
قاسية. 

4- التهاب الجلد التقشري: قد يبدي المرضى التأتبيون 


المصابون بالتهاب الجلد التآتبي المنتشر التهاب جلد تقشري 
يشاهد فيه حمامى منتشرة مع وسوف ونز وجلب وانسمام 
مجموعي: وضخامة العقد اللمفاوية وترفع حروريء ورغم 
ندرة حدوث هذه المضاعفة فإنها نعد مهددة للحياة. 

يحدث هذا الالتهاب عادة يسبب خمج شديد تحدثه 
العنقوديات المذهبة المضرزة للسموم؛ أوالخمج بقيروس 
العقبولة البسيطة؛ أو اسنمرارتخريش الجلد أوالمعالجة غير 
المناسبة أي إيمَاف المعالجة بالسنيروئيدات القشرية الجهازية 
في حالات التهاب الجلد التأتبى الشديد التي قد تكون من 
العوامل المسببة لاحمرار الجلد التقشري. 

الإنذار(المآل) والسير السريري: 

هن الصعب النتبؤ بسير التهاب الجلد التاتبي عند أي 
مريض. وعموماً يميل المرض إلى الاستمرارية والشدة عند 
الأطفال الصغار. كما تظهر فترات الهدأة على نحو متكرر. 

ذكر حدوث تراجع تلقائى لل 80 عند 70-40 من المرضى 
بعد عمره سنوات؛ كما قد تحدث رجعة لل (اآلهة في عمر 
الكهولة عند 5١٠‏ من المرضى المعالجين في سن المراهقة 
لالتهاب جلد خقيف. 

من المهم الانتباه له من الناحية المهنية آن الأشخاص 
الكهول الذين عانوا في طفوتتهم من التهاب الجلد التأتبي 
وهم في هدأة المرض قد يصايون بالتهاب جلد اليدين وخاصة 
إذا تطلب عملهم اليومي غسيل اليدين المتكرر. 

وتشير العوامل التالية في ال(81 إلى إنذارسيئ: الانتشار 
الواسع لالتهاب الجلد التآتبى في الطفولة؛ اشتراكه والتهاب 
الأنف الأرجى والريو؛ وقصة عائلية لالتهاب جلد تأتبي عند 
الأهل أو الإخوة؛ وحدوث المرض باكرا في الطفولة الأولى 
ومستوى 185 عالياً جدا في المصل. 

المعالجة: 

معالجةال42 متعددة الاتجاهات: ولضمان نجاحها يجب 
أن تتوجه أولاً إلى ترطيب الجلد: والمعالجة الدوائية: ومعرفة 
العوامل المحرضة وإزالنها مثل المخرشات والمؤرجات والعوامل 
الخمجية والعوامل النفسية. تذا يجب أن يوضع مخطط 
معالجة لكل مريض على حدة اعتمادا على حدة الاندقاعات 
والعوامل المثيرة التي تكون خاصة بكل مريض. كما يجب 
اللجوء إلى المعالجات المتتاوبة بين مضادات الالتهاب 
والعوامل المعدلة للمناعة عند المرضى الذين لا يستجيبون 
للمعالجات التقليدية. 

-١‏ المعالجات الموضعية: 

أ- ترطيب الجلد: تكون وظيفة الجلد الحاجزية ناقصة 


قي المصابين بالتآأتب إضافة إلى جماف الجلد ممايؤدي إلى 
حدوث تشقققات جلدية تشكل بايا لدخول العوامل الممرضة 
والمخرشة والمؤرجات: وتتفاقم الحالة المرضية في الشتاء 
الجاف وفى أجواء بعض الأعمال. 

يفيد نفع الجسم في حمام ماء قائر مدة عشرين دقيقة 
على الأقل يتبعه تطبيق مراهم كتيمة مطرية للحفاظ على 
رطوبة الجلد في تهدثئة الأعراض عند كثير من المرضى: 
وتقوي وظيفة الجلد الحاجزية: وقد تنقص من الحاجة إلى 
السنيرونيدات الموضعية. تكون المرطبات بشكل دهون 
( لوسيون) آو رهيم (كريم) أومرهم. لكن يعض الكريمات قد 
تكون مخرشة بسبب احتواثها على المواد الحافقظة والحالة 
والعطور. قد يكون "اللوسيون" الحاوي على الماء مجففاً 
بسيب عمل التبخر. يمكن الحصول على المراهم المحبة تلماء 
ويدرجات مختلفة اللزوجة بحسب حاجة المريض. وريما لاا 
يتحمل بعض المرضى المراهم الكتيمة لأنها تتعارض مع 
وظيفة قنوات الفدد العرقية وقد تؤدي لالتهاب الأجرية 
الشعرية. 

وتحسن المعالجات الموضعية لإعاضة المواد الدسمة 
البشروية رطوية الجلد وتنقص من اضطراب وظيقة الجلد 
الحاجزية. 

يعزز الترطيب بالحمامات أو الضمادات الرطبة نفوذية 
الستيروئيدات القشرية الموضعية عير البشرة. كما تفشيد 
الضمادات بوصفها حاجزا فعالاً ضد الحكة والتسحيج؛ وقد 
تؤدي إلى شفاء الأفات المتسحجة بسرعة إذا ما تيعها تطبيق 
مطريات موضعية:؛ لكن كثرة اسنتعمال الضمادات الرطبة قد 
يؤدي إلى تعطين الجلد وحدوث خمج ثانوي. 

ب- المعالجة الموضمية بالستيروئيدات القشرية: تعد 
الستيروثيدات القشرية الموضعية حجر الأساس فى المعالجة 
المضادة للالتهاب في الآفات الجلدية الأكزيمائية. وبسيب 
احتمال حدوث الاختلاطات الجانبية يلجأ أكثر الأطباء الى 
استعمالها للسيطرة على المرحلة الحادة المتفاقمة من ال (41 
يجب تجنب استعمال الستيروتيدات المفلورة على الوجه 
والمتاطق التناسلية والثنيات واستعمال المستحضرات 
الستيروتيدية المنخفضة القعالية في هذه المناطق. كما يجب 
أن يطبق المريض الستيروئيدات الموضعية على الآفات 
الجلدية والمطريات على مناطق الجلد غير المصابة. وتحتوي 
المسحضرات الهاذامية الستيروئيدية على البروبيلين غليكول 
كأساس: لذا قد تكون مخرشة للجلد وتؤدي إلى حدوث 


التجفاف الجلدي مما يوجب تحديد استعمالها على الفروة 
ومنطقة الذقن فقط. 

ومن المحتمل تثبيط المحور المهادي - النخامي الكظري 
بعد تطبيق الستيروئيدات الموضعية القوية للرضع 
والأطفال. إلا أن استعمال كريم الفلوتيكازون بروييونات 
١” 56101‏ , »/ المنوسط الفعالية آمن وقعال 
حتى إذا طبق على الوجه وعلى مناطق حساسة لمدة شهر 
ويمكن استعماله للرضع ابتداء من عمر ثلاثة أشهر. أما 
"اللوسيون" قلا يستعمل إلا يعد عمر ١١‏ شهرا أو أكثر. 
ويستعمل الموميتازون بشكل كريم أو مرهم عند الأطفال يعمر 
سنتين وأكبر. 

وحين تتم السيطرة على ال (41 بالتطبيق الموضعى مرة 
واحدة يومياً يفضل الاستمرار بتطبيق الفلوتيكازون مرتين 
أسبوعياً معالجة داعمة لمدة طويلة. 

ج- مثبطات الكالسيتورين الموضعية دمأردعمكء[هء أوءزمه) 
1 تأطتطمة: التاكروليموس 13210115105 وال بيميكروليموس 
115 الموضعية هي من معدلات المنتاعة غير 
الستيروتيدية. ويستعمل فرهم ال 1360101151005 ٠ , ١7"‏ على 
نحو متقطع للمعالجة التهاب الجلد التأتبى المتوسط الشدة 
إلى الشديد عند الأطفال يعمر سنتين وأكبر. أما عند الكهول 
قيستعمل مرهم 13070115005 بعيار .)٠ ,١‏ فى حين أقر 
استغمال كريم ال 1011505ع1126م /١‏ لمعالجة الأطفال بعمر 
سنتين أو أكشر المصابين بالشكل الخفيف إلى المتوسط من 
0م والمعالجة يهذه الأدوية قعالة وجيدة التحمل ولا تؤّدي 
إلى مضاعفات بعد استعمالها مدة ؛ سنوات المرهم 
التاكروليموس) وسنتين ( لكريم البيميكروليموس). وأكثر ما 
يشاهد بعد تطبيق المواد موضعيا حدوث حس حرق خفيف 
وعابر بالجلد ؛ لذا يسمح باستعمالها على الوجه ومنطفقة 
الثنيات. 

-١‏ معرفة العوامل المثيرة وإزالتها: 

أ- الاعتبارات العامة: المرضى المضابون بال (41 أكثر 
حساسية للمخرشات من الأشخاض العاديين لذا يجب 
تحديد العوامل المفاقمة للمرض التي تثير حلقة الحكة - 
الخدش (الهرش) عاعلات 1أع]562 -1]01. تشمل هذه العوامل 
الصوابين أو المنظضات:؛ والتماس مع المواد الكيميائية, 
والتدخين؛ والثياب الخشنه: والنعرض لدرجات حرارة عالية 
الرطوية. لهذا يجب أن تكون الصوابين معتدلة وليس لها 
قدرة على إزالة الدهون من الجلد. كما يجب غسل الثياب 
الجديدة قبل ارتدائها لتخليصها من الفورمألدهايد والمواد 


الكيميائية الأخرى المضافة. ولآن بقايا المنظفات المستعملة 
في غسل الثياب مخرشة يجب استعمال المنظقات السائلة 
أكثر من المسحوق؛ كما يحسن أن تزاد دورة أخرى من فضص 
الغسيل لازالة المواد المنظفة. 

وفضلاً عن هذا يجب تجنب الحرارة والرطوية المفرطتين 
والتغرق الزائد. يجب ترك الأطفال يشاركون في النشاط 
العام فالرياضة مثل السباحة قد تكون أكثر تحملاً من 
الرياضات الني تسبب التعرق؛ ولكن يجب غسل الكلور مباشرة 
بعد السباحة وترطيب الجلد: ومع أن الأشعة قوق البنفسجية 
تفيد الأشخاص المصابين با3 810 يفضل استعمال الواقيات 
الشمسية وهي ضرورية لتجتب حدوت الحروق. 

ب- المحسسات التوعية: تبين أن الأطعمة والمحسسات 
الهوائية مثل غبار العت والعفن؛ وغبار الطلع تفاقم النهاب 
الجلد التأتبي؛ ويمكن معرفة المحسسات الممكنة بأخذ قصة 
سريرية مفصلة وإجراء اختبارات الوخزأو 185 المضل. علمأ 
أن وجود 18 المصل صَمن الحدود الطبيعية لا ينفي احتمال 
وجود 185 النوعي للمادة المحسسة. كما يجب تجنب التعرض 
لغبارالعت الموجود في الفراش باستعمال الشراشف الخاصة 
التي تمنع وجود العت بالفراش وعسلها أسبوعياء وإزالة 
السجاد من غرف النوم؛ وإنقاص شدة الرطوبة ياستعمال 
المكيضات. 

ج الشدة الثفسية: الشدة النفسية لا تسبب ال 81 ولكنها 
تفاقمه. إذ تزداد الحكة والهرش بعد التعرض للشدة النفسية: 
كما أن الاستجابة للمعالجه تصبح ضعيفة. 

د- العوامل الخمجية: تفضد الصادات المضادة للمعنقوديات 
في معالجة المرضى المصابين بهذه الجراثيم مثل 
السيفالوسبورينات والبنيسيلينات المقاومة للبينسيليناز(دي 
كلوكساسلين: أوكساسلين:؛ أو كلوكساسلين) التي تفيد في 
العنقوديات المذهبة غير مقاومة للبنسيلين. إن الزمرالمقاومة 
للأريترومايسين كثيرة . 

الماكرونيدات الجديدة: تفيد المعالجة يال 1ززء170م1ا12 
الموضعي فى الآقات المتقوبئة. وفي الحالات الشديدة يجب 
أخن هذا الشكل من الدواء داخليا. 

قد يحرض الحلا (للهريس) البسيط حدوت التهاب جلد 
تأتبي ناكس:؛ وقد يشخص كالنهاب بالعنقوديات: لذا يجب 
البحث عن الحلأ البسيط في حال وجود تسحجات مخترمة 
نان -56[1160نام لحويصلات وآقات جسمية لا تستجيب 
للمغائجة بالصادات الفموية. 

ه- الحكة: يجب أن توجه معالجة الحكة في ال 40 أولاً 


تحو الأسباب الحقيقية لها: لذا فإن تخفيف الالتهاب 
وجقاف الجلد باستعمال السنيروثيدات القشرية الموضعية 
وترطيب الجلد غالبا ما يزيل الحكة. 

تعمل مضادات الهيستامين على تثبيط مستقبلات 11]آ 
وتفيد لذلك في الحكة الناجمة عن تحرر الهيستامين. 

؟- المستحضرات الحاوية على القطران: 

قد يكون لهذه المستحضرات تآثير مضاد للحكة والالتهاب 
على الجلد ولكن دون تأثير الستيروثيدات الموضعية. تفيد 
هذه المركبات في إنقاص قوة الستيروئيدات الموضعية اللازمة 
في المعالجة المزمنة الداعمة لل (81: كما يضيد الشاميو 
الحاوي على القطران في التهاب جلد الفروة إذ ينتقص من 
كثافة الستيروئيدات المطبقة على الغروة وفعاليتها - 

4- المعالجة الضوئية: 

يفيد التعرض لأشعة الشمس الطبيعية في التهاب الجلد 
التأتبي: ولكن التعرض في الحرأو الرطوية الشديدة قد 
يثير التعرق والحكة ويؤدي إلى أذية المريض. وقد تساعد 
المعالجة بالأشعة فوق البتفسجية على علاج ال (41.. وأثبتت 
التحريات عن الآليات المناعية الضوتية المسؤولة عن نجاح 
العلاج بال /الا ذلك أن خلايا لانغرهانس البشروية 
والحمضات قد تكونان الخلية الهدف للمعالجة بالأشعة فوق 
البتفسجية 1/4[) مع بسورالين أو من دونه؛ في حين أن الأشعة 
قوق البتفسجية ب 8/آ[] تسبب تأثيرا مشاعيا متبظا 
بحصرها توظيفة خلايا لانغرهانس المقدمة للمستضد 
وتؤدي إلى اضطراب وظيفة إنناج السيتوكينات من الخلايا 
القرنية. تستطب المعالجةه الكيميائيةالضوئية مع 
البسورالين (ال2]01/8) للمرضى المصابين بالتهاب جلد تأتبي 
شديد ومنتشر. 

5- المعالجة المجموعية: 

أ- الستيروئيدات القشرية المجموعية: من النادر اللجوء 
إلى المعالجة المجموعية بالستيروئيدات القشرية في معالجة 
التهاب الجلد التأتبي المزمن. ولكن قد يلجأ إليها لمعالجة 
هجمة حادة من ال 40 ولفترة قصيرة ويدء العناية بالجلد 
في أثناء الإيقاف التدريجي للستيروثئيد. 

ب- السيكلوسبورين: يفيد في معالجة التهاب الجلد 
التأتبي الشديد ولكن من النادر بقاء الاستجابة يعد إيقاف 
الدواء. وهو دواء مشبط للمناعة كوي الفعالية يعمل على 
الخلايا التائية بتثبيطه إنتاج السيتوكينات. ومن التأثيرات 
الجانبية له ارتفاع كرياتين المصل والقصور الكلوي وارتضاع 
الضغط الشرياني. 


حج- مضادات الاستقلاب: تفيد مثبطات المناغة ومضادات 
الاتقسامَ مثلالازاتيويرين (15010528) 1116م 2221110 
واليكوفينولات موفينيل الاء7201 ع]ة1اممعاممء 70 
والميثوتريكسات ع716]10]:6+30 فى معالجة الأكزيمة المعندة 
على المعالجات الأخرى. أما معدلات المناعة مثل الغلوبولين 
المناعي الوريدي [(103/!!) والإنترفيرون [111: والثيمويانتين 
فأبدت بعض الفعالية فى معالجة 0ه ولكن 
من النادر استعمالها. 

ثانياً- أمراض الجلد الأكزمائية: 

تعد آمراض الجلد الأكزمائية 5 6026112601159 
من أكثر الأمراض الجلدية شيوعاً ومشاهدة في العيادات 
الشاملة: ومن المااحظ ازديادها وانتشارها مع تزايد المؤرجات 
والمخرشات الحديثة التي يتعرض لها الجلد في الأعمال 
المنزلية ومختلف الأعمال والصناعات المهنية. 

وقد شاع في المؤلقات الجلدية مصطلح "الأكزيمة 260103»" 
ويُعد مرادقاً لالتهاب الجلد 0623]1015 على نحو عام؛ إلا أن 
الأكزيمة بأشكالها تعد غير مغدية ولا تنجم عن الأخماج 
وإنما قد تشاركها الأخماج ثانوياً وتزيد في تقاعلاتها 
ومظاهرها السريرية. 

تأخن المظاهر السريرية لآفات الجلد الأكزيمائية أشكالاً 
عديدة: صنفت تحت أسماء مختلفة: وفيما يلي شرح للشائع 
من هذه الأمراض: 

١-النهاب‏ الجلد بالتماس: 

هو تفاعل النهابي ينجم عن نماس بعض المواد بالجلد. 
وهناك نموذجان من التهاب الجلد التماسي هما: التهاب 
الجلد التماسي التخريشي والتهاب الجلد التماسي الأرجي. 

|- التهاب الجلد التماسي التخريشي اع15رم أمقاتما 
ممع ل 

يدرب( )728١‏ من التهاب الجلد التماسى . وهناك عدة مواد 
تهيج الجلدذ وينتجم عنها تفاعل التهابي لا أرجي؛ وقد يحدث 
هذا التموذج من التهابات الجلد عند أي شخص تعرض 
لتركيز عال وكاف من المخرش؛ ولا يستلزم تعرضاً سابقا له؛ 
ويبدؤ تأثيره على الأكثر خلال دقائق أو ساعات قليله. 
ويتجلى بحمامى ووذمة خفيفه وتوسف. وتتبع شدة الالتهاب 
حالة الجلد قبل تعرضه لهذه المواد المخرشة؛ قفمتلاً يكون 
الجلد أكشرتأثراً في مناطق الثنيات حيث تكون رطوبة الجلد 
زائدة: كذلك بعد تغرض الجلد للحرارة والماء والبرد والضغط 
أوالاحتكاك كما أن الجلد الثخين أقل ارتكاساً من الجلد 


الرقيق. 


يشكو المريض من آلم وإحساس بالحرق وهو ما يميزه من 
التهاب الجلد التماسي الأرجي الذي يشكو فيه المريض من 

قد يؤدي التعرض المتكرر لبغض المواد المخرشة إلى تأثير 
مقس أعع11 113:08 قيصبح الجلد أكثر مقاومة للتأثير 
المهيج لهذد المواد. 

الإمراض: ينجم التهاب الجلد التماسي التخريشي عن 
أريعة تبدلات فيزيولوجية مرضيه رئيسة كما في المخخطط 
النالي: 


جلد جاف 


1( : 
زيادة خسارة الماء عبر البشرة 


تخرب الجلد 
مما يؤدي !! 


اتوعي وتحرر الالتهاب 


زمخطط)آلية التهاب الجلد التماسي التخريشي والأرجى 
أ- التهاب جلد تماسي تخريشي ((1©21): الحدث الأوتي هو اعتلال بالوظيفة 
الحاجزية للجلد خاصة في الطبقة المتقرنئة: يؤدي إلى زيادة نفوذية 
المخرشات التي تؤدي إلى اذية الجلد مع زيادة خسازة الماء عبر البشرة. يؤدي 
هذا الالتهاب الناجم عن تحرر السيتوكينات إلى سهولة نفوذ المخرشات 
الذي يؤدي بالتالي إلى ظهور خلقة مفرغة. 
بب التهاب الجلد التماسي الأرجي (401): الحدث الأولى هو تحسس نوعي 
ناشب ذو وزن جزيئي منخفض. يحدث التحسسس قي العقد اللمفية 
الناحية:؛ وإذا تعرض المريض مرة أخرى للناشبة نفسها تنجذب الخلايا 
التائية المتحسسة وتفرز السيتوكينات مما يسبيب استجابة التهابية. 


© إزانة الليبيدات (الشحميات 105م11) السطحية والمواد 
الحاملة للماء مما يؤدي إلى تخرب وظيفة الجلد الوقائية 
(يوصفها حاجزا ممناعمناة معمعقط  )‏ 

© تخرب غشاء الخلايا القرنية. 

© تخرب طبقة المرنين (الكراتين). 

© فعل خلوي سمي مباشر يؤدي إلى تفاعل عدد من 
الخلايا التمرنية البشروية والخلايا المولدة لليف والخلايا 
الأندوتيليالية والكريات البيض المختلفة الواقعة تحت 
سيطرة شبكة من السيتوكينات والوسائط الليبيدية. علما 
بأن للخلايا التقرنية شأنأ مهما في بدء الارتكاس الالتهابي 
الجلدي واستمراره بتحرير السيتوكينات والاستجابة لها؛ 
وإن هذه الآلية لا تحتاج إلى تحسيس سابق. 

كما يمكن لعدد من المخرضات المحيظية [مثل الأشعة فوق 
اليتفسجية؛ المواد الكيميائية) أن تحث الخلايا التقرنية 
البشروية لتحرير سيتوكينات التهابية (الأنترلوكين١)؛‏ 
والعامل المنخر للورم أ؛ وسيتوكينات الانجذاب الكيميائي 
(الأتترلوكين 8:أنترلوكين :)٠١‏ والسيتوكينات المحرضة للتمو 
(الأتترلوكين 3: أنترتوكين /: وانترلوكين 5١)؛‏ والعامل 
المحرض لزمر الخلايا الحبيبية البالعة.وعامل النمو المحول 
أوسيتوكينات المنشظمة للمناعة الخلطية والخلوية 
(الأنترلوكين :٠١‏ أنترلوكين ؟1؛ أنترلوكين 18). إن الجزيئة 
اللاصقة لما بين الخلايا نحض على ارتشاح البشرة بالكريات 
البيض في الارتكاسات الالتهابية الجلدية وفي التهاب الجلد 
التماسي التخريشي. 

يزداد عدد الخلايا التقرتية خلال 45-48 ساعة بعد 
التعرض للمادة المخرشة: ويبيقى الاستعداد للارتكاس 
التخريشي لتماس مادة ما - في منطقة من الجلد قد تعرف 
إليها سابقاً - موجوداً حتى بعد الأسبوع العاشرمن التماس 
الأول. 

وتحدث المخرشات جميعها مهما كان نوعها ارتشاحاً خلوياً 
فى الأدمة تناسب شدته شدة الالتهاب. أما في البشرة فيوجد 
اختلاف ملحوظ في الارتشاح الخلوي بحسب اختلاف المادة. 

الأسباب: التهاب الجلد التماسي التخريشي مرض متعدد 
الأسباب: ولعدة عوامل داخلية وخارجِد 

(1)- العوامل الداخلية: من العوامل الداخلية المؤثرة في 
الجلد: 

© التهاب الجلد التأتبي: يكون الأشخاص المصابون 
بالتاتب أكثر عرضة للإصابة بالتهاب الجلد التماسي 
التخريشي: إذ تكون عتبة التهيج لديهم منخفضة كما أن 


شأن فى إحدائه: 


زمن الترمم لديهم طويل. 

© تفودية الجلد. 

© الاستعداد الشخصي الوراثي. 

© غياب الفقساوة. 

© خرط حساسية الجلد الأولية أو الثانوية. 

التهاب الجلد التماسي التخريشي أكثر شيوعاً عند النساء 
عما في الرجال؛ والسبب ناجم عن العوامل المحيطة بهن 
وليس عن العوامل الوراثية؛ إذ تصاب النساء مرتين أكثر 
بالتهاب جلد اليدين النماسي النخريشي بسبب عملهن في 
المنزل في التنظيف والاهتمام بالأطفال وإعداد الطعام 
وتصفيف الشعر؛ وقد يصاب الرجال أكثر من النساء في بعض 
المهن. 

يحدث التهاب الجلد التخريشي في أي عمر. ويعد التهاب 
الجلد الحفاضي في كثير من الحالات كالتهاب جلد تخريشي 
ناجم عن تأثير المخرش ليعض المواد الموجودة قي البول 
والبراز. أما عند الشيوخ فيكون الجلد أكثر جضافاً وأرق من 
جلد الشباب لذا فهم لا يتحملون الصابون والمحاليل المنظمة. 

(؟)- العوامل الخارجية: تنبع العوامل الخارجية المؤثرة 
في تخريش الجلد ما يلى: 

© نمط المخرش (1]م والطبيعة الكيميائية). 

© نتفوذية العامل المخرّش في الجلد. 

© حرارة الجسم. 

© العوامل الميكانيكية (الضغط والاحتكاك والتسحيج). 

© العوامل المحيطية (الحرارة: الرطوية). 

© عوامل أخرى: مدة التعرض:؛ التعرض السابق والمترافق 
والعوامل المحيطية. 

يذكر من المواد المخرشة التي يتماشى تأثيرها المخرش 
طرداً مع نسية تركيزها ومدة تماسها مع الجلد: 

+ المنظفات والماء: وهي من المواد الشائعة المخرشة للجلد. 
ينجم التهاب الجلد التماسي التخريشي عند ريات البيوت 
عن التعرض المتكرر لكمية قليلة من المواد المخرشة ولاسيما 
الصايون والماء والمنظفات. كما يحدث التهاب جلد اليدين 
التخريشي من تغسيل اليدين المتكرر لدى العاملين في 
وحدات العتاية المشدآّدة (الشكل 7) 

+ قد يؤدي التعرض المستمر للماء إلى تعطين الجلد أو 
تبخرالماء المتكرر من سطح الجلد مما يؤدي إلى تخريش 
الجلد بسبب تحقافه. 

+ المذيبات: من المواد الأساسية في إحداث تخريش الجلد 
لآنها تزيل الدهون والزيوت من الجلد مما يؤدي إلى زيادة 


الشكل (") التهاب جلد تماسي تخريشي على ظهر اليدين لدى 
عامله تنظيفضات 


خسارة الماء وهي تسيب ٠١‏ من التهاب الجلد التخريشي 
المهني. 

+ الهواء الجاف: يصبح الجلد أكثر تأثرا بالمخرشات حين 
تعرضه للهواء الجاف كما قد يسبب الهواء الجاف تفسه 
التهاب جلد تخريشياً؛ فأكثر الحكات الشتوية تحدث نتيجة 
جفاف الجلد الناجم عن التعرض للهواء البارد والجاف في 
فصل الشتاء: 

» تبدلات الحرارة: إن ارتفاع حرارة الجو تزيد من التأثير 
المخرش للمواد. 

» السوائل المعدنية: تسبب الزيوت المعدنية اندفاعات عديّة 
والتهاب أجرية شعرية. كما قد تسيب التهاب جلد تخريشياً 
تماسياء أما السوائل المعدنية المائية قتسبب غالبا التهاب جلد 
تحريشياً تماسياً عند العمال المعرضين لها بسيب احتوائها 
مواد فعالة على السطح خافضة للتوتر السطحي 511118613716 
(الشكل 1). 

التهاب الجلد التخريشي التماسي التراكمي 192 2اناستناء 
: شائع في المهن التي يطلق عليها المهن الرطبة. فعمال 


الشكل (4) النهاب جلد تنماسي تخريشي على اليدين بسبب الزيوت 
تدى عامل [ميكانيكي) 

الرعاية الصحية الذين يغسلون أيديهم 10-7١‏ مرة يومياً 
يصابون بهذا الالتهاب. كما يحدث هذا الالتهاب عند مصففي 
الشعر لأنهم يفسلون الشعر عدة مرات؛ وعند ريات البيوت 
اللواتي يسبب تغسيل اليدين المتكرر عندهن تخريشاً إضافياً 
أو تآزرياً؛ نذا يفضل أطباء الجلد استعمال منظفات اليدين 
الكحولية بشكل هلامة لأنها أقل تخريشاً (الشكل 4). 

» القفازات المطاطية: قد تسيب التهاباً جلدياً تخريشياً 
مباشرا؛ كما يشكو بعض العمال من التخريش بسيب 


|||إلاازنا 
0100001 | ا/إابنننا 
!لفن 


/ 
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الشكل (1) التهاب جلد تماسي تخريشي بين الأصابع لدى أمرأة 
تعمل في مهنة رطبة 


م 
2 
00 


المسحوق الذي يرش في القفازات لتسهيل استعمالها. 
والثقوب الموجودة في القمازات قد تسمح بدخول المادة 
المخرشة:؛ كما أن الإغلاق يزيد تخرب الجلد بسيب المادة 
المخرشة إذ يريد من فعل العوامل الموضعية السيئة أو الجيدة. 

+ صوديوم لوريل سولفيت ع26]انا5 1:ناذ! 500110111: توجد 
هذه المادة في بعض الأدوية الموضعية ولاسيما أدوية العت. 
وهي من مخرشات الجلد التجريبية المدرسية (الكلاسيكية). 

+ حمض الهيدروفلويوريك 200 9004100:12ط: الذي 
يسبب الحرق؛ يجب معالجته إسعافياً قد يتأخر ظهور 
الأعراض السريرية بعد التعرض الحاد. 

+ القلويات: إن 11م الجلد حامضي؛ وإن القلويات (مثل 
الصابون) تكون أكثر تخريشاً من حموض كثيرة. ذلك أن 
الغلاف الحامضي للطبقة المتقرنة مهم ليشكل حاجزاً يمنع 
نفوذية الجلد: كما يدافع عنه ضد الجراثيم. 

+ الزجاج الليفي (الفايبرغلاس) 355اع 1106:7: يسبب حكة 
تؤدي إلى تسحج وأذية للجلد. ومن المعلوم حدوث قساوة 
لدى غالبية عمال (الفايبرغالاس) قساوة يستطيعون معها 
تحمل التعرض التائي لهذه المواد. 

+ الرضوض الصغيرة 1111:01121011112: تسبب بعض أوراق 
النباتات وسوقها التي تحتوي على أشواك دقيقة رضاً مباشرا 
للجلد. 

السريريات: 

يعتمد تشخيص النهاب الجلد التخريشي على قصة 
تعرض المناطق المصابة للمخرشات الجلدية. 

(١)-الأعراض:‏ قد تحدث الأعراض في دقائق وقد تمتد 
إلى ساعات من التعرض وذلك في الالتهاب الحاد اليسيط. 
أما في التهاب الجلد التماسي التخريشي الحاد المتأخر 
فتظهر الأعراض بعد عدة ساعات أو أيام من التعرض؛ 
ونتميز يعض المخرشات مثل الينزاكوليوم كلورايد - وهي 
مادة حاقظة ومطهرة - بإحداثها التهاب الجلد بعد 4-4" 
ساعة من التعرض. يشكو المريض من ألم وحس حرق ووخز 
وعدم ارنياح باكرا قي بدء الإصابة بالتهاب الجلد بالتماس 
التخريشي؛ وقد يحدث الألم يسبب التشققات في الجلد 
المشرط التقّرن. 

ويجب تحري الأسباب الأخرى لالتهاب الجلد بالتماس 
(ولاسيما لالتهاب الجلد بالتماس الأرجي) بإجراء اختبارات 
التماس ويبالقصة السريرية. 

-)١(‏ العلامات: يبدي الفحص السريري طيفاً واسعاً من 
المظاهر السريرية التي يمكن تقسيمها عدة فئات تبعاً للمادة 


المخرشة ونموذج التعرض. وتتبع هذه التظاهرات أيضاً 
العوامل الآلية والحرارية والمناخية والعوامل البتيوية إذ 
يختلف النمط السريري لهذا الالتهاب باختلاف العامل 
المخرش: تمرح (حموض أو قلويات قوية) أو التهاب أجرية 
(زيوت ودهون) أودخنيات (الميتيوم كلورايد) أوفرط تصبغ 
(معادن ثقيلة) أونقص تصبغ (المركبات الفينولية). هذا 
وغالياً ما ُشاهد حمامى بقعية وفرط تقرن وتشقق؛ أكثر 
من مشاهدة التحوصل. تبدو البشرة لماعة رقيقة وحمامية, 
أما حدود الآفة فتكون واضحة ولا تبدي ميلاً للانتشار إلى 
المناطق البعيدة عن التخريش كما في التهاب الجلد بالتماس 
الأرجي. 

وتوحي التبدلات الشكلية بتقدير كثاقة المواد المؤثرة أو 
مدة التعرض لها إذ يحدث اختلاف كبير في تخرب الجلد. 

تبدأ عملية الشفاء مباشرة بعد إيقاف التعرض للعامل 
المسبيب. 

وقد يعتاد بعض الأشخاص حك الجلد على نحو متكرر 
مكان الإصابة بالتهاب الجلد التماسي التخريشي مما قد 
يؤدي إلى حدوث التهاب الجلد أو الحزاز اليسيط المزمن 
(تحزز) (الشكل١٠)‏ الذي يعد من عقابيل الرض المهني. 

()- التوضع: أكثر الأماكن عرضة للإصابة يالتهاب الجلد 
التماسي التخريشي هي جلد الوجه والرقية والصضن 
واليدين بسبب ضعف وظيفة الجلد الحاجزية في هذه 
الأماكن: في حين يكون جلد الراحتين والأخمصين مغرط 
التقرن وأكثر مقاومة. 


الشكل )٠١(‏ حزاز مزّمن بسيط 


أتماط التهاب الجلد التماسي التخريشي: 

وصفت عدة أنماظ من التهاب الجلد التماسى التخريشى 
منتها: 

(1)- الارتكاس التخريشي: يظهر سريرياً ارتكاس وحيد 
الشكل يتألف من وسوف وحمامى خفيفة وتحوصل أو 
تسحج؛ ويتوضع عادة على ظهر اليدين عند الأشخاص 
المعرضين لعمل رطب. وقد يتراجع الارتكاس التخريشي أو 
ينطور إلى التهاب جلد نخريشي تراكمي؛ إذ إن حدوث النهاب 
الجلد التماسي التخريشي غند عدد من العمال في اتعمل 
الواحد يدل على التهاب جلد تخريشي لأن غالبية المواد 
المحسسة لا تصيب إلا عددا قليلاً من الأشخاص المعرضين 
باستثناء بعض المحسسات القوية بالتماس كالموجودة في 
اللبلاب لإلا1 0015011 أو المحسسات التجريبية مثل 
عمممم نإعمع طمتل أو عمعجمعطامءه[طعءمء) تم أل (0118]). 

(؟)-التهاب الجلد التماسي التخريشي الحاد: ينجم بعد 
تعرض وحيد لمخرش قوي أو مادة كيميائية كاوية مثل 
القلويات والحخموض؛ أو نتيجة لتعرض قصير الأمد ومتكرر 
لعوامل كيميائية أو فيزيائية. ويتجلي بحس حرق وحكة أو 
وخزمباشرة بعد النعرض للمادة المخرشه. قد يراجع المريض 
بيحمامى ووذمة وتحوصل وننح: وتشكل فقاعي وتنخر في 
الحالات الشديدة. ويحدت الشقاء تدريجيا بعد إزاله 


اوس 
هناك أشكال اخرى من التهاب الجلد التماسي التخريشي 
الحاد مثل: 


© النهاب الجلد بالتماس الناجم عن عوامل محيطية 
مثقولة بالهواء ع31:00:0 مثل الأبخرة أو الغبار. 

©التهاب الشفة من لعق الشفة أو استعمال بعض الْمرّوقات 
أو الأدوية. 

© النهاب الجلد الحفاضي والتهاب ما حول الشرج 
الناجمين عن التماس المديد أو المتكرر للبول والبراز. 

© التهاب الجلد بسبب أزايد الصوديوم 22102 500110021 
الصادر عن تمزق كيس الهواء في السيارات 21:38 مسبياً 
حرقا كيميائيا قلويا؛ كما أن المسحوق الموجود بداخله يسهم 
في احداث الالتهاب. 

() التهاب الجلد التماسي التخريشي الحاد المتاخر: 
يكون الارتكاس التخريشي المتأخر حاداً ولكن من دون 
علامات مرثية للالتهاب: وإنما تظهر بعد ١4-/‏ ساعة أو أكثر 
من التعرض. ومن أكثرالمواد التي تسيب هذا النوع من 
التخريش القطران والبتزوئيل بيروكسايد: والبتروكوليوم 


كلورايد [حاقظة ومطهرة)؛ والغاز المسيل للدموع الذي 
يحتوي على مادة الكلوروأسينوفيتون الني تحدث الالتهاب 
بعد 5-174 ساعة من التعرض لهاء وتعالج بغسل المنطقة 
المعرضة وتطبيق محلول بيكريوتات الصوديوم على الجلد 
وحمض البوريك في العينين. 

(4)- التهاب الجلد التماسي التخريشي التراكمي: قد 
يتأخر ظهور الأعراض والعلامات أسابيع في التهاب الجلد 
التخريشي التراكمي؛ وهو يحدث ننيحة لتخرب تحت سريري 
متكرر في الجلد. 

(86) يكون لدى الأشخاص المتحسسين (مثل التأتبيين) 
انخفاض عتبة تحمل المخرشات أو ازدياد مدة ترميم الجلد 
لذا فإنهم أكثر تأثراً بالمخرشات. 

التشخيص التفريقي: يجب التفريق بينه وبين الأكزيمة 
المثية؛ والتهاب الجلد الركوديء والأكزيمة التأتبية: وقطار 
الجلدء والأكزيمة الجافة: والعد الوردي. كما يجب نفي وجود 
التهاب الجلد بالتماس الأرجيء الصداف؛ داء بوفن: التهاب 
الجلد المفتعل؛ الاندفاعات الدوائية. 

الدراسات المخبرية: 

© زراعة الجراثيم: تزرع الجراثيم في الحالات المختلطة 
بالخمج الثانوي. 

© الفحص المباشر بال 1011 لتحري وجود الفطور 
السطحية. 

© خزعة الجلد لنفي بعض الآفات الجلدية الأخرى. 

الموجودات النسجية: درست الموجودات التشريحية المرضية 
لالتهاب الجلد التماسي التخريشي (101 الحاد أكثر من 
دراسة الالتهاب المزمن. 

تختلف التيدلات الخلوية في الجلد تبعاً لطبيعة المادة 
الكيميائية المخرشة وكثافنها ومدة التعرض لها وشدة 
الارتكاس الناجم عنها وزمن أخذ الخزعة. 

غالباً ما تبدي التبدلات النسجية وذمة بين الخلايا 
وسفاجاً في البشرة. علما أن السفاج هنا يكون أقل وضوحاً 
من الذي يشاهد في التهاب الجلد التماسي الأرجي: كما 
يشاهد خطل تقرن في ال 122: أما التشريح المرضي لذ 100 
المززمن فيبدي فرط تقرن مع مناطق من خَطَّل التقرن؛ فرط 
تصنع بشروي منوسط إلى شديد (شواك) وتطاول 
الاستطالات البشروية (الشكل١١)‏ 

المعالجة: 

يشيه الارتكاس الحاد لالتهاب الجلد بالتماس بعد 
التعرض للمخرشات القوية (مثل المحاليل الحمضية أو 


الشك ل )١١(‏ 
- التشريح المرضي للجلد السليم. ب- التشريح المرضي لالتهاب 
الجلد النماسي نحت الحاد. ج- النشريح المرضي لالتهاب الجلد 
التماسي المزمن. يوجٍد تشخن في البشرة وسفاج في يعض المناطق 


القلوية) بالحرق الكيميائي: ويمكن نوصيفه يدرجات مثل 
الحرق الحروري (درجة 1 و11 و!1!]) وإجراء التدابير العرضية 
المناسبة. مآل هذه الحروق جيد وإذا لم تصب الأدمة بالأذية 
فلا يحدث تندب دائم. 

يذكر من المعالجات الدوائية: 

)١(‏ الستيروئيدات الموضعية ومعدلات المناعة: لم تثبت 


فاندتها في معالجة التهاب الجلد التماسي التخريشي 100 
فالستيروتيدات الموضعية لا تنفع في المعالجة. وال 1360115005 
الموضعي مخرش قوي قد يحدث حس وخز وتخريشا عند 
بعض الأشخاض وعنئد المصابين ياد 100. 

-)١(‏ آما الرهيمات التي تحتوي على السيراميدات 
فتساعد على إعادة وظيفة الحاجز البشروي للأشخاص 
المصابين ب (101 والتهاب الجلد التأتبي. 

(6)- وقد تساعد الرهيمات الني تحتوي على الديميثيكون 
عم1طاء010 على إعاده وظيفة الحاجز الحائلية التي نمنع 
عبورالمواد الكيميائية عند الأشخاص المصابين ب (1©1 التاجم 
عن العمل. 

(4)- قد تكون غالبية الصوابين والمنظقات قلوية وتؤدي 
إلى زيادة 11م الجلد مما يضعف الغطاء الحمضي الواقى 
للجلد فيزيولوجياً بإتقاص محتوى الدسم. 

إن تخرب الطبقة المتمزنة وتبدل ال 1]م الجلدي عاملان 
أساسيان في إحداث 1010 الذي يحدث بفعل الصابون:؛ وتشتد 
هذه الحالات في الشتاء عند الأشخاص ذوي الجلد الجاق 
والحساس. وقد ظهر جيل جديد من المنظفات فيها 1أم ه.ه 
تقريباً لا تبدل من 1أم الجلد (أطلق عليها اسم غ070إا5). 

(9)- ولتجنب تخريب الجلد والجفاف والتخريش عند 
العاملين في الرعاية الصحية الذين يكثرون من غسل أيديهم 
ومن استعمال المطهرات ينصح بتجفيف اليدين واستعمال 
المطريات. 

متابعة المريض: متابعة الاعتناء بالمريض: 

+ تكثر الإصابة يال 100 في أصحاب المهن لذا يجب معرفة 
المواد المخرشة والعمل على تقليل التعرض للمخرشات 
الجلدية في العمل وفي المنزل. 

» يجب نصح المرضى باستعمال المطريات بعد غسل 
اليدين بالصابون وقبل النوم: والتوصية باستعمال متظفات 
الجلد الخفيفة عوضاً من الصوابين فى مناطق الجلد 
المصابة. 

»+ ينصح المرضى بالتوقف عن اسنعمال المحاليل غير 
المناسبة مثل (غازولين)؛ والمسحجات مثل حجر الحمام 
لتنظيف الجلد لأنها ترض الجلد مباشرة وتزيل الدهون. 

المضاعفات: 

© تزيد الإصابة بال 101 خطر حدوث التحسس للآدوية 
الموضعية. 

© قد تُستعمر الآفات الجلدية بالجراثيم ثانوياً؛ خاصة 
بالعنقوديات المذهية. 


»قد يحدث التهاب جلد وأعصاب ثانوي خاصة عند 
الأشخاص المصابين ب 101 في مكان التعرض للمواد المخرشة 
في أثناء قيامهم بعملهم: أو الذين يعانون من قلق تفسي. 

© قد يعتاد بعض الأشخاص حك الجلد على نحو متكرر 
مكان الإصابة مما قد يؤدي إلى تشكل التهاب جلد وأعصاب 
ثانوي أو تشكل الحزاز البسيط المرَمن (تحزز) الذي يمكن 
أن يعد من عقابيل الرض المهني. 

»قد يحدث فرط تصبغ تال للالتهاب أو نقص تصبغ في 
المناطق المضابة: 

الإنذار: 

© النهاب الجلد بالتماس النخريشي هو أكثر آمراض 
الجلد المهنية مصادقة .)11١(‏ 

© الإنذار جيد عند الأشخاص غير المصابين بالتآتب إذا 
ما شخص المرض وعولج مباشرة. 

© يتعرض الأشخاص التأتبيون كثيرا للاصابة بال 100 
ولذا يجدون صعوبة في ممارسة يعض المهن (مثل التمريضص 
وحلاقة الشعر). 

© تحدث ظاهرة النتقسية 1300108 وهي نوعية ل (101 
لدى بعض الأشخاص لكنها لا تحدث عند جميع الأشخاص 
المعرضين للمخرش. 

© يجب العمل على زيادة السيراميدات الليبيدية في 
الطبقة المتضرنة إذ قد يكون لها شأن في الوقاية من 
التخريش. 

© يجب الانتباه إلى إمكان حدوث التهاب الجلد بالتماس 
الأرجي الثانوي. 

© تثميف المرضى لمجنيهم المخرشات الجلدية فإن 
إصابتهم قد تتفاقم آو يصابون بها مجددا إذا استمروا على 
استعمال المواد المسببة المخرشة. 

ب- التهاب الجلد التماسي الأرجي أعدادم عذع2؟!31: 
( ن) 4) وتاتاهم06 

يحدث النهاب الجلد التماسى الأرجي حين يتم نماس 
مادة مؤرجة لجلد محسس لها سايقاً؛ ولدى فرط حساسية 
مكتسبة من النمط الآجل تعرف بفرط الحساسية المتواسطة 
بالخلذيا 0ع]1-776012اع. وقد يتحرض التهاب الجلد التماسى 
الأرجى عند استعمال المريض المادة المحسسة التي تحسس 
لها سايقاً وذلك يتطبيقها موضعياً: يذكر مثلاً على ذلك 
تناول بعص الأدوية داخلاً ويعدها القيام بتطبيقها موضعيا, 
ويطلق على هذه الظاهرة النهاب الجلد النماسي الجهازي 

51111 الذي قد يظهر أولاً قي مكان التحسس الجلدي 


الأولي أواختبارالتحسس التماسي ولكن قد يتتشر ويصبح 
حصبوي الشكل أو أكزيماني الشكل. 

الفيزيولوجية المرضية: تتصف معظم المستأرجات 
165 البيتية يكونها حجزيئات كيميائية بسيطة أطلق 
عليها اسم "النواشب 1384685" ينيغي لها أن ترتبط 
بالبروتيتات لتشكل مستضدات 20118605 كاملة قادرة على 
إحداث التحسس 5611511123]101. تتحد هذه النواشب ذات 
الجزيئات الكهرياثية الصغيرة (13؟! 500 >) مع حامل 
البروتينات عن طردق الرابطة التساهمية 56070 ]2017212 113 
لاتحاد الدرات. 

يوجد ما يزيد على 757٠١‏ من المستارجات البيئية متعارف 
عليها؛ إلا أنها ليست جميعها نواشب قابلة الارتباط يحوامل 
البروتينات؛ حيث إن عوامل عديدة تسهم في تحديد قابلية 
الاستضداد (11أ21118271 في الجزيء الكيميائي: ومن هذه 
العوامل: طبيعه المحددات الاستضدادية: والشكل 
151100 التهائى ذو الأبعاد الثلاثية الدي يكون عليه 
الجزيء المصنرن 011[0526©) وعوامل أخرى غير محددة بعد 
ولا يمكن مع ذلك الاستهانة بمكائة تلك الجزيئات غير 
المستمنعة 701110111010871 إذ إن وجودها مع محسسات 
التماس القوية يمكن أن يحدث حالة تحمل 01672022 عوضا 
من حالة تحسس. 

ياخذ موقع ترابط مستارجات التماس (باتحامل) مكاته 
في 01!-1.5]] أو في الموقع الثاني 11 1255 للمستضدات 
الموجودة على سطح خلايا لانفرهانس (في البشرة). 

تؤدي السيتوكينات أيضاً دورا مهما في 8072 لأنها تنظم 
حجزيئات الالتصاق الإضاقية دعاناءة2201 320125150 -/رم5قعءع26 
مثل جزيئات الالتصاأق مابين الخلايا ١‏ قد يكون الأنترلوكين 
8 من السيتوكينات التي تشير إلى 8018 وليس إلى (101. 
يمكن لخلايا لانفرهانس أن تهاجر من البشرة إلى العقد 
اللمفاوية في الناحية. يحتاج حدوث التحسس إلى ممرات 
لمفاوية سليمة؛ لذا فإن التحسس الأولى يحتاج إلى ١4-٠١‏ 
يوماً من التعرض الأولي للمادة المؤرجة بالتماس مثل سم 
اللبلاب. يحدث عند بعض الأشخاص تحسس نوعي 
للمستارجات مثل (الكرومات فى مادة الإسمتت) بعد سئنوات 
من التعرض المزمن على نحو خفيف مترافق مع التهاب جلد 
بالتماس تخريشي بسيب الطبيعة القلوية للاسمنت. تبقى 
الخلايا التائية الذاكرة + 0001210 + 014 في الأدمة بعد 
الشفاء السريري لل (8001. لا يمكن كشف أضصناد محسسة 
في المصل لأن للمؤرجات قدرة محدودة أو غير قادرة إظلاقاً 


على تأدية دور مستضد يحث على اتتاج الآضداد. 

عندما يحدث تحسس لادة كيميائية يظهر ال 46017 خلال 
عدة ساعات إلى عدة أيام من التعرض. 

يصيب ال (801 النساء أكثر من الرجال؛ وذلك بسبيب 
التحسس للثيكل الأكثر مشاهدة لدى النساءء 

السريريات: 

(١)-القصة‏ السريرية: يجب أخذ القصة السرزيرية 
المفصلة للمرضى المصابين بال 401 قبل إجراء اختبار 
التحسس الرقعي ويعده وذلك لتقييم ال 4018. كما يجب 
إجراء اختبار السحسس الرقعي للمواد السى ينعرض لها 
المريض والنى يمكن أن تكون سيب الآفة. 

علماً بأن للقصة المرضية أهمية بعد إجراء اختبارات 
التحسس الرقعية وذلك لتحديد ما إذا كانت هذه المواد 
المؤرجة هى المسؤوئة الوحيدة عن التهاب الجلد لدى المصاب. 
وتدل إيجابية الارتكاس الرقعي على حساسية المريض لهذه 
المادة: ولكنها لا تؤكد أن هده المادة هي السيب في التهاب 
الجلد الأرجىي. 

(1)- الأمراض الجلدية الموجودة سابقاً: قد يفيد البحث 
عن أمراض جلدية سايقة لمعرفة المادة المؤرجة المحتملة: 

© إن المرضى المصابين بالنهاب جلد ركودي هم آكثر عرضة 
للإصاية بال 802 تلمواد المطبقة فى منطقة التهاب الجلد 
الركودي وقرحات الساق. فالنيومايسين هو سبب مهم في 
إحداث ال 8017 لأنه كثيراً ما يستعمل في معالجة قرحات 
الساق. 

© والمصايون بالتهاب الأذن الخارجية يتحسسون 
للنيومايسين الموضعي والستيروئيدات الموضعية. 

© والمصايون بحكة شرجية أو فرجية قد يتحسسون 
للبنزوكائين والأدوية الأخرى الملطبقة سابقاً لمعالجة هذه 
الآفات الحاكة المزمنة. 

© النساء المصابات بحراز تصلبي ضموري قد يصين بال 
400 على تحو متكرر مضاعفة لهذا الجلاد الفرجي المزمن 
الشديد. 

© والأشخاص المصابون بالتهاب جلد تأتبي أكثر عرضة 
لحدوث النهاب جلد اليدين اللاتوعي والتهاب جلد اليدين 
التخريشي. 

© والأشخاص الذين فى سوابقهم قصة مرضية لالتهاب 
جلد تأتبي ليسوا أكثر عرضة للإصاية بالتهاب الجلد 
بالتماس الأرجى على الرغم من العدد الكبير من الأدوية 
المطبقة موضعياً والمطريات التي يستعملونها. 


© والنآتبيون أقل عرضة للإصابة ياد (801 لسم اللبلاب. 

© وتشير بعض الدراسات الأوربية إلى حدوث تسبة أكبر 
من التهاب الجلد بالتماس الأرجي 801 للنيكل لدى 
التأتبيين. 

(6)- الأعراض: يظهر التهاب الجلد خلال بضعة أيام من 
التعرض للمؤرج عند الأشخاص المصابين بال (401 في 
المناطق المعرضة مباشرة للمادة المؤرجة. ويعض المواد المؤرجة 
لا تدخل الجلد السليم بسهوئة ولذا يتآخر ظهور ال 48010 
لديهم. 

يتطلب حدوث التحسس النوعى في الأشخاض الدين 
يتعرضون لمواد جديدة بالتماس عشرة أيام على الآقل. 

يظهر النحسس لسم اللبلاب في الشخص الذي يتعرضص 
له لأول مرة بعد أسبوعين من التغرض ويتجلى بالتهاب 
جلد خفيف. ويحدث التهاب جلد شديد خلال يوم أو يومين 
من التعرض الثاني والتعرضات النالية. وتصعب إزالة سم 
اللبلاب من الجلد؛ وإن لم يتمكن الشخص من غسل المنطمهة 
المعرضة لهذا السم خلال ١‏ دقيقة يحدث 808 ويتميز في 
هذه الحال بالشكل الخطي للاقات د5دماذع]! 24115 1ممعل ,دع0 11 

ومن المعلوم أن سبب التهاب الجلد الخطي أو المحدد يكون 
دائما خارجي المنشأ. كما يوحي حدوت التهاب الجلد مباشرة 
بعد التعرض للمادة لأول مرة بالارتكاس التحسسى 
التصالبى أو تعرض سابق متسي: أو التهاب جلد نماس 
تحخريشي لانوعي بسبب المادة المطبقة. 

وقد عرفت حالات مرضية خاصة لالتهاب الجلد التماسي 
الأرجي منها التالية: 

-)١(‏ شرى التماس 15نهء1]"انا 2011361: عندما تتخرب 
وظيفة الحاجز للطبقة المتقرتة تتمكن الذرات الكبيرة مثل 
البروتينات من اخنراق الجلد مسيبة شرى النماس الناجم 
سواء عن ارنكاس متاعي نوعي ([شرى التماس المتاعي) الذي 
يمكن إثباته باختبارات الوخزء أم عن ارتكاس لانوعي [(شرى 
التماس اللامناعي) الذي لا يمكن إثباته بالاختبارات 
التشخيصية وإنما يجب الاغتماد كليا على القصة المرضية 
الى تكون نوعية. 

يشكو الأشخاص المصابون بأكزيمة وشرى التماس الثانوي 
من حكة ووخز وحس حرق بعد ثوان أو دقائق من تماس 
المواذ المؤرجة مثل الفواكه والخضار واللحوم والأسماك النيئة 
والتين والفجل والبصل وبعض الأطعمة الأخرى وتبات 
القراص؛ كما أن أهم منشأ لشرى التماس الأرجى هو 
التحسس للاتكس «1312 الموجود في القفازات المطاطية. واكثر 


المعرضين للإصابة به هم المصابون بالتهاب جلد اليدين 
العاملين فى المستشضيات: والأطفال المصابون بالسنستة 
المشقوقة 611113 103م5: والتاتبيون هم معرصون لللاصابة 
بشرى التماس للاتكس المطاطي. 

وقد يسبب تعشير اليطاطا شرى التماس مع حكة حول 
العينين والأنق عند نحو ثلث النساء المصابات بأكزيمة 
اليدين المزمنه. 

ذكرت حوادث نادرة للارتكاسات التاقية المباشرة للصادات 
الموضعية مثل (الباسيتراسين 12اء5361]53)- 

-)١(‏ التهاب الجلد المهني [210112مناء06: التهاب الجلد 
التماسي المهني أكثر الأمراض الجلدية المهنية شيوعا؛ ويعد 
واحدا من عشرة أمراض مهنية يمكن أن تعوق الشخص عن 
الغمل. 

تشير بعض الدراسات أن 87 من حالات اتتهاب الجلد 
المهني تتوضع على اليدين؛ إذ إنها أكثر الأماكن عرضة 
للمؤرجات بالنماس آو المخرشات في العمل وقي المنزل. 

قد يتحسن التهاب الجلد التماسي الأرجى الناجم عن 
العمل في أثناء العظل. وإذا كانت الإصابة عند عدد من 
الأشخاص الغاملين فإن تشخيص التهاب الجلد التخريشي 
النماسي هو ال تشخيص المرجح:؛ إذ يندر أن يتحسس 
بالمؤرجات عدد كبير من الأشخاص. 

أما الأسباب المؤدية إلى التهاب الجلد المهني الأرجي فهي: 

© الهوايات 125ط10: قد تكون الهوايات سببا في حدوت 
ال 401 مثل تحميض الأفلام باستعمال المواد الكيميائية 
المظهرة للألوان؛ إذتسبب حزازاً مسطحاً بعد التعرض المباشر 
لهاء 

© الأدوية: قد تكون الأدوية الخارجية التي تطبق تلقائياً 
أو الموصوفة من قبل الطبيب سبباً مهماً لد 0 ©8. وسيب 
ظهوره عند نعض الأشخاص إما تحسس للمواد الحاقفظة 
وإما للسوؤاغات وإما للموؤاد الفعالة في الأدوية الموضعية 
وخاصة التيومايسين والستيروئيدات الموضعية. ويجب 
إخضاع المرضى المصايين بالتهاب الجلد التماسي الأرجي - 
الذين لم يستجييوا للمعالجة الموضعية بالستيروئيدات - 
للاختبارات الرقعية لسلسلة من الستيروتئيدات وسواغاتها. 

الفحص السريري: 

يتصف التهاب الجلد التماسى الأرجى (401 الحاد 
بحطاطات حاكة وحويصلات على قاعدة حمامية. قد يتجلى 
400 المزمن بلويحات متحززة حاكة أحياناً. وقد يصيب 
الجلد بأكمله زكما فى الأحمرية والتهاب الجلد التقشري 


601131119: وإن معرفة مكان الأصابة الأولية يدلنا غالبا 
على معرقة السبب المحتمل لد 462. 

© اليدان: هما من الأماكن المهمة للاإصابة يال 4861م 
وخاصة التاجمة عن العمل؛ وتقدر ب( )2/١‏ من جميع 
التهابات الجلد المهنية. ومن الأسباب الشائعة لهذا الالتهاب 
المواد الكيميائية في القفازات المطاطية وكل من بارا فيلين 
ديامين وغليسيريل مونوتيو غليكولات: وامونيوم بيرسلفات 
عند مصغففي الشعرء ومادة الفورم ألدهيد الموجودة في بعضص 
المنظفات وأوراق المرحاض: والدقيق والقلي المستعمل في صنع 
الحلويات عند الخبازين. 

ويعد العمل الرطب والرطوية الملنخفضة من عوامل 
الخطورة في إحداث التهاب جلد اليدين؛ فنقص الرطوية 
تخرب الوظيفة الحاجزية للجلد ويالنالي تزيد نفوذية 
المستأرجات والمخرشات كما تزيد عدد خلايا لانفرهاتس 
البشروية؛ كما يكثر التهاب جلد اليدين بالتماس عند 
التأتبيين. لذا يجب نصح هؤلاء المرضى تجنب بعض المهن؛ 
مثل تصفيف الشعر والعمل في المطاعم وتصليح السيارت 
وأعمال المعادن. 

© حول الشرج [1323:©م: يتكرر حدوث ال(8001 في منطمة 


)أ 


8 اا 
1/0011 / 


الوجه 


(الشكل )١١‏ 
التهاب جلد تماسي ارجي لصبغة الشعر. 


مَتحاعة علق الأو 


حول الشرج نتيجة استعمال أدوية محسسة مثل (البازوكائين 
الموضعي). 

© التهاب الأذن الخارجية: الأدوية الموضعية من الأسياب 
المهمة في حدوث (401 في حالات التهاب الأذن الخارجية. 

© التهاب الأجفان: يحدث الأرج للمواد الكيميائية الموجودة 
في المستحضرات العينية النهاب الجلد حول العينين. 

كما قد تحدث المواد الكيميائية المحمولة في الهواء التهاب 
الجلد التماسي الأرجي عادة على الأجفان. 

© التهاب الجلد الركودي والقرحات الركودية: يبدي 
الأشخاص المصابون بالتهاب الجلد الركودي والقرحات 
الركودية استعدادا للاصابة بال 802 بسبب الأدوية الموضعية 
المطبقة على المنطقة المصابة ولاسيما تطبيق هذه الأدوية 
المغلق والمزمن. 

وقد يظهر التهاب جلد نماسي أرجي منتشر بعد تطبيق 
أدوية موضعية على الأفة أو بسبب التصالب الدوائي 
الارتكاسي للأدوية المجموعية المعطاة وريدياً. فمثلاً قد 
يحدث لدى المريض الذي يبدي حساسية للنيومايسين 
التهاب جلد بالتماس منتشر مجموعي إذا عولج 
بالجانتامايسين وريديا. 


© الحمامى عديدة الأشكال: وصفت حالات نادرة من 
الحمامى عديدة الأشكال حدثت بعد 8017 ناجم عن 
التعرض لسم اللبلاب والنيكل وصبغة الشعر. 

الأسياب: 

تستوع المؤرجات لدرجة كبيرة وقد تكون غير بروتينية 
الطبيعة:؛ كما أن هناك عدة مواد ثبت أنها مؤرجة كالصبغات 
(الشكل )١١‏ والمواد الوسيطة فيها والزيوت والراتنجيات 
ومشتقات قطران الفحم؛ والمواد الكيميائية المستعملة في 
صباغة النسيج والمطاط: ومواد التجميل؛ والمبيدات الحشرية 
وزيت وراتنج الخشبء ونوانج الجراثيم والفطور والطفيليات 


وموادها. 
وهناك 5 مادة كيميائية مسؤولة عن إحداث تصف حالات 
ملعم . 


© سم اللباذب 177 01502م: يتصف بإحداث التهاب جلد 
حاد خطي حين يتم التماس المباشر مع هذا النبات. ويحدث 
الالتهاب خلال 18 ساعة من التعرض للنبات عند شخص 

وهناك تصالب تام بالحساسية لسم اللبلاب مع زيت قشر 
جوز البلاذر !01 [اع50 انام /لا[25ه ومع قشر ثمرة المنغا ومع 
لب ثمر شجر الجنكاو عع 8111280 !؛ إذ يحدث أكل هذه الثمرة 
التهاب ما حول الشرج؛ أما مادة الجينكو بيلوبا (الني تعطى 
عن طريق الفم لمعالجة اللاضطرابات الدماغيه والني تننج 
من مستخلص أوراق الشجر) فإنها لا تحدث أرجا تماسياً 
مجموعيا عند تناولها. 

© النيكل: هو أحد الأسباب الرئيسة في إحداث 801 في 
العالم. يتصف بحدوث التهاب جلد مكان تماس الحلي أو 
نماس زربنطال الجينز المحتوي على النيكل مع الجلد. يمكن 
أن يعد النيكل من المؤرجات المهنية وهو ما يشاهد عند 
مصففي الشعر؛ وبائعى المفرق؛ وعمال النظافة والعاملين 
بالمعادن. وقد يظهر لدى بعض الأشخاص الذين لديهم 
تحسس للنيكل حويصلات على حواف الأصابع (أكزيمة عسر 
تعرق) من النيكل في الغذاء (الأشكال ١‏ و4١‏ و5١‏ و5١).‏ 

يزيد التعرق من شدة التهاب الجلد التماسي الأرجي 
للنيكل بسبب احدوائه على كلور الصوديوم الذي يتحد مع 
النيكل ليشكل كلور النيكل: وقد تساعد الوقايه على التعرق 
في تحفيف الإصابة. 

« المواد الكيميائية في القفازات المطاطية: يشك بها حين 
حدوث 401 مزمن في أيدي الأشخاص الذين يستعملون 
هذه القفازات إلا إذا أثبتت الاختيارات الرقعية أسباباً أخرى: 


كما يمكن لهؤلاء الأشخاص أن يصابوا بالتهاب جلد من 
التعرضات الأخرى لهذه المواد الكيميائية (تحت الحزام 
المطاطي مثلاً). 

© التهاب الجلد بسبب الملابس: يظهر في الأشخاص 
المتحسسين للأصبغة النسيجية أو المواد الكيميائية المضافة 


الشكل )١17(‏ التهاب جلد نماسي أرجي بسبب قلادة حاوية على النيكل 


1 1 ||| 


0 1 


220 1 


الشكل )١4(‏ التهاب جلد نماسي ارجي بسبب مسمار معدني (نيكل) 
في الجينز 


الشكل )١15(‏ التهاب جلد نماسي أرجي بسبب زر معدني [نيكل) في 
الجينز 


1 1/1 1 
1 ا 


الشكل )١5(‏ التهاب جلد اندفاعي مطاطي حويصلي على جوانب 
الأصابع عند امرأة متحسسة للنيكل. تحسن بعد حمية لا تحتوي 
على التيكل 


إلى النسيج التهاب جلد على الجذع خاصهة على طرفي 
الجذع ويعف عن قمة الإبط. وحين الشك يحدوث هذا النوع 
من التهاب الجلد بالتماس الأرجي يجب إجراء الاختيارات 
التحسسية لمجموعة من المواد الكيميائية النسجية ولاسيما 
إذا أثبتت الاختبارات الرقعية المنوالية عدم وجود أرج لمادة 
الفورم ألدهيد. علما أن الثياب الجديدة تسبب ال (401 
لأن معظم المحسسات تخف كثافتها في الثياب مع الغسل 
المتكرر. 

© المواد الحافظة المضافة لمواد التجميل والمطريات والأدوية 
الموضعية هي سبب رئيس في إحداث 802. إن أكشر المواد 
الحافظة استعمالاً تشمل البارابين (الشكل :)١7‏ وهي سبب 
غير شائع لحدوث (501 رغم استعمالها المنتشر. وأكثر ما 
يحدث ال (401 هى مادة الفورم الألدهيد التي تتحرر من 
بعض المواد الحافظة الكيميائية المستعملة على تحو واسع 
في الشامبو واللوسيونء والمطريات الأخرى والمزوقات 
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(الشكل 17) أ- التهاب شديد في الراحتين. ب- زوال الالتهاب بعد 
حمية خالية من المواد الحافظة 


(15 -112نا1لطاع]2 ناي وعم1ل11022011م1 ووعم15011102011) ؛ مما دعا 
إلى تسميتها محررات الفورم ألدهيد. 

© العطور: يمكن أن يبدي بعض الأشخاص أرجاً للعطور 
الموجودة في (الكولونيا) ومستحضرات بعد الحلاقة ومزيلات 
الرائحة 0600012715 (الشكل )١8‏ والصوابين وفي عدد كبير 
من المنتجات لتغطية بعض الروائح غير المستحبة. وتعد 
مزيلات الرائحة من أكثر أسباب ال (801 الناجم عن العطور 
لأنها تطبق في مناطق مغلقة. 

© الستيروئيدات الموضعية: يحدث لدى عدد كبير من 
الأشخاص المصابين بالتهاب جلد مزمن أرج للستيروئيدات 
الموضعية. 

© النيومايسين الموضعي: قد يحدث للأشخاص الذين 
لديهم أرج لمادة النيومايسين المطبقة موضعياً ويمكن أن يكون 
لديهم تحسس للأدوية المشابهة كيميائياً مثل 
الأمينوغلايكوزيد 05106ءئا|اع3:1170 كال (الجانتامايسين 
والنويرامايسين). 

© البنزوكائين الموضعي: يمكن للأشخاص المصابين بالأرج 


١ ا"‎ 


الشكل (18) التهاب جلد أرجي في الإبط بسبب مزيلات التعرق والرائحة 


للبنزوكاثين 560202106 استعمال 106ء10لل* موضعياً أو 
مجموعيا: لأنه لا يتصالب مع الينزوكائين. 

© الواقيات الشمسية: يبدي عدد كبير من الأشخاص 
ارتكاسات سيئة نحو الواقيات الشمسية؛ لكن أغلبهم ليس 
لديهم أرج نحو تلك المواد الواقية. وإنما ينجم تحسسهم عن 
المواد الحافظة في هذه المستحضرات أو عن التهاب جلد 
تخريشي لانوعي من هذه المواد. 

التهاب جلد تماسي ارجي ضيائي: قد يحدث عند بعض 
الأشخاص التهاب جلد نماسي أرجى ضيائي 801 1060م . 
وقد يزداد ال 40010 بعد التعرض للأشعة فوق البتفسجية 
(/الا)؛: كما أن بعض المرضى لا يبدون ال 861 إلا إذا وجدت 
المادة المؤرجه على الجلد وتعرض الجلد بعدها مباشرة لكمية 
مناسبة وكافية من الأشعة قوق البنفسجية 4 . 

التشخيص التفريقي: 

يجب التفريق بين ال (4801 ويين السعفات الفطرية 
ولاسيما المتوضعة على اليدين والقدمين. وتوحي الاندقاعات 
غير المشناظرة على اليدين والقدمين بوجود الخمج الفطري. 

» الارتكاس التحسسي الثانوي الذاتي «وناء3ء72 10: هو 
اندقاع حويصلي متناظر حاك بشدة؛ متوضع على حواف 
الأصابع والراحتين والأخمصين. أما الاتدفاعات السطحية 
قتتجلى يشكل وسوف صغيرة. 

+ الصداف: تكون الآفات محددة الحواف. يبدي الحك 
الوسوق الشمعية البيص الفضية المميزة للصداف. لا يمكن 


التفريق بين الصداف المتوضع في الراحتين وبين الأكزيمة 
المتقرنة إذا لم ترافق الآفات اندفاعات صدافية أخرى فضي 
باقي آنحاء الجلد أو الأظفار. 

© الحزاز المسطح: يتصف بالاندفاعات البتفسجية 
اللماعة المغفطاة بشبكة ويكهام. وقد تشاهد تلك الانتدقاعات 
الحزازية على ظهر اليدين والأصابع وقد تكون حاكة بشدة. 
يكون التشخيص سهلا بوجود توضعات أخرى للأفات في 
الجسم أو الأعشية المخاطية في ياطن الخدين حيث تشاهد 
اتدفاعات شبكية بيضاء. 

+ الذئبة الحمامية: تتظاهر الذثبة الحمامية الجلدية 
القريصية على اليدين ببقع محددة حمامية وسفية. أما 
آغات الذتبة الحمامية الجهازية فتتصف يحمامى ووذمة فى 
الجلد وتبدلات شبيهة بالتهاب الأوعية. ومن العلامات 
الوصفية وجود توسعات شعرية حول الأظفار. 

+ التهاب الجلد والعضللات: ينصف بظهور حمامى مزرقة 
على جلد الوجه وظهر الأصابع ولاسيما على اليراجم 
(عفيدات غوترون). 

+ تصلب الجلد المجموعي: يصبح الجلد ملتصقاً على 
النسج تحته وقد تظهر تقرحات على السلاميات القاصية. 

كما يجب التفريق بين التهاب الجلد التماسي الأرجى 
وبين: 

الأكزيمة الجافة والأكزيمة التآتبية والتهابالجلد 
التماسي التخريشى واللمفوما الجلدية التائية: والتهاب ما 


حول القم والتهاب الجلد الفرقري المصطبغ والأكال العقيدي 
وانتهاب الجلد المهني؛ والتهاب الجلد الركودي والشرى. وضي 
التهاب جلد اليدين والقدمين يجري الفحص المباشر 
للتحري عن الفطور بال011؟! والزرع لنفي وجود آفة فطرية. 

الاختبارات الرقعية عذنادء) دءغ)دم: 

غالياً ما يكون الاختبار الرقعي مؤكدا ومشخصاً ولكن 
ضمن إطار القصة والموجودات السريرية: يجب إجراء هذه 
الاختبارات الرقغية لمعرفة هوية المادة الكيميائية المؤرجة 

لتلحصول على نتائج صحيحة حين إجراء الاختبارات 
الرقعية: 

يجب أخذ قصة المريض السريرية مع التركيز على المهنة 
الحاضرة ومكان العمل والمواد التي تستعمل في العمل 
والأعمال السابقة والمواد المستعملة سابقاً لها أهميتها لأنها 
قد تكون مسببة لأرج كامن. ويجب التحري عن الهوايات 
والمواد المعرض لها في أثناء ممارستها وأخيراً يجب معرفة 
الأدوية الكيميائية أو العشبية أو الشعبيةالتى يتناولها 
المريض. بعد ذلك يجب إجراء فحص شامل للجلد والأغشية 
المخاطية. وعندها وقبل إجراء الاختبارات الرقعية يجب 
التأكد من أن المريض غير مصاب بالتهاب جلد حاد ومنتشر: 
كما يجب تضي تناول المريض لأدوية قد تؤدي إلى إرتكاسات 
سلبية [ستيروئيدات ومثبطات): إضافة إلى تأجيل 
الاختبارات الرقعية للحامل إلى ما بعد الولادة. 

وهناك مجحموعات معرؤقة ومتنوعة من المواد المؤرجة 
محضرة تجارياً لهذه الغاية: تتألف من مواد يشتيه بأنها 
مسببة لا لتهاب الجلد التماسي ويتراكيز غير مخرشة: تطبق 
على الجلد السليم. وتقرأ النتيجة بعد 48 ساعة. 

وقد يحدث التفاعل الإيجابي للاختبار الرقعي حكة 
ملحوظة وحمامى: أو حويصلات صغيرة؛ وقد يحدث تفاعلاً 
فقاعيا؛ وتدرج نتائج التفاعلات الرقعية بحسب الدرجات 
التالية: 

(0)لا تفاعل: )١+(‏ حمامى: (+1) حمامى وحطاطات: (بع) 
حمامىئى وحطاطات وحويصلات: (+:) وذمة ملحوظة 
وحويصلات. 

هذا وتؤدي بعض المواد مثل النيومايسين إلى ارتكاس 
ايجابي منأخر للإختبار الرقعي بعد ؛ أيام أو أكثر من 
التعرض الأولي. ويتأخر ظهور الارتكاس للاختبارات الرقعية 
في المسنين أكثر من الشباب. 

وإضافة إلى الاختبارات الرقعية للمواد المؤرجة التقليدية 


التي تجرىي على المرضى هنالك سلسلة الاختبارات الرقعية 
الإضافية التى يمكن أن تجرى إذ ما شك بإحداثها ل 861 
ومتها: 

© الستيرونيدات خاصة [10م1<020] وع06507110ئاط. 

© المواد الموجودة في المزوقات. 

© المواد المستعملة في طب الأسنان التي قد تسبب التهاب 
الأغشية المخاطية والشفة في مرضى الأسنان:؛ أو قد تسيب 
التهاب جلد مزمناً في اليدين في طبيب الأسنان ومعاونيه, 

© المواد المستعملة من قبل مصففي الشعر التي قد تسبب 
التهاب جلد الوجه والأذنين والرقبة عند الزيائن؛ والتهاب 
جلد مزمتاً في اليدين أو الأجفان عند مصفقي الشعر. 

© العطور الموجودة في المزوقات. 

© المؤرجات المهمة غير الموجودة في الاختبارات الرقعية 
التقليدية التي قد تكون من الأسباب الكثيرة المشاهدة فى ال 
(400: 

© الباسيتراسين ماعهمااعة6. 

« الأكريلات المستعملة فى طب الأسنان والأظفار 
الاصطثاعية والطباعة. 

المواد الكيميائية المستعملة في الحبر. 

©» مبيدات الهواح 065006105 

© المواد الكيميائية المستعملة في الآلات مثل الزيوت 
المعدنية وسوائل زيوت القطع [ذه 285نااناء. 

المواذ الكيميائية المستعملة فى التصوير والتحميض_ 

© النباتات غير نبات اللبلاب. 

© المواد الكيميائية فى البلاستيك واللصوق. 

» المواد الكيميائية الموجودة في المطاط. 

© المواد الواقية من الأشعة فوق البنفسجية الموجوة في 
الواقيات الشمسية. 

المواد الكيميائية الأخرى المسببة لالتهاب الجلد الأرجي 
الضوئى. 

© الاختبارالرقعي الضوئي: ويجرى بتطبيق صف مزدوج 
من اخنبار رقعي مضاعف على الظهر يعرض أحدهما 
للأشعة فوق البتفسجية (1[74/ 02 /[10) ويترك الآخر 
مستوراً وذلك للتفريق بين ال 86172 وال 465 المتفاقم بالأشعة 
فوق البنفسجية ويين ال 8010 2101:0. يقرا المكانان بعد 5/8 
ساعة من التطبيق ويبعد ١‏ ساعة. 

© الخرزعة: تساعد الخرّعة الجلدية على تفي وجود أمراض 
أخرى ولاسيما السعفات الفطرية: والصداف. واللمفوما 
الجلدية. 


الموجودات التسجية: 

الموجودات التسجية لل 401 ممائثلة للموجودات في 
الأشكال الأخرى من الأكزيمة. فقّد يشاهد التهاب جلد مزمن 
تحت حاد أو حاد. 

في الالتهاب الحاد وتحت الحاد تحتوي الرشاحة الخلوية 
في التهاب الجلد التماسي الناجم عن الأدوية غالبا على 
اللمضاويات والخلايا وحيدات النوى. كما توجد وذمة بشروية 


(تسفنج وتشكل حويصلات دقيقة) . 
أما قي الالتهاب المزمن فيحدث تسمك في البشرة 
(أشواك) مع فرط تعرن وخطل تقرن. 
وقد تظهر يسبب ال 4801 خلايا تائية شاذة مقلدة الفمُطار 
الفطراني (الشكل .)١9‏ 
المعالجة: 


يجب تحديد سبب ال 801 وتجنبه؛ وإلا فإن المريض 
معرض للإصابة بالتهاب جلد مزمن وناكس. 

(1)- المعالجة العرضية غمء0ادءم) غأأةمرمام ررزة: 

© يساعد تطبيق ضمادات باردة مبللة بمصل ملحي في 
التهاب الجلد الحويصلي الحاد. 


لاا 


الشكل )١19(‏ الموجودات النسجية لالتهاب الجلد التماسي الأرجي 
الحاد تبدي تحوصلاً سفاجياً واضحاً في البشرة 


© تفيد مضادات الهيستامين المهدئة داخلاً في تخفيف 
الحكهة. 

© يفيد استعمال المطريات عدة مرات يوميا ولاسيما على 
اليدين. 

(ب)- المعالجة المضادة للالتهاب: 

© الستيروئيدات 20711205]670105: المعالجة الأساسية ل 
00 هي تطبيق الستيروئيدات الموضعية المنتاسية مكان 
الأصابة. فلمعالجة ال 801 الشديد على اليدين يطبق 
ستيروئيد نفوذ درجة 1 مدة ثلاثة أسابيع: في حين يطبق 
ستيروئيد درجة ” أو 7 لالتهاب الجلد في الثنيات. 

ويعالج ال 801 الشديد بالستيروئيدات الجهازية مدة 
أسبوعين. 

© معدلاتالمتاعةالموضفعية ع صناسردرز [دعزم0] 
5 تستعمل لمعالجة التهاب الجلد التأتبي وتوصف 
أيضاً في ال 801 لأن لها مزايا آمنة أكثر من الستيروئيدات 
الموضعية. ولا تسبب هذه المواد ضموراً قي الجلد أو زَرّقاً أو 
ساداً إذا طبقت قرب العين. تطبق مادة (مموعك [أعل1[ع) 
1:05 01ععتمام موضعياً لمعالجة ال (48001 على الوجه؛ في 
حبن تطبق مادة 5ناتم نام2ء2) (12م10]0م: ]010 1960) لمعالجة ال 
00 على اليدين. ويجب ألا تطبق هذه المواد حين وجود 
خمج ثانوي مرافق للالتهاب بل يجب معالجة الخمج اولاً. 

© البسورالين + الأشعة فوق البنفسجية 5012125م 1[1/4: 
5ناام قد يستفيد الأشخاص المصابون يال (801 وغير 
المستجيبين للمعائجة بالستيروئيدات الموضعية من تطبيق 
البسوراليتات مع الأشعة قوق اليتفسجية. 

© مثبطات المتناعة: من النادر اللجوء إلى مشبطات المتاعة 
الجهازية مثل ال ع18م223]510 أو عم1,وم155ءلاء في معالجة 
الحالات المعقدة والشديدة المزمئة والمنتشرة من 861 مثل 
الآفات المستمرة على الوجه ولاسيما التهاب الأجفان أو 
التهاب جلد اليدين الذي يحول دون العمل أوالنشاطات 
الحياتية اليومية. 

© ال 130اس5أ: يستعمل في بعض الحالات النادرة في 
معالجة الأشخاص المصابين بالتهاب جلد اليدين الشديد 
الحويصلي نتيجة إصابتهم بأرج شديد للنيكل. يساعد فعل 
هذا الدواء المستخلب 61301538 على إتقاص النيكل من 
الجسم 

وقد يحدث تتاول الكحول اختلاطات شديدة عند 
الأشخاص المعالجين به. 

© الحمية: قد توجد في الطعام بعض المواد الكيمياتية 


المعروف بالاختبارات الرقعية أتها محسسة؛ لذا يجب معالجة 
المرضى الذين يشكون من التهاب جلد اليدين الحويصلي 
الشديد باتباع حمية نحنوي على كمية قليلة من المعادن 
والمواد الكيميائية السي يسبحسس متها الشخص. 

المتابعة: 

+ العناية اللاحقة في المستشفيات: إذا أصيب المريض 
بارتكاسات أرجية شديدة ناجمة عن استعمال مؤرجات في 
البيت أو في مكان العمل يجب إبعاده عن هذه الأجواء حتى 
معرقة سبب التهاب الجلد. 

+ العناية اللاحقة خارجياً: قد يحتاج الشخص الذي 
يبدي نكساً أو اشتداد التهاب الجلد الأرجي إلى أخذ قصة 
مرضية جديدة واخنيارات رقعية إضافية. 

+ الوقاية: للوقايةه من رجوع ال (4001 يزود المريض 
بمعلومات وافرة عن المؤرجات وتمط المستحضرات الحاوية 
على هذه المؤرجات. آما لتجنب المؤرجات الموجودة في الأدوية 
والمزوقات فيجب قراءة مكونات هذه المواد ولاسيما عند 
الأشخاص المصابين بالأرج للعطور 1735730065: والحافظات 
82535 والسواغات والأدوبة. 

المضاعفات: 

© يتضاعف ال 4012 أحياناً بالتهاب جرثومي ثانوي يمكن 
معالجته بالصادات الجهازية المناسبة. 

© وقد تظهر عند الأشخاص ذوي البشرة الغامقة مناطق 
من فرط التصبغ أو نقص التصبغ في مكان ال 800. 

الإندار: 

© يستمرال 401 أوينكس عند بعض الأشخاص ولاسيما 
إذا لم تعرف المواد المؤرجة؛ أو إذا استمروا في استعمال المواد 
المنظفة القاسية لغسل الجلد. أوعند عدم تطبيق المطريات 
اللطيفة لحماية جلدهم. 

© يعتقد أن الاستجابة للعلاج وتراجع ال (8001 يعد 
اكتشاق السبب وتحنيه تشع مدة حدوث ال (48)01 وشدته. 

"- التهابات الجلد الأكزمائية الأخرى: 

تضم هذه الالتهابات عدة حالات: تبدأ بالتهاب جلد 
سطحي قد يتطور تدريجياً حتى مرحلة التحرّن وتشمل 
أكزيمة عسر التعرق والأكزيمة النمية. تبدو المرحلة الحادة 
بشكل لويحهة حمامية وذمية: تظهر عليها مجموعات 
حويصلية صغيرة. أما المرحلة تحت الحادة فتبدو بشكل 
لويحات حمامية وسفية قد تكون مستورة بالجلب؛ وفي 
مرحلة الإزمان تكون مستورة بوسوف جاقة: قد تصبح 


مبححرره. 


نسيجياً: تتصف جميع الاندفاعات الأكزيمائية بحدوث 
نتحة مصلية بين خلايا البشرة (التسفنج) مع رشاحة لمفاوية 
حول الأوعية في الأدمة وتسريها إلى البشرة. 

يكون السفاج شديدا في المراحل الحادة؛ ويرافقه شواك 
وفرط تقرن ضثيلان؛ في حين يبدي الالنهاب تحت الحاد 
سفاجا بشروياً مع شواك وفرط تقرن. أما في الآفات المزمنة 
فيكون السفاج ضئيلاً: وتبدي الأكزيمة مهما كان السبب 
المحدث تبدلات نسيجية متشابهة إذا أزمنت. وتناسب مرحلة 
الإزمان سريرياً الحزار البسيط المزمن؛ وتبدي التبدلات 
النسيجية في هذه المرحلة فرط تقرن: شواكاً غير منتظم: 
وتثنياً في حزم الكولاجين في الأدمة الحليمية التي تبدو 
كأشرطة عمودية؛ أو تبدو الأدمة الحليمية متسعة غالبا مع 
تتتيو فيضي وغلتيي: 

تعد الحكةالعرض اتبارز فى غالبية الارتكاسات 
الأكزيمائية. وتخفض الشدة النفسية عتبة الحكة التي تكون 
شديدة قبل النوم؛ وتسيب الأرق غالبا وقد تحرض الحرارة 
والتخريش الفيزياتي حدوثها. 

الأكزيمة بحسب مناطق التوضع ومنها: 

-)١(‏ أكزيمة الأذن: أو التهاب الأذن الخارجية وتشمل 
صيوان الأذن: والثلم خلف الأذن والقناة السمعية الخارجية 
التي تعد من أكثر المناطق إصابة فى التهاب الجلد المشى 
والتهاب الجلد التماسى الأرجى (الشكل .)٠١‏ 


لمانا 


الشكل )5١(‏ التهاب الجلد المشي في منطقة متوسفة من الأذن 


-)١(‏ أكزيمة الأجفان: تصاب الأجفان في التهاب الجلد 
التأتبي والتهاب الجلد التماسي الأرجى؛ وتسيبها بعض المواد 
الطيارة؛ ورذاذ مبيدات الحشرات؛ كما تسببها في كثير من 
الحالات يعض المواد المنقولة من اليدين إلى اللأجفان: حينما 
نحتوي بعض القطرات العينية على مواد مؤرجة يمرالمؤرج 
عبرالقناة الدمعية الأنفية ويشاهد التهاب الجلد في منطقّة 
المنخرين إلى جانب جلد الأجفان. يصيب التهاب الجلد 
الأرجي عادة الأجفان العلوية: أما التهاب الجلد التأتبي 
قيصيب الأجفان العلوية والسفلية (الشكلان .)1١9 "١‏ 

(0)- اكزيمة الثديين: قد تصيب الحلمتين واللعوتين:؛ أو 
الجلد المحيط بهما. تكون أكزيمة الحلمتين عادة من النمط 
الرطب مع نتح وتشكل جلب؛ كما يشاهد أيضاً تشقق مؤلم 
ولاسيما عند المرضعات. يجب التفريق بينها ويين التهاب 
الجلد والأعصاب المحصور والتهاب الجلد المثي؛ والتهاب 
الجلد التأتبى؛ والتهاب الجلد التماسي: وإذا أزمنت هذه 
الأكزيمة أكثر من ثلاثة أشهر وكانت وحيدة الجانب يجب 
نفي داء باجت في الثدي بإجراء خزعة. 


الشكل (71) اكزيمة مثية على الجفن 


(4)- اكزيمة الراحتين والأخمصين الحويصلية: هي 
التهاب جلد اليدين والقدمين: وتتصف سريرياً بظهور 
حويصلات صغيرة وكبيرة؛ وتسيجياً بحويصلات سفاجية: 
وقد تأخذ هذه الأكزيمة شكلاً حادا أو مزمناً أوالاثتين معا. 
تصاب اليدان على نحو شائع في التهاب الجلد التأتبي» 
والتهاب الجلد التماسي الأرجي؛ وقد يكون من المستحيل 
التفريق السريري بين هذه الأمراض؛ والخزعة ريما لا تفيد 
في التشخيص النهائي وما يساعد على التشخيص هو 
القصةالمرضية المفصلة؛ وفحص جميع أنحاء الجسم فحصاً 
دقيقاً والاختبارات الرقعية التي يجب أن تشمل اختباراتها 
الرقعية طيفاً واسعاً من المؤرجات بحسب مكان العمل 
والأدوية الموضعية المطبقة والأطعمة. 

تقسم الأكزيمة الحويصلية الراحية الأخمصية اربع فئات 
هي: 

عسر النعرق؛ والتهاب الجلد الحويصلي الفماعي المرمن 
الراحي الأخمصي والتهاب جلد اليدين المفرط التقرن, 
والارتكاسات الطفحية 722001005 10. ويمكن جمع هذه 
الأشكال الأريعة تحت زمرة التهاب جلد اليدين الداخلي 
المنشأ 5لاه67008600 وذلك عكس التهاب الجلد الناجم عن 
عوامل خارجية مثل التهاب الجلد التماسي الأرجي والتهاب 
الجلد التماسي التخريشي. 

(1)- أكزيمة عسر التعرق <[01م0702م: هي أكزيمة حادة 
ققاعية حويصلية تظهر فجأة على الراحتين والأخمصين 
على الحواف الجانبية للأصابع؛ وتتميز بوجود حويصللات 
متوترة رائقة وعميقة وحاكة بشدة. يكون الطفح متناظراً 
وحاكا؛ وتسبق الحكة عادة ظهور الاندفاع. ويؤدي تجمع 
بعض الحويصلات إلى تشكل فقاعات شديدة تعوق الحركة 
(الشكل ؟١7).‏ 


الشكل (77) أكزيمة عسر التعرق؛ اندقاعات حويصلية حاكة متناظرة 
في الراحتين وعلى جواتب الأصابع 


تميل أكزيمة عسر التعرق للحدوث في الريبيع والصيف:؛ 
وقد ترافقها الشدة النفسية:؛ ولا تعرق أسيايها الحقيقية. 
ولكن لوحظ اقتران هذا الداء مع الخمج الفطرني في 
القدمين: وقرط التعرق في الأماكن المصابة والتوتر العصبى 
والتهاب الجلد التماسي الأرجي: وقد تتراجع الهجمة تلقائياً 
خلال 7-١‏ أسابيع وقد تتجمع الفماعات وترتشف من دون 
اتبثاق. يمكن تفجير الفقاعات الكبيرة ولكن يجب عدم إزالة 
سققها. ويتبع المرحلة الحادة مرحلة توسف المنطقة المصابة» 
وقد يحدث خمج جرثومي ثانوي يؤدي إلى التهاب النسيج 
الخلوي في المنطقة المصابة: وقد يسبب أذية لمفاوية تؤدي 
إلى الوذمة اللمفاوية. 

(ب) التهاب جلد اليدين الحويصلي الفقاعي المزمن 
2ع لتقا كناهالتاطاهاتاءزوء؟؟ عأمرهداء: يصيب ا لنساء أكثر 
من الرجال ينسبة ؟-1؛ وتتميز الاندفاعات بحويصلات 
صغيرة ١-1مم‏ تحتوي سائلا رائقاً وتتوضع على الحواقف 
الجانبية للأصايع والراحتين والأخمصين كما في عسر 
التعرق.أما في الحالات المزمنة فتكون الآفات حمامية 
مفرطة التقرن: وسفية؛ ومتشققة. وقد يشاهد شكل عسر 
التعرق 0/5110505110:1 في أثناء اشتداد المرض. وتصاب 
الأظفار بالحثل بإامه]]5لال في الحالات المزمنة الطويلة 
الأمد. ويكون توزع الآفات ثنائي الجانب ومتناظرا. 

(ح)-التهاب جلد اليدين مفرط التقرن غ24001:ء»!1:ءم:زط: 
يصيب الرجال الكهول أكثر من النساء بنسبة ١-1‏ يبدا يبشكل 
لويحات مزمتة مفرطة النقرن وحاكة نميل للنشقق ولاسيما 
في المنتصف والجزء القريب من الراحتين (الشكل 14). 

قد تكون هذه الحال التنيجة النهائية لالتهاب الجلد 
التماسي الأرجي والتخريشي ولكن لا يمكن تحديد السبب 
على تحو عام. يصيب هذا الا لتهاب الرجال متوسطي الأعمار 


والمستين وهو معند عادة على المعالجة. ولا تشاهد إصابة 
الأخمصين إلا عند عدد قليل من المرضى. 

كما يجب التفريق بين هذا الالتهاب وبين الصداف الذي 
تكون الآفات فيه محددة جيداً ويرافقها تنقرالأظفارووجود 
مجموعات من البثور أحياناً . 

(د)- الارتكاسات الطفحية 3041005»: 10: تشاهد 
حويصلات حمامية حاكة على حواف الأصايع والراحتين. 
يظهر الاتدفاع الحويصلي فجأة ويحدث استجاية لالتهاب 
شديد؛ ولاسيما بخمج قفطري فى مكان آخر من الجسم. 
يعتقد أن هذا الارتكاس الثانوي هو ارتكاس أرجي للفطورأو 
لمستضد ما. لا يستجيب الارتكاس الثانوي الطفحىي 
للمغالجة بالستيروئيدات القشرية ولكن يشفى حين تعالج 
بؤرة المج أو الاحتشار 171165]3108 الأساسية. 

الموجودات المخبرية: لا يوجد دلاثل مخبرية مميزة 
للأكزيمة الراحية والأخمصية: ولكن قد يكون مستوى 
الغلوبوثين المناعي 5 (1215) مرتفعاً عند المرضى التأتبيين. 

التشريح المرضي: تتبع الموجودات النسجية مراحل سير 
المرض. مجهرياً يبدو الحويصل الأولي على شكل حويصل 
سفاجي داخل البشرة؛ وتشاهد رشاحة لمفاوية في البشرة مع 
رشاحة مختلطة في الأدمة. وقد تبدي البشرة في الآفات 
المزمتة فرط تصنع؛ وفرط تمرن؛ وفرط تنسج بشروي صدافي 
الشكل. يمكن نفي الخمج الفطري بإجراء النلوين بملون 
حمض شيف قوق اليودي (5خ0) ]آتاء5 - 210 ع1لملمعم. 

التشخيص: يعنمد التشخيص على البدء السريري 
للمرض؛ والقصة المرضية؛ وأحياناً التشريح المرضي. وقد 
تساعد الاختبارات الرقعية على التفريق بين التهاب جلد 
اليدين الحويصلى الفماعى وبين الأدواء الراحية الأخمصية 
الأخرى؛ أو على نفي وجود عوامل أخرى تيد من فوعة المرض 
مثل التعرض للعوامل المخرشة والمؤرجة البماسية. 

التشخيص التفريفي: هناك عدد من أمراض الجلد 
المتوصعة في اليدين والقدمين يضعب النفريق بينها وبين 
النهاب جلد اليدين الحويصلي الفقاعي. وقد ترافق هذد 


الأمراض الأكزيمبائبة الحويصلية ولنتاية 


في آثناء العمل. أما التهاب جلد اليدين التأتبى فيشاركه 
عدذ من العوامل: التهاب جلد اليدين قبل عمر ١0‏ سنة 
وأكزيمة مستمرة على الجسم وجلد جاف وحاك عند الكهولة: 
والتهاب جلد تأتبي منتشر فى الطفولة. 

قد يقلد التهاب الجلد الخمجى وخاصة الفطري التهاب 
حجلد اليدين الداخلي المنشأ: ففى الحالات التي تكون فيها 
الآأفات غير متناظرة وغير نموذحية: أو قي الحالات التي 
تتوضع فيها الحويصلات الصغيرة على القدمين قد يفيد 
الفحص المجهري بهيد روكسيد البوتاسيوم لنفي خمج قطري 
بدني. كما يمكن للخمج الفطري أو الجرثومي أن يحدث 
على نحو ثانوي على التهاب جلد اليدين المرّمن وهنا تضيد 
المعالجة المضادة للخمج في تحسين الأعراض السريرية. 

أما اتصداف والتهاب جلد اليدين الصداقي الشكل 
قيتوضعان على نقاط الضفغط. يمكن تمييز الصداف 
بلويحاته الوسفية المحددة: ووسوفه الشمعية ووجود الصداق 
في آماكن آخرى ويعدم حكنه: وقد يحدث النهاب جلد اليدين 
الصداقي الشكل من دون قصة عائلية أو شخصية للضداف. 
لكن التشخيص يعنمد على المظهر السريري والنشريح 
المرضي. 

كما يمكن التفريق بين الطفحات البثرية على الراحتين 
والأخمصين بسهولة ويين الاندفاعات الأولية الحؤويصلية 
والفماعية المملوءة بسائل راتق والمشاهدة في التهاب جلد 
اليدين. فمثلاً تكون الحويصلات في الصداف البثري غيمية 
ومؤله. 

التوسف الراحي البؤري الناكس125«[هم لدء0] اع حساءءم 
(12)ةتامكد وذ5(اه)دمع؟!) عدذاءععم: هو توسف الراحتين 
والأخمصين المزمن:؛ اللاعرضي.ء الالتهابي؛ يشاهد غالياً في 
فصل الصيف. يعتقد أنه يصيب الأشخاص الذين يشكون 
من فرط تعرق الراحتين والأخمصين. 

تيدأ الوسوف بالظهور في نقطة أو تنقطتين ثم تمتد 
للمحيط مشكلة مناطق حلقية متسعة. تكون هذه الحالة 
لاعرضية وتشفى تلقائياً وتحتاج إلى المطريات. 

فرط تقرن النهايات المواكبة للأورام لبازكس ل 5ز5ه)2170!:)672 
+8221 01 135128م3:3:160م: مرض تادر يتظاهر بالتهاب جلد 
اليدين الحاد والحمامي والوسقي والحويصلي الفقاعى مع 
حثل أظمار يراققه خياثات: هي عادة كارسينوما شائكة 
متوضعة في الجهاز الهضمي العلوي والطرق التنفسية. وذكرت 
حالات فرط تقرن التهابات عند مرضى مصابين بسرطان 
القولون وأورام الجهاز البولي التناسلي. 


قد تصيب بعض الأمراض الفقاعية مثل الفقاعاني 
والفماع أو انحلال البشرة الفقاعي اليدين والقدمين: ولكن 
في سياق إصابة أمكنة أخرى من الجسيم. 

المضاعفات: قد يؤدي خمج الحويصلات الثانوي إلى 
التهاب النسيج الخلوي 1]15إلاااء6 والتهاب الأوعية اللمفية: 
وقي حالات نادرة إلى تجرثم دم. 

الإتدار(المآل) والسير السريري: قد يحدث عسر التعرق 
بشكل هجمات قجائية شديدة ومتكررة ويصبح أقل حدوثاً 
فى منتصف العمر. في حين يكون الشكل المزمن من الأكزيمة 
الحويصلية الفقاعية الراحية الأخمصية أطول استمراراً 
وأكثر مقاومة للعلاج وغالبا ما يحتاج إلى عدة معالجات 
المعالجة: 

تعسمد معالجة عسر التعرق على حدة المرض ووجود 
الفقاغات أو وجود تبدلات مزمئة؛ وعلى القصة السريرية 
التي قب تكشف وجود عوامل مساعدة ومحرضة للأكزيمة. 

ومن المهم أن تكون المعالجه عملية تسمح للمريض 
بالحركة والعمل على نحو طبيعي إن أمكن. 

-)١(‏ المعالجة الوقائية: يجب ارتداء قفازات الشايئل 1إزا/ا 
في أثناء العمل الرطب, ولاسيما عند استعمال المتظفات. 
إن قفازات الفاينل تقّى من المواد الكيميائية: ولكنها لا تّى 
من التعرض للحرازة عبر القفازات أو فعل التعطين الذي 
ينجم عن فرط التعرق الذي يتراكم تحت القفازات. 

ومن المفيد أيضا استعمال القفازات القطنية تحت قفازات 
القايتل. 

أما الأعمال الخشنة مثل الرّراعة فيمكن حين القيام نها 
ارتداء الألبسة الواقية والقفازات الجلدية. وقد يمتقص 
القطن بعض المؤرجات المحيطية لذا لا يفيد لبس القفازات 
القطنية خلال النهار للوقاية من المؤرجات. 

(ب)- المعالجة الموضعية: تعد المطريات الجلدية من 
العناصر المهمة في معالجة التهاب جلد اليدين. لذا ينصح 
بتطبيق مراهم مرطية واقية بعد عسل اليدين. ويجب 
استعمال المراهم المرطبة الكثيقة على اليدين بعد إجراء 
المفاطس الماثية ليلاً. وإذا كان جلد الراحتين جافاً تطبق 
المطريات تحت ضماد كتيم لدينى أو قفازات الفينيل. 

ونظرا لبقاء الوذلين في الطبقة المتقرنة ودعمه الوظيفة 
الحاجزية للجلد؛ قإنه يعد من العوامل المهمة في معالجة 
التهاب جلد اليدين الجاف. 

ويفيد تطبيق معدلات المناعه غير الستيرونيدية مثل 


التاكرولتيموس والبيمكروليموس في معالجة التهاب جلد 
اليدين المزمن الخفيف والمنوسط. 

من الصعب معالجة أكزيمة الراحتين والأخمصين مفرطة 
النقرن. لكن المعالجة الموضعية بالرينينوئيدات 
والكالسيبوتريين قد تحسن الحالة لأنها تعمل على تنظيم 
نضج خلايا البشرة. 

تعد المستحضرات الموضعية الحاوية على الستيروئيدات 
قوية الفعالية الخيار الأول فى المعالجة الدوائية: كما ترّداد 
فعاليتها بالتطبيق مع الإغلاق الكتيم. 

وتوحي بعض الدراسات أن الصدمة الحرارية قد تفيد 
بعض المرضى لأنها تنقص عدد خلايا لانغرهانس. ويمكن 
إحدات هذه الصدمة الحرارية بتطبيق الشمع أو الماء الساخن 
الذي تراوح حرارته بين (48-:0')65 مرتين إلى ثلاث مرات 
يوميا. ويجب الحذر من أن تؤدي هذه المعالجة إلى حروق 
فنزيد من التهاب الجلد. 

كما تفيد العوامل المجفضة مثل محلول برمنغانات 
البوتاسيوم بتسبة ٠١٠٠١/١‏ في الحالات الحادة التي يغلب 
فيها وجود الحويصلات؛ ومغاطس محلول ننرات الفضة 
بتسبية ١١١١/١‏ 

وأخيرا قد تفيد المعالجة بالأشعة فوق البنفسجية 1/8[] 
و1714 مع البسورالين (ه/الا2) في الحالات الشديدة لالتهاب 
جلد اليدين الحويصلي المزمن. 

(ج)- المعالجة المجموعية: تؤدي المعالجة بالستيروئيدات 
المجموعيه إلى تحسن سريع لالتهاب الجلد بسرعة. ولكن 
الآقة تنكس سريعا بعد إيقاف الدواء؛ لذا تلجأ إلى هذه 
المعالجة للسيطرة على الحالات الشديدة والاشتدادية الحادة 
ولفترة قصيرة؛ كما قد يلجأ إلى المعالجات المجموعية البديلة 
لإنقاص جرعة المعالجة بالستيروئيدات ومدتها فيستعمل 
السيكلوسبورين 10500118علإ© بجرعة نراوح بين #ملغ/كغ 
يومياً وهملغ/كغ يومياً (بجرعات مقسمة). وقد تبين أن هذه 
المعالجة تفيد في الحالات المزمنة الحويصلية المعندة على 
المعالجة بالستيروئيدات أو المعالجة الضوئية. كما يفيد 
الميتوتركسات 71600176316 في معالجة عدد من الأمراض 
الجلدية ومنها التهاب جلد اليدين المزمن الحويضلي. 

وتفيد المعالجة يال 00(15زاع21145 و2210 7210012 ؤ5زه -9 في 
أكزيمة اليدين المفرطة التقرن. واستعملت في الحالات 
المعندة على الستيروئيدات المعالجة الشعاعية: والتريتنيوثئين: 
وايزوترتينوئين؛ والأسيترتين وكانت الاستجاية جيدة إلى 


جيدة جدا لل مزمصناع2112. 


(د)- المعالجات الأخرى: إضافة إلى ما تقدم يفيد كل من 
التشريد الكهربي 5أ5ع107م107140: وخرّع الودي:؛ وحقن 
البوتوكس «8010 في معالجة فرط التعرق. 

(0)- الأكزيمة النميّة2مء2عء عندأن ترسنام: 

تدعى التهاب الجلد المدثرأوالمستدير: وهو مرض الكهول 
وغالباً ما يصيب الذكور أكثر من الإناث: وذروة حدوثه بعمر 
56-٠‏ ستة: وقد يصيب التساء بين عمر .١15-١5‏ وهو نادر 
عند الرضع والأطفال وذروة الحدوث لديهم بعمر ه سنوات. 

يتظاهر بالتهاب جلد مزمن:تأخد فيه الآفات الأكزيمائية 
شكل الدراهم. تبداً على الأطراف السفلية وظهر اليدين أو 
السطوح الاتبساطية للساعدين. تكون الآقة الأولية بشكل 
لويحات صغيرة مدورة الشكل حمامية»؛ حويصلية:؛ تسنرها 
جحلب بحجم ١0-٠١‏ 4مم. وقد تظهر الآفات بعد الرض (ظاهرة 
كوبئر :12065676). وفي حين تظهر آفات جديدة تتسع الآفات 
القديمة بظهورسواتل حطاطية حويصلية في المحيط تتحد 
معاللويحات الأساسية؛ ليصيح سطحها في الحالات 
الشديدة بمساحة راحة اليد أو أكبر. تكون الحكة شديدة لا 
تقاوم وليلية. يلاحظ مجهريا وجود الخلايا البدينة بجوار 
الأعصاب في الجلد المريض: كما يلاحظ زيادة في الببتيدات 
العصيية لمادة 2 (28 عع565130ا5) والكالسيتونين. 

تسيجياً: تتصف الأكزيمة المدنرة بالتهاب جلد سفاجي 
حاد أو تحت الحاد. 


الشكل )١5(‏ الأكزيمة النميّة (المدنرة) 


تعتمد المعالجة الأولية على المغاطس؛ وتطبيق كريمات أو 
مراهم ستيروئيدية موضعية. وقد يكون من الضروري تطبيق 
مراهم سنيروئيدية ذات فعالية قويه تحت ضماد كنيم. وإذا 
حدث خمح ثانوي بالعنموديات عولج بالصادات الجهازية. 
تعطى مضادات الهيستامين المركنة قبل النوم لتساعد على 
تخفيف الحكة الليلية كما تفيد مثبطات الكالسينورين 
الموضعية. يلجأ إلى الستيروئيدات المجموعية والحقن ضمن 
الآفة إذا لم تستجب الآفات المعندة للمعالجات الموضعية 
(الشكل .)١6‏ 

الأسباب والإمراض: لا تعرف الآلية الإمراضية للأكزيمة 
المدثرة. وهي قد تشاهد فى المصابين بالتهاب الجلد التأتبى. 
وقد ذكرت عدهة عوامل مسببة؛ منها رطوبة الجلد التي قد 
تكون ناقصة عند هؤلاء المرضىء كما أن للأحماج الداخلية 
شأناً فى إحداثها إذ وجد عند 78 من المرضى خمج أسنان 
أو التهاب الطرق التنفسية العلياء أو التهاب الطرق التنفسية 
السقلى. كما ذكر شأن المحسسات البيثية [7260]3ره] نامع 
5 مثل عث غبرة المنازل:؛ وذكرت المبيضات البيض؛ كما 
ذكر حدوث الأكزيمة في أثناء المعالجة باك 1501202017 
وبالذهب. هذا وقد تراقق التهابالكبد 'المعالج 
بالإنترقيرون- 269 106,100 والريبافيرين ماعزاةط21 معاً 
وأكزيمة مدنرة منتشرة ومعممة. 

(5)- الأكزيمة الجافة 12مء2ىء» غناه»:: 

تعرف أيضاً بالحكة الشتوية؛ والأكزيمة المتصدعة 6226173 
6اعناوةت والأكزيمة متعدمة الزهم 2673عء 35]62]0112. تبدو 
الأولية بشكل بقعة حمامية مستورة بوسوق ملتصقة. 
وعندما تمتد الآقة تحدث تشققاً وتهشماً ناعماً في البشرة 
(الشكل .)5١5‏ 

مناطق الإصابة الانتقائية لهذه الأكزيمة هي: الوجه 
الأمامى للساقين والسطوح الانبساطية للساعدين 
والخاصرتين. والشيوخ مؤهيون للإصابة بهاء ويبدو أن 
التجفاف هو من أكثر أسباب الحكة شيوعاً عند الأشخاص 
المستين. وتشاهد هذه الأكزيمة غالبا في أثناء الشتاء حين 
تكون الرظوية منخفضة تسبياً. كما يسهم الاستحمام بالماء 
الساخن واسنعمال الصوابين في إحداثها. وتكون الوظيفة 
الحاجزية البشروية ضعيفة مما يزيد من ضياع الماء من 
البشرة. 

يفيد الاستحماخ بماء فاتر ولفترة قصيرة واستعمال 
الصوابين المعتدلة؛ كما يجب تطبيق المطريات الحاوية على 
الوذلين أواليوريا 2٠١‏ أوحمض اللبين ه مياشرة يعد 


/ 0111 
00171 ا "١‏ 
1 ا 


الشكل )١5(‏ الأكزيمة الجافة (المتصدعة) 


الاستحمام. وتفيد المراهم السنيروتيدية الموضعية لمعالجة 
المناطق الملتهبة. 

()- التهاب الجلد المثي 5ا اهمدع عتعطعروطءد: 

التهاب الجلد المثي أو الأكزيمة المثيّة مرض شائع يحدث 
في 5-7 من السكان. ويْعدْ أحد أنواع الأكزيمة داخلية المنشأ 
أو هو مرض التهابي: سطحي؛ مزمن يتوضع في الأماكن 
الانتمائية التالية: الفروة والحاجيين والأجفان والثلم الأتضىي 
الشفوي والشفتين والأذنين والمنطقة القصية والإيطين 
والثتيات تحت الثديين والسرة والمغبنين والطية الأليوية. 
(الشكلان ١7‏ و78). يتصف المرض بالوسوف الدهنية المصفرة 
التي تتوضع على قاعدة حمامية. تمثل قشرة الرأس (نخالية 
الرأس الجافة) الشكل الخفيف من التهاب الجلد المثى. 

وهناك آشكال أخرى من النهاب الجلد المثي يصيب الفضروة 
وتشمل اللويحات النازة القسّرية المقوسة الشكلء المتعددة 
الحلمات عذاعلإءلااهم وصداقية الشكل؛ وقد يمتد المرض خارج 
خط الشعر على الفروة إلى الحبين والأذئين وخلف الأذنين 
والرقبة. وتبدو حدود الآفات في هذه المناطق ممّوسة بلون 
مائل إلى الصضرة أو الاحمرار المضفر. تدعى هذه الآفة عند 
الرضع قلنسوة المهد م23 6:2016: وتتجلى بآفات بنية مغطاة 
بجلب ملتصقة. وقد يصيب هذا الالتهاب كلا من المقطب 
والثلم الأنفي الشفوي وجناحي الأنف والأذنين وخلفهما 
خاصة إصابة القناة السمعية: وقمة الاإبطين والثنيات تحت 


الشكل (707) مخطط لناطق التهاب الجلد المثي في الرأس 


الشكل )١8(‏ آفات حلقية على الصدر في التهاب الجلد المثي 
الثدين والسرة والمنطقة القصية التي تعد من المناطق 
الانتقائية للإصابة. ويشيع حدوث التهاب الجلد المشي ضي 
المفين والثلم الأليوي حيث يكون له شكل السعفة الفخذية 
أوالتهاب الجلد بالمبيضات البيض. ويتطابق المظهر السريري 
في هذه المنطقة مع مظهر الصداف المقلوب؛ ويالحقيقة 
يتداخل الصداف مع التهاب الجلد المثي (5650271113515 أو 
011515 .»6 قد تنتشرالآفات وتتطور إلى أحمرية وسقية 
متعممة وخاصة عند الرضع. ويبدي بعض هؤلاء الرضع 
دلائل واضحة على نص المناعة. وترافق الآفات المعممة عند 
الكهول ضخامة عقد لمفاوية مؤدية إلى الالتباس مع القطار 


١و‎ 


الفطراني أو الأحمرية الصدافية. قد ترافق هذا الالتها بأو 
يشتد مغ عدد من الأمراض الداخلية مثل داء باركنسون 
دوكسنط22 الذي يرافقه التهاب جلد مثي شديد ومعتد 
يشمل الغروة والوجه مع وسوف شمعية شديدة. وأذية أعصاب 
الوجه وحيدة الجانب نؤدي إلى النهاب جلد مثىي وحيد 
الجاتب. تزداد نسبة حدوث التهاب الجلد المثي عند المرضى 
المصابين بنقص المثاعة المكتسب (41125)) وعتد الأشخاص 
ذوي الفحوص المصلية الإيجابية من دون علامات سريرية 
للمرض يحدث النهاب جلد مثي الشكل عند السكريين 
والبدينين والمصابين بأمراض سوء الامتصاص والصرع 
وتناول الأدوية المضادة للذهان مثل الهالوييريدول 
3102611001 وفي الارتكاس للمعالجة بالذهب والزرنيخ. 

الأسباب والآلية الإمراضية: لا يعرف سبب التهاب الجلد 
المثى مثل بقية أنواع الأكزيمة الداخلية؛ ذلك أن أسباب هذا 
الداء معقدة: ويعتقد أن للوبيغاء البيضاوية 12ارهم 510/105 
16 دوراً أساسياً في حدوثه: وتتناسب شدة الا لتهاب وكثافة 
الوبيغاء وينقص عددها مع الأستجابه للعلاج. وقد توجد 
الوييغاء البيضاوية بغزارة على الفروة في مرضى لا يشكون 
من علامات سريرية للمرض؛ إلا أن الخميرة تكون ممرضة 
فقط عند الأشخاص المؤهبين. 

التبدلات النسيجية: تبدي البشرة شواكاً منتظماً ودرجات 
مختلفة من السفاج والارتشاح باللمفاويات.لكن الموجودات 
الوصفية هي قشرة وسفية بجاتب فوهات الأجرية الشعرية. 

التشخيص التفريقي: نشبه بعض حالات التهاب الجلد 
المثي سريريا الصدافء وقد يتداخل المرضان:؛ نكن الآفات 
الصداقية تبدي حمامى أشد ووسوفاً شمعية سميكة تتوسف 
بطبقات: وإزالة هذه الوسوف يؤدي إلى ظهور نقط نزفية 
(علدمة 2 أمؤناق ). 

ترجح الحكة الشديدة التهاب الجلد المثي. وإن وجود آفات 
صدافية في مناطق أخرى يؤكد تشخيص الصداف. يمكن 
النباس النهاب الجلد المثي بالقوباء على الفروة ولاسيما 
المتراققة بالقمال. يمكن أن تلتبس الجلبات الجربية على 
الفروة في الرضع بالتهاب الجلد المشي. 

المعالجة: تشمل المغالجات المطيقة على الجلد الأجرد 
الستيروئيدات القشرية الموضعية بشكل رهيم أو هلامة أو 
رذاذ أورغوة ولكن قد تحدت الستيروئيدات - حتى المتوسطة 
الشدة - وردية سينروئيدية؛ ويفضل لذلك اسنعمال المضادات 
الفطريةه ومثبطات الكالسينورين. يفيد الكينوكونازول. وإذا 
رافق الالتهاب خمج جرثومي ثانوي تطبق الصادات موضعياً 


أوعن طريق الفم: كما يفيد مرهم اللثيوم سوكسينات ««نائطاذ! 
ع721أعمنا5 على آفات الوجه عتد المرضى المصابين يال (/1111). 
وتفيد المسنحضرات الحاوية على السلفاسيتاميد مع 
الكبريت أو من دونه في الحالات المعندة على المعالجات 
الأخرى. 

أمالممالحة آفات الفروة قتفيد كل من الشامبوات الحاوية 
على السيلينيوم سولفايد, والكيتوكونازول والقطران 
وبيريثيون الزنك والفليوسيتولون: والريزورسين. كما تفيد 
القطرات الاذنية الحاوية على الكورتيسيورين 0119م01015© 


في التهاب الجلد المثي في الأذن إضافة إلى فائدة اللوسيون 
الأذتي الحاوي على 06500106. تفيد القظرات أو المراهم 
العينية الحاوية على سلماسيتاميد الصوديوم لمعالجة النهاب 
حواق الأجفان المثي. والمعالجة بالتتراسكلينات الفموية 
مفيدة لأنها تنقص من كثاقة العضيات الدقيقة 
15 فقي الأجرية المصابة. أما المستحضرات 
الستيروئيدية فيجب تطبيقها فترة قصيرة لأنها قد تحدث 
زرقاً وسادا. ويمكن إشراك المعالجة الموضعية في الصادات 
الفموية أو مضادات الفطور الفموية في الحالات الشديدة. 


الشرى والطفوح الدوائية 


اولاً- الشرى #15زدء1"نا: 
الشرى طفح وحيد الشكل يتظاهر بانتبارات 816215 
(1219©5) حاكة:؛ لا يدوم أحدها أكثر من ساعات محدودة: 
ويتوضع فى أي منطعمة من الجسم. 
الحدوث: يعد الشرى من الأمراض الجلدية الاكثر شيوعاء 
فهويصيب 7١-١5‏ من الناس: كما قد ترافقه الوذمة الوعائية 
(العرقية) بنسبة /:-٠١‏ من الحالات. 
الإمراض: الخلية البدينة اا© 71351 في الجلد هى الخلية 
الرئيس في الآلية الإمراضية لمعظم أشكال الشرى. إذ إنها 
تطلق الهستامين كرد فعل لتأثير كل من المواد التالية 652: 
المورفين؛ الكودئين؛ المادة 7 (57) والببنيد المعوي الفعال في 
الأوعية زط1/ا) عل أامعم [ةستاوعامز ع/اناعة50ة/ و10غ2 502034051 
وإضافة إلى الخلايا البديئة فإن الخلايا الأسسة تحرر 
الهستامين أيضا. 
يسيب الهستامين عن طريق مستقيلاته 111 توسع الأوعية 
الدموية الجلدية وزيادة نفوذيتها ورشح مكونات المصورة في 
النسج المجاورة. يتحرر الهستامين بآليات مختلفة: أهمها 
فرط التحسس العاجل المتواسط ب 188 [(نمط آ لجل وكومس 
5) 330 06[1) فعندما يدخل المستضد (دواء: طعام...) 
تتشكل أضداد من نوع 185 التي تحمل على الخلايا البدينة: 
وبعد ذلك يتفاعل المستضد مع الأضداد 188 مؤديا إلى زوال 
تحيب الخلايا البدينة وإطلاق الهستامين والوسائط الأخرى 
مثل السيزوتونين والبراديكنين واللوكوتريين 04.14.14 
-١‏ الشرى العادي (الأرجي): 
حاد؛. مزمن: مزمن متنقطع. 
-١‏ الشرى الفيزيائي: 


سليفيا اشخانيان 


(مادة التاق بطيئة التفعيل 515-4) والبروستاغلاًتدين: 
والإنزيمات الحالة للبروتين. تشاهد هذه الآلية غالبا في 
الشرى الحاد وفي التفاعلات التأقية. 

ومن النادر حدوث الشرى بالتفاعل المتواسط بالمعقد 
المناعي (نمط 111 تجل وكومس). قد يكون الشرى المزمن 
اضطرابا مناعيا ذاتياً؛ والدليل على صحة هذه الفرضية 
ترافق الشرى المزمن الأساسي مع التهاب الدرق المناعي الذاتي 
بنسبة ؟1١75-1/.‏ وفى الأشكال المزمنة للشرى يحدث المرض 
من دون تواسط مناعي كما في اضطرابات المتممة أو حين 
تقوم الأدوية (كالأسبرين والمورقين والمواد الظليلة والبنزوات) 
أو العوامل الفيزيائية يتحريض الخلايا البدينة على إطلاق 
وسائطها مباشرة. 

التشريح المرضي: تشاهد وذمة في الأدمة الحليفية في 
الشرى؛ في حين تكون الوذمة متوضعة في الأدمة الشبكية 
والنسيج تحت الجلد في الوذمة الوعائية. وتوسع الأوعية 
الدموية في الحالين ولاسيما فى الوريدات مع توذم النسيج 
الضام. أما في الشرى المزمن الأساسي قتشاهد رشاحة 
التهابية من لمضاويات 024 أكثر من 28©: وخلايا بدينة 
وعدلات وحمضات وأسسات. ويشير تكسر الكريات البيض 
وتوضع الغلوبيولينات المناعية 10 والمتممة 3) والضيبرين 
في جدران الأوعية إلى التهاب الأوعية الشروي. 

تصنيف الشرى: ينم تصتيف الشرى كما في (الجدول١).‏ 

المظاهر السريرية: الآفة الأولية فى الشرى هى الانتبار: 


الكتوبية الجلدية وشرى الضغط والوذمة الوعائية الاهتزازية وشرى البرد؛ الشرى الكولينرجِي وشرى التعرق 
والشرى الأدرينرجي وشرى الحرارة الموضعة وشرئ الشمس وشرى الأشعة السينية وشرى الماء وحكة الماء: التأق 


*- شرى التماس. 

4- الشرى اللامناعي المحدث نالأدوية. 
الوذمة الوعائية: 

الأساسي؛ الوراثي؛ المحدت بالأدوية. 
5- التهاب الأوعية الشروي. 


الجدول (1) تصنيف الشرى. 


وهو وذمة محددة وموضعة في الأدمة السطحية ومرتفعة 
عن سطح الجلد حمامية مبيضة حدودها واضحة؛ وحاكة. 
أما حين تتوضع الوذمة في الأدمة العميقة أو في النسيج 
تحت الجلد وتحت المخاطية أو كليهما فتسمى الحالة الوذمة 
الوعائيه الني تنظاهر بانتباج حمامي في الجلد . وتتوضع 
الانتبارات في أي مكان من الجلد كما تكون بأقطار مختلفة 
تراوح من حجم رأس الدبوس إلى عدة مليمترات وبمساحات 
تتعدى راحة اليد؛ علماً أن الانتبارات تتشكل بسرعة خلال 


الشكل )١(‏ الانتبار الشروي 


الشكل )١(‏ الشرى الحاد 


بضع دقائق وأنه نادرا ما يستمر الانتبارالواحد أكثر من 
5:85 ساعة. (الشكل ١‏ و١).‏ يعزى لون الاننيار الحمامي 
إلى التوسع الوعائي الأدمي أما اللون الأبيض فيعزى إلى 
الوذمة. ومن الشائع أن تصيب الوذمة الوعائية الوجه 
ولاسيما الشفتين والخدين والأجضان؛ وجزءاً من أحد 
الأطراف كما قد تصيب اللسان والبلعوم. وقد تكون الوذمة 
الوعائية مؤلمة غير حاكة؛ وقد تدوم بضعة أيام. إن الحكة في 
الشرى شديدة خلال تشكل الانتبارات: وتصيح أخف بعد 
ذلك؛ وقد تزداد ليلا . تندر إصابة أعضاء أخرى بالشرى غير 
الجلد؛ أكثر هذه الإصابات حدوثاً هى الإصابة التنفسية التي 
تتجلى بوذمة المزماروالحنجرة:؛ وقد تُحدث آلاماً يطنية 
تاجمة عن إصابة الأغشية المخاطية وريواً ناجماً عن التشنج 
القصبي الأرجي. 

-١‏ الشرى الأرجي (العادي) داعةءناهن (رعههتلمه) عنعععاله: 

يعد الشرى الأرجي أكثر أنواع الشرى شيوعاً. ويقسم إلى 
شرى حاد: شرى مزمن؛ شرى مزمن متقطع. يزداد حدوث 
الشرى الأرجى عند التأتبيين وكذلك يزداد حدوث الوذمة 

أسياب الشرى الأرجي كثيرة؛ منها: 

© دوائية: كالصادات ولاسيما البنسلين والسيضالوسبورين 
والإيزونيازيد والسولفاميدات: والمسكنات والغريزيوفولفين 
ومضادات الالتهاب اللاستيروئيدية والهرمونات واللقاحات. 

© الأطممة ومضافاتها: كالبيض والسمك والفريز 
والجوزيات والبندورة والكرفس والكاكاو والنبيذ بما يحنويه 
من الهستامين والخميرة في الجعة والتيرامين في الجبن 
وحمض البنزويك وبنزوات الصوديوم والسولفيت والملونات 
وحمض السوربيك 

© المستضدات الخمحجية والاحتشارية «2010اد12125 مسؤولة 
عن 5-7 من حالات الشرى المزمن. إذ تكمن أسباب الشرى 
الحاد في أخماج الجيوب واللوزات والأسنان والتهاب المرارة 
والديدان المعوية والملتوية البوابية والمبيضات البيض. 

المؤرجات بالطرق الهوائية والمستنشقات مثل غبار الطلع 
وغبار المنزل وشعر الحيوانات. 

© المستضدات الذاتية كالتي تحدث نتيجة الإصاية بالأورام 
وأمراض المناعة الذاتية. 

© اضطرابات استقلابية: مثل فرط نشاط الدرق والتهاب 
الكبد المزمن الفعال والسكري. 

© الشدات النفسية والانفعالات. 

يصعب كثيراً معرفة سبب الشرى ولاسيما الشرى المزمن. 


أنواع الشرى الأرجي (الغادي): 

أ- الشرى الحاد 116ا30: يعرف على أنه الشرى الذي لا 
تستمر أعراضه أكثر من ستة أسابيع. ويظهر التفقاعل 
الجلدي بشكل سريع أو متأخر بعد 75-48 ساعة أو يشكل داء 
المصل بعد ١١-7‏ يوماً من دخول المستضد للعضوية. 

ب- الشرى المزّمن 110212: بسمى أيضاً الشرى المزمن 
المستمر. وهو حالة شروية تستمر أكثر من 5 أسابيع: وقد 
تدوم لعدة سنوات: وتظهر فيه نوب الشرى يومياً تقرييا. 
ويحدت فيه تفاعل عاجل منواسط ب 1818 بنسية محدودة 
من الحالات: ويرجح أن السيب الكيميائي هو المحرض 
لحدوثه بتسبة 770-1٠7١‏ من حالاته: وقد يحدث بآلية عدم 
تحمل غير مناعية أو بوضفه متلازمة تحساس ذاتي؛ وعدا 
ذلك تحدت بعض حوادت الشرى المرزمن بتفاعل متواسط 
بمعقد متاعي (تمط !11). ولا يمكن معرفة سبب الشرى 
المرزمن بنسبة 5٠-٠١‏ من الحالات؛ ويسمى في هذه الحالة 
الشرى المزمن الغامض أوالأساسي أو المناعي الذاتي 
لام امكناة 8 عنطتقم 1010 . 

ج- الشرى المزمن المتقطع غء)]نسمء)صأ عتصمعدك: 
)نا يتصف بحدوث انتكاسات في نوبات الشرى التي 
تسنمر أكثر من " أساييع: ويمريفنرات من التحسن تختلف 
من توبة إلى أخرى؛ وقد يستمر لبضع سئوات. يحدث الشرى 
المزمن المتقطع بتفاعل مناعي عاجل [نمط 1) أو بتفاعل 
أرجى كاذب. 

"- الشرى الفيزيائي اه١151ام:‏ 

أ- الكتوبية الجلدية «151طام067110852: هي أكثر أشكال 
الشرى الفيزيائي شيوعاً, إذ إن نسبة حدوثها ,5-١,5‏ 4/ بين 
الناس؛ وتظهر تدى 7١‏ من مرضى الشرى المزمن الأساسي. 
تحدث الكتوبية الجلدية بضغط الجلد أو بالكتابة عليه بأداة 
كليلة؛ فيظهر اندفاع شروي خطي مكان الضغط بعد *-ه 
دقائق من تنبيه الجلد: ويختفي عادة خلال ١‏ دقيقة. وقد 
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الشكل (") الكتوبية الجلدية 


تحدت بغد شرى مثار بالدواء (الشكل]). ويجب تَمِيِيرٌ 
الكتوبية الجلدية الشروية من الكتوبية الجلدية الحمراء 
التي يأخذ الجلد فيها لوتا أحمر بعد الضغط عليه بأداة 
كليلة نتيجة التوسع الوعائي الجلدي الموضع: والكتوبية 
الجلدية البيضاء الني تنصف بظهور تفاعل أبيض اللون 
بعد ضغط الجلد نتيجة تضيق الأوعية الجلدية. 

ب الكتوبية الجلدية المتأخرة 061260: تحدث بعد 17-” 
ساعات من تنبيه الجلد مع التفاعل المباشر أو من دونه؛ 
وتستمر مدة 48-174 ساعة. قد تترافق هذه الحالة مع شرى 
الضغط الآجل. 

ج- شرى الضغط دأرةء )دا "ناووع7:م: يتظاهر بتورم 
حمامي عميق موضع في الجلد مؤلم وغالباً بعد د, .-+ 
ساعات من تطبيق ضغط متواصل على الجلد. يشكو المرضى 
من حدوث هذا الشرى بعد الجلوس على مقعد قاس تحت 
الحزام أو يحدث على الأقدام بعد الركض- يمكن أن ينجم 
شرى الضغط عن انطلاق الهسنامين والإنترلوكين 6-.1! بعد 
الضغظ الفيزيائي على الجلد. يتم التشخيص بإجراء 
اختبارالضغط. وذلك بتطبيق وزن /اكغ على الجلد مدة ٠١‏ 
دقيمقة؛ وتقرأ التنيجة بعد 70-٠١‏ دقيمقة من أجل شرى 
الضغط العاجل؛ ويعد 5-١‏ ساعات في شرى الضغط الآجل. 

د- انوذمة الوعائية الاهتزازية 02:ع281060 152214017 
تنجم عن سبب وراثي أو مكتسب يترافق حدوثه والشرى 
الكولينرجي أو بعد سنوات من التعرض المهني للاهتزاز. 
السيب هو انطلاق الهستامين. 

ه- شرى البرد دأنةء1):نا 2010© وله نمطان: وراثي ومكتسب. 
تسبب البرودة إطلاق الهستامين ووسائط أخرى مثل عوامل 
الحذب الكيميائي للحمضات والعدلات والبروستاغلاتدين 
2 وسيستيتيل لوكوتريسن 5ممع 5امعلناعا الإوأعاولاء 
والعاملالمنشط للصفيحات :180 1720178(اع3-اءاع131م 
والعامل المنخر للورم ألقا »-170/17؛ وبالتالي حدوث التفاعل 
الشروي. 

يحدث شرى البرد خلال دقائق بعد النعرض لبرودة الجو 
أو التماس المباشر بجسم بارد. ويتظاهر بانتبارات حاكة في 
مناطق التماس مع البزد (الشكل 4). ويؤدي الاغتسال أو 
السباحة بالماء البارد إلى شرى البرد الذي قد يرافق انخفاض 
ضغط وأعراض صدمة قد تكون مميتة في حالات نادرة. 
يرافق شرى البرد المعمّم الفلوبولينات القرية 55أانه0[عملت 
والفيبرينوجيتات القرية 5/011011008605© والراصات الباردة 
18115 )نااع26 10آمء وحالات الدم الباردة 5تأدلاا0ممع!آ! ام 


الشكل (4) شرى البرد (حدوث تارق الجلد مكان تطبيق الثلج) 
ولاسيما عند الأطفال المصابين بداء وحيدات التوى 
الخمجي. يشخص شرى البرد باخنيار النماس بالبرد الذي 
يكون إيجابياً بظهور انتبار مكان تطبيق قطعة ثلج. 

و- الشرى الكولينرجي 101126:81©: يحدث ننيجة ارتضاع 
درجة حرارة الجسم بسبب الجهد الفيزيائي أو حمام ساخن 
أوترفع حروري. ويتظاهر بانتبارات حاكة بأقطار بضع 
مليمترات محاطة بهالة حمامية (الشكلان ة و5). يبدو أن 
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الشكلان (ه و5) شرى كوليترجي 


هذا الشرى ينجم عن زيادة استجابية العضوية للأستيل 
كولين؛ ويمكن كشف زيادة تسبة الهسسامين وعوامل جذب 
الحمضات والعدلات في المصورة بعد الجهد. آما اختبار 
الشرى الكولينرجي فيكون بأن يطلب من المريض إجراء جهد 
يؤدي إلى حدوث التعرق؛ فتبدو الانتبارات الوصفية. ويمكن 
إجراء الاختبارأيضاً بحقن الأستيل كولين في الجلد؛ فتظهر 
الانتبارات. 

ز- شرى التعرق 51224: يعتقد أن شرى التعرق تحدثه 
مكونات مغرزات الغدد العرقية الناتحة؛ ويصنف على أنه 
شرى كولينرجي. ويتم تشخيصه بحقن العرق الممدد بنسبة 
١‏ تحت الجلد؛ فيؤدي إلى تفاعل شروي: علما أن العرق 
يحتوي على الغلوبيولين 185 والبروستاغلاندين والكاليكرين 
ومكونات أخرى. 

ح- الشرى الأدرينرجي ©207626:81: تحدث فيه انتبارات 
في أثناء الشدة العاطفية؛ ويمكن تحريض حدوث الانتبارات 
بزرق نورإبينفرين صضمن الجلد. 

ط- شرى الحرارة الموضعة 1122113انا 124 [103: شرى 
الحرارة نادر. وتحدث فيه الانتيارات بعد بضع دقائق 
تعرض الجلد لحرارة موضعة. تسيب الحرارة إطلاق 
الهستامين وعامل جذدب العدلات والبروستاغلاندين 2022. 
يتم التشخيص بتطبيق حرارة من 45-78 درجة مئوية على 
منطقة الساعد: فتظهر الانتبارات بعد ٠١-45‏ دقائق؛ أو.تظهر 
بعد ساعات من تطبيق الحرارة في شرى الحرارة العائلي 
الآجل. 

ي- شرى الشمس 1]1631:13نا 50137: يحدث هذا النوع من 
الشرى بتأثير الأشعة فوق البنفسجية أو الضوء المرئي أو 
التأثير قي المناطق المكشوفة من الجلد. وقد تم كشف 
الهستامين وعامل جذب الحمضات والعدلات في الدم بعد 
التعرض للأشعة المسيبة لدى مرضى شرى الشمس. 

ك- شرى الأشعة السينية: هذا النوع من الشرى نادر جداً: 
ويحدث في المناطق التي تتعرض للأشعة السينية بقصد 
المعالجة. 

ل- شرى الماء وحكةالماء لصة 15م )تنا عتصعع 2و3 
5 نام ©3011328201: شكل نادر جداء قد يكون عائلياء أو 
يكون كسبياً. تحدث فيه حكة فقط أو انتبارات حاكة صغيرة 
في مناطق الجلد التي تمس الماء مهما كانتت درجة حرارته؛ 
وذلك بعد دقيقتين حنى عشرين دقيقة. أما الآلية الني يتم 
بها هذا النوع من الشرى فغير واضحة؛ ويفترض أن هؤلاء 
المرضى يتفاعلون نحو مسنضد ما موجود في الماء. يدخل 


الجلد؛ ويؤدي إلى اتطلاق الهستامين من الخلايا اليديتة. 
ومن الممكن حدوث شرى الماء أو حكة الماء في المصابين ياحمرار 
الدم وداء هشودجكن ومدلازمة عسر تصنع النقي ومتلازمة 
ارتفاع الحمضات. 

م التاق المثاربالجهد دتحه!زطمددة 0ععناقصاآ عولممعرء: 
يتظاهر بمجموعة من الأعراض تضم الحكة والشرى والوذمة 
الوعائية فى الجلد والحنجرة والأمعاء والقشى بسبب 
انطلاق الهسنامين والتريبتاز إلى الدوران- 

ن- الشرى المفتعل (او الشرى المُثار) 2011]1005: يتظاهر 
بتفاعلات جلدية شروية تبدو على شكل خطوط أو أشرطة 
مكان ضغط الألبسة أو احتكاكها بالجلد آو مكان قرك الجلد 
آو حكه. يصاب بالشرى المفتعل الأشخاص ذوو الجلود التي 
تتصف بفاغلية وعائية مضطرية وغالباً مع وجود اضطرابات 

'- شرى التماس 713دء1!"نا أع13رمن: 

يننج شرى التنماس ننيجة نماس الجلد مع مادة خارجية 
مثيرة تلشرى: وتبقى اننبارات هذا الشرى محصورة في مكان 
التماس.أماآلية شرى التماس فقد تكون من الثمط العاجل 
نتيجة التماس مع مؤرجات مختلفة مثل سم النحل 
والزنابير وغبار الطلع وبلسم بيرو وقشر ثمار الحمضيات 
والبطاطا واليصل ومؤرجات دواتية ومؤرجات مستحضرات 
التجميل مثل "فورم ألدهيد" أو مركبات غير مناعية ذات 
تأثير سمي مباشر في الخلايا البدينة كالتماس مع نبات 
القريص واليسروع وقنديل البحر ولسع الحشرات. 

4- الشرى اللامناعي المحدث بالأدوية 120:60 01118: 
لاق أاعنا أوءاعهامتسنتاسسا حلمم 

تُحدث بعض الأدوية والمواد المستخدمة في التشخيص 
وبعض الأغذية تفاعلات تأقانية وشروية حادة من دون وجود 
أضداد مصلية توعية؛ إذ يؤدي تناول هذه المواد إلى انطلاق 
الهستامين ويعض الوسائط الأخرى من الخلايا البديئة 
والأسسات مباشرة؛ ويدعى هذا التقاعل بالأرج الكاذب. 

ومن هذه الأدوية مواذ التخدير: ومضادات الكولين 
والأفيونات والبيتيدين والأترويين والبابافيرين والمواد 
الظليلة التي تستخدم في التضوير الشعاعي (15 من 
الحالات) والأسبرين ومضادات الالتهاب اللاستيروئيدية 71١(‏ 
من الناس) ويعض الصادات (كلورنتراسكلين ويولي مكسين) 
ومقلدات الودي كالأمفيتامين وخافضات الضغقط 
كالهيدرالازين و81 ١/16‏ وأملاح الحديد. 

المظاهر السريرية: تحدث في الحالات الشديدة أعراض 
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تآقانية تبدأ باتدقاع حمامي معمم أو باتدفاع شروني حاد 
يرافقه تخريش الملتحمة أو سيلان أنفى وتشنج القصبات١‏ 
وقد يؤدي تسرع القلب وانخفاض الضغط إلى الصدمة. 

متلذزمة هوجن 1101806: متلازمة سمية عكوسة تحدث 
فجأة بسيب صمة :76011573ء في الجهاز العصبي المركزي, 
وذلك بعد حقن مادة دوائية: ولاسيما الحمن الشرياني لمعلق 
بلوري (بنسيلين مديد أو ستيروئيدات قشرية). 

المظاهر السريرية: تتظاهر هذه المتلازمة بازرقاق حاد 
وسعال وحس دغدغة في اليدين والقدمين واضطراب في 
الدوقء وقد تحدث نفخة في الأذن أو خفة سمع أواضطرابات 
الرؤية؛ أو اضطراب في وعي المريض أو شعور بالدوار أو تسرع 
قلب أو رجفضان يدين. 

مخبرياً: كثرة حمضات مؤقتة. 

نزول تظاهرات المرض خلال بضع دقائق من دون آن ترك 
أشرا. ويرجح حدوت ذلك بعد ذويان بلوزات المادة الدوائية 
المعلقة. 

د- الوذمة الوعائية (العرقية) 31151006113 (الوذمة 
العرقية العصبية: وذمة كوينك ععاء: آنا ): 

تتصف هذه الوذمة بآنها تورم حاد في الجلد محدود ناجم 
عن الوذمة في الطبقة تحت الأدمة؛ ولها شكلان: وراثئى 
ومكنتسب . 

الإمراض: تحدت الوذمة الوعائية المكتسبة بتفاعل ارجي 
عاجل؛ وتكون عميقة تصل حتى الطيقة تحت الأدمة؛ وقد 
ترافق الشرى العادي: ويصعب نحديد سبب الوذمة الوعائية 
المكتسبة:؛ ولذلك تعد غامضة فى غالبية الحالات. أما الوذمة 
الوعائية الوراثية فتورث بتمط جسدي سائد. وتشكل تسبة 
؛, ٠‏ من مرضى الشرى. والوذمة الوعائية أكثر ما تصيب 
النساء.: وتيدأ بأعمار قبل سن الخامسة غشرة: ويحدت فيها 
عوز مثبط 1) إستراز :0اأطاطما ع5درعازوع 01 (11لا01-1]1)) أو 
غيابه؛ مما يسمح ينكراز تفعيل المتممة؛ ويالنالي توسع 
الأوعية وزيادة تفغوذيتها. 

المظاهرالسريرية: تتظاهر الوذمة الوعائية يانتباج الجلد 
أو الاغشية المخاطية؛ ويكون التورم محدودا وعميمًا عجيني 
الملمسء يرافمّه ضغط وتوتر في المنطقة المضابة: لكن بلا 
حكة. وأكثر المناطق المعرضة للاإصابة الأجفان والشفتان 
والأعضاء التتاسلية والأطراف قرب المقاصل. وتصل الإصابة 
إلى الذروة خلال ساعات: ثم تتراجع خلال ١4-8‏ ساعة 
وأحيااً 4؛ ساعة (الشكل .)١‏ قد تؤدي الوذمة الوعائية إلى 
الاختناق الحاد حين توضع الإصابة في الحنجرة أو البلعوم. 


الشكل () وذمة وعائية في الشفتين 


قد ترافق الوذمة الوعائية المكتسبة أعراض عامة خفيفة: 
وقد يعاني يعض مرضى الشكل الوراثي من أعراض تشبه 
حالات البطن الحادة. ويعدّ رض الجلد أو الشدة التفسية 
من مثيرات الهجمة. 

التشخيص: يشخص الشكل المكتسب من الوذمة الوعائية 
كما في الشرى العادي: أما الشكل الوراثي فيعتمد تشخيصه 
على وجود حالات عائلية ومعايرة 1-1(/14© الذي تقل كميته 
في الدم: وقد يكون تركيزه طبيعياً. لكن وظيفته معطلة في 
٠‏ من الحالات: ويمكن كشف ذلك بالرحلان الكهربائي. 
تقل كذلك جملة المتممة وخاصة 04. 

التشخيص التفريقي: يشمل التهاب الجلد التماسي 
الحاد والحمرة أو التهاب الهلل والوذمة اللمفية الناجمة 
عن منلازمة ميلكرسون - روزننال. 

ك التهاب الأوعية الشروي 5ذ)اناءكة؟ [2أدء1)"نا: 

هو متلازمة تتظاهر سريرياً بشرى مزمن: ونسيجياً 
بالتهاب أوعية كاسر للكريات البييض. يوجد هذا المرض بنسبة 
05-١‏ من جميع حوادث الشرى المرزمن؛ وأكثر ما يصيب 
النساء. 

الإمراض: يعتقد أن الآلية الإمراضية هي المناعة الذاتية, 
وتبدو بالتهاب أوعية بمعقد مناعي من (نمط 111). 

المظاهر السريرية: نتنصف بشرى مزمن متقطع ولفترة 
تصل حتى ١7-١‏ سنة. وتتصف الآفات الشروية الحاكة بأنها 
انتبارات محدودة صلبة حمراء اللون تبقى من 75-١17‏ ساعة 
ونادراً حتى 77 ساعة. وتترافق التظاهرات الجلدية وأعراض 
أخرى كالتهاب المفاصلء والآلام العضلية: والآلام البطنية: 
واعتلال العقد اللمفية المتعددة (الشكل 8). 

الموجودات المخبرية: ترتفع سرعه التثفل؛ ويزداد تعداد 


الشكل () التهاب الأوعية الشروي 


الكريات البيض والحمضات وتنقص المتممة 5,04,03.©1© 
في 5٠‏ من الحالات: وتكون الأضداد المضادة تلتوى والعامل 
الرثياني إيجابيين في بعض الحالات: وكذلك الغلوبيولينات 
القرية. 

التشخيص التفريقي: يجب تفريق المرض عن 
الغلوبيوليتات القريةه والذاب الحمامي الجهازي وفرفرية 
هينوخ شونلاين. الخزعة مهمة في التشخيص. 

تشخيص الشرى: 

تشخيص الشرى سهل بالفخص السريري:؛ وتجرى مع 
ذلك بعض الاختيارات التي تفيد في تشخيص الشرى 
الفيزيائي كتطبيق الضغط أو البرودة: وتعد القصة المرضية 
مهمة في كشف سيب الشرى الحاد أو المزمن (الجدول .)١‏ 

-١‏ اختبار حذف المستضدات: يمنع حذف المستضدات 
المتوقعة تشكل الانتبارات؛ وهي مهمة في تشخيص الشرى 
الحاد والمزمن المتقطع أكثر منها في الشرى المزمن. ومثال 
على هذا الإجراء يلجأ إلى حذف المؤرج الغذائي فيعطى 
المصاب خلال 5-١‏ أيام شاياً محلى بالدكستروزأو يعطى 
البطاطا والرزوالماء المعدنيء وإذا ما شفى الشرى خلال هذه 
الفترة دل ذلك على أن للطعام شأناً قي إحداث الشرى. 

"- اختبار التحريض: يؤدي إعطاء المريض المستضدات 
المتوقع مسؤولينها عن الشرى إلى حالة شروية حادة كإعطاء 
الأدوية التي يشك بإحداثها الشرى؛ لكن هذا الاختبارقد 


© القصة المرضية 
© الفحص الفيزيائي 


© اختبارات تحريض لكشف الشرى الفيزيائي 


© التعداد والصيغة 
© سرعة السثفل 
© قحص البول 


© فحص براز للتحري عن الطفيليات 


© التهاب الكبد الإنتاتى 
© أضداد الدرق 

© أضناد النواة 

© البروتيتات القرية 

© المتممة 


© الاختبارات الجلدية للكشف عن التفاعلات المتواسطة بال 188 
© اختبار 1457 للكشف عن 158 التوعية 
© معطل :0أطتطلمز ع35رعزوع 01) في الدم 


© الخرّعة الجلدية 


الجدول (؟) الاستقصاءات في الشرى/الوذمة الوعائية 


يكون خطرا؛ إذ يمكن أن يؤدي إلى صدمة؛ لذا لا يجرى إلا 
في المستشفى يحضور الطبيب والمواد الإسعافية. 

7- الخزعة: تبدي رشاحة التهابية لمضاوية ناثية حول 
الأوعية: وحين الشك بالتهاب أوعية شروي يجب إجراء خزعة 

4- الاختبارات الجلدية: تعتمد هذه الاختيارات على 
إدخال المستضدات إلى الأدمة. 

+ اختبارالفشرك: يجرى بفرك المستضد على جلد الساعد. 

© اختبار الوخر: يجرى بوضع نقطة من المحلول المؤرج 
على جلد الساعد ثم يوخرّ الجلد من خلالها بأداة واخزة. 

+ اختبارالخدش: يتم بخدش الجلد بميضع أو بإبرة ثم 
يوضع مكان الخدش محلول مستضدي . 

+ اختبار الحقن داخل الأدمة: يوم على حقن المحلول 
المستضد المتوقع في الأدمة العلياء وكمية المستضد الداخلة 
للجلد بهذه الطريقة أكثر بكثير من الاختبارات السابقة. 
ويجري هذا الاختبارفي الحالات التي تكون فيها الاختبارات 

5- عيار 181 في المصل: يمكن معايرة :121 المصل بطرق 
مختلفة وكدلك كشف 1558 التوعية نجاه مستضدات مشكوك 
بها كما فى اختبار الأمتصاص الشعاعى الأرجي 14571 


معائجة الشرى: 

تقوم معالجة الشرى بكل أنواعه على تجتب العوامل 
المسبية؛ إضافة إلى المعالجة العرضية بغية منع حدوت 
الأنتبارات والحكة. 

-١‏ معالجة الشرى الحاد والشرى المزمن المتقطع: 

مضادات الهستامين: تعمل مضادات الهستامين على منع 
ارتياط الهستامين بمستقبلاته 111 بعملية تنافسية. ويلجاً 
إليها بوصفها خياراً علاجياً أول حيث يفضل إعطاء مضادات 
الهستامين الحديثة غير المركتة مثل ديسلوراتادين 
وليفؤسينريزين وقيكسوقينادين ولوراتادين وسيسريزين 
وديسمتيل أستميزول: وأكريفاستين: وإذا لم يستجب المريض 
للجرعة الدوائية اليومية التقليدية: يلجا إلى مضاعفتها . 
أما مضادات الهستامين القديمة والتي لها تأثيرات مركئة 
فيستحسن أن تعطى ليلا كما يجب أن ينبه المريض لتأثيرها 
المركن. ويحذر من قيادة السيارة أو القيام بالأعمال الدقيقة 
الأخرى في أثناء تناولها. 

الستيروئيدات القشرية: تعطى مضادات الأرج في الحالات 
الشديدة من الشرى وقي المضاعفات المهددة للحياة كوذمة 
الحنجرة والصدمة التاقية؛ وذلك بعد إعطاء الأدرينالين. 
وتقطى السنيروئيدات القشرنة الذوابة عن طريق الحمن 


العضلى أوالوريذدي حنى ١٠٠٠ملغ:‏ ويعدها تعطى 
السنيرونيدات عن طريق الفم كالبريدنيزولون ه, ٠-١ملغ/‏ 
كغ يومياً وليضعة أيام. 

المغالجة الموضعية: قائدتها محدودة. 

-"١‏ معالجة الصدمة التأقية: 

© إيقاف العامل المسبب المتهم. 

© وضع قتطرة وريدية. وإعطاء البدائل الدموية السي 
تحاقفظ على حجم الدم (مصل فيزيولوجي ملحي أو 
دكستروز). 

© أدزينالين ه, :-١مل‏ من محلوله الألفي حقنا تحت 
الجلد: يكرر بعد ١5-٠١‏ دقيقة إذا لم تتحسن الحالة. 

© التأكد من سلامة المجرى التنفسي وإعطاء الأكسجين 
حين اللزوم. 

© كلورفينرامين ماليات 50-١:‏ ملغوريديادءأو 
هيدروكسيزين 50-76 ملغ عضلياً. 

© مضادات هستامين 11] و 112 فمويا أو وريدياً ؛ مرات 
يومياً. 

#الستيروئيدات القشرية: هيدروكورتيزون ١6١‏ ملغ وريدياً 
و١٠‏ ملغ كل 5 ساعات؛ أو بريدنيزولون +١‏ ملغ يوميا مدة + 
آيام. 

© مراقبة النبض والضقط. 

© أمينوفلين في التشنج القصبي ٠75ملغ‏ وريدياً خلال ه 
دقائق و ١75ملغ‏ في 6٠١‏ مل سيروم ملحي 4., ٠‏ خاذل ”7 
ساعات؛ أو نبولايزدتريوتالين: سالبوتامول أو ميتابروترينول. 

؟- معالجة الشرى المزمن: من الضروري شرح طبيعة 
المرض وإنذاره للمصاب بالشرى المرمن بوصفه خطوة آولى؛ 
أما الخطؤة الثانية الضرورية فَتَقَوم على استبعاد العوامل 
المسببة والمثيرة للمرض. تشكل مضادات الهستامين الحظ 
العلاجي الأول؛ ولاسيما الحديثة منها وغير المركنة. وتذكر 
منادوية الخط العلاجي الثاتى الحديثة مضادات 
مستقبلات اللوكوتريين 3038001565 عمأمععع, علمعلمؤأمعانع1 
مثل مونتيلوكاست 01356 ]71001 وزقيرلوكاست )125لا!23111. 
وقد يكون استخدام مضادات الهسنامين 12] مع مضادات 
الهستامين !11 أكثر قعائية عند مجموعة من المرضى؛ ذلك 
أن الأوعية الدموية الجلدية تملك كلا المستقبلين 11] و112. 

كما يمكن إضافة الكولشيسين إلى علاج الذين لا 
يستجيبون لمضادات الهسنامين على تحو جيد . 

الستيروئيدات القشرية: لا تعطى الستيروئيدات في 
الشرى المزمن؛ لأنها تخفف المرض فققط. لكنها قد تعطى 


في الحالات الشديدة لفترة محدودة تظراً لتأثيراتها 
الجاتبية. 

514 والأشعة فوق البنفسجية ب ضيمّة الحزمة-15ا: 
8[ اتشفى باستعمالها نسية قليلة من المصابين بالشرى 
المرمن. 

أما دي صوديوم كروموغليكات غانء نزراعهدروى 153نل0ه015 
فيساعد على تقوية الفشّاء القاعدي للخلايا البدينة؛ مما 
يثبط انطلاق الهسنامين؛ ويوصف للوقاية. 

السيكلوسبورين أ: يلجأ إلى المعالجة بالسيكلوسبورين 
للمرضى المصابين يشرى شديد ومزمن ومعند على المعالجات 
المألوفة التي ذكرت سابقاء يجرعة 8,5-7,9 ملغ/كغ يوميا 
لمدة شهرحتى ثلاثة أشهر. 

أخاد حقن الغلوبيولينات المناعية ضمن الوريد بجرعة ؛ , ٠‏ 
غ/كغ/يوم مدة خمسة أيام في تسغة مرصى من أصل عشرة 
نم شفاؤهم؛ ويقي اثنان دون نكس مدة سنتين. 

الأوماليزوماب 0:021120030: هو مضاد وحيد النسيلة 
لل 88! يقلل من 188 الحر ومن تعبير 1)161 على سطح 
الخلايا البديتة والأسسة. فى دراسة أجريت لمعالجة ١١‏ 
مريضاً بالأوماليزوماب شفي /ا مرضى؛ وتحسن 4 مرضى, 
ولم يستجب للعلاج مريض واحد ققضط. 

4- المعالجة النوعية لأشكال الشرى الأخرى: 

© الكتوبية الجلدية: تفيد فيها مضادات الهستامين 
الحديثة. 

© شرى الضغط: المعالجة ليست سهلة عادة: يستخدم 
السيتريزين يجرعة عالية ١٠ملغ‏ ؟ مرات يومياً؛ واللوراتادين 
والديسلوراتادين والهيدروكسيزين والأستيميزول 
والترفينادين. وتعطى الستيروتيدات القشرية للهجحمات لمدة 
قصيرة. 

© شرى البرد: تفيد مضادات الهستامين عموماً فى معالجة 
شرى البرد الكسبي؛ وتفيد على نحو أقل في شرى اليرد 
العائلي. ومن الحقائق التي تثير الانتباه فائدة المعالجة 
بالبنسلين في معالجة شرى البرد: وذلك ينسبة 740-٠١‏ من 
الحالات: ويختمل حدوت تفاعل بين البتسلين والأضداد من 
نوع 185. يعطى البنسلين بمقدار ١٠١‏ ملايين وحدة من بنزيل 
الينسلين (بنسلين 6) في الوريد يومياً لمدة 7-1 أسابيع. ومن 
المعالجات الجهازيةالأخرى إعطاء مضادات الملازيا 
كالهيدروكسي كلوروكين. 

© شرى الحرارة: أهم خطوة في العلاج هو تخفيف 
التعرض للحرارة وأشعة الشمس أو تحتبه: ؤتحطى مفضادات 


الهستآمين غير المركنة. 

« الشرى الكوئيترجي: يمكن إيقاف الهجمة الشروية 
بالتبريد السريع أحيانا. تستخدم فى مغالجة هذا النمط 
من الشرى مضادات الهستامين ولاسيما السيتريزين؛ لأن 
له تأثيراً مضاداً للكولين: كذلك الهيدروكسيزين ١٠ملغ‏ + 
مرات يوميا في البداية ثم ١٠ملغ‏ يومياً. وقد يخفف إعطاء 
كل من الكينوتيفن وحاصرات بينا مثل برويراتولول 
الاتتبارات والحكة عند بعض المرضى. 

© شرى الماء: تخف أآعراض هذا الشرى بإعظاء مضادات 
الهستامين. ومن جهه أخرى يمكن للوقاية تطبيق زيت خامل 
قبل القيام بالحمام أو تجفيف الجلد يسرعة بعد تماسه مع 
الماء. 

© الشرى المفتعل: تعطى فيه مضادات الهستامين مثل 
الهيدروكسيزين والمهدئات النفسية. وقد تتطلب في بعض 
الحالات الاستشارة النفسية. 

© شرى التماس: إضافة إلى تحنب المادة المؤرجة تفيد فيه 
مضادات الهستامين؛ وقد تعطى الستيروئيدات القشرية 
جهازيا. وتفيد كذلك الستيروئيدات الموضعية. 

© الشرى اللامناعي المحدث بالأدوية: يعالج كما قي الشرى 
الحاد أو الصدمة التاقية. 

© متلازمة 6دع1101: تعالج كما فى الصدمة التأقيةه. 

© الوذمة الوعائية: يعالج الشكل المكتسب كمأ في الشرى 
العادي: وتعالج الإعاقة التنفسية في الحالات الإسعافية 
بالأدرينالين حقناً عضلياً أو تحت الجلد؛ ويكرر حقنه إذا لم 
يحصل تحسن خلال 15-٠١‏ دقيقة. أما في الشكل الوراثي 
فإن فائدة مضادات الهستامين والستيرونيدات القشرية 
قليلة. وفي الحالات الحادة - يعطى باكرا ماأمكن- 
الأدريتالين والمصورة الطازجة ٠٠٠١-1٠0١‏ مل أو العامل المثبط 
للمتممه 01-1111 المنقى ٠00+-7.0٠١‏ وحدة غن طردق الوريد. 
وتعطى للوقاية قبل العمل الجراحي أو قلع الأسنان جرعة 
عالية من الأدوية المضادة لحل اللييفات مثل حمض إيبسلون 
أمينو كابيروئيك ع2 15016م3111202 -51100م6 أو حمض 
التراتسيكساميك 2010 116رة<113016. ويفيد كذتك إعطاء 
الدانازول 0303201 50+-٠٠١‏ ملغ نوميا. 

© التهاب الأوعية الشروي: يعالج جهازياً بمضادات 
الهستامين أو الستيروئيدات القشرية مثل البريدنيزون 7١‏ 
ملغ يومياً. وقد يفيد كل من الإتدوميتاسين وحمض 
النيكوتينيك والكولشيسين والدايسون. وتعطى أحيانا 
متبطات المناعة متّل الأزاثيوبرين. أما موضعياً قتظبق 


١م‎ 


محائيل الزتك ومضادات الهستامين والستيروتيدات 
القشرية. 

كانيا الطفوح الدوائية 1005)منالاء عناىل: 

الطفوح الدوائية تظاهرات سريرية تطرأ على الجلد 
والأغشية المخاطية بصفة تأثيرات جانبية غير مرغوب بها 
تاجمة عن تناول دواء ما. 

الحدوث: تبلغ تسبة حدوث الطفوح الذواثية 4 من 
الأمراض الجلدية. وهي عند الأطفال أقل حدوثاً مما عتد 
الكهول: ذلك أنهم أقل تناولاً للدواء: أما الجنس قلا تأثير 
له في معدل الحدوت إذا تم استثناء الأدوية الهرمونية. 

الإمراض: تحدث الطفوح الدوائية إما بسيب تفاعل 
مناعي آرجي تجاه الدواء ذاته آو أحد مسنقلباته: وإما بسيب 
تفاعل لا مناعي (أرج كاذب) يؤدي إلى إزالة تحبب الخلأيا 
البدينة والأسسة؛ وهناك آليات مختلفة للطفوح الدوائية. 
(الجدول "). 


١لا‏ متاعية: 
أ- متوقمعة: 
فرط الجرعة 
تأثيرات جاتبية 


تأثير تراكمي 

سمية آجلة 

تغير النبيت الجلدي 

تغيرات استقلابية 

تداخلات دوائنية 

تفعيل لا مناعي للخلايا البديتة أو المتممة 
إثارة مرضص 

ب- غير متوقعة: 

عدم تحمل 

تحساس ذاتى 

؟- مناعية (غير متوقعة): 

تفاعل متواسط بال 1ع1 

نفاعل بالانسمام الخلوي 

تفاعل بالمعقد المناعىي 

تفاغل منواسط بالخلايا 

'- متفرقات: 

تفاعلات جاريش هركسهايمر 

تفاعل داء وحيدات النوى الخمجي-الامبسلين 


الجدول (7) 
تصنيف الطفوح الدوائية اعتمادا على آليتها الإمراضية 


11022-11215010 81221[ التفاعلات الدوائية الالأمناعية‎ -١ 
5ه عع" عنامل:‎ 

أ- متوقعة: 

© التفاعلات الدوائية الناجمة عن فرط الجرعة: من 
المتوقع أن تؤدي الجرعة الزائدة من دواء ما إلى فرط التآثير: 
فقد يحدت نزف جلدي عقب جرعة مفرطة من اليباربيتورات. 

التأثيرات الدوائية الجانبية: ترافق هذه التأثيرات 
الجانبية التأثير العلاجي كتساقط الشعر الناجم عن الأدوية 
المتبطه للتكاثر الخلوي؛ أو النعاس الذي تسيبه مضادات 
الهستامين المركنة. 

© الجرعة المتراكمة: قد يكون العلاج الطويل الآمد بدواء 
ماسبباًفي التفاعل الجلدي نتيجة اختزان الدواء في الجلد 
كأاملاح الذهب التى تسبب اضطرابات لونية جلدية. 

السمية الآجلة: مثل التقرانات والأورام الجلدية التي 
تظهر بعد سنوات عديدة من تناول الزرنيخ. 

© تفي رالنبيت الجلديي 1022 ماءاة: يتغير التوازن 
الجرثومي في الجلد والأغشية المخاطية نتيجة المعالجة 
بالستيروئيدات القشرية أو الصادات واسعة الطيف: مما 
يهب للأخماج الجلدية بالمبيضات البيض. 

© تفيرات استقلابية: كالإيزوتريتنوين الذي يسبب 
الصفرومات الجلدية نتيجه رفعه تركيز البروتينات 
الشحمية. 

© التداخلات الدوائية: يسبب إعطاء عدة أدوية بأآن واحد 
إلى اشتداد تأثير أحد الأدوية أوإنقاصه:؛ فمثلاً يقوم الأسبرين 
والسلفوناميدات والكلوفيبرات والفينيل بوتازون بمناقسة 
الوارفارين على الارتباط بآلبومين المصل فيزداد تركيز 
الوارفارين الحر؛ مما يؤدي إلى نزوف وكدمات فى الجلد. 

© تفعيل لا مناعي الخلايا البدينة أو المتممة: تقوم يعض 
الأدوية بإزالة تحيب الخلايا البدينة وإطلاق وسائطها 
مباشرة: مثل الأسبرين والأفيونات. 

© إثارة مرض ما كامن أو ظاهر: كتحريض التهاب الجلد 
الحلتى الشكل باليود: أو تحريض الصداف بأملاح الليتيوم 
وحاصرات بيتا ومضادات الملاريا. 

ب- غير متوقمة: 

© عدم التحمل 12101658026: ويعني ظهور تأثير وصفى 
شديد للدواء بجرعة صغيرة منه:؛ إما بسبب تأخر استقلابه 
من جراء اضطراب وظيفة الكبد أو الكلية؛ وإما بسبيب 
اضطراب وراثي في استقلاب الدواء. مثال ذلك حدوث التنخر 
بالكومارين عند التساء المسنات. 


© التحساس ائذاتي (10105[22125: يعني ظهور تأثير غير 
وصفي للدواء بآلية مجهولة قد تكون وراثية كاليورقيريا 
المحدثة بيغض الأدوية: والمتلازمة الشبيهة باتذآب الحمامي 


المحدثة بالهيدرالازين. 
"- التفاعلات الدوائية المناعية (الأرجية) 201081221نا"1لرا 
(ءأعععاللة): 


ترتبط الأدؤية أو مستقلباتها أو سواغاتها فى اليدء 
ببروتين الجسم؛ لكي تتعرف إليها الجملة المناعية» وتشكل 
أضدادا تجاههاء ثم يؤدي بعد ذلك تفاعل الضد - المستضد 
إلى تفاعل أرجي. يتطلب تشكل الأضداد تحو 11-8 يوماً من 
التماس مع المستضد: لكن تكرر نفوذ المستضد بعد ذلك 
يحدث التفاعل الأرجى بسرعة في بضع دقائق إلى يضع 
ساعات حتى 48 ساعة. 

تحدث التفاعلات الدوائية المناعية وققأ لآليات مناعية 
مختلفة تم تصنيفها من قبل كومس 007185© وجل 1اء) 
كما يلي: 

أ- النمط 1 التفاعل العاجل المتواسط بال :1ع1: ترتبط 
أضداد 18 على سطح الخلايا البدينة في النسج والأسسات 
فى الدم. وعند تشكل جسور ما بين مستضد وجزيئين لضد 
5»! على سطح الخلية يثار شلال من التفاعلات الإنزيمية 
تؤدي إلى انتطلاق الوسائط مثل الهستامين: وعامل جذب 
الحمضات للتأق واللوكوتريين 4) والبروستاغلاتدين 722 
والكينين ولوسائنط أخرى. وكننيجة لتأثير هذه المواد فى 
الأنسجة يحدث توسع وعائي مع زيادة نفوذية المصل إلى 
الأتنسجة ونتحه؛ كما يحدث اتجداب كيميائي للحمضات 
وتقلص العضلات الملس:؛وهذا ما يحصل في الصدمة التاقية 
والشرى والوذمة الوعائية والطفوح حصيوية الشكل؛ علماً 
أن الينسلينات هي السيب الشائع للتفاعلات الدوائية 
المعتمدة على ع1 

ب- النمط 11 تفاعل الاتسمام الخلوي: وهو ما تحدثه 
الأدوية البا؛ ويحدث من اتحاد الأضداد مع المستضدات 
الدوائية المتوضعة على الغشاء الخلوي الذي يؤدي إلى 
استهلاك المتممة وتخريب تلك الخلايا. المثال التقليدي لهذا 
النمط من النفاعل الفرقريهة بنقص الصفيحات الذي ينجم 
عن الكينيدين وفضر الدم الانحلالي التاجم عن متيل دويا. 

ج- النمط 111 تفاعل منواسط بالمعقد المناعي: يترسب 
المعقّد (المستضد الدوائي - الضد) فى الأوعية الدموية أو 
الغشاء القاعدي مسبباً أشكالاً متعددة من التفاعلات 
الدواثية. وقد تُفعل المعقدات المناعية شلال المتممة 032 و53©) 


مؤدية إلى نحرير وسائط من الخاذيا البدينة والآسسات. 

مرض المصل: بعد وجود الدواء المستضد في الدوران لقنرة 
كافية عند شخص غير متحسس له سابقا تتشكل تجاهه 
أضداد من نوع ت6)ع1 أو 1814 ؛ وناتلنالي تتشكل المعقدات المتاعية 
الجوالة) ويتطلب تشكل الأضناد ؟ أيام أو أكثر بعد دخول 
الدواء. يحدث مرض المصل عندما يتحد الضد بالمستضد 
الموجود بوفرة: ويترسب قي جدر الأوعية الصغيرة:؛ وتُفعّل 
كذلك البالعات وحيدة التوى. كان يشاهد هذا المرض عند 
المعالجة بمصول غرنية كمصل الحصان المضاد للدفقنريا. 
يتظاهر مرض المصل سريرياً بحمى وطفح شروي أو حطاطي 
أو وذمة وعائية والتهاب مفاصل واعتلال عقد لمفية والتهاب 
كلية والتهاب أعصاب. 

التهاب الأوعية الأرجي: تترسب المعقدات المناعية على 
البطانة الوعائية؛ وتفعل شلال المتممة: قتنطلق سيتوكينات 
من الخلايا البديثة والأسسات مسببة زيادة ثفوذية الأوعية 
وجذب العدلات وحدوث التهاب موضع؛ كما تسبب المعقدات 
المناعية تكدس الصفيحات وتشكل خثرات دقيقة : مما يؤدي 
إلى المظهر النسيجي لالتهاب الأوعية الكاسر للبيض. 

تفاعل ارتوس وناط):4.: هو شكل موضع من التهاب الأوعية 
بالمعقد المناعى؛إذ يؤدي حقن المستضد كاللقاح فى الأدمة أو 
تحت الجلد ويوجود المعقدات المناعية آلجوالة إلى ارتكاس 
موضعي يصل ذروته بعد ٠١-4‏ ساعات؛ ويتظاهر يحمامى 
ووذمة ونرّف وأحيافاً نخر مكان الحقن. 

د- النمط '11: التفاعل الآجل المتواسط بالخلايا: تكون 
التفاعلات في هذا النمط متواسطة بالخلايا؛ إذ تتفاعل 
فيها اللمفاويات التائية المساعدة المحسسة ضد المستضدات 
الدوائية الدخيلة بالتماس محدثة تفاعلا التهابياً بعد فترة 
74-7 ساعة من تكرارالتعرض. وهناك تمطان لهذا التفاعل: 
الأول - نمط تفاعل السلين: تطلق قيه اللمفاؤيات 
اللمفوكينات مثل العامل المشبط للبلاعم (1415) والعامل 
المشبط للكريات البيض (1:17): ويؤدي ذلك إلى تفاعل خلوي 
التهابي. يتظاهر هذا التفاعل سريرياً بالطفوح حصيوية 
الشكل وقرمزية الشكل؛ الفقاعية:؛ والتفاعلات الحزازاتية 
والحمامى عديدة الأشكال والحمامى العقدة: والتفاعللات 
الشبيهة بالدآب الحمامئ والاندفاع الدوائي الثابت. والثاني- 
نمط الأكزيمة: يرتيط هذا النمط بالبشرة ويؤدي إلى التهاب 
الجلد التماسي الأرجى. 

-٠‏ تفاعلات دوائية بآليات متفرقة: 

أ- تفاعل جاريش - هيركسهايمر 62 تداع ادمع11 -داء وزع 3ل: 


50غ1ءةء: يحدث اشتداد الآقات الجلدية الموجودة من منشا 
جرثومي بعد بدء المعالجة يصاد حيوي قوي فعال : مما يودي 
إلى إتلاف الجراثيم السريع واتطلاق مواد سامة تؤدي إلى 
زيادة الطفحية الجلدية الموجودة أو آنها تحدث طفحية 
جديدة. والمثال التقليدي على هذا التفاعل هو ما يشاضد 
في معالجة السفلس بالبنسلين. 

ب تفاعل داء وحيدات النوى الخمجي المعالج بالأمبسلين 
مولغعوع متللك أمصسة-كزومءل1202101101 05ا101410: يسيب 
الأمبسلين غالبا طفحاً حصبوي الشكل حين يعطى لمريض 
مصاب بداء وحيدات النوى الخمجى. الآلية غير معروفة: 
وقد دلت بعض الأبحاث على وجود تحسس تجاه الأمبسلين. 

الأشكال السريرية للطفوح الدوائية وسببياتها: 

تلطفوح الدوائية أشكال سريرية مختلفة:؛ وقد تقلد 
أمراضاً جلدية عديدة. وعلى الرغم من أن هناك أدوية معينة 
تسبب تفاعلات نوعية: إلا أن معظم الأدوية تسبب أنماطا 
متعددة من التفاعللات. 

-١‏ الطفح الدوائي البقعي الحطاطي "نةانامةدهاناء13: 
هو أكثر الطفوح الدوائية شيوعاً وأكثرها تطوراً إلى الشكل 
المغمم الشكل (4). يحدث غالبا بعد 5-7 أيام من التعرض 
للدواء المحسس وأخياناً حتى * أسابيع. قد يشبه هذا 
الطفح الحمى القرمزية أو الحصبة: أو لا يشبه أي طفح 
خمجي. يكون هذا الطفح متناظرا غادة؛ وقد يرافقه حمى 
وحكة وارتفاع حمضات الدم. وأكثر الآدوية المسببة له هي: 

متاااء ممم 

15 لماء اعم 

أككء 6113103 

3200 ]ناط ا امعط 

2010115 

مزه ]معام 

نم32 ةط 03 

0012 

"- الطفح الدوائي الشروي: وهو ثاني طفح جلدي من 
حيت الشيوع؛ يحدث خلال 5-74 ساعة من تناول الدواء, 
وأكثر الأدوية المسيتبة للشرى/الوذمة الوعاثية هى: 
قال ء لقعم 3ع310لةرمطمآناق 41105 ذا , معامكق عماعلمء. 

إضافة إلى مضافات الأطعمة مثل: علزل /لاه[اع/ا 1325:3210 
لزعة عزم معط ؤع] تلام انا . 

كما أن هناك أدوية تطلق وسائط الخلايا البديتة مباشرة 
مثل: 


1/1 
ا" 


الشكل (4) طفح دوائي بقعى حطاطي 


مم 

5ع1م0 

11 

11ل 1تممامعم 

عاعل0هه اأممامدء ؤعمااطتطما 68م 
538 1301001115256 

نم01 

مام 

8 دازم /زآوط 

371اناءوطنا]-10 

- الطفح الدوائي الشروي البقعي تسببه الأدوية التالية: 
رأوعممم 

دناالءزوعم 

5لا 1أع امم 

0115م اناك 

110نا1]05 

زاء131 لام اممعطط 


+- الطفح الدوائي التأقي والتأقاتي: يتطورهذا التفاعل 
عادة خلال دقائق إلى ساعات: وغَالباً ما يكون شديداً لدرجة 
قد يكون فيها مميتا. يتظاهر بوهن ووسن ونمل واحمرار 
الملتحمة وشرى ووذمة وعائية وتشتج قصبي وألم بطنى 
ووهط دوراني. أما الأدوية المسببة له فهي: 

8 أكةعأممء عتطم همع 13010 

كطتاائءزمعم 

5 11مم105ممع 0 

101 لام 

دعملا نلعق ع1" 

كنا 

كا 


601 
0 


05 طاطم 08م 

لممعمعع عه لدعن1! قامعية عناع طاأدعدمم 

والتفاعلات التأقانية تشبه سريرياً التأق لكن آليتها غير 
مناعية: فيعض الأدوية مثل المانيتول والمادة الظليلة 
ومضادات الالتهاب اللاستيروتيدية والأسبرين وبعض 
مضاقات الأطعمة مثل ,ئءنائاة /معوع2م عالطمأناىبلع2 عزمعوعظ 
65 13113116 تحرر الوسائط مباشرة دون 28ع1. أما تدبير 
الطفح التأقي والتأقاتى فهو كتدبير الشرى والصدمة التأقية 
المذكور في بحث الشرى. 

د- الطفح الدوائي الصدافي الشكل تسيبه الأدوية التالية: 

115لا اتا امآ 

لهاك 

1111م 


5ععاعو[اط-ق8 

نط | زمعطط 

1- الطفح الدوائي المشابه للنخالية الوردية تسببه الأدوية 
التالية: 

ع0 ةمع 01 

أنوممامة 6 

1/1102 


نمم اع 150 

0014 

- الطفح الدوائي بشكل احمرية الحلد التوسضية: أحد 
أخطر الطفوح الدوائية؛ ويرافقه العديد من الاختلاطات 
الجهازية. الأدوية المسبية: 

150110 

1م 15م 

5لماعم لالاوع1] 

5 115 

1515م 

0لا ااعنمعم 

11200 

)لاع طط 

عة] 1ه12م10" 

615 ع 1طأةممعممه11 

0 2اأناط | زمعام 

لل /[0111]م 5112 

عر عزانت 

انرممامة 0 

للا للاماء 0 

لاعت 

متلا ممم 

تدبير احمرية الجلد/التهاب الجلد التوسفي: ويكون 
بالحفاظ على حرارة الجسم وتوازن السوائل والشوارد وتدبير 
قصور القلب وإعطاء الألبومين وريدياً وبري د نيزولون 70-4٠‏ 


4- الطفح الدوائي الفرقري: قد يكون للعديد من الأدوية 
تأثير في تكدس الصفيحات كالأسبرين: أو تأثير مضاد 
للتخثر كالسيفالوسبورين 07195م113105أم26): أو إحداث نقص 
في الصفيحات بآلية أرجية أو غير أرجية؛ أو تأثير في وظيفة 
الصفيحات 20 ع71هم21/: أو إحداث هشاشة في الأوعية 
كالستيروئيدات 566]0105. تسيب الأدوية السامة للخلايا 
فرفرية نتيجه نثبيط نمقي العظم وانخفاض عدد الصفيحات 
لأقل من ١٠٠٠٠7/مم'‏ والمثال التقليدي لحدوث فرفرية دوائية 
المنشأ بتفاعل الاتسمام الخلوي (التمط !!) هو الفرفرية 
المحدثة بالأدوية التالية: 13210غم20رهاتاء .ع8 101 متناو .عمتصأناو. 
وقد تسبب بعض الأدوية التهاب أوعية أرجي كاسر تلكريات 
البيض نتيجة تفاعل أرجي بالعقد المناعي (التمط [!11): 
(الشكل١٠).‏ وأكثر الأدوية المسببة له هي: 

دناااءأمتمم 

ولام آنا 

ادا 

مزه لإمعططم 

21001 

ل لا 

11 

0 ناط | إمعام 

1101 نال 

ملع م0 

ناماع 800 


6 أكقعتومء عتطممرع 130160 
مق نامة 1" 


الا 


ا أ 
ااا 
| 3" 1 


/ 1 
| 3 0 


|“ لل 


الشكل )٠١(‏ طفح دواني فرفري 


185 


كما قد تسيب بعض الأدوية التهاب أوعية بتفاعل أرجي 
متواسط بالخلايا (التمط )11١‏ ولاسيما في الأوعية الشعرية 
محدثة الفرفرية المصطبفة التي تتجم عن الأدوية التالية: 

مأرامقم 

مدوم طئة) 

1110 

له كايا 

ع زمع3132 036 

11122 

[3210اءع233 

مترمموه1ا1© 

ألا[ نارمع 00115 

115415 

نمسم 

تزه 


5- الطفح الدوائي الحمامي الحلقي: تسبيه الأدوية 
التالية: 

نان 1020م 

ع1 ناو نه لذاء قرم عل 11 

)0 5 

ع نعمت 

مللالعنوعم 

3ع انزء5211 

اتروع نمام 

01120 عمل 111 

]ع2 مم52 

512010 

>! ماحرة 1/1 

-٠‏ مرض المصل 51012255 52111121: يحدث بتفاعل المعقد 
المناعي (التمط 111). والأدوية المسببة له هى: المصول الغريبة: 
الغلوبيولين المناعي. 

قم 

مذ ااعاوعم 

0م 

متلااعق ماعن ]1 

>واعواع0) 

[أعممعمع0 

هنا أعوععم م 

ع0 1م01 

علا ماداء 0 

00-1103201 

1 11م امع511 

0315م أناك 

25212210 ]ناد 

225ل1[مأمع51 كناممء 181121 

5ع 1110 


-١١‏ الطفح الدوائي الثابت 1005مناء 0118 11:220: ينتصف 
هذا الطفح بتكرره في الأماكن نفسها من الجلد أو الأعشية 


المخاطية مع تكررتناول الدواء. تتطور الآفات خلال ٠٠١‏ دقيقة 
إلى 8 ساعات بعد دخول الدواء ؛ وذلك على شكل لويحات 
دائرية أو بيضوية حمامية وذمية واضحة الحدود حاكة بقطر 
من يضعة مليمترات حتى "اسم أو أكثر. ويتطور اللون 
الحمامي إلى بنفسجي أو بني وتصبح الأفة أحيانا حويصلية 
أو فقاعية. الآغة عادة وحيدة؛ لكنها مع تكرار تناول الدواء 
قد تتعدد. والأماكن المفضلة لتوضع هذا الطفح هي: 
الأطراف واليدان والقدمان والأعضاء التناسلية وحول 
الشرج. قد تصاب الأغشية المخاطية الفموية أو التناسلية 
مع الإصاية الجلدية أو وحدها . تتراجع الآفات تاركة جليا 
ووسوفاً ومن ثم فرط تصبغ قد يدوم فترة طويلة (الشكل 
.)١١‏ من المفترض نشوء هذا الطفح نتيجة للتقاعل الآجل 
المتواسط بالخلايا (النمط /11). والأدوية المسيبة لهذا الطفح 
هى 


8-56 

ل أمقم 

320 ناط رع نام 00 
امتتةماعع203 

مام 

ارك دا 

امآ 

عمزاء /زعوماع 1 
00-1102201 

متلااء نمسم 

قأاطع28 لع نا تامة اداع ةك 
واععاعءماط اعممودكء تسااعلة0 
015 لطلطم] 08م 

81020101121 5 
11120 


طعمعلنط عم 1[مج رماع 1" 
,ع7 لع طمءملناعوم 
لتأمعمه110 . [/152زننا! ]1زم[ 
115 مانا 
لط 8 

عماعة 301 اناك 
ايآ 

11ل العم اما 


-١7‏ الطفح الدوائي الحزازاني «وذامناتاء عنصل 10أممعداء11: 
يتظاهر هذا الطفح يحطاطات حزازانية على السطوح 
الانبساطية للأطراف وعلى الظهر: يبدأ الطفح بالظهور بعد 
عدة أسابيع حتى بضعة أشهر من تناول الدواء؛ ويشفى تاركاً 
فرط تصيغ غالبا. أما إمراضية هذا الطفح فيعتقد أنه 
تفاعل متواسط باللمفاويات التائية. والأدوية المسببة له هي: 

قالة5 0010 

10م 

31 1ع امعطم 

112210 و2030 لمعل عماعة اط اممعطط 

110 

كاعاء86-10 

ومرعع!ءع10ط اعممودء تسيا 01 

للك 

15 

135213210 أنا5 

1 - الطفح الدوائي عدي الشكل 0718 201/011 
مو أامنا»: يتظاهر هذا الطفح بآفات وحيدة الشكل حطاطية 
بثرية دون زؤان عادة (الشكل .)١١‏ ولا يعود سيب هذا الطفضح 
إلى تفاعل أرجي؛ وإنما يتجم عن تأثير الأدوية في الجريبات 
الزهمية. والأدوية المسببة هى: 


الشكل )١١(‏ طفح دوائي ثابت 


7 01 
دز! | | 
000111 


| 
0 


(الشكل (؟١)‏ طفح دوائي عدي الشكل (ستيرونيدي المنشا) 


(117عم) عممتدمهطا عاام م نامء 1 1معموعمليمف 
5 011) 
5 2016م 
لمر 

5ع الأمععهعاممء 0131 
1211165 

م2110 

15000 

لل تمسة )نير 
أةأتطتقطممءزط 
111 

١/1 متلصة‎ 8 


14- الطفح الدوائي البثري المعممالحادغانا2 
0515 1ن )كلام كنا2)0 لمع امد 21120عمعع: يشبه هذا الطضح 
الصداف البثري. لكن وجود الحمضات في الرشاحة 
الالتهابية يساعد على تشخيص سيبه الدوائي. والأدوية 
المسبية هي : 

لأاااء اممم 

عمسم 

الل لمق رام5 

انك لإلممعط) مع 

تمعمء مندم 1م زللاءزممعط 

)2) 2-5 

00-001 

ع10اءنزء1002آ1 

امع نمع طم صمقعه 01 

ماع10 


1١18/4 


ماعة2:<ه011 

ماء نإلمماأمء511 

120010 

لجنا 111 

1/201 

11111 

1116002201 

11701 

مأغق ولام 

مك زم12/521220ل 1 لام 2]إناد521320 

101112 

لرممامة 0 

اممقاهمع 

للا 

110111011 

نط0 

'/[2770116522عطآء عوهل-اع1]11 

ع نالع 1اة5الإاععم 

رع 0م13 

معام /[امم 0م1210 

ع اناوه [1لاء ه1130 

أممعنمه11م 

,كله امعطم 

عمأمع22سقطية 0 

6- الحساسية الضيائية الدوائية 1060567251)19103م عنا1ل: 
تظهر اندفاعات هذه الحساسية على الجلد المعرض للضياء: 
ويحدث بآلية انسمام ضيائي أو ارج ضيائي (الشكل .)١١‏ 
والأدوية المسببة هي: 

عم عمه003 لمم 

21001115 

ف لب للك 

5عملاء نزإعوماع 1 

10 

10 

15- تغيرات لون الجلد المحدثة بالأدوية 30عع201:-ع نااك 
تنامامء نئلو صذأ 214622)100: تحدث هذه التغيرات إما بسيب 
زيادة تصنيع الميلاتين وإما ترسب الدواء في الجلد وإما من 
جراء فرط تصبغ تال للالتهاب. ومن الأدوية المسيبة: 

15م ع /انامعع2 امم 

عم لاء زعم ]1/1 

1م 

ع تق صسرهئم ه61 

0م 

00 

65 نزاوع11 

11 ممم 

قلع إمرمع81 

10 ناكنا8 


(الشكل (؟١)‏ طفضح ضوني دواني 


0 أ أ لناوضةء [دعأمه1” 

علنسةطم5هامم1اء 60 

1001 

أأعةئناهرمن ]1 

1ن 11301016 

عتسقطاع ىه اطاعع21 أدعزمه1" 

1/1 

وبالعكس من ذلك فقد تسبب بعض الأدوية نقص تصبغ 
جلدي مثل الأدوية التالية: 

نز 0 ععطاء الإتمعطمره1/! 

أمطععاةء ا لإأناط- سمل رع[ 

[م0 عنام[ لإإنااء رمه ع2 

ممع ام الإلة- بحد امع ]2 

1110 ,عممسصتدومعلتنط زه ععطاء الإطاع درمده1/1 

65لا لمعم امع رعاعل عتاممعطم 

م101 


وقد يسبب التطبيق الموضعي طويل الأمد للهيدروكينون 
تلون الجلد بلون رمادي إلى أزرق مسوذ؛ قتسمى الحالة 
بالمغرانية 061700515. 

-١‏ الطفح الدوائي الأكزيمائي: يحدث هذا الطفح حين 


يكون المريض مصاباً بالتهاب جلد تماسي أرجي تجاه دواء 


كان استعمله؛ أو استعمل أحد مشتقاته جهازياً. مثل ذلك 
مرضى السكري الذين لديهم تحسس نجاه فنيلتديامين 
ع013012ع160/إ0ام لصبغات الشعر قد يحدث لديهم هذا 
الطفح نتيجة خافضاتالسكرع 1016014010 أو 
ع0نتضةم70م:10اء . ويتم التأكد من الدواء المشكوك يه باختبار 
الرقعة. 

4- الطفح الدوائي الفقاعي: يحدث هذا الطفح بعدة 
آليات إمراضية كما يتظاهر بعدة أشكال سريرية. قد تحدث 
الفقاعات في الطفح الدوائي الثابت أو التهاب الأوعية 
المحدث بالدواء أو الحمامى عديدة الأشكال أو متلازمة 
ستيفن جوتسون أو انحلال البشرة النخري السمي. 

وقد تحدث ققاعات خاصة في أماكن الضفط نتيجة قخرط 
جرعة بعض الأدوية مثل الباربيتورات. 

وهناك أدوية تحرض البورفيريا الحادة الجلدية الآجلة 
والمتقلبة: يُذكر متها: 

0ن 1110م 

]2ن ألطئة8 

10مع122مامة 0 

م0 

عنصم 0زم :ه01 

103113201 

ارت عازه 

زم امعطم 


م6 21206 

مااان1مع15 0 

كما أن هناك أدوية تحرض البورفيريا الكاذبة؛ أي ظهور 
آقات فقاعية شبيهة بالبورقيريا على المناطق المعرضة للضياء 
من دون وجود اضطراب في اسنقلاب البورفيرين؛ ومن هذه 
الأدوية: 

11 

110 

لمكم 

لزعه 11ل 1لةل8 

5 نا لإعهناء 1 

انك 

4 الفقاعاتي الفقاعي المحدث بالأدوية 1260ا50أ-عنا3 
تام ضرعم دناه 1آناط: الأدوية المسببة: 

نا 

5110010 

32011 11زع زجرعم 

متلااءنمعم 

مع ةده 1م00 

عمتجقلة5ة] ناك 

عم لق نم2 آداوه132/(ع1 امد 

ث/١[آ2‏ ,1أع2نامءهنا!؟ لدع زم0 1" 


الفقاع المحدث بالأدوية: اتهمت مجموعة من الأدوية 
بإحداثها للفقاع الذي غالبا ما يتجئى بالشكل الورقي. 
وتحدت١28‏ من هذه الحالات بسبب أدوية تضم زمرة ثيول 
أو1ا! في جزيتاتها ؛ ولاسيما البتسلامين. 

عمتتصمة | لعزاوعم 

اتتمتصق همه للرممامةء كعم أطتظلما عأعم 

نط اطناتله5 6010 

|1350 

منااعنمعم 

ازع ممم 

نمم 

تل أمتتية !1 

اه لة1ع0) 

21175 اتزعل عمه 1ه ةعرزم 

اواممهءمممم 

م0 

21 1ط ممع ززم 

عام نلع11ل8 

11 

ملءأمكة لمة ومأعقطاع درملم ا 

١‏ داء 4ع1 الخطي المحدث بالأدوية: الأدوية المسببة: 

وا الموعمة/1 

0000 

10الأعاممم 

لهاك امام 

لوممامة0) 

عمامع132ةطعية 0 

0161 

ونام 

عل نمه اعدعط6 ذا 

اكادةاا 

10015 

الله الزإرعاط ,نز اازعاوعط .ملاتا 

7- اتحلال البشرة الفمّاعي المكتسب المحدث بالأدوية 
21118 : يحدث هذا الطفح بسبب الصادات؛ وعلى رأسها 
داع لرمعة /ا. 

*77- التهاب الأوعية المحدث بالأدوية: قد تسبب بعض 
الأدوية التهاب أوعية تخريا قد يصيب الأعضاء الداخلية 
أيضاً؛ ويمكن أن يؤدى إلى الوفاة. الأدوية المسببة: 

متالاء(متسمم 

15م آنا 

“1لا 

1 

١-1 

ني 

م0 

111 


انممة1قم8 
اتعةعناه1) لمعم 
عاراا" لخاور © 

كأمةة ل ا ممع011م 
2100101017 


4 المتلازمة الشييهة بالذآب الحمامي: تسيب الآدوية 


الثالية: نسبة 5؛ فقط من الذأب الحمامي الجهازي. 


2001011116 
1ل 11 

اع لع واط-3) 
مزاع 1/1 
1200110 

لما معاطم 
عمامع32 ةنا 
عياف كي تبلقنا 
عم 
1/1112 
0011010 

وهناك بعض الأدوية التي قد تسيب الذاب الحمامي تحت 


الحاد: وهي: 


لام لامع اط 

كط 01 ظلنعة بع11113210' 
ققععاعواط لعسمقتاء تدساءلة 0 
لطع 1 

ماما انا ]م0115 

ندا 1342| 

ذتزمعع لمع ام] 


6- التهاب الجلد والعضل المحدث بالأدوية: الأدوية 


المسينة: 


31 ااءزمعم 

(ع282ع101ء01 350 لاع3 عانانا!1تم) 41125 5لز 
عمامع132ةط03) 

طااللا 35 املأقرراءء3/١‏ 

ع210ماتاء جمنائمم]أدممء8 

معنا 110101 

؟-تفاعلات دوائية شبيهة بتصلب الجلد: الأدوية المسببة: 
عمتصة ا تمعم 

لل لإتدرمع 81 

ملام اعم مره8 

١/1 منصسة‎ !> 

1602مأة دزناللة5 

1" الحمامى العقدة المحدثة بالأدوية: الأدوية المسيبة: 
15 ناك 

3182م 

و ناعم يمر 

كالام غلاأأمععة :0111 ) 

0و0 

ماع12 2158 أنند أ ة- نزمروامء عننزعهاسمورب 


20 عاممااع-كممم- لام 

8 المتلازمة الشبيهة باللمفوما الكاذية: هناك عدد من 
الأدوية التي تثير تفاعلاً مقلدا اللمفوما: يتظاهر بلويحات 
حمامية وحطاطات مرتشحة متعددة أو عقيدة وحيدة. يبدأ 
هذا التفاغل عادة خلال أسابيع من بدء العلاج بالدواء: 
ويتأخر ظهوره أحياناً حتى بعد ه سئوات:. كما قد تكون هناك 
صعوبة في تفريق هذه المتلازمة نسيجياً عن اللمفوما 
الخيريثة. الأدوية ا لمسبية: 

همعط 

أهأاطعه مومعمام 

عرامع122مةطرة6 

عأخقمعمأة (وبائله5 

أمماءنمه1ام 

132 ممعم كامددوعمع0110م 

11101021 

دعم أمع200132مع8 

5 المقأقلط كم 

ورعاء610-ة] 

05الطاطامز 08م 

ورععاعماط اعممقطء مسنالعاة6 

1010 ءلامة؟اناوه53132 

15 لمع /لا0ا+ل مايا 

منممدماعاء ,عملاع 1 أاع/ا 

عللمة]1أعامعم 

قأمةام جما أمدة0 عرو زااة 


الطفح الدوائي الشبيه بالشواك الأسود 5ذ322801:05: 
مامتامسى وناعل عانا-عموءتمءعأم الأدوية المسببة: 

لأعة عتم نامع الم 

لع عتلنقناط 

(أقتلممعقامة 0اع32 عتاله؟ ) 151321026" 

أمعئفأوع 510 

كللام عا نامعع12مه0) 


السماك المحدث بالأدوية: يسبب خاقض الكولستيرول 
تريباراتنول [812730م51) وحمض النيكوتين 320 عنستامعلم 
تفغيرات شبيهة بالسماك لدى عدد قليل من المرضى. 

١‏ الحاصة المحدثة بالأدوية: أدوية كثيرة تسيب تساقط 
الشعر؛ ويأتى فى مقّدمتها: الأدوية السامة للخلأيا ومضادات 
السخثر ومخبادات الدرق. 

13 

0101 ةرمممم 

ل ان 

عنام لاع م ررور8 

قء اأأمعع 32 1ممت [ه) 

كاف ةنا 


ات 10 رك اه 
1031132601 


؟- الشعرانية أو فرط الأشعارالمحدثة بالأدوية: تسبب 
الأدوية التالية الشعراتية: 

060315 5 

) 5 

05ل يشر 

أما الأدوية المسيبة لفرط الأشعار فهي: 

1م زمعطم 

2501315 

1110 

1112011 

مأء إأممامع511 

عأطنة اا زمعم 

معوممؤ5واء01 

77 الموامل المثيرة تلحمامى عديدة الأشكال: 

وهناك عوامل مثيرة للتفاعل المناعي الآجل المتوسط 
بالخلذياء وؤتسبب الحمامى عديدة الأشكال (الشكل 4١):وؤهي:‏ 

© الأخماج وعلى رأسها حمة الحلا البسيط /151!: وهو 
العامل المؤهب الأكثر شيوعا. 

© اللقاحات. 

© ونِعض الأدوية المسؤولة عن نحو /٠١‏ من حالات 
اتلحمامى متعددة الأشكال؛ وهي: 

5م10 امءع60 

17103201 ا-مء 300 35ع003110]]آناذ 

اغا 

(ع2200أناط الإمعطم) 211/5 لامعل عمم1اه ةبلط 

ماء لق !اتام اممعلط 

85[ |ااءامعم .لاع ام صسة1]11 

كع اله لامعل امامل 

عمامع132مق 03 

أمدأمنامه!!ة [103120] 

5 أتلأه رع لاط 

ةم معمعهلا 6 

5علاع ]نااك 1112210 

5ع ام آن5 

262011 

لمم 1/1 

1/11 

عمه لقنو ةلاع 1/1 

علمه113200 

م6 

نالطااناً 

ازع ام دتمم 

10م 

لك 1/200 

ماعةعده011 

111 قلط 1" 

1300ل عمالناءعم ١‏ مأمععة له امناء رلاممف 


الشكل )١4(‏ حمامى عديدة الأشكال 


ملا انامع0215) 

الزمعة]20 لمة اللزامعة]ء 0 

132107 ع2]111 اناستاد ع38طممععقمم عألزعم | نامهرن 
11100 

مع أناطمع] 

ع11703نا5 

021010 


© أمراض النسيج الضام: مثل الذأب الحمامي الجهازي. 

© الخباثات الداخلية: واللوكيميا واللمفومات. 

© المعالجة بالأشعة. 

© الحمل. 

© الغروانية. 

© قد لا يكشف أي سبب مؤهب في 5٠‏ من الحالات. 

4"- متلازمة ستيفن- جونسون 01111502[-6105 51667 
001 وانحاذل البشرة النخري السمي » 101] 
(1110) كزونزامععه لمسععونمء (الشكلان 6١و5١)‏ الأدوية 
المسبية لهاتسن المتالازمتين: 

مناه 

عرناء لإعوئاء 1 

كع لاللة /الجعل مذلاءتومعم 

151105 

(ماما/إمعطم) كم ةذ 1ن ممع امم 

(725ناأزطعة6 ,عرامع32نصةطاعة © 
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سير الطفوح الدوائية وإتذارها: 

مآل معظم الطفوح الدوائية جيد؛ إذ تتراجع الأعراض 
بعد إيقاف الدواء. بيد أن هناك طفوحا دوائية شديدة مهددة 
للحياة كما في انحلال البشرة النخري السمي. 

تشخيص الطفوح الدوائية: 

ليس للطفوح الدوائية - باستثناء الطفح الدوائي الثابت 
- مظاهر سريرية نوعية؛ وهذا ما يجعل تشخيصها صعياً 
أحياناً: كما أته من الصعب غالبا تحديد الدواء المسبب 
ولاسيما إذا كان المريض يعالج بعدة أدوية. يتطلب تشخيص 
هذه الطفوح قصة سريرية دقيقة وتجرية حذف الدواء 
المشتبه به واختبارات الجلد (اختبار الرقعة والوخز واختبار 
الحقن ضمن الأدمة)؛ ومعايرة 121 النوعي الموجه ضد الدواء 
557 واختبار التحريض. وتساعد اختيارات الجلد على 
وضع التشخيص؛ لكن سلبيتها لا تنفي الطفح الدوائي؛ إذ 
إن التحسس قد يكون تجاه أحد مستقلبات الدواء. أما اختبار 
التحريض بالدواء المنتهم فيحمل محاذير عديدة:؛ إذ قد تسبب 


الشكل )١6(‏ متلأازمة ستيفن-جونسون 


الشكل )١١(‏ انحلال البشرة النخري السمي 


جرعة الدواء المستخدمة للتحريض تفاععلات مميتة مثل 
تلك التي يسببها البنسلين والكينين. ويحظر إجراء اختبار 
التحريض في متلازمة ستيفن- جونسون أو انحلال البشرة 
النخري السمي أو التأق. ومن مساوئ اختبارالتحريض أيضاً 
أنه قد يعطي سلبية كاذبة بجرعة الدواء المستخدمة في 
الاختبار أو بسيب إجراء الاختبار في أثناء قفترة العصيان 
بعد حدوث التفاعل. 

معالجة الطفوح الدوائية: 

من البديهي أن إيقاف الدواء هو أقضل من المعالجة. وحين 
تكون معالجة المريض بعدة أدوية يجب إيقاف الأدوية غير 
الأساسية والتخطيط لتستبدل بالأدوية الأساسية أدوية من 
زمر كيميائية أخرى. 

ولما كانت الأشكال السريرية للطفوح الدوائية متعددة؛ 
يعالج كل شكل سريري وحده إضافة إلى الخطوط العلاجية 
المشتركة. تعتمد معالجة الطفح الدوائي على درجة شدته؛ 


ففي الحالات الخفيفة يكفي إيقاف الدواء المشكوك به 
والشروع بمعالجة عرضية بستيروئيدات موضعية خفيفة إلى 
متوسطة مع إعطاء مضادات هستامين جهازياً. أما في 
الحالات المتوسطة فيضاف إلى ما سبق الستيروئيدات 
القشرية بجرعة متوسطة (0-50 ملغ بريدنيزولون يوميا)» 
وتعطى في الحالات الشديدة جرعات أعلى. 

المعالجة الموضعية: تحدد بحسب الشكل السريري للطفح: 
فتعالج الاندفاعات الحمامية بمحاليل الزنك: وقد يضاف 
إليها الستيروئيد الموضعي: أما الاتدفاعات الفقاعية أو النازة 
فيوصى بالكمادات الرطية. 

وإذا كان الدواء المسبب للطفح ضرورياً للمريض ولا بديل 
له؛ وكان التفاعل المسبب عنه من النمط العاجل المتواسط 
بال 188؛ يلجأ عندها إلى إزالة التحسس التي تتم فقط في 
المستشفى وفي وحدة العناية المشددة. 


الأمراض الجلدية: الحمامية: والحمامية - الحطاطية الوسفية: والأحمريات الجلدية 


الحلادات الحمامية واتجلادات الحمامية الحطاطية 
الوسفضية هى مجموعة من الأمراض الجلدية الرئيسة 
والشائعة: كالصدقية والنخالية الوردية والحزاز االمسطح: تكثر 
مصادقتها قي الفيادات العامة وفى العيادات الجلدية 
المتخصصة. 

والصفة المشتركة الجامعة بين أمراض هذه المجموعة هي: 
الشكل والموجودات السريرية: وليست الأسباب أو اللآليات 
الإمراضية أو الخصائص الوراثية ونحو ذلك؛ كما هى الحال 
في مجموعات الأمراض الأخرى. 

إن أبزز الصفات الشكلية والموجودات السريرية لهذه 
المجموعة هى الحمامى والوسوف كما هو ماثل في عنوانها. 
تتصف الحمامى باحمرار الجلد الذي ينجم في معظم 
الحالات عن توسع الشعيريات الدموية في الأدمة بسي ب آليات 
التهابية مختلفة: آما الوسوف فهي نتاج التبدلات الطارثة 
على الخلايا المنقرنة في البشرة والني تعود آسبابها إلى تلك 
الآليات الالتهابية المختلضة ومنها الآليات الا لتهابية المناعية. 

كانتت التصنيفات الأولية للأمراض الجلدية التى وضعها 
المؤلفون الأوائل تضم مجموعة واسعة من الأمراض الجلدية 
الحمامية الوسفية لم تعرف يومثن أسبايها أوآلياتها المرضية؛ 
وآصبحت تصنف اليوم في أبحاث أخرى؛ كالتهاب الجلد 
التأتبي الذي يبحث فى الأمراض الأرجية والذاب الحمامى 
القرصاؤي الذي يبحث قي أمراض المتاعة الذاتية والحمامى 
المزمنة الهاجرةالتى تبحث في الأمراض الخمجية 
(العداوى) وأمراض حمامية وسفية عديدة غيرها. 

يمكن تصنيف هذه المجموعة من الأمراض الجلدية في 
اربع زمر رئيسة هي: 

أولا- الحمامات وتشمل الحمامات الموضعة والمنتشرة 

ثانياً الجلادات الحمامية الوسفية: وأبرزها النخالية 
الوردية والتهاب الجلد المتّي (الزهمي). 

ثالثاً- الجلادات الحمامية - الحطاطية الوسفية:؛ وفي 
طليعتها: الصدقية والحزاز الملسطح. 

رابغاً- الأحمريات. 

اولاً - الأمراض الجلدية الحمامية: 

يطلق عليها اسم الحمامى 23 ولها أشكال عديدة: 
منها التالية: 


رياض زيتو 


-١‏ الحمامى الوجهية: 

أ- احمرارالوجه 5108ناآط أوما يسمى الحمامى الحياتية: 
يحدث فيها احمرار ا لوجه وأعلى الصدر والعنق؛ يثاربالخجل 
أوالتعرض لتوثر عصبي ويزول برواله. 

وهو ظاهرة شائعة بين كثير من الناس؛ ويحدث بتنفاعل 
وعائي منبدل يؤدي إلى توسع الضفيرة الوعائية الدموية 
تحت البشرة. 

ب- الحمامى الوجهية الدائمة اوأ2] غررءاوزدمعم: 
8 تظهر في الوجنتين والأنف والذقن يرافقها توسع 
دائم في الأوعية الشعرية: تظهر في الصغر وينمط عائلي 
غاليا؛ ويكون معظم المرضى من النمط القصير البدين. 

ج- البيغ في متلازمة السرطاوي 10م5ماءصدء دآ وسصتطكس!؟: 
تحدث الحمامى في نحو 86 من حالات متلازمة السرطاوي:؛ 
وهي تنشؤات قي الخلايا العصبية الصماوية 
ع110ء00ع110. تتألف أعراضه من الثالوت الرئيسي: البيغ 
الجلدي والإسهالات وإصابات قلبيه دسامية/قصور قلب 
أيمن. 

يظهر البيغ على الوجه والعنق نشكل بقع من الحمامى 
أو الشرى على نحو مفاجحِي ويدوم عدة دقائق: ومع مرورالوقت 
تتوسع الأوعية الشعرية وتصيح الحمامى دائمة؛ ومع ذلك 
فإنها تتراجع بعد استتصال الورم. 

العالاج: اسنتصال الورم وإعطاء مضادات السيروتونين 
[سيبروهيبنادين). 

"١‏ الحمامى الملتفة الرزاحمة 5تاعمء" نه 3ع 2 لمعطاتزمء: 

تعد الحمامى الملتقة الرّاحقة إصابة مواكبة للتنشؤات 
الخبيثة فى أكثر من /8١‏ من الحالات: وهي تادرة جدا 
والحالات التي ذكرت في الأدب الطبي معدودة تصيب الأعمار 
مابين /١-4٠‏ سنة. 

الإمراض: يتشكل فيها معقد مناعي مستضدي يهاجم 
خاذيا الجلد ننيجة لوجود السنشؤ فيه. 

سريرياً: حمامى مسطحة أو مرتفعة قليلاً بإشكال حلقية 
أو لولبية (الشكل )١‏ على شكل ألياف الخشب أو جلد حمار 
الوحش. وتكون هاجرة بسرعة اسم يومياًء والصفة المميزة 
لهذه الآقة وجود الوسوف المحيطية الطوقية على حواق 
البقع: وكذلك وجود حكة شديدة. 


اانا 
نا اا 


ك0 


الشكل )١(‏ الحمامى الملتفة الزاحفة (أشكال حلقية ولولبية) 

تعد هذه الاندفقاعات مرزأة لما يخفيه الجسم من ورم؛ إذ 
تزول بعد نحو سنة أسابيع من زواله؛ وتظهر قبل تحديده 
بنحو ؟ شهور إلى سنتة. 

الأسباب: تأتي أورام الرئتين في المقدمة ثم أورام الثديين 


فالمثاتة فالحوضص. 
التشريح المرضي: رشاحة التهابية لمفاوية حول الأوعية. 
المعالجة: علاج السبب. 
"- الحمامى الحلقية النابدة ع7 ةانتاصصة قدمعطااررء 
اع نا الع : 


الحمامى الحلقية النابذة وصفها داريه عام 1415: وتصنف 
على أنها شكل من الحمامى الملتفة؛ وهي تصيب الكهول 
متوسطي الأعمار دونما تمييز للجنس. 

الإمراض: السبب الحقيقي ما زال مجهولاً: وقد يكون 
تفاعلاً تحسسياً لمرض حَبيث, أو لخمج جرثومي أو 
بالفيروسات أو بالفطور؛ أو ببعض الأدوية ولاسيما مركبات 
الكلوروكين والسيمتدين والإستروجين والبنسلين. 


00 


ااا / 
|| / 


| 1 ا 
ا 1 ا 
١‏ / 
البلا 


أ 1 
| 


سريرياً: تتظاهر يبقع حمامية حلقية أو قوسية الشكل 
متعددة الحلقات (الشكل 7 ). تبدو في البدء شروية ثم تصبح 
وذمية خلال يوم من ظهورهاء وتتراجع خلال أسابيع أ وأشهر 
لتُظهر يعدها بقعٌ جديدة وتصبح المنطقة الشافية مصطبغة 
قليلاً؛ وقد تحدث أحياناً بقع وسفية طوقية الشكل. 

تسجياً: تتميز بارتشاح كثيف من الخلايا اللمفاوية 
والناسجة يطوق الأوعية الأدمية دونما إصابة البشرة. 

الأعراض: ترافق الاتدفاعات الحمامية الشروية حكة 
بسيطه أو ترفع حروري بسيط مع بدء ظهور الاندفاعات. 

العلاج: يجب التركيز على علاج السبب؛ وينصح بإجراء 
الاختبارات الأرجية؛ والمعالجة عادة عرضية بمضادات 
الهيستامين ومضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. 

4- الحمامى المرتفعة الدائمة 1112 1682© 217()16102: 
ناس انل 

الحمامى المرتفعة الدائمة شكل تادر لالتهاب الأوعية 
الكاسر للكريات البيض؛: تتميز باتدفاعات حطاطية حمر أو 
بنيه مصفرة أو عقيدية تصيب على نحو خاص الأوجه 
الانبساطية للأطراف. 

الإمراض: لا زالت آليتها غير محددة بالضيط ويعتقد 
بتوضع معقدات مناعية في الأوعية الدموية الصغيرة تؤدي 
إلى سلسلة التهابات تخرب الأوعية؛ واتضح باختبارات التألق 
المناعية المباشرة توضع الغلوبولينات المناعية )01+18 ع8+1 ص1 
حول الأوعية المتأذية. 

الموجودات السريرية: تعد السطوح الباسطة للأطراف - 
وخاصة في القدمين والركبتين (الشكل ”) والمرققين وظهري 
اليدين - الأماكن المفضلة لهذه الإصابة إضافة إلى وترآشيل؛ 
وتبدو الموجودات السريرية على شكل سطوح أو لويحات ثايتة 
مرتفعة ومرتشحة ذات مركز منخفض بلون آأصفر إلى بني. 

يرافق الأعراض إحساس بالحرقة أو الحكة: وتزداد 
الأعراض بالبرد وقد تترافق واللأخماج العقّدية وتترافق 
أحياناً والنقرس أو الألم المفصلي وعدم التحمل الدوائي. 


لشكل () الحمامى المرتفعة الدائمة (على الركبتين) 


وأشارت عدة دراسات إلى ترافقها واضطرابات عينية. 

الأصباب: أكثر ما تترافق هذه الإصابة والأخماج المعاودة 
ولا سيما بالعقديات؛ والأخماج الفيروسية ولاسيما التهاب 
الكبد 8 وفيروس نقمّص المناعة المكتسب /17آ11؛ والتبدلات 
الرثوية؛ ولمفوما الخلايا اليائية. 

أشارت الدراسات الحديثة التى أجرزيت في الستوات 
الأخيرة إلى أن الاضطرايات الدموية تعد أكثرالتبدلات 
المرضية المرافقة لهذه الإصابة. 

التشريح المرضي: يلاحظ غي الآفات الباكرة التهاب وعائى 
شديد وتغزو العدلات والحمضات الأدمة؛ وتترافق والتهاب 
أوعية كاسر للكريات البيض؛ وتبدي الآفات القديمة نسيجاً 
حبيبومياً والتهاب أوعية. 

التشخيص التفضريقي: عن الحبيبوم الحلقي؛ والحبيبوم 
الوجهي. 

المعالجة: يعد السلقون (دابسون) 15١-50‏ ملغ/يوميا 
العلاج المفضل مع مراقية التأثيرات الجانبية لهذا الدواء 
وإجراء الفحوص الدموية اللازمة؛ وخاصة تعداد الكريات 
البيض وخضاب الدم. 

©السلفا بيريدين. 

© حقن معلق تريامسنولون ضمن الإصابة. 

© معالجة أخماج العقديات بالينسلين. 

5- الحمامى العقّدة 2121نا70005 5213)زء: 

الحمامى العقّدة اندفاعات حمامية عقيدية محدودة: 
شائعة الحدوث: تصيب بصفة رئيسة الاناث (1-5١))؛‏ وغالبا 
ما تصيب الأوجه الأمامية للساقين؛ وهي تمثل ظاهرة فرط 
تحسس ارتكاسي بالنهاب أوعية أرجي تترسب فيها المعقدات 
المناعية في الأوعية الدموية والأدمية فتحدث استجاية 
التهابية في النسج. 

السيبيات: تنجم عن عدة عوامل أهمها: 

»الأخماج بالعقديات التى تصيب السبيل التنفسي 
العلوي؛ وتظهر بعد الخمج بنحو أسبوعين: وقد يرافقها 
حمى رثوية. 

© التدرن ويظهر في أثناء سير الخمج الأولي. 

© الساركوئيد "الغرناوية". 

© الإصابات الفطرية؛ وأكثرها شيوعاً الفطار الكرواني 
0515 101010010[3ع006. 

© الأدوية: أهمها السلفوناميد 500371108 1ناة ومانعات 
الحمل. 

© داء كرون والتهاب المولون القرحي. 
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سريرياً: تسيق الهجمة أعراض عامة تتجلى بارتفاع 
الحرارة والوهن والآلام العضلية والمفصلية؛ إضافة إلى 
عقيدات حمر مرتشحة متناظرة حدودها غير واضحة ؛ مؤلمه 
بالجس. تصيب الساقين خاصة (الشكل؛ ) وحول الركبة 
والكاحل؛ والميزة المهمة لهذه العقيدات أنها لا تتقرّح. ويعد 
ارتفاع سرعة التثفل حتى حدود ٠٠١‏ ملم/سا علامة مميزة. 

تسجياً: ارتشاح لمفاوي في الأدمة وفي حجب النسيج 
الشحمي؛: وتعد حبيبومات ميشر ]11165678 (تتألف من 
تاسجات حول الأوعية الصغيرة) نموذجية ولكنها غير شائعة. 

التشخيص التفريقي: عن الحمرة 135ءم67/51): والحمامى 
الجاسئة 1001013]017 .28؛ ولدغ الحشرات» والشرى. 

المعالجة: ينصح بالراحة المطلقة في الفراش وبإعطاء 
الساليسيلات؛ ويمكن إعطاء يوديد البوناسيوم بمقدار -1٠١‏ 
ملغ/يومياً في الحالات المزّمنة والمعاودة؛ وقد يعطى 
بريدنيزولون أحياناً. وموضعياً قد تفيد الضمادات الرطبة. 

"- الحمامى الراحية - الأخمصية :244دام ع«قددادم: 
3 تقسم إلى: 

أ- الحمامى الراحية الأخمصية الوراثية: تصيب الذكور 
على نحو رئيس؛ وتتصف يحمامى دائمة وخاصة على قاعدة 
الإبهام والخنصر. وهي تعبر عن خلل في أوعية الجلد يؤدي 
إلى توسعها؛ ويجب تفريقها عن الشكل العرضي من 


الشكل (4) الحمامى العقدة على (الساقين) 


الحمامى. ويجب فحص الأقرياء وذلك لتقريب التشخيص. 

ب- الحمامى الراحية الأخمصية المرضية: أو ما يسمى 
الحمامى الكيدية: 

هى حمامى ساطعة تشتد على الأقسام البارزة من راحة 
اليد وعلى وسائد الأصابع: ويمكن أن تصيب الأخمصين 
وتكون الأظافر بمعظم الأحيان بلون مبيض حليبي. 

تشاهد في أدواء الكبد المزمنة وترتبط بعدة إصابات مزمنة 
كالتهاب المفاصل المزمن والذآب الحمامى المجموعي والداء 
السكري وفرط الدرقية: ويمكن أن تشاهد في الحمل ويبعد 
الولادة. 

أما الأشكال الأخرى من الحمامات فقمنها ما يأتي ذكره 
في أبحاث أخرى كالحمامى عديدة الأشكال ومثها ماهو 
نادر الحدوث كمتلازمة سويت اع/59. 

ثانياً- الجلادات الحمامية الوسفية: 

-١‏ النخضالية الوردية 2052 1112515م: 

هي إصابة جلدية طفحية وصفت منذ قرنين: تنظاهر 
باندفاعات حمامية وسفية تصيب الجذع وتتوزع على تحو 

الحدوث: تبلغ تسية مصادفتها في العيادات الجلدية نحو 
:/7-١‏ وتصيب الأطفال والبالفين والشباب؛ والعمر الوسطي 
للإصابة هو ما بين 1١-15‏ سنة:؛ وأكثر ما تصادف في أشهر 
الخريف والرييع. 

الأسباب: الأسباب الحقيقية لا زالت غير معروفة. وقد 
اتهمت المشيروسات 11111١/-7(‏ .6-/11111). وأشير إلى أنها تشبه 
الآقات الطفحية من حيث ميلها إلى الظهور في الخريف 
والرييع ولكن لم ينم عزل أي من الجراثيم أو الفيروسات 
فيهاء وقد يكون للأدوية شأن في إحداثها. 

الموجودات السريرية: تيدأ الإصابة بلويحة دائرية أو 
بيضوية حمامية تسترها وسوف نخالية الشكل تصادف في 
الجذع خاصة وتسمى بقّعة الطليعة (الشكل 5). 

تشاهد في 280-65٠‏ من الحالات: يتلوها بعد تحو أسبوع 
إلى أسيوعين اندقاعات حمامية وسفية تظهر على هجمات 
وتتوزع في الجذع وجِدورالأطراف وتعف عادة عن الوجه. 
تدوم هذه الاندفاعات نحو ؟ إلى 7 أسابيع. والشكل النموذجي 
من التخالية الوردية تتوزع فيه الاندفاعات حسب خطوط 
الجلد في الجذع بنموذج شجرة الميلاد. 

وهناك الشكل المقلوب تتوزع فيه الاندفاعات في الأطراف 
القاصيه وتتوزع جذورها على نحو أقل في الجذع. وقد تشاهد 
في الأطفال دون عمر خمس سنوات اندفاعات حطاطية تأخد 


الشكل (5) التخالية الوردية - وتبدو "بقعة الطليعة” على العضد 


توزع النخالية الوردية: وهناك أشكال سريرية نادرة تكون فيها 
الاندفاعات على شكل بمّع كبيرة لويحية أو حويصلية أو 
بثرية أو تشبه الحمامى عديدة الأشكال؛ وتشاهد إصابة 
الوجه أكثر لدى الأطفال السود (7270) وتنتشر إلى أطراف 
غروة الرأس 

الأعراض: قل أن تكون الحكة شديدة إن وجدت:؛ وقد تكون 
على شكل حس وخز ولاسيما في بدء ظهور الاندقاعات؛ 
وغالباً ما يكون الدافع لزيارة الطبيب هو الخوف لدى المريض 
أو ذويه من ازدياد الاندقاعات وانتشارها الواسع والسريع. 

قد تسبق ظهور الاندفاعات أعراض عامة كالتعب البسيط 
أوترفع الحرارة البسيط أو الآلام المفصلية أو ضخامة العقد 
اللمفاوية. 

التشخيص التفريقي: عن التهاب الجلد الزهمي. 
والاندفاعات الدوائية؛ والتخالية الحزازية: والحزازالمسطح: 
وسعفات الجسد, والافرتجيات الثانوية: والأكزيمة الدينارية. 

المعالجة: تبدأ بطمانة المريض أو أهله بأن الإصابة غير 
معدية وأتها تشفى تلقائياً خلال شهر أو يزيد تقريباً وأنها 
لا تدترك أي أشريعد الشضاءء؛ وأن حالات الئكس لا تتعدى 
نحو (2/). 

نعطى مضادات الهيستامين فقمويا حين وجود حكة 
مزعجة: وموضعياً يمكن استخدام مركبات أكسيد الزنك أو 
الكلامينا؛أو الستيروئيدات غير النضوذة لأيام قليلة حين 


ظهور اتدقاعات أعلى الجذع أو حواف الوجه وخاصة لدى 
السيدات. وينصح باستخدام الصابون اللطيف غير المخرش 
في أثناء الاستحمام ولاسيما في بدء ظهور الاندقاعات. 

؟"-التهاب الجلد المي "الزهمي" 21015 ممع عتعطعرماعد: 

التهاب الجلد المثي أو الزهمي جلاد التهابي مزمن يصيب 
الرضع والبالغين؛ وينرافق وزيادة الزهم "الدهن" ويتوضع 
على الفروة وصيواني الأذنين والحاجبين والثلم الخدي 
الشفوي ومنطقة القص والسرة والمغبن؛ يمنظاهر بشكل بقع 
حمامية وسفية مع حلب دهنية؛ والحكة قد تكون شديدة 
أحياناً. وهو يصيب الأشخاص بنسبة 0-17/ وتظهر لدى 
الرضع بعمر الأشهر الثلاثة الأولى من الحياة: كما يصيب 
البالغين ما بين العمدين الرابع والسابع مع ميل إلى إصاية 
الذكور أكثر من الاناث. 

الإمراض: الآلية الإمراضية الأكثرقبولاً في الوقت الحالي 
هي فرط إفراز زهمي ينضم إليه قعل الخمائر المحبة للزهم 
وخاصة الوبيغاء البيضويه 01216 0701م11[/505م والتي هي 
جنس من الملاسيزية 21313556218: وازدياد هذه الخمائر 
مرتبيط بشدة المرض؛ وتراجعها يُحسن من نتيجة العلاج؛ 
وإن زيادة نمو الوبيغاء البيضوية ينجم عنه منتجات 
استقلابية تنفعل خلايا لانقرهانس والخلايا اللمفاوية 
التائية. 

ويزداد المرض عموماً على نحو ملحوظ في المصابين بداء 
باركنسون:؛ إذ يزداد إنتاج الزهم: وهو شائع أيضاً في الخمج 
بميروس عرز المناعة المكتسب /1111. 

سريرياً: لدى الأطفال: تُصاب الفروة بما يُعرف ب .خبز 


/ 0 


الشكل 1) التهاب الجلد المي لدى طفل 


الرأسء؛ والثنيات: ويبدو على شكل حمامى مع جحلب دهنية 
مصفرة. والملاحظ أن إصابة الغروة لا تؤدي إلى تساقط 
الأشعار. وتصاب أيضاً متطقة ما خلف الأذنين ومجرى 
السمع الظاهر والرقبة والإبطين والمنطقة النناسلية (الشكل 
5). ويمكن أن يورت الخمج بالمبيضات البيض أو بالمكورات 
العتقودية المذهبة. وإن ما يسمى أحمرية لينر موسس 1.6106 
155015 1 - ما هي إلا مضاعفة للمرض ينتشر قيها الاحمرار 
ويرافقها سوء الحالة العامة مع إسهال وقياء وأخماج 
جرثومية ثانويه. 

لدى البالفين: تتوضع الإصابة على الفروة والحاجبين 
وحواف الأجفان ومجرى السمع والثلم الخدي الأتفىي 
الشفوي وأمام القص والكتضين (الشكل “؛ والشكل 1). 
والإصابة مزمنة قد تستمر لسنوات تتحسن في الصيف 
وتسوء فى الشناء؛ ويجب التذكير بأن التخالية الجافقة 
"القشرة" هي أخف شكل من أشكال هذا المرض. 

التشخيص التفريقي: في إصابة الفروة يجب التفكير 
بالصداف على الرغم من احتمال تراققهما؛ وبالإصاية 
الفطرية ولاسيما السعفات الجازة. 

المعالجة: الهدف من المعالجة إزالة الوسوف ومنع الخمج 
الثانوي وتخفيف الحكة والاحمرار. 

أ- لدى الرضع: يمكن إزالة الجلب (المشور) من الفروة 
باستخدام ضمادات زيت الزيتون الدافتة؛أو تطبيق 
الستيروثيدات الموضعية الخفيفة بشكل محلول أو رهيم لأيام 
قليلة: أو تطبيق مضادات الفطور مثل الإميدازولات 
باستخدامها شامبو أو محاليل. 

ب- لدى البالفين: يجب التركيز على أهمية غسيل قروة 
الرأس اليومي المستمرياستخدام الشامبو الذي يحتوي على 
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الشكل (7) التهاب الجلد المثي (الزهمي) في الوجه 
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(الشكل 8) التهاب الجلد المشي (الزهمي) أمام منتصف القص 
سيليتوم سلفيد أو بيرثيون الزنك أو القطران أو حمض 
الساليسيليك (الصفصاف) بفاصلة يومين بالتناوب مع 
الشامبوات العادية؛ ويمكن استخدام الستيروئيدات موضعياً 
بشكل محاليل والمشاركة مع حمض الساليسيلك؛ يجب 
تجنب استخدام الستيروثيدات الموضعية على الوجه 
باستمرار لأنها تؤدي "إلى وردية ستيروئيدية؛ وينصح 
باستخدام مضادات الفطور مثل الكيتوكوتازول؛ وتعطى 
مضادات الفطورداخليا في الحالات الشديدة: ويمكن 
استخدام الميتروتيدازول موضعياً بشكل هلام. 

*- التخالية الحمراء الشعرية 127215أم 2طاناء 15ز13125أم: 

تتصف التخالية الحمراء الشعرية بالتهاب جلدي 
حمامي وسفي مزمن غير معروف السبب تترافق وتقران 
شعري جعلها تبحث في أماكن أخرى كاضطرابات التقرن. 

ثالثاً- الجلادات الحمامية الحطاطية الوسفية: 

-١‏ الصدفية (الصداف) لاك 

إصابة جلدية التهابية مزمنة ناكسة:؛ ذات أساس وراثي 
قوي؛ يحدث فيها التهاب أدمي وفرط انتقسام خلوي بشروي 
وشذوذ نمايز فيه . تتميز الإصابة بيقع حمامية وسفية 
حدودها واضحة سهلة التشخيص: قد تبِقَى هذه البقع 
معزولة بعضها عن يعض وقد يتصل بعضها يبعض لتشكل 
أحياتاً لويحات كبيرة. وإصابة الأظافر شائعة في الصداف: 
وتصاب المفاصل أحيانا. 

تاريخياً: 

وصف "أبو قراط" تعبير 25018 (يعنى الحكة ياللفة 


اليوناتية) لحال جلدية تمثل الصداف غالبا ثم وصفه 
الطبيب الإتكليزي 11/111360 .1 وصفا أدق. 

الحدوث: 

يصيب الصداف نحو 7-١‏ من سكان العالم: ويعد بلك 
من الإصابات الشائعة وذات الأهمية: إضافة إلى أنه مشكلة 
اجتماعية لكثير من المرضى:؛ يصيب الجنسين بالتساوي؛ 
وتندر إصابته العرق الأسود . تبدأ الإصابة في أي مرحلة من 
العمر:؛ من الطفولة حتى الكهولة: بيد أن الغمر الوسطي 
لبدء الأصابة هو نحدود 78 سنة. 

الوراثة: 

أشارت معظم الدراسات الواسعة التي أجريت على 
الصداف إلى أن للوراثة تأثيرا قوياً ومهماء يعكس المؤثرات 
الخارجية فإن تأثيرها أقل؛ وأن لكل مريض من أصل ثلاثة 
مرضى أقارب مصابين بالصدافء واصابة الأبوين بالصداف 
تعني احتمال إصاية تحو 4١٠‏ من أولادهم؛ وإصابة أحد 
الأبوين تعني إصابة تحو /١5‏ من الأولاد. 

والعوامل الوراثية في الصداف متعددة؛ ولا تعرف حتى 
الآن الآلية في كيفية عملها؛ لكن الدراسات الحديثة المجراة 
على مستصّدات الكريات البيض البشرية غالاء0عناع! 1100811آ 
(خ.آ1]1) 5معع3018 أشارت إلى إمكانية ارتياط الصداف بمعقد 
التواقق النسيجي الرئيس [('إ)ناز])ةم«رمءعمنكلط ع0 [1082 
:8111) عرعامدرمء) - نمط ١‏ 11. 

والمستضدات الأكثر ارتباطاً بالصداف هي: -817 -ه]1] 
0-6 -857 -827. 

الإمراض: 

تهاجر الخلايا اللمفاوية التائية المفعلة الجائلة في 
الدوران إلى مناطق الجلد الملتهب وتطلق السيتوكينات؛ ونها 
شأن مهم في الصداف وأهمها: 

الإنترفيرون غاما -[157: والإنترلوكين 2-.11: والعامل المنخر 
للورم ألما 11[13. 

وتؤدي إلى زيادة النكاثر الخلوي البشروي ؛إذ يصبح حجم 
البشرة في الصداف أكبر ب [1-4) مرات من البشرة الطبيعية: 
كما أنها تؤدي إلى اضطراب التمايز؛ أي إلى خدوث إشواك 
وفرط تقرن وخطل تقرن 3131/2]0515م في خلايا البشرة: 

السببيات: 

هنالك مثيرات ومخرشات خارجية وداخلية تنقل الصداف 
من النمط الكامن إلى النمط الظاهر سريرياً؛ فظاهرة كوبتر 
60 106767 يمكن من خاذلها إثارة إصابة صدفيةهة 
وإظهارها وذلك عن طريق تخريش الجلد؛ إذ تظهر بعد /ا- 


4 يوماً من الخدش أو الجرح أو الحقن الموضعي أو الندبات 
الجراحية: وتصادف هذه الظاهرة بنتسبة 15-4٠‏ من مرضى 
الصداف الشائع: واللاختلاف في هذه النسبة تابع لتوع 
الصداف من النمط الطمحي الفعال أو الكامن المزمن. 

أما المثيرات الداخلية قأهمها: 

© الخمج: ولا سيما بالعقديات؛ إذ يشكل التهاب اللوزات 
الحاد والبلعوم أكير سبب عند الأطفال. 

© الكرب والانفعالات النفسية. 

« الأدوية وخاصة مضادات الملاريا؛: وحاصرات بيتاء 
والليثيوم. 

© الحمل والولادة. 

© نقص الكلسيوم. 

© اليدانة: هنالك تشابه في الوسائط ما بين البداتة 
والصداف (الانترلوكين + 1117 ). 

سريرياً: 

الآفة الأولية في الصداف هي حطاطة حمامية تكون 
مغطاة بوسوف جافة فضية اللون تأخذ بالاتساع لتشكل 
لويحات احمرارية واضحة الحدود قد تكون كبيرة جداً؛ وهذه 
الوسوف ضعيفة الالتصاق تتساقط يالكشط (الشكل 8)؛ 
وإذا استمر كشط الآفة بعد إزالة الوسوف؛ أصبح من الممكن 
إزالة الصفيحة الرطبة الملتصقة بها وهي ما تسمى "الوريقة 
المقتلعة”؛ وهي ظاهرة نتموذجية جداً في الصداف. بعد هذه 
الوريقة يحدت بالكشط تآكل الأوعية الدموية الشعرية في 
الحليمات الأدمية وتسمى علامة "الندى المدى" أو ظاهرة 
(أوسيترز 112م5ناله ). 

الأنماط السريرية: وهي متعددة تشمل: 

الصداف غير البثري وفيه: 

© الصداف الشائع 25ة3ع1نالا 50112515م. 


© الأحمرية الصدقية 2دمع3هرطا/مء ع6اقنه5م ‏ 

الصداف البثري 12515هكم 125ناؤدنام وفيه: 

© الصداف البثري المنتشر لفون زامبوش داءع5ناط0نات 02/, 

© القوباء الحلثية الشكل 11015015)م167! 180]أ11106. 

© الصداف البثري الموضع الراحي الأخمصي -21م 
.2 13ناأذنام كقام 13م . 

© التهاب جلد النهايات المستمر لهالويو 261006772281015 
ناقعم 112110 01 قلامتأممء . 

أ- الصداف الشائع: أو الصداف اللويحي وهو يؤلف 17/٠١‏ 
من الإصابات الصدفية؛ تأخن فيه اللويحات الاحمرارية 
أشكالاً متعددة حلقية أو مستديرة: وأكثر ما يصيب المرفقين 
والركبتين وأسفل الظهر والفروة؛ ويصيب الجنسين بالتساوي 
(الشكل .)٠١‏ 

ب الأحمرية الصدفية: إصاية التهابية وسضية شاملة 
لمعظم مناطق الجسم (الشكل ١١))؛‏ تترافق وحكة شديدة 
أحياناً مع وذمة وألم؛ وغالباً ما تكون نتيجة لتطور صداف 
لويحي غير مستقر؛ أو إثر معالجة جهازية ستيروئيدية 
واسعة؛ وقد تكون هذه الإصابة شديدة تؤدي إلى توسف جلدي 
شديد وشامل قد يؤدي بالتالي إلى اضطراب في تنظيم 
الحرارة واضطراب الشوارد . 

ج- الصداف البثري المعمّم لفون زامبيوش: يتميز بتشكل 
بحيرات قيحية دقيقة تظهر على نحو ماج حول 
الأظفار والراحتين وعلى حواف اللويحات الصدفية 
الموجودة (الشكل .)١١‏ وغالبا ما يرافقه التهاب مفاصل 
صدافي في معظم الأحيان. يسبق تعمم الطفح ظهور بقع 
حمامية على الثنيات؛ وتبدلات فى الأغشية المخاطية شائعة؛ 
إذ بيظهر الا حمراروالتشقق على الشفتين وإئتكاللات سطحية 
على اللسان والفم؛ وفي كثير من الأحيان يكون اللسان 


الشكل (5) صداف وتبدو الوسوف المتساقطة بعد الكشظ 


الشكل )٠١(‏ الصداف الشائع (إصابة المرفقين) 


الشكل (١١)أحمرية‏ صدفية 


جغرافياً أو متشققاً (الشكل 17). 


حالة المريض العامة سيئة عادة؛ تظهر أعراض حمى 
وعرواءات وتعب ونقص شهية وحس حرق شديد . أكثر الأماكن 
إصابة الأوجه الانعطافية للأطراف والمنتطقة التناسلية 
الشرجيه إضافة إلى المناطق النموذجية التي يظهر فيها 
الصداف اللويحي الشائع. 

تتحرض هجمات المرض بعد إيقاف الستيروئتيدات 
الجهازية؛ أو بتحريض من الأدوية أهمها التريينافين 
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الشكل (؟١)الصداف‏ البثري المعمّم 


لها “اين 1 


الشكل (18) لسان جغراقي لدى مريض مصاب بالصداف البثري المعمم 


والمينوسكلين واليود ومضادات البرداء. 

العلاج المفضل هو إعطاء الأسيتريتين «أا201)5: ويعطى 
بديلاً منه الميتوتريكسات والسيكلوسبورين؛ وحديثاً يمكن 
إعطاء المعالجة المناعية الحيوية كالاتنرسبت أرمع3227]©. 

د- القوياء الحلثية الشكل: هي شكل من الصداف البثري 
الحاد؛ تحدث في الحمل وغالباً ما تتراجع بعد الولادة؛ يجب 
في معالجتها تجنب استخدام الريتينوئيدات الجهازية لأنها 
مشوهة للأجنة: وتعطى الستيروئيدات الجهازية بمقدار 
١ملغ/كغ‏ أوالسيكلوسبورين. 

ه- الصداف البثري الموضع الراحي الأخمصي: تظهر بثور 
ومسويويجي بور اوور ب ان 
سليم في الراحتين والأخمصين» ويتصف المرض بسير مزمن؛ 
ونسجيا يتميز بحويصلات ضمن البشرة ممتلئة بالعدلات 
(الشكل .)١4‏ 


الشكل )١4(‏ الصداف البثري الراحي الأخمصي - بثور في راحة اليد 


و التهاب جلد النهايات المستمرلهالويو: اتدفاعات بثرية 
عقيمة معاودة ومزمنة تصيب أصابع اليدين والقدمين 
ويمكن أن تصيب سرير الظفر (الشكل .)١9‏ 

ز- التهاب المفاصل الصدافي: وله خمسة أتماط: 

)١(‏ التهاب مفاصل السلاميات القاصية غير المتناظرة: 
يصيب عدة مفاصل غير متناظرة؛ ولاسيما بين سلاميات 
الأصابع: ودؤدي إلى التورم والألم في أثناء الحركة والضغط؛ 
والتبدلات الظفرية شائعة في هذا الشكل. 

(؟)- التهاب المفاصل الجادع كمداناتم: 5ذ)121):: هو شكل 
شديد ومشوه يصيب مفاصل صغيرة وعديدة في أصابع 
اليدين والقدمين (الشكل )١5‏ إضافة إلى المفصل الحرقضي 
الأليوي؛ وينتهي بتشوهات عظمية ومفصلية. 

(6)- التهاب المفاصل العديد المتناظر الشبيه بالرثياني. 

(4)- التهاب المفاصل القليلة مع تورم والتهاب وتر واحد 
أوآكثر من ونترفي اليد. 

(5)- التهاب الفمّار القسطي 01115همم؟ عدأوه 1 ككلاصة: 
ومعظم مظاهره السريرية تذكر بالتهاب المفاصل الرثياني. 

تفيد فيه الراحة والحركات المنفعلة ومضادات الالتهاب غير 
الستيروتيديه لكنها لا تمنع التشوهات: أما الميتوتريكسات 
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والسيكلوسبورين فإنها تحسن الوضع وتخفف النشوهات. 

ح- صداف الأظفار: تصاب الأظافر بتسية /65:-٠١‏ من 
المرضى المصابين بالصدافء وتظهر إصابة الأظفار إما في 
رحم الظفر وإما في سرير الظفر. تبدو الإصابة قي رحم 
الظفر بشكل صداف داحسي؛ والأكثر شيوعا حدوث تنقرات 
االأظفار (أظفار الكشتبان) (الشكل 17 )؛ ولكن هذه التنقرات 
هي غير نوعية للصداف؛ لأنها قد تظهر في أمراض جلدية 
أخرى كالأكزيمة المزمنة. 

أما إصابة سرير الظفر فتظهر فيه تحت الظفر بقع 
صدفية تقيس عدة ميليمترات بلون أصفر محمر بشكل بقع 
الزيت (الشكل 8١))؛‏ وهى علامة واسمة للصداف وتؤدي - 
حين تطورها- إلى فرط تقران تحت الحاقة الحرة البعيدة. 

التشريح المرضي: 

تتصف البشرة في الصداف بالإشواك وفقرط التقرن 
وخطل النقرن وتطاول الحليمات وازدياد انقسام الخلايا 
القاعدية؛ وتشاهد في الأدمة توسعات أوعية ورشاحة التهابية 


الشكل )١8(‏ صداف الأظفار - شكل يقعة الزيت 


تشاهد مجهرياً قى كل أشكال الصداف تشكلات بثرية 
ضمن البشرة تدعى خراجات مونرو في الطيقة المتقرنة. 

المعالجة: 

يتبغي طمأنة المريض إلى أن الصداف غير خطر وغير 
معد؛ ويجب تزويده بالمعلومات الصحيحة حول طبيعة المرض 
والعوامل المثيرة كالانضعال والرضوض والتهاب اللوزات 
والبلعوم؛ ويجب تنبيهه لعدم استخدام الستيرونيدات 
المجموعية وعدم تطبيق الستيروئيدات النفوذة مدة ظويلة 
وعلى مساحات كبيرة من دون استشارة الظبيب. 

-١‏ المعالجة الموضعية: 

أ- الستيروتئيدات: تطيق في الإصابات المحصورة التي لا 
تزيد مساحنها على 76 من سطح الجلد؛ فالستيروئيدات 
الموضعية هي من أكثر العلاجات المتداولة قفي الصداف 
المحصور؛ وتستخدم يشكل مراهم ورهشيمات ويمكن مشاركتها 
مع حمض الساليسليك مدة أسبوعين إلى ثلاثة أسابيع: 
وعموماً تعطي الستيروئيدات نتائج جيدة ولكن النكس قد 
يكون سريعاً والملاحظة المعروفة تدى الأطباء والمرضى هي 
عدم الفائدة باستمرار استخدامها فترة طويلة وخاصة بعد 
فترة التحسن الأولى: وهو ما يعرف علمياً بتسرع المناعة 
5م1211 ؛ وآلية تآثير السنيروثيدات في الصداف هي 
بسثبيطها الالنهاب والاتقسام الخلوي البشروي. 

ب- قطران الفحم :43 031ح: وهو يثبط تركيب ال 10.0.4 
ويسبب حساسية ضيائية؛ ومن مساوئ مستحضراته أنها 
تلطخ الثياب ورائحتها غير مستحبه للمرضىء وأصبحت 
في الوقت الحالي مقتصرة على الشامبوات, 

ج- الاتترالين: يثبط الانقسام الخلوي البشروي إضافة 
إلى أته مثبط مناعي؛ ويفضل استخدامه بتراكيز منخفضة 
0-1١‏ ولمدة ساعة ثم يغسل: ولا يستخدم على الوجه والأعضاء 
التناسلية؛ وينصح بمشاركته مع حمض الساليساليك لأنه 
يحمية من التخرب إضافة إلى أنه حال للوسوف ويمكن 
مشاركنه والسنيروئيدات بالنتاوب. 

د- الكالسيبوتريول 011101م8121»: آلية تأثير ميتامين 123 
على الخلايا المقرّنة أنه ينظم استجابة البشرة للكلسيوة؛ 
واستخدامه بشكل مراهم فى الصداف فعال ولكنه مخرش, 
ولا يستخدم على الوجه والمنطمة التتاسلية: وتكون النتائج 
أسرع والتأثيرات الجاتبية أقل حين مشاركته والستيروئيدات: 
ولا يستعمل مع حمض الساليسيليك. 

ه- مثبطات الكالسيتورين (#نا2312126): فثل 
التاكروليموس: وغالباً ما تكون قعالة في الإصابات الصغيرة 


وقد تؤدي إلى حزوق خفيفة. 

و- طريقة غويكرمان :70621)611131): تعتمد على 
استخدام مركبات القطران 5-7 مرة يومياً ثم يزال بزيت 
نباتي ويعرض الجلد للأشعة قوق الينقسجية (/1لا) ويكرر 
مدة تمتد نحو ٠١‏ يوماً. 

ز- طريقة اتقرام 111812177: تعتمد استخدام سائل قطران 
الشحم ومن ثم تعريض الجلد للملا ثم تطبيق معجون 
الاتترالين. 

"- المعالجات المجموعية (الجهازية): 

أ- الميتوتريكسات: فعال فى الصداف اللويحي المنتشر 
والأحمرية الصدفية والصداف البثري ويُعد العلاج الأفضل 
لالتهاب المفاصل الصدفي. وآلية تأثيره هى في تثبيط 0.01.4 
و1.00.6 وبالتالى يوقف انقسام الخلايا الكيراتينية السريعة. 
يعطى بمقدار 15-٠١‏ ملغ/أسبوعيا (الجرعة القصوى 
#ملغ/أسبوعيا). 

تعطى في البدء جرعة تجريبية مقدارها ه, ؟5-1 ملغ؛ ثم 
يجرى تحليل دم [نعداد بيض وحمر) وتعدل الممادير بحسب 
نتائجهاء تعطى الجرعة مقسمة " أقسام خلال 74 ساعة. 

ب- سيكلوسيورين: مثبط مناعة بنثييطه إطلاق 
السيتوكينات. 

يفيد في الأحمرية الصدقية والصداف البشثري يعطى 
بمقدار +-5 ملغ/كغ يومياً. 

ج- الرتينوئيدات: من مشتقات كيتامين ثم : الحامضىي 
تفيد في الصداف البثرى والأحمرية الصدفية والصداف 
الراحي الأخمصي (البثري). ويمكن مشاركتها مع 8./ا.لا + 
5008 الضيقة الحزمة أو العريضة. تعطى يمقدار ١٠ملغ/‏ 
يوميا ثم تزاد تدريجيا حتى ه1ملغ. 

د- المعالجة المناعية الحيوية اق1 11111010108 الحديثة: 
وهي تسنهدف نثبيط السيتوكينات وخاصة الغامل المنخر 
للورم "111[1) وقد اشنهر منها ايتنرسيت إمعع]ع302]ع): وأخدذ 
يحل محله حديثا بنتائج مشجعة أكثر الأيدليميوماب 
0111188 (ويعطى زرقاً تحت الجلد ): ويستطب للصداف 
اللويحي المنتشر المزمن والعصئ على المعالجات الأخرى أو 
فى حالات عدم تحملها. 

'- المعالجة الضيائية: 

أ- الأشعة فوق البنقسجية ب 1[1'8؛ ضيمة الحزمة من 
8054-١‏ تاتو مترا؛ وهي علاج آمن جدا للصداف وخاصة 
الصداف البثري المعمم في الحمل. 

ب- البوما 111774 (يسورالين + 4 '٠[1)؛‏ يعطى اليسورالين 


مثل (8 ميتوكسي سورالين) بالمشاركة مع 4 /الا طويلة الموجة 
(100-0 نانو متر) تجرى بفاصل 8-7 مرات أسبوعيا. 
ويحتمل حدوث التنشوءات السرطاتية الجلدية في البوضا 

ج- ليزر"الأكزيمر": استخدم أيضاً العلاج بليزر الأكزيمر 
بطول موجة ١8‏ تانومتر؛ ولوحظت فعاليته في الإصابات 
المحصورة المرمته. 

سير المرضص: 

يصعب عادة في الصداف التنبؤ بتطوره السريري؛ فالبدء 
غالباً في الفروة والمرفقين والركبتين: ويمكن أن يبقى محدوداً 
في هذه المناطق ستوات طويلة؛ وقد يكون بدء المرض صاخباً 
ومنتشراء ويميل الصداف عموما إلى الهجوع والتكس. 

ذكرت بعض الدراسات ترافق الصداف والتهاب الكبد ©) 
كما ذكرالتهاب الكيد © مع التهاب المفاصل الصدافي؛ لذلك 
يجب التقصي عن التهاب الكيد ') حين معالجة الصداف 
يأدوية سامة للكبد. 

ويالعكس فإن الأدوية المستخدمة لالتهاب الكبد © 
(الانترفيرون ألفا) قد تحرض الصداف: كما أن الأدوية 
المضادة للعامل المنخر للورم ألفا مفيدة في الصداف بيد 
انها مضاد استطباب حين وجود التهاب كبد 0. 

"- الجلادات نظائر الصدفية 50:12515وم22دم: 

تحدث الجلادات نظائر الصدفية عادة في متوسط العمرء 
وذروة الإصابة في العقد الخامس من العمر؛ وقد تصيب 
الأطفال. وتحدث لدى جميع الأجناس مع ميل إلى إصابة 


الذكور أكثر من الاناث. 
وصف بروك في عام 11١7‏ ثلاثة أشكال سريرية لنظيرة 
الصدفية هي: 


أ- نظيرة الصدفية ذات اللويحات الكبيرة 12ا0دام عع:123 
من النمط الشيكي أو من نمظ تبكل الجلد. 

ب- نظيرة الصدقية ذات التلويحات الصغفيرة 1302م !5:221 
مثل نمط النهاب الجلد الإصبعي. 

ج- التخالية الحزازاتية وتشمل: 

© المزمنة دعتدورء 5ع010معطاعنا 5زكة ل لإ1ام . 

© الحادة حماقية الشكل زموشا - هابرمان) نء..ا.2 
“تمزع ط2]] «قطاع د81 ““مأباعة كتتحه]] ام 3 . 

الإمراض: 

الميزة المشتركة لأمراض نظائر الصدفية أنها جميعها 
تنتمي إلى اضطرابات تكاثر للخلايا التائية تكاثرا لمفاويا. 
وتشير هذه العلاقة إلى أن التطور من نظيرة الصدفية كبيرة 
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اللويحات إلى الفطار القطراني يترافق وزيادة تسائل 
التائيات. 

الموجودات السريرية: 

أ- نظيرة الصدفية كبيرة اللويحات: لطاخات بيضوية 
لاعرضية أو حاكة قليلاً: يزيد سطحها على فسم أو ١٠سم‏ 
قطرا؛ يبقى ثابتا أو يزداد تدريجياً: يصيب على نحو خاص 
الجذع ومناطق الثنيات وفى بعض الأحيان الأطراف. لونها 
احمراري تغطيها وسوف دقيقة وقد تظهر عليها تجاعيد 
رقيقة (كورقة لفائف التبغ). تبدي ضمورا بشروياً وأحياناً 
توسعات شعرية مع تصبغات بقعية (الشكل .)١9‏ وهذه 
الصفات تؤدي إلى ما يسمى تبكل الجلد. وشنالك شكل نادر 
وهو نظيرة الصدفية شبكية الشكل. 

ب- نظيرة الصدفية صغيرة اللويحات: نتتميز يوجود بقع 
وسفية بلون أحمر مصضر أو مفرطة التصيغ؛ ذات حواف 
منتظمة مدورة أو بيضوية تصيب الجذع خاصة وقطرها أقل 
من دسم: وهذه الاندقاعات غير حاكة. ومنها شكل مميز 
يسمى التهاب الجلد اللإضبعى أو التهاب الجلد الوسفي 
السطحي المزمن: تأخد الاندفاعات المتطاولة فيه شكل بصمة 
الإصبع ويلون أصفر مسمر وتتوزع على خطوط ا لتشطر في 
الخاصرتين (الشكل :.)2١‏ وكانت تعد طليعة للمفوما تائية 
الخلايا ويُنظر إليها اليوم أنها حميدة المآل. 

تسجيا: 

تبدي نظيرة الصدفية كبيرة اللويحات في المراحل المبكرة 
رشاحة لمفاوية فى الأدمة السطحية حول الأوعية؛ وبشروياً 
يشاهد شواك خفيف وقرط تقرن معندل وخطل تقرن بؤري- 
أما نظيرة الصدفية صغيرة اللويحات فتبدي التهاب جلد 
سفاجياً خفيفاً مع بؤرمن فرط التقران. 


الشكل ( )١9‏ نظيرة الصدفية كبيرة اللويحات 


الشكل )٠١(‏ نظيرة الصدفية صغيرة اللويحات. وتبدي التهاب الجلد 
الأصبعي على خطوط التشطر في الخاصرة 

الإنذار: 

يتحول /0-٠١‏ من جلادات نظيرة الصدفية كبيرة 
اللويحات إلى قطار فطراني بعد سنين أو عقود. أما الشكل 
صغير اللويحات فهو سليم عادة ومن النادر أن يتحول إلى 
غطار غطراني. 

العلاج: 

في الشكل صغير اللويحات لا حاجة إلى العلاج سوى 
طماأنة المريض أو استخدام المطريات الموضعيةأو 
السنيروئيدات الموضعية السطحية. ويجب فحص المرضى 
كل فترة ستة أشهر. 

أماالشكل كبييراللويحات فيحناج إلى علاج 
بالستيروئيدات الموضعية القوية مع المعالجات الضوئية 
واسعة الحزمة وضيقة الحرّمة أو البوضا؛ وقد يستعمل 
الخردل الآزوتي الموضعي في شكل تبكل الجلد؛ ويجب إجراء 
الخزعة الجلدية على تحو متكرر. 

ج- التخالية الحزازاتية 5ع10وممءطء!! 63112515أم: وهي 
شكلان: 

(١)-التخالية‏ الحزازاتية المزمنة ..آ.2 ع012:021: تبدو على 
شكل بيقع حمامية وسفية مع حطاطات مسطحة تتطور 
ببطء شديد. تبقى الإصابة عدة أشهر. ثم تتراجع على نحو 
تلقائي: وهذا ما يميزها من نظيرة الصداف النقطية التي 
تشبهها سريرياً. أكثر ما تتوضع على جوانب الجذع والناحية 
القاصية من الأطراف (الشكل .)١١‏ وبعد تراجعها تترك بقعا 
ناقصة التصبغ؛ ويحدث هذا التراجع خلال أشهر إلى سنوات. 
والشكل المزمن أكثر شيوعاً من الشكل الحاد ب +-7 مرات. 


الشكل (١؟)‏ التخالية الحرازية المزمنة 


العملاج: يتضمن بصفة رئيسة المشاركة مابين 
الستيروئيدات الموضعية و(1[1/8+ ه /2][1): وأعطي 
الارتيرومايسيين والتيتراسكلين معا وذلك للاستفادة من 
خاصتيهما المضادة للالتهاب؛ وقد دتتطلب الحالات الشديدة 
جرعات خفيفة من الميتوتريكسات ١٠-5/ملغ/أسبوعيا.‏ 

(1) النحالية الحزازية الحادة حماقية الشكل ل (موشا 
هابرمان): أكثر ما تصيب الأطفال والشباب؛ وإصابة الذكور 
أكثر بثلاث مرات من إصابة الاناث. 

المسببات: غير معروقة وتترافق بعض الحالات منها ويعضص 
الأخماج مثل التوكسوبلازما 13503م00] والايدز. 

الموجودات السريرية: قد تترافق الإصابات المزمنة والحادة 
معا في الشخص المريض. يتألف الاندقاع من بقع حمامية 
وحطاطية حويصلية يلون أحمر مائل إلى البني: تميل إلى 
التوضع في مجموعات على الجذع خاصة:؛ وتكون صحة 
المريض جيدة عادة. 

وفي الأطفال تتراجع الأصابات ذات الانتشار المحيطي 
على نحو أسرع من تراجع الإصابات ذات التوضع المركزي. 
وهناك شكل حاد شديد من النتخالية الحادة (يدعى داء 
موشى هابرمان التقرحي النخري الحموي) يرافقه أعراض 
عامة شديدة: وقد يؤدي إلى الوفاة في المرضى المنهكين. 
يستمر الشكل الحاد عادة عدة أشهر ثم يتراجع إلى الشكل 
التقليدي (الشكل )١١‏ 

- الحزاز المسطح (المتبسط) دنامهام «عء1!: 

حجلاد حطاطي التهابي غير معد يتصف باندفاعات 
سريرية ونسجية مميزة ويترافق وحكة شديدة أحياناً؛ وفيما 
عدا الجلد قد تصاب الأغشية المخاطية الفموية واللأظافر 
وقروة الرأاس. 

يصيب تحو 1١‏ من سكان العالم بأعمار وسطية ما بين 


50 لتك . 


الشكل )١7١(‏ النخالية الحزازانية الحادة الحماقية الشكل لدى طفل 

الأسباب: مجهولة وقد تكون استجابة مناعية تتواسطها 
الخلايا التائية تجاه مستضد مجهول داخلي أو خارجي المنشأً 
(شيروسي أو دوائي): وقد يرافقه أمراض ذات صلة مناعية 
ويشاهد في 2١5‏ من المصابين بالحزاز المسطح التهاب كبد 
شيروسي ©. 

الموجودات السريرية: 

© التوضعات الجلدية: الوصف النموذجي للاندفاع هو 
حطاطة بنفسجية اللون عديدة الأضلاع لماعة تقيس -١‏ 
٠‏ ملم قد تكون معزولة بعضها عن بعض أو مجتمعة: 
وتشاهد على سطح هذه الحطاطة خطوط شبكية بيض 
حليبية اللون دقيقة تدعى خطوط ويكهام 77/111370 (الشكل 
77 ). تتوضع هذه الحطاطات على نحو رئيس على الأوجه 
الانعهطافية للساعدين ولاسيما منطقة المعصم وجوانب 
الجذع والتاحية العجزية والكاحلين والنواحي التناسلية 
وخاصة الحشفة عند الذكور؛ وعندما تُشفى هذه الحطاطات 
تخلف مكانها لوناً بنياً (فرط تصبغ ثانوي). 


الشكل (18) الحزاز المسطح - وتبدو على سطحه خطوط ويكهام 


© التوضعات الفموية: تبدو على باطن الخدين وعلى 
حواف اللسان والقسم الظاهر من الشفة ولاسيما السفلى؛ 
وتكون على شكل خطوط بيض تشكل شيكة شجيرية حين 
تصيب باطن الخدين (الشكل )١4‏ والصوارين: وتأخذ شكلا 
لويحياً أو ضمورياً حين تصيب اللسان. 

« التوضعات في النواحي التناسلية: تكون إصابة الناحية 
التناسلية عند الذكور - وتقدر ب ٠١‏ من الحالات - على 
الحشفة: تأخن فيها الحطاطات شكلاً حلقياً (الشكل 16). 

© إصاية الأظفار: تصاب الأظفار بنسبة ٠١-4‏ وأعلى نسبة 
تكون لدى الأطفال؛ فقد يحدث انفكاك الأظفار نتيجة 
إصابة كامل مطرق الظفر؛ مما يؤدي إلى غياب الصفيحة 
الظفرية بكاملهاء والظفرالغشائي مميز جداً للحزاز ا الملسطح 
(الشكل .)١7١5‏ 

ويتخرب مطرق الظفر بالالتهاب ويحدث مكانه تليف. 
وقد يكون الحزاز المسطح سيباً لضمور جميع الأظفار 
باليدين والقدمين ولاسيما في الأطفال؛ وتشفى هذه 
الإصابة تلقائياً. 

الأعراض الشخصية: الحكة هي العرض الرئيس في 
الحزاز المسطح: وهي مختلفة من مريض إلى آخر بحسب 
نوع الاندفاع وتوزع اللإصابة والانتشارء وأكثر ما تكون شديدة 
ومضنية في الشكل الضخامي؛ أما الأعراض الفموية 


الشكل (190) الحزاز المسطح - توضع على الحشفة 


" ا‎ 
١ 


| ا" ا 
" 


ا 


الشكل )١1(‏ الحزاز المسطح - إصابة أظفار اليد 
فتقتصر على الشعور بالحرقة في أثناء الطعام على نحو 
خاص. 

الأنماط السريرية للحزاز المسطح: 

أ- الحزازالمسطح الضخامي .9©..آ عتام7)20ءملاط؛ يصادف 
في معظم الحالات على الساقين وحول الكاحلين أو على 
الساعدين؛ وتكون الإصابة بشكل لويحة ثؤلولية مفرطة 
التقرن (الشكل 17) مع جلب واضحة:؛ والحكة عادة شديدة 
ومعندة وتشاهد الحطاطات المسطحة في محيط الإصابة: 
والنظرة الأولى للإصابة توحى بالصداف؛ وهذه الإصابة 
مزمنة ومعندة بشدة على العلاج الموضعي وتترك بعد شفائها 
ندية مفرطة التصبغ أو ناقصة الصباغ. 

ب- الحزازالمسطح الضموري .2..آ 12ام2)50: وتحدت فيه 
اندفاعات قليلة تتوضع على الأطراف السفلية؛ غالبا تترك 
مكانها بعد شفائها بقعا ضمورية مصطبغة حدودها واضحة. 

ج- الحزاز المسطح التقرحي- التآكلي ء*نادءء انا/ء0517»: 
نادر جدا على الجلد وشائع على أغشية الفم المخاطية 
وخاصة باطن الخد آو اللثة: وتكون الإصابة مؤلمة. 

د- الحزاز المسطح الجرابي .©..1آ #داناءذ!!0؟: يتألف من 
حطاطات جرابية متقرنة تجتمع أحيانا لتؤلف لويحات: 
يصيب النساء أكثر من الرجال؛ ويتوضع خاصة على فروة 


الشكل (77) الحزاز المسطح الضخامي - في أحد الأطراف 


الرأس وحول الأظفار ويشكل حاصات ندبية في الضروة. 

ه- الحزاز المسطح الحلقي .1..آ :دانادهة: يؤلف /٠١‏ من 
الحالات: يصيب السود على نحو خاص:؛ وفي الشكل السفضعي 
المشاهد في المناطق المدارية المشمسة: يشاهد على المناطق 
المكشوفة؛: ويتوضع كذلك على القضيب والمغبن والإبطين؛ 
وتتألف الآفات الحلقية من حطاطات صغيرة؛ يشاهد فى 
مركزها فرط تصبغ: وقد تجنمع لنشكل لويحة عديدة 
الحلقات. 

و- الحزازالمسطح الخطي ...1 :12221!: هو شكل خطي قد 
يتطور على أنه ظاهرة كوبنرء يتوضع على الأطراف ونادرا 
الوجه؛ والاندفاعات حطاطية مع درجات من فرط التقرن 
وفرط التصبغ؛: ويجب تفريقه عن الحزاز المخطط. 

الحزاز المسطح الحويصلي (الفقاعي) /5ةاناء51؟: 
...سآ 5نا10آتاط أكثر ما يظهر على جذور الأطراف السفلية؛ أو 
ننيجه لنطورآفة حزازية في الفم . 

ح- الحزاز المسطح السفعي ...آ 3)101: معظم المرضى 
المصابين بهذا الشكل السريري يقيمون في المناطق قرب 
المدارية؛ ويتميز بلويحات مصطبغهة قد تحاط بمتطمقة 
ناقصة الصباغ (الشكل 18). 

ط- الحزاز المسطح التصبفي .١..1آ‏ 5ناوه1870240أم: يصيب 
خاصة أصحاب البشرة الدكناء. 

ي- الحزازالمسطح على الراحتين والأخمصين 0مد 1مادم 
.5..] 501©5: يتميز بلويحات وسفية حاكة مع فرط تقرن غالبا 
على القوس الأخمصية الباطنة؛ وتشاهد على اليد عقيدات 
أو حطاطات على الراحتين وجوانب الأصابع وتبدو كأثفان 
لها هالة حمامية التهابية: وهي تشبه الصداق والتآليل 
والأكزيمة مفرطة التقرن والإفرتجي الثانوي. 

التشريح المرضي: 


تتميز الصورة النسحية للحراز الملسطح بظاهرتين: 


"١‏ اده ا 
0 00 
2 ا 


الشكل (18) الحزاز المسطح السفعي - أمام الأذن 


« أذية الخلايا الكيراتينية القاعدية. 
© رشاحة لمفاوية كثيفة في الأدمة العليا (الحليمية). 
تبدو البشرة مفرطة التصنع قليلاً ذات استطالات مؤنفة 
تشبه أسنان المنشار؛ وتتخرب الطبقة القاعدية وتبدي تنكساً 
تميعياً. وفي الأدمة العليا يبدو ارتشاح خلوي كثيف بشكل 
شريطي مؤلف من لمفاويات تتخللها أجسام سيفات (أجسام 


غروانية 165ل50 11010امء). 

تشاهد بالتألق المناعي المباشر رزم من 181/1 تحت البشرة 
منماشية مع أجسام سيفات. 

العادج: 


يبدي علاج الحزاز المسطح تحدياً حقيقياً للطبيب 
والمريض على حد سواء. 

فالخط الأول للعلاج: هو استخدام الستيروئيدات 
الموضعية بشكل رهيمات قليلة النفوذية والمتوسطة؛ تطبق 
مرة أو مرتين يومياً مدة ؟ - " أسابيع. 


وفي الحالات الشديدة المحصورة ولاسيما قي الحزاز 


المسطح الضخامي يُلجأ إلى استخدام الستيروئيدات 
الموضعية القوية نحت غطاء كتيم أو إلى حمن الستيروئيدات 


الخط الثاني للعلاج: هو إعطاء الستيروئيدات جهازياً 
بمقادير معتدلة حين اننشار الإصابة الواسع وحين تكون 


الحكة شديدة ومزعجه. 
© وتعطى أيضاً مضادات الهيستامين وتفيد المركنة متها 
حين تعطى قبل النوم. 


© والميترونيدازول بطريق الفم بمقدار 500 ملغ/مرتين 
يوميا مدة شهر وسطيا بدياذ من الستيروئيدات. 

© وإيزو تريتنوين بجرعة ٠١‏ ملغ/مرتين يومياً مدة شهر 
إلى شهرين. 

©#وضناء]ة ٠١‏ ملغ/يوميا. 

© المعالجة الضوئية فعالة في الحراز المسطح وتتضمن 
8 ++ 4 لازاه ضيقة الحزمة. 

© ويعطي بسعضهم ال مضادات الحيوية مثل 
السلفامينتوكسازول + تريمثيوبريم. 

© أو الغريزيوفولفين 5.١‏ ملغ/يوميا. 

© وتفيد مثبطات المناعة في الحالات الشديدة والمنتشرة 
مثل الأزاثيويرين. 

© وفي الإصابات الفموية يفيد تطبيق الستيروئيدات 
بشكل مستحضرات هلامية؛ أو الحقن ضمن الإصابة حين 
عدم الاستحابة للمعالجة الموضعية 

4- الجلادات الحطاطية الحزازانية الشكل: 

أ- الطفوح الحزازانية 1585 إصنالزء 010مءاء11: الطفوح 
الحزازانية أو الطفوح الشبيهة بالحزاز المسطح هي اتدفاعات 
تحدثها مجموعة من الأدوية وقد تظهر بعد عدة أشهر من 


تناوتهاء ومن هذه الأدوية: 

© الصادات: تتراسكلين- ستريتومايسين. 

© السلقون. 

© مضادات البرداء. 

© أملاح الذهب والبتسلامين. 

© المهدثات. 

© مضادات التدرن. 

وهناك طفوح حزازية الشكل تظهر بالتماس مع بعضص 
المواد مثل مُظهّرات الأفلام الملوتة: أو تحدث في المناطق 


المفرضة للضياء. 

ب- التهاب الجلد الحطاطي الفتوي «دانامدم علندء انال 
5 التهاب الجلد الحطاطي الفتوي أو الطفوح 
الحزازاتية بالاحتكاك هي حطاطات لها بريق حزازاني تصيب 
المرفقين ومفاصل اليدين والركبتين؛ وأكثر ما تصيب الأطفال 
الذكور بعمر ١1-1‏ سنة؛ وتصادف في الصيف خاصة وتَعرزى 


إلى الاحنكاك بالرمل أوالتراب أو إلى أشعةالشمس. 
والإصابة اكثر حدوثاً عند الأطفال المتأتبين. الحكة عادة 
خضيفة أو غائية. 

ويكون العلاج بالوقاية واستخدام الرهيمات السنيروثئيدية 
غير النفوذة موضعياً. 

ج- الحزاز المخطط 213405ا5 «ءعطء1!: إصابة مجهولة 
السبب؛ يتظاهر بشكل خطى مؤلف من حطاطات حرازانية 
لا تحنوي خطوط ويكهام الموجودة في الحرزاز المسطح: ويكون 
بطول عدة سنتمترات (الشكل 59) وأحيانا يأخذ امتداده 
كامل الظرفء وهو عادة غير متناظر نصيب أحد الساقين أو 
أحد الساعدين: وهو أكثر إصابة للإناث الصفار:؛ الحكة غائبة 
أو خفيفة. 

د- التهاب جلد النهايات الحطاطي الطفحي الطفلي 
(متلازمة جيانوتي- كروسني) 1059نام2م 270067:02)3415 
()05ن) 1)أ0رداع)) كتلتامدأها 92أأمن»: متلازمة طمفحية 
تصيب النهايات عند الأطفال: وعند ما وصفت الحالة الأولى 
من قبل جيانوني عام 1158 فى إيطاليا كانت متراقمقة مع 
التهاب الكبد 8 اللايرقاني: وأشارت الدراسات الحديثة إلى 
ترافقه وأخماجا شيروسية وجرثومية متعددة؛ ففي الولايات 
المتحدة وجد أن أكثر الحالات كانت متراقفقة مع حمى 
آيشتاين - بار كة8 -ماعاوم . 

الحدوث: أكثر ما يصيب الأطفال الصغفار يعمر 0-7 
سنوات:؛ وفي كثير من الأحيان تشفى الإصابة تلقائيا من 
دون تشخيص: يصادف في الربيع والصضيف؛ وقد يعود ذلك 
إلى كشرة الأخماج والاختلاط ما بين الناس- 

الإمراض: يعتقد أن الآلية الإمراضية هي استجابة 
مناعية من النمط المتأخر لخمج شيروسي أو جرثومي؛ وإن 
لتوضع المعقدات المناعية الجائلة في الدم في الجلد شأنا 
مهما على الرغم من فشل كل المحاولات لإظهار الحمات 


الراشحة أو الجراثيم. 

المسبيات: 

© التهاب الكبد 8. 

© العداوى بفيروس ابشناين- بار 

© عداوى الطرق التنفسية. 

© كيروس إيكو وكوكساكي. 

© شيروس نظيرة الأتفلونرًا. 

© العقديات الحالة للدم لهم. 

© المفطورة الرئوية. 

سريرياً: تشاهد حطاطات حمر منتبجة متناظرة تظهر 
على هيثة هجمة واحدة؛ وهذه الاندفاعات حزازانية المظهر 
جزْئياً؛ وغالياً ما تكون من دون حكة تذكر؛ وتصيب الوجنتين 
والأليتين والأطراف (الشكل .)١‏ تستمر هذه الاندفاعات 
٠‏ أيام على الأقل حتى ستة أسابيع:؛ المعاودة نادرة؛ الحكة 
بسيظة وتوجد في 7٠١‏ من الحالات. أما الأعراض الجهازية 
المرافقة فنعزى إلى الخمج المرافق؛ وتشمل ارتفاع الحرارة 
البسيط والتعب وأعراض التهاب البلعوم أو التزلة الوافدة: 
وهناك دراسة حديثة أجريت في إيطاليا أشارت إلى اصطفاء 
الإصابة الأطفال المصابين بتحسس تأتبي. إضافة إلى هده 
الأعراض هناك موجودات سريرية تظهر في الفحص 
السريري وهي ضحامة العقد اللمقاوية وتشاهد في نحو 
ثلث الحالات: إضافة إلى ضخامة كبد وظحال 4 من 
الحالات. 

التشخيص التفريقي: يشمل: 

© التهاب الجلد التخريشي بالتماس. 

© الاندفاعات الدوائية. 

© الشرى الحطاطي ‏ 

© النخالية الحزازانية. 

© الحزاز النقطى. 


الشكل )١19(‏ الحزاز المخطط - إضابة أحد الأطراف 


ا" 


الشكل [*) التهاب جلد النهايات الحطاطي الطفحي (إصابة ناحية الوجه) 

© لدغ الحشرات. 

© الاندفاعات الضيائية عديدة الأشكال. 

التشريح المرضي: تبدي البشرة وذمة سفاجية مع إشواك 
وتقران بؤري؛ أما الأدمة فتبدي التهاب الأوعية وارتشاح 
الخلايا اللمفاوية والناسجة. 

المعالجة: طمأنة الأهل إلى أن الإصابة تتراجع دونما آثار 
جانبية؛ وتستخدم المركيات الموضعية التي تحنوي الماننول أو 
أكسيد الزنك على شكل رهيمات؛: ويجب تجنب استخدام 
المراهم الستيروئيدية: ويمكن إعطاء مضادات الهيستامين 
فموياً حين وجود الحكة؛ وتعطى أيضاً المضادات الحيوية حين 
وجود خمج بالعقديات. 

رابعك الأحمريات: 

الأحمرية 18700671:08ز5» هي التهاب الجلد التوسفي 
المعمم: والأحمريات هي احمرارات جلدية التهابية عامة مع 
توسف يشمل الجلد كله أو ما يزيد على 1٠‏ من مساحته. 

وتقسم الأحمريات إلى أحمريات مكتسبة وهي المعني بها 
في هذا البحث. وإلى أحمريات وراثية وولادية ترد في أبحاثها 
الخاصة كالأحمريات السماكية الولادية. 

والأحمريات المكتسية أسيايها إما دوائية؛ واما أن تكون 
ظاهرة لمرض جهازي "خبيث”؛ وإما أن تكون امتداداً وتعمماً 
لجلادات موجودة مسيشًاء وإما مجهوئة السبب غ3]1م1010: 
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وكانت تدعى بالأحمريات الأولية. 

الإمراض: 

تحدت الأعراض عادة بسبب التهاب الجلد المعمم وزيادة 
جريان الدم في الجلد وزيادة إطراح الحرارة وفقد البروتين 
من الجلد [عن طريق الوسوف). 

التصنيف: 

تسهيلاً للبحث يمكن تصنيف الأحمريات المكتسبة كالتالي: 

-١‏ أحمريات تالية لجلادات متعممة أهمها: 

© التهاب الجلد التأتبي. 

© الصداف. 

© التهاب الجلد الزهمي. 

© التهاب الجلد بالتماس. 

© النحالية الحمراء الشعرية. 

© الفقاع الورقي. 

© الجرب النرويجي. 

© الحزازالمسطح. 

© التهاب جلد قطري. 

؟- أحمريات تالية لإصابات داخلية أهمها: 

© اييضاض الدم 

© للفوما هودجكن ولا هودجكن. 

© الفطار الفطراني. 

©أحمرية سيزاري. 

© كارسينوما الرثة والقولون. 

© خمج بفيروس نمَّص ال مناعة المكتسب. 

'- أحمريات بأسباب دوائية: منها الأدوية التالية: 
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الشكل )7١(‏ أحمرية دوائثية المنشا 


والقائمة تشمل نحو مثئة دواء وأكثر (الشكل .)"١‏ 

4- الأحمريات مجهولة السبب: وهي تؤلف نحو 7١6-50‏ 
من الحالات: ولا يوجد فيها سبب من الأسباب المذكورة آنضاً» 
ومنها مايتطور إلى لمفوما الخلذيا التائية 10723م0]لا! ااعع-1". 
(شكل رقم 72). 

الموجودات السريرية: 

غالباً ما تصيب الأعمار فوق 4١٠‏ سنة وتصيب الذكور أكثر 
من الإناث؛ وتتطور عادة ببطء؛ والحمامى هي العرض الأول 
والمهم ثم تظهر الوسوف؛ ويكون التوسف دقيقاً أو صفيحياً 
في بعض الحالات. والأعراض العامة هي القشعريرة والحكة 
التي قد تكون غير محتملة: والنزء وأحياناً الخمج وتشاهد 
الجلب السميكة في الفروة إضافة إلى التقران الشديد في 
الراحتين والأخمصين. 

التبدلات الجهازية: 

تفاعل العقد اللمفية: ضخامة الكبد والطحال. تسرع 
القلب؛ نق ص ألبومين الدم وارتفاع 181 واضطراب شوارد الدم. 
والتبدلات التي ترى في المصاب بالأحمرية هي التبدلات التى 
نصيب المحروقين نفسها. 

التشخيص: 

تشخيص الأحمزيات سريرنا سهل جذا. وَتَحَب ْأحَد 
القصة المرضية وفحص الموجودات السريرية: كما يجب إجراء 
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الشكل (77) أحمرية لمفوما الخلايا التائية 

خزعة جلدية واستقصاءات عامة كصورة الصدر الشعاعية 
والتصوير الطبمي المحوري والفحوص الدموية المنوالية 
والرحلان الكهريائي المناعي وأحياناً خزعة نقي العظام. 

المعالجة: 

المصاب بالأحمرية يجب أن يعالج في المستشفى لأنه 
بحاجة إلى عناية نمريضية مستمرة ومراقبه السوائل وعمل 
القلب والفحوص الدموية ومراقبة الشوارد؛ يوجه العلاج 
مباشرة إلى المرض المسبب الأساسي. 

حين يكون السبب دوائياً أو تحسسياً تعطى الستيروئيدات 
الجهازية بمقادير عالية ١1٠١-١‏ ملغ/يومياً بريد نيزولون. 

وتعطى مضادات الهيسنامين داخليا لتخفيف الحكة. 

موضهياً: تستخدم دهونات الزنك على شكل معاجين أو 
رهيمات مرطبة؛ وتستخدم السنيروئيدات الموضعية غير 
النفوذة. 

وتجرى الحمّامات بإضافة الزيوت أو المطريات: ويجب 
الحفاظ على درجة حرارة معتدلة؛ والسيطرة على الخمج 
الجرثومي الثانوي. 

ويعطى تطبيق المعاجين اللينة أو الدهنية أو الرهيمات 
شعوراً بالراحة ولاسيما بعد الاستحمام. 


الأمراض الجلدية الحويصلية - الفقاعية والبثرية 


أولاً- اأمراض اتحلال البشرة الفقاعي: 

انحلال البشرة الفقاعي (أ. ب. ف) 5ذدز[0م”ء0أمء 
(58) وومااسط (الشكل١‏ ): 

هو مجموعة من الأمراض الوراثية النادرة التي تتصف 
بظهور فقاعات غير التهابية نتيجه الرضوح الصغيرة أو 
الاحتكاك بسبب هشاشة الجلد. وقد تؤدي الفقاعات إلى 
حدوت ندبات أو أتها لا تؤدي إلى ذلك بحسب مسنوى تشكل 
الفقاعة. 

تقدر نسبة شيوع هذه الأمراض (88) ب 50 حالة من كل 
مليون من المواليد في الولايات المتحدة. وهي تشخص بدقة 
بالمجهر الإ لكتروني. ولا توجد لها معالجات نوعية؛ لذا فإن 
الأمر يقتضي الوقاية من ظهور الفقاعات بتجنب الرضوح 
وفرك الجلد والحفاظ على جفافه ووقايته من الأخماج حين 
ظهور الفقاعات أو التسحجات. 

التصنيف: 

تصنف مجموعة أمراض (أ. ب) ضمن ثلاث مجموعات 
بحسب مسنوى الفقاعة: 

© (أ. ب) البسيط وداخل البشرة [|1061708م17186. 

© (أ. ب) الموصلي [011002«دال: وتقع الفماعة فيه في 


أتوردتدشلي 


مستوى الموصل البشروي الأدمي. 

© (أ. ب) الحثلي ع1ام015150: وتكون الفقاعة فيه تحت 
بشروية أو أدمية. 

ويقدرأن نحو 41/ من حالات1. ب بسيطة وه/ من الحالات 
حثلية و١1“‏ موصلية. وتصنف تلك المجموعات وفق الجدول 
(0. 

وقد تصاب الأغشية المخاطية في سياق بعض أشكال 
المرض؛ أو تصاب بعض الأعضاء الداخلية كالمريء والحنجرة 
ولاسيما في الأشكال الحثلية؛ وقد تؤدي الأشكال الموصلية 
إلى الوفاة: أو تشاهد إصابات عينية شديدة في الأشكال 
الحثلية. وقد تتداخل الموجودات السريرية والنسيجية؛ مما 
يجعل وضع تشخيص دقيق لنمط (أ.ب) صعباً يتطلب دراسة 
جينية أودراسة بالمجهرالإلكتروني مع التألق المناعي لتحديد 
مستوى الفماعة ونمط العطب الحاصل (ألياف الإرساء في 
الموصل البشروي الأدمي: أو جسيمات الوصل بين الخلايا 
المقرنة البشروية). 

-١‏ انحلال البشرة الفقاعي البسيط (البشروي): 

تنتقل معظم أشكال (أ. ب) البسيط بطريقة جسدية 
سائدة؛ إذ تحدث طفرة في جين الكيراتين ه أو الكيراتين ١4‏ 


الشكل )١(‏ انحلال البشرة الفقاعي البسيط المعمُم 


أ. ب البسيط: الموضع (ويبر - كوكاين) 


اتحلال البشرة الموصلى الضموري المعمم الحبيبي 
(هيرليز - أ.ب المميت) 
اتنحلال البشرة الموصلى (أ. ب. م) الضموري المعمم السوسي 
أ. ب. م الضموري المقلوب 
أ. ب. م المترافق برتق بوابي 
انحلال البشرة المعمم الضموري السليم 
اتحلال البشرة الموصلي الندبي 


-١‏ الأشكال السائدة 


أ. ب الحثلي مفرط التنسج توع (تورين - كوكاين) 


اتحلال البشرة الفقاعي الحتلي الحطاطاتى الأييض نوع (باسيتي) 
تيكل جلد تهايات الأطراف التقراني (ويري - كند لر) 
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الموجودين على نحو رئيسي ضمن الطبقة القاعدية للبشرة. 
ويؤدي عطب ألياق الكيراتين إلى هشاشة البشرة وحدوت 
فقاعات ضمن بشروية تندمل: ولا تؤدي إلى نديات. وعموماً 
لا تصاب الأغشية المخاظية ولا الأظفار في الشكل البسيط؛: 
وتحدث الإضابة حبن الولادة أو بعدها. 

أ- (1. ب) البسيط المعمم لكوينر: يتظاهر بحويصلات 
وقمقاعات ودخينات 711113 على المشاصل واليدين والمزقضين 
والركبتين والقدمين: وقد تظهر الاندفاعات في مواقع أخرى 
معرضة للرض- يحدث المرض حين الولادة أو بعدها بقليل. 
وهو يسوء صيفاً. ويتحسن شتاء ؛ لأن رطوبة الجلد تزيد في 
هشاشته. كما تكون علامة نيكولسكي سلبية [(علامة 
نيكولسكى هى انسلاخ البشرة وانتزلاقها بالضغط الجانيبي 
على الجلد أو انتشار الفقاعة محيطياً بضغطها )؛ ولا تصاب 
الأغشية المخاطية فيه ولا الأظقار عادة. 

ب- .١(‏ ب) البسيط الموضع: هو اتدفاعات فقاعية ناكسة 
على اليدين والقدمين (ويير- كوكاين)؛ وهو خفيف ومزمن:؛ 
يظهر بالمشي المديد في مواقع رض الحذاء؛ وتشفى الفقاعات 
من دون نديات. 

ج-(1. ب) الحلئي الشكل: تظهر الآأفات بشكل حلئي: تبدأ 
في الرضيع: وقد تظهر دخينات: ولا تحدث ندبات. كما تحدث 
الإصابة في مخاطية الفم وحثل الأظفار. ويصادف فرط 
تقرن راحي أخمصي. وتتحسن الحالة مع تقدح العمر. 

د- (1. ب) البسيط لأوغنا 0802: تكون الفقاعات فيه 
معممة:؛ وقد تكون نزفية؛ وتحدث بعد الولادة فماعات صغيرة 
في مواقع الرضوض. 

ه- (أ. ب) البسيط مع تيقع مرقط: وهو شكل بسيظ من 
أ. ب ترافقه بقع مضرطة التصبغ أو ناقصة التصيغ مرقطة 
خلقية؛ تبهت مع الوقت. 

و-(1.ب) البسيط مع حثل عضلي: يرافق الشكل البسيط 
من أ. ب بدء متأخر لمرض عضلى عصبى يؤدي إلى حثل 
عضلي وضمور مترق في مرحلة الطفولة أو مرحلة أكثر 
تأخرا. تبدأ الاندقاعات المقاعية منن الولادة: وتكون منتشرة 
مع ندبات ودخينات وصمور وحثل أظمفار وشدوذات ستية 
وإصابة حتجرة واحليل. 

-١‏ اتحلال البشرة الفقاعي الموصلي (أ. ب. م): 

تنتقل كل أشكاله بطريقة جسدية مقهورة؛ وتكون الفقاعة 
في مستوى الوصل البشروي الأدمي (في الصفيحة 
الضافية)؛ تبداً الآفة غالبا منن الولادة؛ وتكون شديدة؛ 
والفقاعات معممة يؤدي انفجارها إلى تقرخات صعية 
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الشماء. وتصاب الأسئان بالحثل؛ كما تصادف آقات في 
الحنجرة والقصبات قد تؤدي إلى الوقاة: وقد تصاب القصبات 
أو المريء؛ ويموت معظم المرضى في الطفولة الباكرة. وتؤدي 
الطفرات المسببة إلى عطب بعض أنواع الكولاجين [وفق 
النوع) في الوصل البشروي الأدمى. 

أ-(أ.ب) الموصلي لهرلتز: هو شكل شديد معمم قد يوجد 
مند الولادة: وقد يؤدي إلى الوقاة. تكون الفمقاعات معممة» 
وتغيب نسبياً على اليدين مع نسيج حبيبومي وصفي حول 
الفم والآنف. تشفى الآفات عادة دون تدبات أو دخيئات. كما 
تشفى التقرحات ببطء؛ ومن الشائع حدوث عسرة تصنع 
الأسنان. ؤقد تصاب الحنجرة والقصبات والعين والمهبل: وقد 
يؤدي إلى الوقاة. 

ب- .١(‏ ب. م) مع الرتق البوابي: نادر. وتظهر فيه مند 
الولاده فماعات معممة شديدة جلدية مخاطية تؤدي إلى 
تدبات مع اتسداد معدي. 

ج- انحلال البشرة الفقاعي المعمم الضموري السليم: وهو 
شكل شديد يبدأ متد الولادة يظهوز قماعات معممة في الجلد 
والأغشية المخاطية. تؤدي إلى الضمور كما يصادف حثل 
الأظفار أو غيابها: وظهرت فى بعض حالاتها لاحماً سرطانات 
شائكة الخلايا. 

- الأشكال الانحلالية الفقاعية الأدمية أو الحثلية: 

تكون سائدة آو مقهورة: والفماعة هنا تحت بشروية, 
وتختلف شدتها اختلافا كبيرا باختلاف أتماط هذه الأشكال. 
يحدث المرض بسبب طفرة في جين 001.741 الذي يشفر 
الكولاجين 11 والذي يشكل ألياف الإرساء التي تلتصق فى 
الموصل البشروي الأدمى من جهة الأدمة. 

ا- انحلال البشرة الفقاعي الحثلي السائد: تظهر فيه 
فقاغات على السطوح الانبساطية للأطراف كما تظهر تلقائيا 
آفات حطاطية ندبية بلون اللحم على الجذع. وقد تشخن 
الأظفار؛ وتكون علامة نيكوتسكي إيجابية. تشفى الآفات مع 
ندبات وضمور كما تظهر دخينات على الأذنين وظهر اليدين؛ 
وتصاب الأغشية المخاطية؛ وقد يصاب المريء والحنجرة. تكون 
الأسنان طبيعية؛ وكدلك العين. ويشاهد حثل الأظفار مع 
حاصة يغيب فيها شعر الجسم؛ وتحدث تقفعات بالأصابع, 
قتصيح مخلبية الشكل: وتضمر عظامهاء وقد تلتحم الأصابع 
لاحقا أوقد تدقن في راحة اليد (الشكل .)١‏ وللآفة تنمطان: 
نسط باسيني 35101: وهو أشد الأتماط الحثلية؛: وتمط 
كوكاين تورين؛ وهو الأخف. 

متاكذزمة بارت .5(11 82114: هي شكل من أ. ب الحثلية 
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الشكل (1) انحلال البشرة الفقاعي الحثلي السائد 


السائدة مع غياب الجلد الخلمي 15آلا© 2813513 وتشوهات 
عظمية خلقية في الأطراف السفلية (الشكل 7). 

انحلال البشرة الفقاعي العابر في حديثي الولادة: 
يتظاهر بفقاعات حويصلية منذ الولادة تنحرض بالفرك. 
يشفى تلقائياً خلال أشهر: ولا يحدث ندبات. 

ويتصف تبكل جلد الأطراف التقراني بتبكل جلد خلقي 


5 
ا 
1 


/ 
/ 


مع فقاعات رضية على اليدين والقدمين وحساسية ضيائيه. 
وذكر وجود حزم تصلبية في الجلد تؤدي إلى اختناقات 
الأصابع (ورم ليضي كاذب). 

ب- انحلال البشرة الفقاعي الحثلي المقهور: هناك ثلاثة 
أنواع من1. ب الحثلي المقهوروهي: المعمم والموضع والمقلوب. 
أما المعمم فإما أن يكون خفيفا وإما شديدا؛ وكلاهما ينجم 
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الشكل (؟) متلازمة بارت 


عن طفرات في الجين المشفر للكولا جين 1آ1/آ [شأن باقي 
الأشكال الحثلية). تراوح شدة الفقاعات بين الحالات 
الخفيفة الموضعة على اليدين والقدمين والمرفمَين والركبتين: 
والحالات الشديدة التي تبدأ منذ الولادة: وتكون طفوحاتها 
معممة ترافقها إصابة الأغشية المخاطية؛ وتلتحم الأصابع؛ 
كما تحدث مضاعفات سنية وتأخر التمووفمرالدم 
ومضاعفات قلبية وداء نشوانى جهازي مميت. تظهر سرطانة 
شائكة الخلايا في /5٠‏ من الحالات يعمر 5ه" سنة:؛ وتؤدي 
إلى انتقالات تنتهي بالوقاة. 

المعالجة: 

يقتضي في تدبير جميع أشكال انحلال البشرة الفقاعي 
تجنب الرضوض والفرك وسحج الجلد ؛ ولاسيما ضي 
الأطراف والإبقاء على الجلد جافاً وارتداء الألبسة القطتية 
والأخذية المريحة والواسعة. 

ومن المهم تجنب الأخماج فى أماكن الفقاعات والتسحجات: 
ويمكن ثقب الفقاعات المنوترة برأس محقن عقيم وإفراغ 
محتوياتها وتطبيق الصادات» كما يمكن تطبيق الشاش المطلي 
باتصادات على التسحجات أو كريمات الصادات مع الضمادات 
المناسبة. 

ومن الضروري الاهنمام بتفذية المريض المصاب؛ إذ يؤدي 
نرالمعاعات إلى نقص البروتينات واضطراب الشوارد والسوائل 
في الحالات المنتشرة. كما أن إصابة الأغشية المخاطية تعوق 
التغذية الفمويه؛ مما يؤثر في نمو المريض ومقدرته على 
التصدي للأخماج:؛ ومن المهم تعويض الميتامينات والمعادن 
ولاسيما الزنك؛ إضافة إلى إعاضة الحديد حين إصابة المريض 
بفقر الدم التاجم عن عوز الحديد. 

يمكن إجراء طعوم جلدية للسيطرة على التنقرحات المزمنة 
غير الشافية؛ وذلك بإجراء طعوم ذاتية أو بطريقة زرع الخلايا 


المقرنة. 
اتحلال البشرة القشاعي المكتسب 1055آنادا 515ز7:021ع0أمء 
01 : 


مرض نادر فقاعي تحت بشروي مناعي ذاتي؛ تتشكل فيه 
أضداد مضادة للكولاجين 7؛ وهو المركب الرئيسي لألياف 
الإرساء في الموصل البشروي الأدمي؛ يتظاهر بفقاعات في 
مواقع الرضوح بما يشيه انحلال البشرة الفقاعي الحثلي أو 
أنه يشبه الفقاعاني الفقاعي أو الفقاعاني التدبي. والمرض 
مزمن ومعند على العلاج. 

وقد وضعت معايير لتشخيص المرض تضمنت: 

١-آفات‏ سريرية لانحلال البشرة الفقاعي الحثلي تشمل زيادة 


هشاشة الجلد: وفقاعات محرضة بالرض مع تمقرحاث وثديات 


-"١‏ البدء في سن الكهولة. 

*- غياب قصة سريرية لانحلال بشرة فقاغي. 

4- تفي أمراض ققاعية مشابهة مثل البورفيريا الجلدية 
الآجلة والفقاعاتى الفقاعي والتهاب الجلد الحلئي الشكل 
والطفوح الدوائية الفقاعية. 

ثم أضيفت ممايير أخرى للتشخيص: 

8- ؤجود أضداد 190 في الغشاء القاعدي بالتألق المناعى 
المباشر. 

5 فشاعة تحت الطيقة القاعدية. 

قد يترافق المرض والعديد من الأمراض الجهازية مثل 
النميوم والسهاب الضولون الحبيبومي والداء السكري 
واللمفؤمات وابيضاضات الدم والسرطانات. 

نسيجياً: يشاهد فقاعة تحت بشروية مع رجحان المعتدلات 
أكثشر من الحمضات: ويشاهد بالتألق المناعيى المياشر 
(ععتععوعء0ناا1 عسناهصرم] أءءعا) 7217 توضع 0ع1 على 
الناحية الأدمية من الفقاعة [في حين يكون توضع 186 
الفقاعاني الفمقّاعي في الجهة البشروية أو في الناخيتين 
معا). وتوجد أضداد جائلة مضادة للغشاء القاعدي بالتألق 
المناعي غير المباشر 111 في نصف الحالات. وعموماً فإن تضريق 
انحلال البشرة الفقاعي المكتسب عن الفقاعاتي الفقاعىي 
يكون بالطرق التألقية المناعية وبالمجهر الإلكتروتي المناعي, 
ومع أن الذأب الحمامي الجهازي الفقاعى له المظاهر التألقية 
نفسها؛ فإنه يمكن ترجيح انحلال البشرة الفقاعى المكتسب 
سريرياً بوجود هشاشة الجلد والتوضع في أماكن الرضوح 
والشفاء المخلف لتدبات ودخينات في حين يستجيب الذآأب 
الحمامي الجهازي الفقاعي على نحو ممتاز للدابسون. 

المرض معند على الغلاج عادة؛ ؤقد يساعد على السيطرة 
عليه استعمال الستيروئيدات الجهازية المتشاركة مع مثبطات 
المناعة مثل الأزاثيوبرين 1:376م22301110 أو السيكلوفوسفاميد 
ع10ةطام05![مماعلاه. وقد يفيد الكولشيسين فى بعض 
الحالات: إذ إنه يعد الخيار الأول: كما ذكرت قائدة الدابسون 
وأملاح الذهب والسيكلوسيورين. ويمكن تدبير بعض الحالات 
بمشاركة الستيروئيدات الجهازية والدابسون. 

ثانياً- الجلادات الفقاعية المزمنة عملءءاوناط عتدمعطاء 
160515 

هي مجموعة من الجلادات غير الوراثية تحدث بسبب 
مناعي ذاتي؛ ويختلف مستوى توضع الفماعة الجلدي 


بحسب نوع الجلاد: ويؤكد تشخيص هذه الجلادات بالتألق 
المناعي المباشر. 

-١‏ الفقاع 5ناع تتام درعم: 

تعني كلمة *1!م70عم ( مصدر كلمة دناعاام01عم) باليوناتية 
القديمة فقاعة ء[طباط أو تفطة /ع:115[. وأدواء الفقاع مجموعة 
من الأمراض المناعية الذاتية التي تصيب الجلد والأغشية 
المخاطية: وتتميز بظهور فقاعات ضمن البشرة تعزى لاتحلال 
الارتباط بين الخلايا المقرنة: كما تتميز أيضاً بتشكل أضداد 
0ع1] ضد أجزاء من سطح الخلايا المقرنة التي ترتبط يها 
إضافة إلى وجود أضداد جائلة بالدم. 

يقسم القماع ل: فماع شائع؛ وفماع ورقي؛ وفماع مواكب 
للخباثات. 

أ- الفقاع الشائع (/1) 15تدعآنا؟ وناوتطممرعم: 

يصيب الفقاع الشائع الجنسين بالتساوي؛ ويغلب حدوثه 
في العقد الخامس أو السادس كما يلاحظ كثرة إصابته 
اليهود؛ وهو أكثر شيوعاً في منطقة حوض البحر المتوسط. 
وعموما فإن الفقاع الشائع يصادف بنسية هش, ٠ ,١-١‏ حالة 
من كل ٠٠٠٠٠١‏ شخص سنوياً. ويمكن أن يترافق ويعض الزمر 
النسيجية 08[ أو 11].8-121:4. 

الإمراضية: يحدت المرض نتنيجة حدوت أضداد مضادة 
لبروتينات طبيعية تدخل في تركيب الجسيمات الرابطة 
5 للخلايا المقرنة وتدعى هذه البروتينات 


ديسموغلين ع7أءا0657008 ؛ مما يؤدي إلى ضعف الترابط بين 
الخلايا المقرنة البشروية. 

والديسموغلين هي جزيئات لصق بين الخلايا توجد في 
جسيمات الوصل: وتوفر قوة جسور الريط بين الخلايا. 
وهناك ثلاثة أنماط لهاءهي: ديسموغلين١‏ 12581 
وديسموغلين؟ 1582 وديسموغلين؟ 1583: ويوجد النمط 
الثاني في كل جسيمات الريط في جميع الأنسجة؛ في حين 
ينحصر وجود الأول والثالث في الظهاريات الوسفية بما فيها 
البشرة. وتكون الأضداد في /ا2 موجهة ل 2581 و1583؛ مما 
يتفق والإصابة الجلدية المخاطية: أما إذا كاتت الأضداد 
مضادة لذ 0583 فقط؛ فتكون الآفات المخاطية هي المسيطرة. 
وتؤدي الأضداد إلى انحلال الأشواك [جسيمات الربط في 
البشرة) وتكون من نوع 1201 و1564. وللمناعة الخلوية شأن 
في الالتهاب الحاصل في المنطقة؛ كما تتوضع 03 في المناطق 
منحلة الأشواك. 

سريرياً: تبدأ 7٠‏ من حالات الفقاع الشائع في الفم بشكل 
تقرحات أوتسحجات مبيضة مؤلمة (الشكل ؛ ) ويصاب الحنك 
الرخو كما قد تصاب كل مناطق جوف الفم. وبعد أسابيع أو 
أشهر تيدأ الإصابة الجلدية:؛ وقد تبدأ الإصابة الجلدية 
والفموية معاً. الفقاعات مترهلة (رخوة) غير حاكة بأقطار 
مختلفة على قاعدة حمامية أو غير حمامية: وهى سهلة 
التمزق تؤدي إلى سحجات نازة مزمنة؛ ميلها تحو الشفاء 


الشكل (4) فقاع شائع في الفم [على حافة اللسان). 


ءا 


ا | 
ا 0 ١‏ / 
||| 


| 


| 
3, 1 
| ( ( ُ 

ااا 1 || 
1" || 5" 

١ | 1 أ‎ 0 


/ 
/ 
1 


| |||أاااا 
| 


الشكل (1) فقاع شائع؛ وتبدو في منتصف الصورة علامة نيكولسكي إيجابية (انتشار 
الفقاعة محيطياً لدى ضفغطها برفق). 


بطيء (الشكل 0): وتبدي بعد الشفاء فرط تصبغ إلا أنها لا 
تترك ندبات. كما تتوضع المقاعات: أو التسحجات (وهو 
المظهر المسيطر عادة) على الفروة والمغين والوجه والعنق 
والإبطين والمنطقة التناسلية والجذع أو أي منطقة أخرى. 
وتكون علامة نيكولسكي (انتشار الفقاعة محيطياً بضغطها) 


51١4 


إيجابية (الشكل 5). وقد تصاب الحنجرة؛ وتؤدي إلى بحة؛ 
أويصاب البلعوم أو المريء ؛ مما يؤدي إلى صعوبة البلع: وقد 
يصاب المهبل والملتحمة. كما تتجلب الشفاه؛ وتتشقق؛ ويشكو 
المريض من رائحة فم كريهة بسبب إصابته بهذه الآفات: وتكون 
الحالة العامة سيئة, وتحرض الحالة بالتعرض للشمس. 


//ا/اللاا 
ا 


الشكز (0) فماع شائع و منتشر ومد متسحج كما في الحروق. 


وقد يشند المرض؛ ويؤدي إلى الوفاة الني تحدت بسيب 
اضطراب الشوارد والسوائل من جراء السحجات المنتشرة (كما 
في الحروق؛ الشكل )١‏ أو بسبب الأخماج: كما قد تحدت الوفاة 
بسبب مضاعفات العلاج بالستيروئيدات ومثيطات المناعة. 

التشخيص: 

تسيجياً: يظهر الفحص النسيجي بالمجهر العادي تشكل 
فماعه صضمن البشرة: وتبدي الخلايا المقرنة فيها اتحلال 
الأشواك. أما الخلايا منحلةالأشواك؛ فتبدو مدورة: ولا 
تظهر جسور بين خلوية: ويؤكد التشخيص بالتآلق المناعي 
المباشر (1(11) الذي يظهر توضع 0تج1 بين الخلايا المقرنة 
فوق الطيقة القاعدية؛ كما يمكن مشاهدة 03 في منطقة 
توضع 150. 

المعالجة: تعد الستيروئيدات الجهازية العلاج الأساسي 
للفقاع الشائع؛ ويعطى البردنيزون 760215026م بجرعة أولية 
مقدارها ١ملغ/كغ‏ يومياً. وتتطلب السيطرة على المرض عدة 
أسابيع؛ ثم تخفض الجرعة بالتدريج مع الحفاظ على جرعة 
دنيا كافية لنضيط المرض. وقد يتطلب العلاج جرعة أكبر من 
١‏ ملغ/كغ يومياً؛ مما يسرع الاستجابة للعلاج في بعض 
الحالات مع ما يتطلبه ذلك من الحذر. 

ومن الشائع مشاركة الستيروئيدات بمثيطات المناعة 
للحصول على استجابة أسرع ولخفض الجرع المطلوبة من 
الستيروئيدات والخروج منها على نحو أسرع.: ولعل 


عمتءمه92251 هو الدواء الأكثر شيوعا من مثبطات المناعة: 
وهو يعطى بجرعة ١-4ملغ/كغ‏ باليوم ( ٠١-٠٠١‏ /ملغ باليوم). 
ويمكن المشاركة مع السيكلوقوسفاميد 2106 هدامدمطمواء و 
الذي يعطى بجرعة ١-#ملغ/كغ‏ باليوم (0:0-١٠٠ملغ‏ باليوم). 
كماذكرت فوائد المعالجة باناء]0 عغ124ممعطممء نزتم 
وع0112م92105». وذكرت فائدة المعالجةالتبضاتية 
بالستيروئيدات مع مثبطات المناعة (أي إعطاؤها بمقادير 
عالية بفواصل زمنية قصيرة) مع ما تحتاج إليه هذه الطريقة 
من خبرات خاصة. 

ومن المهم إعطاء الصادات المناسية للسيطرة على الأخماج 
الثانوية المراققة: وكذلك من المهم تحسين حالة المريض 
العامة وتدبير المضاعفات حين حدوثها ومراقبة التأثيرات 
الجاتبية للأدوية. 

وتفيد في الحالات الموضعة الستيروئيدات الموضعية؛ كما 
تعطى المطهرات أو الصادات الموضعية لتدبير الأخماج. 

الفقاع التنيتي 385]ء28؟ دتاولطم72ءم: هو حالة خاصة 
من الفقاع الشائع؛ يتظاهر بشكل لويحة لحمية تنبتية في 
الثنيات (الشكل 8). يبدأ الفقاع التنبتي بشكل فقاعات 
مترهلة؛ ثم تصبح متآكلة؛ وتظهر تنبتات لحمية أو تكاثر 
حليمومي تتوضع في الإبطين والمقبنين أو على الفروة؛ ويمكن 
أن يُظهر اللسان تلافيف بشكل المخ. 

يظهر القحص النسيجي فرط تصنع بشروي كاذب كما 


الشكل (8) الفمّاع ا التنبني 


قد تشاهد خراجات مجهرية بالحمضات ضمن البشرة. 
وعموماً فإن إمراضية الفقاع التنبتي وموجوداته المخبرية 
هى كما في الفماع الشائع. 

يجب تفريق المرض عن الحبيبوم الإريي 81310001012 
731 أناع10 واللقمومات اللاطئة والمؤنفة. 

ب- الفقاع الورقي (21) دناءء0112] دناعتطمممعم: 

غالبا ما يحدث الفماع الورقي بعمر 050-1١‏ سنة؛ يبدو 
فيه انحلال الأشواك في أعلى البشرة؛ ولاسيما في الطبقة 
الحبيبية يسبب تشكل أضداد من نوع 180 ضد 
الديسموغلين١‏ [1ع1058: وهو يتظاهر بشكل فماعات صغيرة 
سطحية مترهلة تنفجر بسهولة لنؤدي إلى تقرحات سطحية 
على قاعدة حمامية متجلبة ومتقشرة (الشكل 9). كما قد 
تظهر فماعات رقيقة سليمة جانب التسحجات المتقشرة 
والمنجلبة. وتكون علامه نيكولسكي إيجابية. قد يعاني 
المريض من حس الحرق أو الحكة. كما قد يكون المظهر مشابهاً 
لالتهاب الجلد الحلئي الشكل. وتتوضع الآفات فى المواقع 
المثية؛ إذ تصاب الفروة والوجه وأعلى الجذع. ويسير المرض 
سيرا مزمناء وغالبا ما يكون موضعا مع حالة عامة جيدة: 
ونادراً ما تصاب الأغشية المخاطية. وقد يترقى المرض 
الأحمرية جلدية. 

نسيجياً: يشاهد انحلال الأشواك في أعلى البشرة (عادة 
في الطبقة الحبيبية): ويمكن أن تنفصل الطبقة المتقرنة 
عما تحتها. ويظهر التألق المناعي المباشر (115) توضع 1250 
بين الخلايا المقرنة أعلى البشرة كما يمكن كشف أضداد جائلة 


5 


بالتألق المناعي غير المباشر 117. 
يعالج الفقاع الورقي كمعالجة الفقاع الشائع إلا أنه يحتاج 


الشكل () الفماع الورقي 


إلى جرع اقل من الستيروئيدات الجهازية التي يمكن 
مشاركتها مع مثيطات المناعة مثل ع10,م22310110 

ج- الفقاع المحرضص بالأدوية كناع تادعم لععندلس1 عنصل: 

تحرض بعض الأدوية الفقاع في المستعدين. ويمكن ليعض 
الأدوية أن تحدث فماعا حتى من دون استعداد. ويعد 
البنسيلامين 111350106مءم الدواء الأول المسجل قى إحداث 
الفقاع؛ وقد سجل الفقاع الورقي قي 5 من المرضى المتناونين 
للبتسيلامين بجرعة ٠٠٠١-66٠١‏ ملغ. كما سجل حدوت 
الفمقاع مع تناول الكابتوبريل !1]م0]م22. 

وقد تؤدي بعضص الأدوية الأخرى لفقاع شائع أو فماع ورقي 
ومن الأدوية المسبية: 01م13همء؛ ومذاااء تمع وعارتومءمتطاء 
وع0 زم للع أتق ومنوء مرب وماعام أمستقاض و2-آ1. علماً أن نسبة 
2165-٠‏ فقط من مرضى الفماع المحدت بالأدوية يظهرون 
آفات فموية؛ وتشفى معظم الحالات بوقف الدواء المسيب؛ 
وقد يستمر الفقاع حتى بعد وقف الدواء لفترات طويلة. 

د-الفقاع المستوطن 1080!) كناعتنام ضرعم عتدرعلدء: 
(لرععة لاء5 

هو شكل من الفقاع يسنوطن المناطق المدارية مثل البرازيل 
وكولومبيا والبيرو: ولاسيما في المناطق الريفية والأدغال: 
ويتمير بان تنسبة ١6‏ من الحالات تكون غائلية: وقد افترضت 
عوامل خمجية منتقلة تاجمة عن لسع الحشرات فى إحداثه 
كما افترض أن تلك العوامل تحرض المرض بطريقة التقليد 
المستصصداي. 

المظاهر المناعية والنسيجية لهذا الداء مماثلة تللفضاع 
الورقي (تتشكل أآضداد ل 10581). 

سريرياً: تظهر فقاعات مترهلة تصبح أكزيمائية الشكل 
أو صدافية الشكل أو مثية المظهر؛ مما يقلد الضقاع الورقي 
أوالفقاع الحمامي. وقد تصاب منطقة وسط الوجه؛ وقد 
ترافقها آفات ثؤلولية. يصيب المرض الشباب والأطفال عادة؛ 
ولا تصاب الأغشية المخاطية فى سياقه: وتكون غلامة 
نيكولسكي إيجابية. 

هب الفقاع الحمامي 5 1" كناع لام دعم 
(متلازمة سني رآشير 206ه02دزه ععطاونا-مدعمء 5 ): 

هو شكل موضع من الفقاع الورقي؛ وقد اصطلح على 
تسميته الفماع الحمامي للدلالة على المظاهر المناعية للدذاب 
الحمامي والفقاع. فاختبار شريط الدتأب إيجابي في 18١‏ 
من المرضى والأضداد المضادة للنوى 4714 موجودة نمعابير 
منخفضة في 7١‏ من المرضى؛ كما تبدو في المصابين أضداد 
مضادة ل 4581 وأضداد مضادة ل 82230 ول مللةاماءعم. 


يتظاهر المرض بلطخ حمامية متقشرة ومنتجلبة على 
منطقة الوجنتين وحول الأنف والمناطق المثية: إذ تصادف 
الطفوح فى القروة وأعلى الظهر والصدرء وقد تصادف 
فقاعات على قاعدة حمامية. 

نسيجياً يشبه موجودات الفقاع الورقي؛ ويظهر التألق 
المناعي المباشر 1211 توضع 180 والمتممة بين الخلايا المقرنة: 
كما تتوضع في الموصل البشروي الأدمي بشكل حبيبى 
ومتواصل كما في الذأب الحمامي. 

يستجيب المرضى لجرع متخفضة من السنيروئيدات 
الجهازية كما تفيد الستيروئيذات الموضهية والواقيات 
الشمسية؛ وتفيد أيضاً متبطات المناعة فى الحالات الشديدة. 

و- الفقاع المزمن الأسري السليم عندوعط 1دنانسة/ معتمعط 
دناع ]دام ماعم: 

ويسمى داء هيلي هيلي 0156356 نإت1311] /إ13116!: وهو مرض 
قماعي وراثي نادر ينتقل بصفة جسدية سائدة: ويتميز 
بفماعات داخل بشروية وحطاظات ثؤئولية وتقرحات تاكسة 
غالبا ما تتوضع في الثنيات. يحدث المرض بسبب اضطراب 
في آلية مضخة الكلسيوم بسيب وراثي موضع على الصبغي 
(321). 

يبدأ المرض غالبا في مرحلة الشباب: ويسوء صيضاء 
ويتوضع على المناطق التي يحدث فيها المذح 15180)ع]7! وعلى 
خلف العنق والمناطق المعرضة للفضرك والرطوية والنعطن 
(الإبط والمغين)؛ ويحدد الألم خركة المتطقة المصابة. وقد 
تشارك الأخماج بالعنقوديات والمبيضات البيض: ويكون لها 
شآن فى إمراضه. 

يتظاهر المرض بشكل لويحة معطنة عليها تشقمات 
شبكية تتجلب وتتسمك وتحاط بحواق التهابية ممضة 
وتادرا ما تشاهد فقاعات: قد تيدأ الهجمة بظهور حويصلات 
حاكة على منطقّة حمامية أو غير التهابية: تجتمع بشكل 
حلقي أو ساعي؛ ثم لا تليث أن تنقجر الحويصلات سريعا: 
لتشكل سطوحا حمامية متجلية متشققة. تمتد الآفة تحو 
المحيط؛ وقد تظهر حويصلات محيطية (الشكل .)٠١١‏ وقد 
تصيح الآفات تنبتية أو ثؤلولية. ويحمل المرضى مخاطر 
انتشار الحلاً البسيط ومخاطر التهاب الجلد التماسي 
الأليرجيائي. 

نسيجياً: يشاهد انحلال أشواك كامل الثخانة يشيه ما 
يشاهد في داء دارييه أو داء كروفر. 

المعالجة: منالمهم تجنب الشمس وتجتب الرطوية 
والاحتكاك فى المناطق المعرضة للإصابة. تعالج الآفات خارج 
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الشكل -١١(‏ ب) الفقاع المزمن الأسري السليم (ناحية الإبط 
للمريض نفسه). 

الثنيات بالصاداتالفموية(الاريشرومايسين أودي 

كلوكساسيلين أو التتراسيكلينات أو السيفالوسبورين) كما 

تطبق الستيروئيدات الموضعية المتوسطة. 


2105 
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الأسري السليم (داء هيلي هيلي) 


وتعالج الآفات المذحية بإعطاء التتراسيكلينات وتطبيق 
الصادات ومضادات الخمائرء ويمكن تطبيق كمادات مطهرة 
مثل نترات الفضة:؛ كما يمكن تطبيق الستيرونيدات الموضعية 
لاحقاً؛ وذكرت فائدة التاكروليموس. أما في الحالات الشديدة 
فتعطى الستيروئيدات الجهازية: وذكرت قائدة الدابسون 
والسيكلوسيبورين والميتوتركسات. وفي الحالات المعندة يمكن 
استئصال المنطقة المصابة مع نقل الطعوم أو سنفرة المنطقة 
أوتبخيرها بليزر,00. 

ز- جلاد انحلال الأشواك العابرء1)زامطاصة22 )صءأقمة2): 
5م62 


يسمى داء غروفر 10156356 0101761:5)؛ مرض يشاهد في 
الرجال غالباً في العقد الخامس أو السادس. يتظاهر 
بحطاطات متجلية حمامية غير جريبية وحطاطات 
حويصلية؛ ويتفاقم بالحرارة والتعرق والشمس. 

وصف كروفر المرض عام ١1117؛‏ ويقيت إمراضية الداء 
مجهولة: لكن ينهم الإشعاع الشمسي فى إحداثه وكذلك 
العلاج الشعاعي والتعرق والحرارة والجفافء وكثيراً ما يصاب 
المرضى التأتبيون يه. يتظاهر المرض بحطاطات مدورة 
منفصلة وحطاطات حويصلية متجلية حاكة يشدة. وغالباً 
ما تتوضع الآفات أعلى الجذع ووسطه كما قد تصاب الأجزاء 
الدانية للأطراف. وقد يشفى تلقائياً بعد أسابيع أو أشهرء 
الكت قف معديو جيرا مَرَمَِفِا شاعسَا تمر عن اسكواتا: 

نسيجياً: يشاهد انحلال أشواك بؤري وعسرة تقرن مع 


شق وتشكل حويصلي ضمن البشرة. أما فى المراحل المتقدمة 
فتميز 4 أتماط نتسيجية: ما يشبه داء ذارييه: ما يشبه داء 
هيلي هيلي: ما يشبه الفقاع الشائع أو الورقي؛ التشكل 
السفاجي 5000810410 مع انحلال الأشواك. يكون التألق 
المناعي المباشر 117 سلبيا؛ أو تكون نتيجته عير وصفية. 
ويفرق سريرياً من الدخنيات العرقية ولدغ الحشرات والجرب 
والفقاع الورقي وداء دارييه والتهاب الجلد حلئي الشكل. 
المعالجة: من المهم تجنب الشمس والتعرق وفرك الجلد: 
وتفيد الستيروئيدات الموضعية التي تطبق بوصفها مرحلة 
أولى للعلاج. 
ويمكن تطبيق (0:5101م63121 أو مثبطات الكالسينيورين 
1615 .130101111115 )؛ وقد تنمض مضاددات 
الهيستامين الحكة. تحطى في الحالات الالتهابية الحادة 
الستيروئيدات الجهازية:؛ لكن الآفة تنكس بعد توقف العلاج. 
وذكركذلك فعل الرتينوئيدات الجهازية الجيد في معالجته. 
ح- الفماعات في السكريين دمه5ءم عناء018 مذ عدالتاط: 
قد تظهر مجموعة من الفقاعات في المرضى السكريين 
فجأة. تتوضع على القدمين والأطراف السفلية:؛ كما أنها 
غالباً ما تظهر ليلا ومن دون سوابق رضية. يكون الألم خفيفاً. 
وقد سجل وجود الفقاعة في مستويات مختلفة (بشروية أو 
تحت بشروية): تظهر الفقاعات على قاعدة غير التهابية: 
وغالباً ما تكون عديدة ومتوترة ويأقطار مختلفة (عدة 


ستتيمترات). تنفجر الفقاعات خلال أسبوع تاركة تقرحات 
غير مؤلمة تغطيها جلب عالقة. يتطلب الشفاء عدة أسابيع؛ 
وقد تنكس؛ ولا توجد مظاهر مناعية؛ ويبقى الإمراض 
مجهولاً؛ وقد يكون لنقص التروية شأن في ذلك. 

تعالج بالكمادات المطهرة أو برهيمات الصادات. 

ط- الفقاع المراقق تلخباكات داع تطامدمعم عناكةاممعصهعدم 
(طط): 

وصف الفقاع المراقق للخباثات عام 144٠‏ في خمسة 
مرضى مصابين بسرطانات؛ وأظهروا تقرحات فموية 
وطفوحاً جلدية عديدة الأشكال وفقاعات على الجذع 
والأطراف. 

يتظاهر المرض سريرياً بما يشبه متلازمة ستيفن جونسون 
والفقاع الشائع؛ إذ تظهر تقرحات فموية وتجلب الشفاه: 
وتظهر على الجلد طفوح بقعيه حمامية وطفوح حزازاتية 
وحمامى عديدة الأشكال وفقاعات مترهلة (الشكل :)١١‏ 
إضافة إلى إصابة الراحتين والأخمصين بطفوح عديدة 
الأشكال مما يميز الحالة عن الفقاع الشائع. 

نسيجياً يظهر انحلال الأشواك وفقاعة فوق الطبقّة 
القاعدية وخلاذيا مقرنة عسيرة التقرن وتغيرات حزازاتية 
وتنخر خلوي. ويظهر التألق المناعي المباشر توضع 120 أو 
3 أو كلاهما في الغشاء القاعدي بشكل خطىي أو حبيبي. 

تشاهد أنواع مختلفة من الأورام الخبثية في هؤلاء المرضى 


الشكل )١١(‏ الفقاع المرافق للخباثات: طفوح حمامية وفقاعات مترهلة 
)١١(‏ الضماع المرا ح و 


مثل داء هود جكن أو اللمفوما أو الابيضاض اللمفي المزمن 
وورم كاستلمان والأغران. يعالج المرضى بالستيروئيدات 
ومثبطات المناعة: وذكرت فائدة تنقية البلازما و11260ا]11 
كما أن علاج الورم يؤدي إلى تحسين الوضع الجلدي. 

؟- الأمراض الفقاعانية 01562525 18010طام ترعم: 

هي أمراض مناعية فقاعية تحت بشروية؛ وتشمل: 

|- الفقاعاني الفقاعي 010عنطم ددعم كنا1اناط (812): 

هو أكثر مرض فقاعي تحت البشروي شيوعاً: وهو مناعي 
ذاتي نادر وسليم نسبياً؛ وغالباً ما يصيب الكهول بعد >٠١‏ 
سنة من العمر مع ذكر حالات وجدت في الأطفالء ولا يشيع 


ا 


0 


المرض في بعض الأعراق. وذكرت كذلك بعض الأدوية 
المحرضة للمرض: منها البنسيلامين. كما ذكر ترافق المرض 
والداء السكري والتهاب المفاصل الرثواني والتهاب الجلد 
والعضلات والتهاب القولون التقرحي والوهن العضلي 
الوخيم. 

والمرض مزمن يراوح بين نكس وهجوع؛ لكنه محدد لذاته 
خلال ه-" سنوات: ويستمر في الأطفال مدة سنة. 

الإمراض: تحدث أضداد ذاتية مضادة لمستضدات 
الفقاعاني الفقاعي في الغشاء القاعدي بوزن جزيئي مقداره 
٠‏ كيلودالتون (851801615) أو كولاا جين نمط 71/11: وهى 


/ِ 
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الشكل (5؟١‏ -أ) الداء الفقاعاني الفقاعي: فماعات وحويصلات منتشرة 
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الشكل (17 - ب) الداء الفقاعاني الققاعي: فقاعات وحويصلات على لويحات حمامية 


غليكوبروتينات غشائية لأنصاف جسيمات وصل الخلايا 
القاعدية. 

وكذلك تتشكل أضداد مضادة لمستضدات الفقاعاني 
الفقاعي بوزن جزيئي 7١‏ كيلودالتون (88230160)؛ وهي 
مركبات خلوية. والأضداد من نمط 186؛ وتشاهد في 
الأنسجة؛ وتوجد بشكل جائل. 

سريريا: يبدأ المرض بمنطقة محددة حمامية أويلويحات 
شروية حاكة زيمكن أن يشخص المرض في البداية على أنه 
شرى)؛ والحكة متوسطة إلى شديدة:؛ ثم تظهر فقاعات 
وحويصلات على اللويحات الحمامية؛ ويصبح الطفح معمماً 
(الشكل 17١)؛‏ وغالباً ما يتوضع أسفل البطن والمغبن والسطوح 
الاتقباضية للذراعين والساقين كما تصاب الراحتان 
والأخمصان. وفقاعات هذا المرض متوترة ومتفرقة أو 
متجمعة في أماكن بقطر ١-/اسم.‏ ولا يؤدي ضغط الفقاعة 
إلى انتشارها محيطياً (سلبية علامة نيكولسكي). تنفجر 
الفقاعة خلال أسبوع مؤدية إلى تسحجات تميل إلى الشفاء 
التلقائي. وقد يحدث المرض على مواقع معالجة شعاعياً أو 
على حروق أو لويحات صدافية. كما قد يحدث في مواقع 
الرضوح. 

إصابة الأغشية المخاطية خفيفة وعابرة؛ وتصادف في 114 
من الحالات. سجلت حالات حويصلية من المرض. كما سجلت 
حالات تظاهر فيها المرض بشكل حطاطات وغعقيدات على 
الفروة والأطراف تذكر بالحكاك العقيدي (الفقاعاني 


العقيدي). وسجلت حالات تنبتية؛ علماً أن المرض قد يتظاهر 
بشكل أحمرية ومن دون قماعات. كما شوهدت عند مرضى 
الحزاز المسطح طفوح فقاعية تشبه الفقاعاني الفقاعي؛: 
وتسمى هذه الحالة الحزاز ال مسطح الفقاعاني. 

نسيجيا: تظهر فماعة تحت بشروية وارتشاح أدمي سطحىي 
يحوي الحمضات مع سيطرة المعتدلات. أما التألق المناعي 
المباشر 215 فيظهر توضع 6ع! و/أو 3© (ونادراً 4ع1 و 1811) 
بشكل حزم في منطقة الغشاء القاعدي. وهو مظهر مشابه 
لاهو مشاهد في انحلال البشرة الفقاعي المكتسب 
والفمقاعاني النديبي والحلأ الحملي؛ ولهذا فإن إجراء التألق 
المناعي غير المباشر 1117 مهم لإكمال التقييم. ويظهر 115 
أضداد 180 جائلة في معظم الحالات: ويمكن كشف الأضداد 
الجائلة باختبار 81.154 أيضاً. 

يعائج الداء يجرع متوسطة من الستيروئيدات الجهازية» 
ويعطى البردنيزون بجرعة 750-1١‏ ملغ يومياء؛ ويعد غياب 
الآفات تخفض الجرعة لأقل مقدار يضبط اتحالة؛: ويمكن 
في الحالات المعممة إضافة مشيطات المناعة مثل: 
0م2310 ٠١-1٠٠١‏ ؟ملغ يومياً أو حتى المشاركة ب 
علناطةلام505م10ءلاء بجرعة 6١-٠٠١‏ ١ملغ‏ يوميا. كما ذكرت 
فائدة الدابسون والسلفابيريدين. 

ب- الفقاعاتي الندبي 0نع|نطمصدعم لوق أسادعك: 

يسمى أيضا فقاعاني الأغشية المخاطية 5لا0 100 
4 لام لمعم ع30 رع م؛ وهو مرض فقاعي تحت يشروي 


مزمن يميل إلى إصابة الأغشية المخاطية مخلفاً بعده ندبات» 
وهو يصيب النساء أكثر من الرجال بعمر فوق 1١‏ سنة؛ وقد 
يؤدي إلى العمى في حال الإصابة العينية. تتشكل أضداد 
للستضدات الغشاء القاعدي؛ منها مستضدات الفقاعاني 
الفقاعى 1١6١‏ (82180161) والكولا جين ١٠7‏ (1/11)). 
سريرياً: غالباً ما يصيب المرض جوف الفم (في تحو :/4١‏ 
من الحالات) والملتحمة (في 75 من الحالات). تبقى آفات 
الفم بمفردها لسنوات؛ وتتصف بتعاقب النفاطات في الضم» 
وتؤدي بسرعة إلى تآاكلات وتسحجات المخاطية وحمامى 
منتشرة وتسلخ بالضغط (من حامل قطني مثلاً)؛ ويصاب 
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الحنك واللثة واللسان واللوزتان: ولاحقاً تصاب العين: 
وتصبح حمراء مع ظهور حويصلات على الملنحمة تجف قيما 
بعد؛ وتظهر التصاقات ليفية وشتور وكثافات قرنية؛ وتؤدي 
الالتصاقات إلى تضيق فتحة العين ثم التصاق الأجفان: 
ويحدث التندب في البلعوم والمريء والحنجرة والمخاطية 
الشرجية التناسلية؛ ويتضيق المريء. 

تشاهد الآفغات الجلدية في نحو 75 من الحالات؛ وتتصف 
بفمقاعات متوترة بما يشبه الفقاعاني الفقاعي؛ تتوضع على 
الوجه والفروة والمنطقة المغبنية والأطراف. وقد تحدث آفات 
معممة. ولا تتأثر الحالة العامة عادة. 
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الشكل ١15(‏ -أ) الحلا الحملىي 
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الشكل -١5(‏ ب)الحلا الحملي للمريضة نفسها وتبدي طفحات شروية وحويصلات منتشرة 


نسيجياً: تشبه الحالة الفقاعاني الفقاعي إضافة إلى 
وجود التليف والتندب أعلى الأدمة:؛ ويحدث الانفصال تحت 
الصفيحة الكثيفة في الموصل البشروي الأدمي. يظهر التألق 
المناعي المباشر توضع 180 و03) في الصفيحة الرائقة في 
46-6 من المرضى: وقد تشاهد 184 أحياتاً وكذلك تتوضع 
الأضداد في الغشاء القاعدي للغدد المخاطية. أما الأضداد 
الجائلة المكتشفة بالتألق المناعي غير المباشر؛ فتكون إيجابية 
في ٠١‏ من الحالات. 

يعتمد العلاج على شدة المرض وانتشاره؛ تعالج الحالات 
الخفيفه بالستيروئيدات الموضعيةالقوية معإجراء 
مضمضات بشراب التتراسيكلين؛ ومن المهم الانتباه للرعاية 
الفموية والنظافة. أما في الحالات غير المستجيبة ؛ فيعطى 
الدايسون ١٠5-١5٠ملغ‏ باليوم. وتستجيب الإصابة العينية 
المترقية للسيكلوفوسفاميد 132110أم1705م10ء6لإه ١-7ملغ‏ /ركغ 
باليوم بمفرده أو بالمشاركة مع الستيروئيدات الجهازية: ويمكن 
إعطاؤهما بشكل نابض»؛ كما سحلت قائدة ال 212 م222]110. 
علماً بأن الستيروثيدات الجهازية بمفردها ليست كافية عادة 
فهي أقل فعالية في الآغات المخاطية؛ لهذا تشارك مع مثبطات 
المناعة. ويمكن اللجوء إلى الجراحة في النديات المعيقه. 

ج- الحلأ الحملي دوتاقادءع دأوممعط: 

ويسمى الفماعاني الحملي 865]2100 1118010م617م) وهو 
مرض مناعي ذاتي فقاعي حاك يصيب الحوامل: ويحدث 


يتسبة ١‏ من 56 ألف حالة حمل؛ وهناك أهبة وراثية للمرض ؛ 
إذ إن 4٠‏ من المرضى فيهم الزمرة النسيجية .8-013 .]!! 
94 

تتشكل أضداد من نوع 10 مضادة لمستضدات 828180 في 
الصفيحة الرائقة 1311173100102 للغشاء القاعدي:؛ وللعوامل 
الهرمونية شأن في إمراض الحلأ الحملي. 

سريرياً: يبدأ المرض في الثلث الثاني للحمل؛ لكنه حين 
يحدث في حمل ما يتكرر في الحمول اللاحقة؛ وتصبح 
أعراضه أشدء يتظاهر بطفوح شروية وحطاطات حول السرة 
والبطن والجذع والأطراف: ولا يصاب الوجه والفروة والغشاء 
المخاطي. وتظهر حويصلات وفماعات على لويحات حمامية. 
وقد تصادف آفات حلقية أو عديدة الحلقات: وتكون الفقاعات 
متوترة؛ وتنفجر لتخلف تقرحات صعية الشفاء؛ لكنها تشفى 
من دون تدبات وتخلف فرط تصبغ (الشكل؟١١).‏ يحدث 
الشفاء التلقائي بعد شهر إلى ” أشهر من الولادة؛ وغالباً ما 
تشاهد سورات خلال الوضع أو بعد الولادة (في هد من 
الحالات): وقد تنكس الآفة بدرجهة خفيفة في أثناء الطمث 
التالي بعد الولادة أو حين استخدام مانعات الحمل الفموية 
كما سجلت حالات مستمرة. وغائياً ما يكون المولودون تاقصي 
الوزن؛ وتظهر في ٠١-5‏ منهم طفوح شروية وفقاعات تشفى 

نسيجياً: يظهر الفحص النسيجي مظاهر الفقاعاني 


ري 


الفماعي؛ وتشاهد فقاعة تحت بشروية مع ارتشاح أدمي 
بيالحمضات والمعتدلات. كما يشاهد في الآفات الشروية 
ارتشاح حمضات مبطنة إلى الوصل البشروي الأدمي إضافة 
إلى وجود جسيمات سيفات 12]16لع. 

ويظهر التالق المتاعي المباشر 1(!11 توضع ,© بشكل خطي 
في الموصل البشروي الأدمي في كل المريضات وتوضع 146 
في 4١-275‏ منهن- أما التألق المناعي غير المباشر 115؛ فيظهر 
أضداد 0ج]1 المضادة للغشاء القاعدي في 7١0‏ من المريضات. 

يفرق المرض من الحطاطات واللويحات الشروية الحاكة 
الحملية؛ ويفرق من الحمامى عديدة الأشكال ومن الطفوح 
الدواتية والجرب الفقاعىي. 

تستجيب الحالات الخفيفة لمضادات الهيستامين الجهازية 
من الجيل الأول مع تطبيق الستيروئيدات الموضعية. أما في 
الحالات الأشد فتعطى الستيروئيدات الجهازية (يردنيزون 
ه, ١-٠‏ ملغ/كغ باليوم): كما ذكرت فائدة الاريشرومايسين 
بجرعة اغ يوميا لمدة أسبوعين أو أكثر. وذكرت كذلك فائدة 
فكيتامين ب" بجرع عالية. 

د- التهاب الجلد الحلئي (1011) دنسممأناءم عط دناتأهسمعل: 

ويسمى داء دورينغ 015352 عا “طانا 12 وهو مرض مرمن 
حويصلي حاك نادر يصيب النساء والرجال بنسية واحدة, 
ويحدث بنسية ١,7‏ من كل ٠٠١‏ ألف شخص ستويا. بيدا 
المرض بعمر 10-٠١‏ سنة؛ ونادراً ما يصيب الأطفال؛ وهناك 


تراقق مع الزمرة النسيجية 8-88.]!! (في ١‏ من الحالات)؛ 
وغالباً ما يرتبط باعتلال الأمعاء بالتحسس للغلوتين تحت 
السريري. 

الإمراض: تحدث عادة أضداد من توع 184 للتراتس 
غلوتاميناز ا لنسيجي 32117256 ]نا أع52058 06ا155) (1:1600): وكذلك 
تتوجه الأضداد ضد 57اأ00070/5ج للخلايا العضلية الملس 
(توجد بشكل جائل في ٠١‏ من المرضى). ويتوضع 194 في 
الأدمة الحليمية بشكل بؤري؛ وذلك لاحتواء الأدمة على 
الترانس غلوناميناز ويتحرض المرض بتناول الحيوب المحتوية 
على الغلوتين: وكذلك يحرض اليود الفموي حدوثه وتناول 
السمك لاحتوائه على اليود؛ ونادراً ما تحرضه الأدوية. ويؤدي 
اختبار الرقعة باستخدام اليود إلى ظهور فقاعة في المرضى. 

سريرياً: يبدأ المرض بين العقد الثاني والخامس: ونادراً 
ما يظهر في الأطفال وفي الأفارقة والآسيويين؛ ويتظاهر 
بحطاطات حاكة تليها حويصلات قد توحي فى البداية أنها 
لسع حشرات أو جرب. لكن المرض يبدو بعد ذلك بشكله 
النموذجي بظهور حطاطات شروية حارقة وحويصللات 
متفرقة أو بشكل مجموعات تشبه الحلأ (ومنه جاءت 
التسمية)؛ ونادراً ما تشاهد الفقاعات. ولما كان المرض حاكاً 
بشدة فكثيراً ما تشاهد حطاطات متسحجة منتشرة. تتوضع 
على نحو متناظر على المرفقين والركبتين والفروة والرقية 
والكتفين والألية (الشكل -)١4‏ 


الشكل )١4(‏ التهاب الجلد الحلثي: أ- حطاطات متسحجة وحويصلات متجمعة 
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الشكل )١14(‏ التهاب الجلد الحلثي:ب - حطاطات متسحجة وبقّع مصطبغة وحويصلات 


وقد تكون الطفوح معممة. وقد تشاهد آفات فرفرية خطية 
على السطح الباطن للأصابع والأخمصين؛ إضافة إلى بقع 
مصطبغة أسفل العجز (فرط تصبغ تال للآفات) ونادراً ما 
تصاب الأغشية المخاطية. 

غالبا ما يبقى المرض سنوات؛ والعلاج لا يغير مسيره, 
ويهجع في نحو ثلث المرضى هجوعاً دائماً: في حين تحدث 
في الغالبية هجوعات قصيرة؛ وقد تتحرض الهجمات فضي 
فترات الطمث في النساء أو بتناول الغلوتين (وهو بروتين 
يوجد في كل الحبوب تقريباً ماعدا الرز والذرة). وتزداد 
أمراض الدرق في المصابين بهذه الآفة كما يزداد احتمال 
حدوث خباثات داخلية؛ ولاسيما لمفوم الأمعاء الدقيقة. 
وتظهر في 80-7١‏ من المرضى اضطرابات في مخاطية 
الصائم؛ معظمها لاعرضيء وحين ينناول المرضى الغلوتين 
بكمية كبيرة تظهر فيهم أعراض يصعب تفريقها من الداء 
الزلاقي. ويصيب التهاب الجلد الحلئي هذا نحو ه15 من 
المصابين بالداء الزلاقي. وتفيد الحمية الخالية من الغلوتين 
في ضبط المرض وفي تخفيض الجرع الدوائية اللازمة. 

تسيجياً: تظهر الحطاطات شقاً تحت البشروي وخراجات 
مجهرية بالمعتد لات وبعض الحمضات في الحليمات الأدمية 
مما يشبه الجلاد الخطي 154. ويظهر التألق المناعي توضع 
بمفرده أو مع ,0 بشكل حبيبي في الموصل البشروي 
الأدميء كما يكون التوضع واضحاً في الحليمات الأدمية, 
ونادرا ما تتوضع 1811 و0ع1 بالترافق مع 154. أما التألق 


المناعي غير المباشر فنادراً ما يكون إيجابياً. 

المعالجة: يعد الدابسون دواء نوعياً لعلاج التهاب الجلد 
الحلثي: والاستجابة له سريعة ومفاجئة؛ وهو يعطى بجرعة 
٠-١٠٠ملغ‏ يومياً؛ ويمكن البدء بجرعة خفيفة ترفع 
تدريجيا وفق الاستجابة؛ وتخفض الجرعة لاحقا لأقل مقدار 
يضبط الحالة: ومن المهم معايرة 06810 قبل البدء بالعلاج 
بالدايسون؛ لأن عوزه يؤدي إلى فقر دم انحلالي. وقد يؤدي 
الدابسون إلى نقص البيض وارتفاع الميثيوغلوبين بالدم 
83 مم او قد يحدث نقص المحييات أو اعتلال 
الأعصاب المحيطي. 

يجرى تحليل دم عام (0860) أسبوعياً في الشهر الأول ثم 
مرتين في الشهر لمدة ؟ أشهر ثم مرة كل ” أشهر. كما تجرى 
معايرة الخمائر الكبدية مرتين في الشهر في الأشهر الأريعة 
الأولى ثم كل ؛ أشهر. ويمكن معالجة هذا المرض بكل من 
السلفابيريدين 51012(م112انا5 ه, ٠غ‏ : مرات ياليومأو 
السلفاسالازين 511112531321826 ٠٠‏ ملغ ” مرات باليوم؛ ويمكن 
زيادة المقادير الدواتية السايقة وقق التحمل. وقد تفيد 
التتراسيكلينات أو الكولشسين. وتساعد الحمية الخالية من 
الغلوتين على السيطرة على المرض كما أنها قد تقلل احتمال 
حدوث خياثة أمعاء. 

ه- الجلاد الفقاعي الخطي كناوااناط خع1 مدعهذا 184 


01010515 
يسمى في الأطفال المرض الفقاعي المزمن فى الأطفال 


558 


4 لاثنطء 01 عكةعؤذل ذناه !آنا عتهم]تاء:؛ وهو مرض مناعي 
ذاتي فقضاعي حويصلي مكتسب يشبه التهاب الجلد الحلني 
أوالفقاعاني الفقاعي. وَيُظهِرٌُ المرض أضداد 8ع1 ضد 
مستضدات (971621 في الصفيحة الرائقة للموصل البشروي 
الأدمى و ع1 و 150 ضد مستضدات 18 180 875 

المظهر السريري مختلف: فمّد يتظاهر يفقاعات متوترة 
تشبه الفماعاني الفمّاعي أو باندقاعات حويصلية فقاعية 
تتوضع بشكل حلئي على قاعدة حمامية أو على قاعدة سليمة. 
وقد تظهر في المرضى لويحات حلقية؛ ويتظاهر في غيرهم 
بآفات مبعثرة منتشرة. المرض حاك عموما (الشكل .)١6‏ 
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يصاب الغشاء المخاطي في 25٠‏ من الحالات: وقد تبدو 
في بعض الحالات مظاهر الفقاعاني الندبي مشتركة وآفات 
فموية وأنفية وبلعومية ومريئية: ويصعب تمييز المرض من 
الفقاعاني الندبي في إصابة العين. 

لا يترافق هذا المرض واعتلال الأمعاء عادة, وهو يميل 
إلى الهجوع في نحو 7١‏ من الحالات. وقد ذكرت بعضص 
الأدوية المحرضة للمرض مثل: .ع7002208تدصعة .أنرممامةء 
مأماجةنسقطيوء 

أما في الأطفال فيبدأً بعمره سنوات 3 تقريباً؛ ويهجع بعمر 
٠‏ سنة؛ ويتظاهر بفقاعات متوترة على قاعدة حمامية أو 


تتراقق بعض حالاته وخباثات. 


الشكل )١5(‏ الجلاد الفقاعى الخطى؛ اندفاعات حويصلية متوترة وفقاعية منتشرة 
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الشكل )١1(‏ الجلاد الفقاعي الخطي: لويحات فقاعية حلقية (عقد اللؤلؤ) 


طبيعية؛ ويصيب أسفل الجدع والأليتين والمنطقة التناسلية 
والفخن,؛ ومن الشائع مصادفة الآفات حول الفم والفروة؛ 
ويصاب الفم في 7/6 من الحالات؛ وقد تنتظم الفماعات 
بشكل حلقي (عفقد اللؤلؤ) وتكون الحكة شديدة (الشكل .)١5‏ 

نسيجياً: تشاهد فمّاعة تحت بشروية وخراجات مجهرية 
أدمية حليمية يالعدلات؛ وقد تشاهد الحمضات, وتحوي 
الققاعات عدلات أيضاً. يُظهر التأئق المناعي المباشر توضع 
4 على الغشاء القاعدي توضعاً خطيا؛ وقد تشاهد 120 
أيضاً ولكن لا يشاهد توضع ال ,0. أما التألق المناعي غير 
المباشرفيظهر 184 جائلة في المصل في عدد قليل من المرضى. 

المعالجة: يعطى الدابسون كما في التهاب الجلد الحلني؛ 
ويمكن إشراكه والستيروئيدات الموضعية أو الستيروئيدات 
الجهازية. ويمكن إعطاء الستيروئيدات الجهازية بمفردها. 
كما قد تفيد التنراسيكلينات والميكوفينولات موفتيل. 
والحمية عن الغلوتين غير مفيدة. 

ثالثا- الجلادات البثرية: 

)522( الجلاد البشري تحت الطبقة المتقرنة‎ -١ 
عدانافأكتام أدعم رمع طاتاو:‎ 060515 

مرض مزمن نادر وناكس. وصفه ستدون 5060008 
وويلكتسون «8ه50ه173711!1 عام 154467: وسمى باسمهماء يصيب 
النساء أكثر من الرجال؛ وغائبا ما يحدت بعد عمر 4١‏ سنة. 

سبب المرض مجهول: ولم يعثر على مسبب جرثومي؛ وقد 


وجد توضع 1584 ضمن البشرة كما وجدت أضداد جائلة 
لمستضد [ ع16106ع065710. ووجد ترافقه وتقيح الجلد المواتي 
والتهاب القولون القرحي وداء كراون. 

سريرياً: يتظاهر المرض ببثرات منفصلة أو حويصلات 
سرعان ما تنحول إلى بثرات تنظهر ضمن مجموعات خلال 
ساعات على جلد طبيعي أو حمامي قليلاً. وقد تبدو فيه 
أحياناً سوية قيحية؛ إذ يمتلنْ تصف العتصر الأسفل قيحا: 
وقد تجتمع البثرات أو تبدو بأشكال حلقية أو أشكال غريبة 
زاحفة: وتجف البثرات بعد أيام أو تنفجر مخلفة جلباً تذكر 
بالقوياء (الشكل17١):‏ ثم تظهر في المحيط طفوح جديدة 
تختفي فيما بعد لتظهر طفوح جديدة أخرى؛ ولا يتلو 
الشفاء ضمور أو تندب؛ وقد يتلوه قرط تصبغ. تتصف 
الطفوح بأنها متناظرة تتوضع على الإبطين والمغين والبطن 
وتحت الثديين؛ ونادرا ما تشاهد على الوجه أو الراحتين 
والأخمصين. ولا تصاب الغروة ولا الأعشية المخاطية:؛ ونادراً 
ما تكون الطفوح حاكة أو حارقة. ولا توجد أعراض عامة أو 
تغيرات مخبرية. 

نسيجِياً: تشاهد بثرات تحت الطبقة المتقرنة مملوءة 
بعديدات النوى؛ ونادراً بحمضات,. ولا يشاهد اتنحلال 
الأشواك؛ وقد تشاهد خلايا منحلة الأشواك في الآفات 
القديمة. ويشاهد ارتشاح حول الأوعية بالمعتدلات في الأدمة. 
يظهر التألق المتاعي المباشر 1011 توضع 184 ضمن البشرة 
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الشكل )١7(‏ الجلاد البثري تحت الطبقة المتقرنة 


في بعض الحالات. 

يتضمن التشخيص التفريقي القوباء والتهاب الجلد 
الحلئي الشكل والفقاع الورقي والبثارالمعمم الحاد والصدف 
البثري. 

المعالجة: يعد الدابسون دواء نوعياً ل 580: ويعطى يجرعة 
160-5٠‏ ملغ يومياً؛ مما يؤدي إلى هجوع كامل؛ وفي حين 
تتطلب المعالجة أشهرا في يعض المرضى تتطلب ستوات في 
آخرين. كما يفيد ع1010]لام2]أناة (١-*اغ‏ يومياً). أما 
الستيروئيدات الجهازية فهي أقل فائدة كما سجلت فوائد 
المعالجة بالكولشيسين أو السيكلوسبورين في بعض المرضى . 


١ خرن‎ 


"-البثارالطف حي المعمم الحاد عاناءة (6181)ة) 
10515ناأكنام 213)]01015عطأصهن<ء 0ع تلد عع دعع: 

هو تفاعل دوائي حموي حاد يتظاهر بطفوح بثرية غير 
جريبية منتشرة على قاعدة حمامية؛ ينجم نحو /1١‏ من 
حالاته عن الأدوية؛ ونادراً ما ينجم بسبب شيروسي؛ وقد وجد 
ترافقه و8618 و2211 و111.8-85. وغالباً ما يكون المريض 
قد تناول سابقا الدواء المسبب. 

سريرياً: يتظاهر المرض بحمى عالية غالبا ما تبدأ مع 
ظهور الطفح:؛ وقد تسبق الحمى الطفح أو تتلوه. تيدأ 
الطفوح على الوجه أو الثنيات: ثم تنتشر خلال ساعات: 


وتظهر بشكل بثرات غير جريبية عقيمة على قاعدة حمامية 
وذمية: وقد تراقفقها حويصلات أو فماعات: وقد تصاب 
الأغشية المخاطية. وتفضل الطفوح الشثنيات والجذع 
والأطراف العلوية. تكون الفترة بين تناول الدواء المسبب 
وظهور الطفح قصيرة عادة (أقل من يومين غالباً)؛ وتدوم 
الطفوح أسبوعاً إلى أسبوعين: ثم تزول تاركة توسفا. 

ترتفع المعتدلات والحمضات فى سياق المرض؛ وتشاهد 
نسيجيا بثرة سفاجية أعلى البشرة تحت الطبقة المتقرنة 
ووذمة أعلى الأدمة وارتشاح بالمعتدلات حول الأوعية. 

يفرق المرض من الصداف اتليثري الحاد ومن (521. 

من الأدوية المسبية للمرض مركبات الزئيق والبيتالاكتام 
(البتسيلينات) والماكروليدات والسيفالوسبورينات. 

العلاج: باستيعاد الدواء المسبب وإعطاء خافضات الحرارة 
وقد تفيد الستيروئيدات الموضعية. 

- التهاب الأجرية البثري بالحمضات غعنانطمههزوه» 
5أ)غتاناء تلآه؟ عدانأكتام: 

وصفه زع01 عام ١٠٠91١؛‏ وهو يصيب الذكور أكثر من الاناث 
به مرات؛ وغالباً ما يحدث في العقد الثالث. يتظاهر المرض 
بهجمات من طفوح حطاطية بثرية جريبية حاكة تتوضع 
غالباً على الوجه والجذع والأطراف؛ وقد تجتمع الطفوح 
بشكل مجموعات تنسع بالمحيط؛ وغالبا ما يسير هذا 
الالتهاب سيرا مزمنا. 


الاب يننا 


نسيجياً: يتميز المرض بارتشاح الحمضات في البشرة 
والأدمة؛ وقد تمتزج بوحيدات النوى. أظهرت بعض الدراسات 
أضداداً ضد مكونات بين خلوية وأضداد 180 و1511 جائلة 
ضد سيتوبلاسما الخلايا القاعدية البشروية لغمد الشعرة 
الخارجي.أما إمراضية المرض فلا تزال غامضة. يفرق المرض 
من التهاب الأجرية الشعرية بالحمضات المرافق للإيدز. 

قد تفيد في المعالجة مضادات الا لتهاب غير الستيروئيدية 
والدابسون والستيروئيدات الموضعية. 

#- البثارالراحي الأخمصي ا 
لخلاادة 

جلاد بثري مزمن ناكس يصيب الراحتين والأخمصين 
فقط؛ ويعد شكلاً موضعاً من الصداف البثري. أما مصطلح 
الطفحة الجرثومية البثرية 031510 :13نا]5نام ؛ ققد أطلقه 
اتدرون وعد مرضاً مستقلاً إلا أنه في الحقيقة بثار راحي 
أخمصي أو صداف بثري موضعي. وتصاب النساء بهذا المرض 
أكثر مما يصاب الرجال؛ وغالباً ما يحدث بعمر 50-7١‏ سنة. 

سبب المرض مجهولء؛ وقد يرافقه صداف في أي منطقة 
من الجسم. يتظاهر بيثرات تظهر بشكل هجمات خلال 
ساعات على جلد سليم؛ وقد تحاط البثرة بيهالة حمامية 
تتوضع على الراحتين والأخمصين (الشكل )١18١‏ وقد تمتد 
لظهر الأصابع والقدم وباطن الرسغ؛: وحين تصبح البثرة 
قديمة تصفر وتغمق وتسمقط كقشرة خلال آيام. وقد تظهر 


الشكل (18 -أ) البثار الراحي الأخمصى : بثور في راحة اليد وباطن الأصابع 


الشكل (16 - ب) البثار الراحي الأخمصي : بثور متفرقة في حواف القدمين وفي الأخمصين 


حكة خفيفة أو حرق حين ظهور الطفح إلا أنه لا توجد 
أعراض عامة كما فى الصداف البثري المعمم. قد يحرض 
المرض بالبؤر الخمجية أو بالضغوط التفسية. وقد يتظاهر 
ضمن متلازمة ساقو ع0010:01/ا35 10م53. (التهاب أوتار 
5 وعد 3026 ويثار 10515ل؛5لام وفرط تعظم 
315 !ا والتهاب عظم 05]61]15). 

يعالج البثارالراحي الأخمصي بالستيروئيدات الموضعية 
القوية أو بالمعالجة الكيميائية الضوئية الموضعية (ه لانا5)؛ 
وقد تفيد بعض مضادات الصداف كالانترالين. ويلجأ في 
الحالات المعندة إلى المعالجات الجهازية المضادة للصداف 
كالميتوتركسات 7216]10116«86 أو الأسيترتين 1106(اء32 أو 
عملرمم05 اعلا 

5- التهاب جلد النهايات المستمر والمقيح لهالويو: 

يسمى أيضا التهاب جلد النهايات البثري: والتهاب جلد 
النهايات المسنتمر 200610113 3010067113]1]15 طفح بثري عقيم 
نادريصيب الأصابع والأباخس القاصية:؛ وقد يؤدي إلى 
تخريب الظفر وضمور السلاميات القاصية. ويعد شكلاً من 
الصداف البثري الموضع. 

يبدأ المرض على طرف الأصبع؛ وتصاب الظية الظفرية 
باكرا وتظهر بثرات صغيرة تنفجر لتخلف حمامى لماعة في 
حين تظهر بشرات أخرى مجاورة قد تجتمع لتشكل بحيرات 
قيحية: وقد يمتد المرض للقسم الداني للسلاميات؛ مما يؤدي 


مع مرورالوقت إلى استدقاق الأصبع ثم إلى ضمورها (الشكل 
9). وقد يبقى المرض موضعا: أو ينتشر ليغطي اليدين 
والقدمين كما في البثار الراحي الأخمصي؛ أو قد يتعمم لكامل 
الجسم ويصبح "الصداف البثري المعمم لفون زامبوش'. 

تعالج الحالة كمعالجة البثارالراحي الأخمصى. 

5- بثار النهايات في الرضع ؤأدواداكدامه2©2 علتأمداما: 

مرض غير شائع يصيب غالباً الرضع الذكور ذوي البشرة 
القاممة غير أنه قد يحدث في كلا الجنسين؛ ويصيب كل 
الأعراق. يبدأ عادة بعمر "5 أشهر بشكل طفح بشثري 
حويصلي بقطر ١-1ملم)؛‏ وهو حاك بشدة؛ يتوضع على 
النهايات شاملا كلذ الراحدين والااخمصين وظهر اليدين 
والقدمين وحواف الأصابع والأباخس؛ وقد تشاهد بعض 
الطفوح على القروة والجذع. يدوم الطفح 15-0 يوماً: ثم 
يشفى لأسابيع (4-8 أسابيع) لتظهر طفوح جديدة: ويستمر 
هكذا لأشهر أو سنوات. سبب المرض غير معروف ويرى بعضهم 
أنه استجابة غير نوعية للدغ الحشرات. ومن المهم تفريق 
المرض من الجرب والحلاً البسيط وأكزيمة عسرة التعرق 
والسعفات. 

تسيجيا: يلاحظ بثرات تحت الطبقة المتشرئة تتضمن 
المعتدلات؛ وقد تالاحظ الحمضات بنسبة قليلة. 

يعالج المرضى بمضادات الهيسنامين وتطبيق 
الستيروثيدات الموضعية: وقد يفيد في الحالات المعندة 


الشكل )١5(‏ التهاب جلد النهايات المستمرَ لهالوبو 


الدابسون الذي يعطى بجرعة 1-١‏ ملغ/كغ باليوم. 

/- الملان البثري العابر في حديثي الولادة )د ءأوصدم) 
120515 :21 أناأكنام [1126011262: 

طفح بثري مجهول السبب يشيع في حديثي الولادة ذوي 
البشرة الغامقة: ويحدث بنسبة 4,4 من الولدان السود 
وينسبة 5, 0٠‏ من الولدان البيض. يبدأ بعد الولادة أو معهاء 
ويتظاهر ببثرات أو حويصلات سطحية هشة تتوضع على 
الوجه والظهر والألية أوأي منطقة: وتزول الآفات مخلفة 
فرط تصبغ خاصة عند السمر يدوم أشهرا. 

نسيجياً: يلاحظ تجمع المعتدلات ضمن الطبقة المتقرنة 
أو تحتهاء وقد توجد حمضات. يفرق المرض من الحمامى 
السمية في حديثي الولادة ومن عد حديثشي الولادة ويثار 
النهايات في الرضع. وهو لا يحتاج إلى المعالجة. 

8- الحمامى السمية عند حديثي الولادة: 

مرض شائع مجهول السبب يحدث في 1170 من حديثي 


الولادة الأصحاء مكتملي الحمل. يبدأ في اليوم الثاني أو 
الثالث من العمر؛ ويتظاهر ببقع حمامية بقطر ١-ملم‏ أو 
حطاطات جريبية أو بقع حويصلية أو بثرية؛ والبمع أكثر 
شيوعاء تتوضع الاندفاعات على الوجه والجذع والأجزاء 
الدانية للأطراف. ونادراً ما تصيب الراحتين والأخمصين: لا 
تناثر الحالة العامة. يزول الطفح خلال أيام؛ ويتم الشفاء 
خلال أسيوع: ونادرا ما يستمر أكثر من ذلك. 

تظهر اللطاخة المأخوذة من البثرات وجود الحمضات:؛ وقد 
يلاحظ ارتفاع الحمضات في الدم المحيطي (في /٠١‏ من 
الحالات). 

يفرق المرض من الجرب والتهاب الأجرية الشعرية 
الجرثومي والدخنيات العرقية والملان البثري العابر ضي 
حديثي الولادة. 

يشفى تلقائياًء ولا يحتاج إلى علاج. 


الأمراض الجلدية الناجمة عن اضطراب التقرن 


أصبحت آليات التقرن أكثر وضوحاً في السنوات الأخيرة: 
وتم تَعرّف كثير من الجينات المسؤولة عن اضطرابات التقرن 
الوراثية. ويمكن في الوقت الحاضر التنبؤ بإصابة الأجنة 
قبل الولادة ببعض هذه الاضطرابات بإجراء اختبارات وراثية 
وكيميائية حيوية على السائل السلّوي. ومع كل ذلك ما زالت 
هناك أمراض مجهولة السيب من المتوقع توضحها في 
اكستقيل القونب: 

تصنف اضطرابات التقرن 22)1082نم)دة"ععا 4ه 0150505 
ضمن أريع زمر رئيسة؛ هي: و 

© اضطرابات التقرن المنتشرة (مثالها: السماكات). 

© التقرنات الجلدية الراحية اللأخمصية. 

©»اضطرابات التقرن الجريبية (مثالها:داء دارييه 
والتخالية الحمراء الشعرية والحزاز الشعري). 

«اسَطرابات التَعَرَنَ اللحددة اكلذ جرىيية زماتها؛ تَعَرن 
الجلد الاحمراري). 

اول السماكات: 

السماك 1130515 حالة سريرية يكون فيها كامل الجسم 
تقريباً مغطى بوسوف خشنة ناجمة عن خلل توسف الطبقة 
القرفية كليشرة تصيقف اتسساكات مع الجلادات الوراثية 
باستثناء الحالات المكتسية المتأخرة الظهور ويرافقها في 
الغالب أمراض مجموعية أو أورام خبيثة (الجدول .)١‏ 


الل 1 يعسن ' 
[الع سا سه دسا 


للمثماك ققدي لكرث وماكلن 
احمرار للجلد المُماكي للخلقي اللا فقاعي 
المّماك الصنفاخي 


متلازمة جوغرن لارسن 
متلازمة نيثيرتون 

متلازمة كيد 

متلازمة دورفمان شانارين 
متلازمة ريفسوم 

متلازمة رود 


:مقف 


عبد الحكيم عيد المعطي 


-١‏ السماك الشائع دأعدعان؟ وتوم تطاك1: 

المظاهر السريرية: هو أكثر أنواع السماكات شيوعاء ع 
يظهر حين الولادة: إتما يبدأ في فترة الطفولة الباكرة أو 
أحياناً في سن الرضاع (بعمر *-؟1 شهرا). يترقى تدريجياً 
حتى سن العاشرة تقريباء وتخف الأعراض أو تحتفي في 
سن المراهقة. يكون الجلد جافاً ومغطى بوسوف نخالية 
صفاحية ناعمة رمادية أو بنية اللون. وأكثر الأماكن إصابة 
بهذا السماك هي: السطوح الباسطة للساقين ومنطقة 
الظهر: في حين لا تصاب ثنيات مفاصل الأطراف والحفرة 
الإبطية والأعضاء التناسلية وأحياتاً الناحية الصدرية 
البطنية (الشكل -)١‏ ونادراً ما يترافق هذا السماك وأعراض 
مهمة أو حكة مزعجة. تتفاقم المظاهر السريرية كثيراً في 
المناخات الباردة والجافة (فصل الشتاء)؛ وتتحسن كثيرا أو 
تختفي في البيثات الحارة والرطبة. 

المظاهر المرافقة: من الشائع أن يترافق هذا السماك - 
حتى في الحالات الخفيفة منه - وزيادة ملحوظة في خطوط 
الراحتين وتَقْران الجريبات الشعرية ومظاهر تأتبية مثل 
حم الكل والإكزيما التأتبية والتهاب الأنف الأَرَجِي والريو. 

الأمراض: ينجم السماك الشائع عن طفرة في الجين 
]© المسؤول عن بروتين الفيلاغرين 111388711. الذي له شأن 
مهم في ترطيب الجلد ووقايته من الجفاف: يتناقص إنتاج 
هذا البروتين في السماك الشائع أو ينعدم؛ مما يؤدي إلى 
اضطراب توسف الطبقة القرنية للبشرة وحدوث الجفاف 
والتقشر في الجلد. والوراثة في السماك الشائع صضبغية 
جسدية سائدة جزئياء والأعراض في الأشخاص متماثلي 


: الشكل )١(‏ السماك الشائع 
يلاحظ إصابة الطرقين العلويين عدا الحفرتين المرفقيتين. 
تصاب الحفرتان المرفقيتان في السماك المرتيط بالجنس, 


الزيجوت أكثر شدة منها في الأشخاص متفايري الريجوت. 

إن حدوتث طفرة في الجين نالآ يعد كدنك عامل مؤهبا 
لحدوت التهاب الجلد التأتبي ؛ مما كد يفسر تواتر حدوت 
المظاهر التأثبية في مرضى السماك الشائع. 

التشريح المرضي: يشاهد ثخن طبقة الخلايا القرنية مع 
تناقص الطبقة الحبيبية والحبيبات الكيراتوهيالينية آو 
فقدها بسبب تناقص يروتين الفيااغرين أو فقده. 

التشخيص: يشخص السماك الشائع بالمظهر السريري 
والتشريح المرضي والقصة العائلية وبحدوث طفرة في جين 
الفيلاغرين. ويصعب أحياتا من الناحية السريرية التفريق 
بين الحالات الخفضيفة للسماك الشائع وجفاف الجلد 
البسيط 10515©<. 

التشخيص التفريقي: يضرق السماك الشائع عن 
السماكات الوراثية الأخرى بيدء السماكات الأخيرة حين 
الولادة أو باكرا تسبيا كما تصاب فيها ثنيات مفاصل الأطراف 
غالباً ويتميز السماك المكتسب من السماك الشائع بظهوره 
المتأخر وبسيره السريري المختلف؛ وهو يرافق غالبا مرضاً 
مجموعياً أو ورماً حبيثا. 

المعالجة والإئذار: المعالجة ملطفة فقط؛ وتعتمد على 
غلاج الأعراض المرافقة. تستعمل المطريات ومراهم اليوريا 
والفازلين الممزوج بتراكيز محددة من حمض الساليسيليك 
ومراهم الشيتامين 13 كما تفيد الحمامات التي تحتوي كلور 
الصوديوم. وتميل الأعراض إلى التراجع غالبا بعد سن 
المراهقة. 

ات السماك المرتبيط بالجنس 5أوهبإططاطء1 0ع!ه11-<: 

المظاهر السريرية: يظهر باكرا في السنة الأولى من الحياة 
(بعمر“-5 أشهر)؛ وقد يشاهد بعد الولادة مباشرة. غالياً ما 
تعاتي أمهات هؤلاء الأطفال قبل ولادتهم فشل بدء المخاض. 
يصيب الذكور فقطء ولا يتحسن مع تقدم العمر. ويخلاف 
السماك الشائع تكون المظاهر الجلدية فيه شديدة جدا 
بظهور قشور كبيرة بنية داكنة ملتصقة تشمل تقريباً كامل 
الجسم يما فيها الثنيات يبدو الجلد معها بمظهر متسخ. 
الإصابة أكثر وضوحاً في منطقة البطن وخلف العنق 
والسطوح الباسطة تتتراعين والجفردين التأبيضيتين 
والمرفقيتينء ويتفاقم السماك المرتبط بالجنس شتاء؛ويخف 

المضاعفات: يعانى نصف اليالغين المصابين تقريباً من 
عتامات قرتية فى المحفظة الخلفية بشكل الفاصلة. ومن 
المضاعفات الأخرى احَتماء الخصية وقصور الغدد التتاسلية. 


الإمراض: ينجم هذا السماك عن نقص فعالية الإتزيم 
ستيرويد سلفاتاز 51183856 5)62010 أو غيابها نتيحة طفرة 
في الجين 515 المسؤول عن هذا الإنزيم والموجود على 
الصبغي 7 فى الموقع 7522.23. يعقوم إنزيم سنيرويد سلفاتاز 
بتفكيك مادة كبرينات الكولسنيرول 2]8]أناد أمععؤوعامةء 
المعززة تلحدوث الالتصاق بين خلايا الطبقة القرنية للبشرة: 
نذا فإن نقص هذا الإنزيم يؤدي إلى تراكم مادة كبريتات 
الكولستيرول وإعاقة توسف الخلايا القرنية وحدوث قرط 
التقران. أما الوراثة قصبفية مرتيطة بالجنس متنحية, 
ويصاب الذكور فقط نذا امشتكل فين اتسماك. يمك 
تشخيص هذا السماك قبل الولادة: وذلك ببزل التشلن 
وفحص الرُعَابات المشيمائية. 

التشهيسن انتغريقي والهالجية : يضرق السماك المرتيط 
بالجنس عن السماك الشائع بظهوره الباكر ويمظهره الشديد 
وبإصابينه الثنيات (الشكل .)١‏ ويمكن دعم التشخيصضص 
السريري بالاختبارات الكيميائية الحيوية التي تدل على 
غياب فعالية إنزيم ستيرويد سلفاتاز؛ وكذلك بمعايرة 
كبريتات الكولستيرول في المصل التي تكون مرتفعة جدا. 

المعالجة كما في السماك الشائع ملطفه فقط. 

+- احمرار الجلد السماكي الشكل الخَلقي 

0 

(ا١تولادي)‏ الفقاعي 0511011 تطاطاء 1 لمأتسععسم كناو ااناط 


عل معطا لمء: 
يسمى كد لك: فرظ التّقَران الحال للبشرة 101711ممعلذمء 
1ع 1م111 . 


المظاهر السريرية: يصاب الجلد بهذا الشكل من السماك 
منن الولادة أو بعدها بقليلء يبدو ببيغ واسع (احمرار) 
ونْفَاطّات منتشرة يتكرر ظهورها لعدة أساييع. ومع مرور 
الزمن يظهر قرط تقران معمم يرافقه أحياناً احمرارالجلد 
(كامل الجسم بما فيه ثنيات المفاصل والأطراف؛ فيصبح 
لونه وردياً داكنا). وقد توجد آفات تقرانية ثؤلولية تتوضع 
على نحو خاص فى الثنيات والمرققين والركبتين. يتصف 
هذا الداء برائحته المميزة اللاذعة بسبب العدوى الثانوية. 
تم التعرف حاليا إلى ستة أنماط من هذا الداء ؛ ثلاثة منها 
يرافقها فرط تقران راحي أخمصي. آما تقرن الجلد الراحى 
الأخمصي لشورت :1/0156 فيعد شكلاً معزولاً موضعاً من هذا 
الداء؛ إذ تنحضر الإصابة قيه فى الراحتين والأخمصين. 

الإمراض: يتركب الهيكل الخلوي (الخيط المتوسط 
أم111321 171710126 ) للخلايا الموجودة فوق الطيمه 
القاعدية للبشرة من الكيراتين١‏ والكيراتين١٠.‏ ويسيب حدوث 


طمرة في الجين 11771 المسؤول عن الكيراتين! أو شي الجين 
0 المسؤول عن الكيزاتين١٠‏ (في نمط مورتر تحدث 
الطفرة في الجين 121719) يحدت انحراف في إنتاج ألياف 
الكيراتين: فينجم عنه تشوه هيكل الخلايا وتشكل النفاطات 
البشروية؛ مما يؤدي إلى ثخانة ثانوية في طيقة الخلايا 
القرنية. أما الوراثة فى هذا الماك افمشيهية جسدية 
سائدة. 

التشريح المرضي: تظهر ثخانة ملحوظة في طبمّات 
الخلايا القرنية وقوق القاعدية. كما يلاحظ في الطيقات 
فوق القاعدية والحبيبية وجود خلايا فجوية فيها حبيبات 
كيراتوهيالينيه كبيرة ([تنكس حبيبي): ويشاهد بالمجهر 
الإلكترونتي ضمن خلايا الطبقة الآولى فوق القاعدية تكدس 
ألياف الكيراتين. 

التشخيص التفريقي والمعالجة: المظهرالمميز لهذا 
السماك هوتشكل النقاطات ولاسيما في الولدان. من 
الضروري التفريق بين احمرار الجلد السماكي الخذضي 
الفقاعي وكل من انحلال البشرة الفشاعي وسلس الصباع 
والقوباء السارية وذلك بالا عتماد على التشريح المرضي. أما 
المعالجة فتتركز على الرينيتوثيدات الفموية وعلى تطبيق 


المراهم المضادة للجراثيم. 
4- السماك الفقاعي لسيمتس 05 1055أناطا كزوهلإطاداء1 
516 


المظاهر السريرية: تيه ماهس البتيط الخفيف من 
احمرار الجلد السماكي الخذلقي الفقاعي باستثناء احمرار 
الجلد. 

الإمراض والتشريح المرضي: الوراثة صيغية جسدية 
سائدة: وينجم هذا النوع من السماك عن طضرة في الجين 
2 المسؤول عن الكيراتين26. يشاهد بالتشريح المرضي 
تنكس حبيبي موضعي في قسم من أعلى الطيقة الشائكة 
وقي الطيقة الحبيبية (يتركز الكيراتين ع2 على نحو خاص 
في الطبقة الحبيبية للبشرة). 

ه- السماك القْتْفُدَي لكورث وماكلن «اعادوط دزده وطاطء] 
صذاءء312 سمه لاسن 01: 

المظاهر السريرية: تشيه احمرار الجلد السماكي الخلقي 
الفُقَاعي ولكن من دون نفّاطات. يتميز بتقرانات ثؤلولية 
شبيهة يجلد الشيّهُم أو النيص ع0(مناء]0م ([حيوان شائك 
من القوارض). 

الإمراض: يتجم عن طفرة في الجين 117:1 المسؤول عن 
الكيراتين١؛‏ والوراثئة صبغية جسدية سائدة. 


نا 


1- احمرار الجلد السماكي الشكل الحَلْقي اللافاعي 
3ع 0 0تتط الوق مهاوه نوطغطعا [هأتسععدمق كندهولاتتطصمم: 

المظاهر السريرية: يولد الطفل وهو مغلف بغشاء 
كولوديوني (الشكل .)١‏ ويعد الولادة بيومين أو ثلاثه أيام 
يتقشر الغلاف مخلقاً احمرارا وقشوزا على كامل سطح 
الجسم بما فيه ثنيات المفاصل والراحتين والأخمصين. وقد 
يرافق هذا السماك الشترالتفارجي وانقلاب الشفة وحثّل 
الأظفاروحتّل القرنية.ويتبدل المظهر السريري تبدلاً طفيغاً 
بتبدل الفصول خلافاً لما يحدث في أنؤاع أخرى من 
السماكات. يترقى هذا السماك حتى سن العاشرة؛ وييدأً 
بعدها بالتراجع 


1 لانن سبو رييسر 


الشكل (؟)الغشاء الكولوديوني 
ويكون هذا الغشاء مقدمة لظهور احمرار الجلد السماكي الخلقي 
اللأققاعي أو لظهور السماك الصفاحي أو لحالات اخرى. 


الإمراض: الوراثة صيفية جسدية منتحية. ويعتقد وجود 
دده وتات سيب نبا )البعناك لكاي والمؤكد منها الجين 
2م الذي يسبب أيضاً الجتين المصفّح والحسن 101/1 
الذي يسبب أيضاً السماك اتصفاحي: إضافة إلى الجحينات 
التالية: 00158/48811105 - 4101128 - 41011583.. تتركز 
الآلية في حدوث هذا السماك على النقص الواضح في قوة 
الكيراتين البنيوية والوظيفية. 

المعالجة: الريتيتوئيدات الفموية فعالة في علاج هذا 
السَمَاقكا ومست إبقاء الجلد نظيفاً لمنع العدوى الثانوية. 

3-3 السماك الصفاحي وتو 'تطاطء1 عر ةالعددد!: 

المظاهر السريرية: رشبه هذا السماك احمرارالجلد 
السماكي الخذقي اللافْقاعي إلا أن الوسوف هنا تكون خشنة 
كبيرة كالصفائح: لونها أسمر؛ ويبدو الجلد معها بمظهر 
فُسيفسائي. وتتوضع على تحو خاص على الطرفين 
السفليين. يترافق هذا السماك أحياتاً والشثّر الخارجي 
للأجفان وانقلاب الشفة والحاصة وحَثّل الأظفار. ولا 


يتحمل معظم المرضى الحرارة ولاسيما في الطمّس اتحار 
بسيب اتسداد الغدد العرقية الناتحة. 

الإمراض: متعدد والسيب الرئيسي في تصف الحالات 
تقريبا غياب تاقلة الغلوتامين! (1- 14131158[11]3191192252) بسيب 
طمرة فى الجين 7101/11 المسؤول عن هذه الناقلة. تكون قعالية 
هذه الناقلة طبيعية تماماً في حالات أخرى. تعد ناقلة 
الغلوتامين١‏ من الإنزيمات المعتمدة على الكلسيوه: ولها شآن 
رئيس في تشكيل أغلفة الخلايا المتقرنة للخلايا الكيراتينية 
وثبت أن غياب فعالية ناقلة الغلوتامين١‏ غيابا كلياً يسبب 
السماك الصفاحي: أما النقص الشديد في هذه القعالية 
قيسبب احمرار الجلد الشماكن الشكل الخلقي اللافقاعي. 
وقد تنجم بعض الحالات عن طفرة في الجين /139501-آ151 
2 . الوراثة صيغية جسدية متنحية. 

المعالجة: يمكن إعطاء الريتيثوتيدات فمويا. 

8- الجتين المصفّح كنااغ؟ متسسولء اعقط: 

ويسمى كذلك: السماك الولادي الوخيم والجنين الهارج. 

المظاهر السريرية: غالباً ما يولد الطفل خديجا؛ ويكون 
مغاقاً يصطائح متقزة لإماءة تخيئة جد ومحرّوئِة بعضها 
عن بعض بشقوق حمر عميقة. يرافق هذا السماك غياب 
الأذنين أو ضمورهما والشتر الخارجي وياتقلاب الشفتين. 
ويموت معظم الولدان المصابين في الأسبوعين الأولين إما 
بسيب صعوبة الننفس وال طعام وإما نتبيجة حدوث عدوى 
ثانؤية. 

الإمراض: ينجم الجنين المصفح عن طفرة في الجين 
2 المسؤول عن عملية نقل الشحوم في الحبيبات 
الكمفااهية وعاتامقعع عةلاعمرة! . ودؤدي تقصه إلى تناقص 
واضح في المحتوى الشجمي للطبقة المتضرنة وحدوث شدوذ 
في الحبيبات الصفاحية. الوراثة صبغية جسدية متنحية: 
ويمكن لشخِيص هد اتسماك قبل الولادة بالاعتماد على 
فخص الدتا. 

الممالجة: نم إتقاذ عدد من هده الحالات بالاعتماد على 
الرعاية المركزة وعلى إعطاء الريتيتوثيدات جهازياً وياكرا. 

6- متلازمات السماك: 

مصطلح هآ ميطدق على خَالاتَ اتسماتك الخلقية 
المترافقة وإصابات عضوية معينة. المظاهر الجلدية تشيه إلى 
حد كبيرالمظاهر الموجودة في احمرار الجلد السماكي الشكل 
الخذقي اللافضاعي. 

أ- متلازمة جوغرن لأرسن 2:5501.] رعرع 5[0: 


المظاهر السريرية: يوئد الطفل مصابا باحمرار الجلد 


السماكي الشكل الخذقي اللافّْفَاعي. وخلال سنتين إلى ثالات 
سئوات يظهر شلل الأطراف التشنجي مع تخلف عقلي 
خفيف إلى متوسط. ويفحص الشبكية عند بعض المرضى 
تشاهد تقاط بيض لامعة. 

الإمراض: الوراثة صبغية جسدية متنحية. تحدث هذه 
المتلازمة نتيجة غياب نازعة هيدروجين الألدهيد الشحمية 
1211 عمقمعو مل نإطعل عللإااع3210 بسبب طفرة في الجين 
2م . 

ب- متلازمة نيثيرتون دهع طاء1/1: 

المظاهر السريرية: تتألف هده المتلازمة من سماك وشذوذ 
في سقيبة الشعرة وتأتب. وتدعى - لمظهرها الجلدي المميز- 
السماك الخطي المتَعَطف 3< التصناء عر ودع متا كلوه تطاطء1 + 
إذ يوجد قرط تمران معمم متراقق ولويحات حمامية ساعية 
أو حلقية الشكل محاطة بحواف مزدوجة من الوسوف. كما 
قد توجد آفات جلدية تشيه التهاب الجلد التأتبي أو احمرار 
الجلد السماكي الشكل الخذقي اللافقفاعي. وآكثرحالات 
شدوذ الشعر المشاهدة في هذه المنلازمة هي تَفقْضكَ الشعر 
الأنغاذفي 810212 ة/اما كالاء !جرهلا م] (الشعر الحَيزْراني):وقد 
تشاهد أحياتاً مظاهر يتفقْصفَة الشعر العقد كلع هطع ما 
2 ومظاهرالأشعار المنفتلة 10:01 (1أم. ويتجلى التأتب 
إضافة إلى التهاب الجلد بالريو والأرجية الغذائية وارتضاع 
الغلويؤئين المناعي 188 ارتفاعاً واضحاء :وقد تحدث بيلة 
نه ف 20100310113 . 

الإمراض 
في الجين 58101125 المسؤول عن مثبط السيرين بروتياز 
كماتطاطما عقمع]20م عدارعة. 

ست متلازمة كيد 300 ,1130515دك1 ,15غ8)1زءء1) (111: 
(عمعلمزه ودع مزادء0 

المظاهر السريرد ية: يتراقق السّماك هنا والتهاب القرنية 
والصمم الحسي العصبي. كما تشاهد آفات تَقَرانيَة شائكة 
أو حليمية تتوزع على تحو خاص على الوجه والأطراف. 

الإمراض: الوراثة 
عن طفرة في الجين 0182 المسؤول عن البروتين 1726)« 0172© 
أوفي الجين 0186 المسؤول عن البروتين 30 دااع دمء. 

د- متلازمة دورفمان شاتارين «أعمقممط) -مسدطاءه12: 

المظاهر السريرية: يعاتي المصاب بهذه المتلدزهة من سماك 
من مط احمرار الجلد السماكي الشكل الخذقي اللاشقاعي 
وتنكس كبدي دهني وصمم وتخلف عقلي وساد ورارأة. 

الإمراض: الوراثة صبغية جسدية متنحية. يحدثت 


:الوراثة صيفية جسدية متتحية . يحدوث طفرة 


صبغية جسدية سائدة أو متنحية. تنجم 
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اضطراب استقلاب الشحوم المتعادلة بسيب طمرة في الجين 
0601-8 المسؤول عن الإنزيم المنظم لاستقلاب الشحميات 
الفُسفورية 105م011م005م ؛ مما يؤدي إلى تكدس ثلاثي أسيل 
الغليسرول 701ءع/!!ع1/ا713] فى هيولى خلانا الكبد والكريات 
البيض والأرومات الليقية على شكل قطيرات شحمية. 

ه- متلازمة ريفسوم ««ددا2]5 وتسمى أيضاً: الاعتلال 
الوراثي الرتّحي العصبي المتعدد. 

المظاهر السريرية: مظاهر هذه المتلازمة جلدية وعينية 
وعصبية. يبدأ ظهور السماك في سن اليلوغ بعد ظهور 
الإصايات العصبية والعينية: قتشاهد وسوف ييض ناعمهة 
على الجذع والأطراف تشبه الوسوف الموجودة فى السماك 
الشائع. وبعائي المرضى من العشاوة (العمى الليلي) بسبب 
التهاب الشبكية الصباغي إضاقة إلى حدوث تقبض الحدقة. 
أما المظاهر العصبية فهي الرتح المخيخىي المتشأوالتهاب 
الأعصاب المتعدد والصمم الحسي العصبىي وَفْقَدٌ الشم. 

الإمراض: تنجم المتلازمة عن عوز الإنزيم 4ه -نزهمة]/إنام 
101135 المسؤول عن استقلاب حمص الفيناتيك 
0 301/اام بسبب طمرة في الجين 828111. وجميع 
الأعراض التي تظهر في هذه المتلازمة سبيها تراكم حمض 
الفيتانيك في الأنسجة المختلمَة. وسجلت حالات نجمت عن 
طفرة في الجين 2817 المسؤول عن البروتين 60712-7م. 
الوراثة صبغية جسدية متنحية. 

التشخيص وال معالجة: تشخص متلازمة ريفسوم بالاعتماد 
على المظاهر السريرية السايقة وعلى معايرة حمضص 
القيتانيك في البلازما الذي يكون مرتفعا يوضوح. ويجب 
مع المعالجة اتباع حمية طعامية خالية من حمض الفيتاتيك 
(كالحمية الخالية من الكلوروفيل). 

و- متاثزمة رود 1]00: 

المظاهر السريرية: إضافة إلى د الذي يشبه 
احمرارالجلد 5 الشكل الخلقى يشاهد الصرع 
والتخلف العقلى وقصور وظيفة الغدد التناسلية والقامة 
القصيرة والتهاب الشبكية الصياغي. 

الإمراض: الوراثة صبغية جسدية متنحية (ذكرت حالات 
كانت الوراثة صيغية مرتبطة بالجنس متنحية). الذكور أكثر 
إصابة من الإناث؛ ومعظم الحالات فُرَادية. 

زمتلازمة كوترادي هشر مان هايل -002:2015) 
1101011 عاترزم113116111131111-112: تشمل كدلك: خلل 
التنسج الفضروفي المتَقَط ذا الوراثة الساتدة المرتيطة 
بالجنس. 


المظاهرالسريرية: توجد شيهنة المتلازمة علامات احمرار 
الجلد السماكي الشكل الخلقي اللافمّاعي مع شدوذ تشكل 
اتلعظام وساد وشلل جميع الأطراف. 

الإمراض: الوراثة صيغية مرتبطة بالجنس سائدة: 
والذكور يموتون قبل الولادة. تحدت طضرة في الجين 887 
المسؤول عن اليروتين الرابط للإيموياميل -011ةم770ع 
0أعامم عوالسلط. 

٠‏ السماك الأكتسب: 

المظاهر السريرية: المظاهر الحلدية تشبه المظاهر المشاهدة 
في السماك الشائع الخميف. وقد يشاهد أكثر من شكل من 
أشكال السماك. تشمل الإصابة كلا من السطوح الباسطة 
والاتعطافية للأطراف. 

الآصراض: يظهر آتسماك المكتسب متَآخَرا بعد الإضابة 
بمرض أولي أساسي- وآهم الأمراض التي يرافقها السماك 
مكتيب هي 

-١‏ الأورام الخبيثة: اللمقومات الخبيثة (وعلى نحو خاص 
ذاء هفودجكين والشطار القٌطراني) وابيضاض الدم 
والسرطانات وساركومة كابوزي 1220051 
المجموعية: الساركوئيد وقصور الدرقية 
والدتبة الحمامية المجموعية والتهاب الجلد والمضل وداء 
النسيج الضام المختلط و التهاب اللفاقّة اليوزيني. 

ج الأمراض المعدية: متلازمة العُوز المناعي المكُتَسب 
(الإيدز) وداء هاتسن (الجذام) والسل والحمى النيفية 
والنيفضوس. 

كه الأدوية: حمض التيكونيني 2010 712001212 والتريبارانتول 
61نة35م1] والبوتيروقينون 1160076م01[1/0ا0 والديكسيرازين 
121ل واتنافوكسيدين 2250710106 والكافها ٠:30‏ (مخدر). 

ه- حالات العوز: عوز القفيتامين 8 والبلقرة ممم . 

و- حالات اخرى: النخالية الشيخية (نقص الزهم في 
المسنين ولاسيما على الساقين والساعدين) والإفراط في 
استخدام الصوابين والمنظضات. 

التشريح المرضي: مماثل للسماك الشائع. 

التشخيص: هناك صعوبة كبيرة في تمييز السماك المكتسب 
من السماك الشائع من الناحية السريرية والتشريح المرضي؛ 
تذقك يعتَمّد شي تشخيص السمالك المفتَسَبٌ على سيره 
السريري وظهوره المتأخر وعلى اكتشاف المرض الأولى المسبب. 

ثائياٌ تقرن الجلد الراحي الأخمصي تقاصةاممصلدم 
16003 : 


يطلق هذا المصطلح على مجموعة من الأمراض الورائية 


ب الأمراض 


الى تسبب قرط نقران 611673]0515م/إ1! في الراحتين 
والأخمصين. تصنف هذه الأمراض وَفقَاً للمظاهر السريرية 
ونمط الوراثة. ومع تحديد طفرات جينية في بعض الأنماط 
فإنه لابد من إيضاحات إضافية للتوصل إلى تصنيف حمقيمي 
لهذا المرض. 

يشاهد تقرن الجلد الراحي الأخمصي ضمن ثلاث فئات 
(الجدول1): 

© الفئة الأولى: تنحصر الإصابة قي الراحتين والأخمصين 

« الفئة الثانية: تترافق الإصابة وآفات جلدية في مناطق 
أخرى. 

© الفئة الثالثة: تتراقق الإصابة وأعراض مجموعية 
(متلازمة). 

كما يصنف تقرن الجلد الراحي الأخمصي سريرياً في 
ثلاثة تماذج: 

-١‏ النموذج المنتشر: غالبا ما يظهر حين الولادة أو في 
الأشهر الأولى من الحياة: ويتميز بفرط تقران ثخين يشمل 
كامل الراحتين والأخمصين. 

1- النموذج البؤري: كتل مكتَّنرّة من الكيراتين تظهر في 


تقرن الجلد للراحي الأخنصيٌ لعقمرملا 
تقرن الجلد الراحي الأخمصي الخطي (المخطط) 
تقرن للجلد الراحي الأخمصي المنقط 

يفرط التقران انطرقي البؤري 


ا 


تقرن للجلد للزاحي الأخمصي ل 5166/6 

تقرن الجلد الشاتك 

تقرن للجلد الاحمراري المتغير 

داء 08ها6لا 

متلازمة 11م80855ل-ئاأه!ع27230665- أاوهةل؟! 
متلازمة /610/30001/516 ا- امعو 20ل 
متلازمة [01500-56)101هل 

متلازمة 5617-01005101امةول-روطعوا] 


تقرن الجلد عو 


تقرن الجلد الراحي الأخمصي مع شلل سغلي تشنجي 
داء 05)اقل! 

متلازمة 92]نال! 

متلازمة 0105160 

متلازمة 616187 1- مماااموط 

متلازمة 13018/4- عع ماعل 

متلازمة 106 ,كاملا 

متلازمة أقزة/اة © 

متلازمة 16517015 

متلازمة 8و,3558-اباداع5- أمه0 5 


أماكن الاحتكاك المتكررة وعلى نحو خاص في الأخمصين. 
*- النموذج النقطي: تقراتات نقطية تتوزع بشكل منتشر 
أو محدوذ. 
لا يوجد علاج فعال لأي من أنماط تقرن الجلد الراحي 
الأخمصي. تستعمل الريتينوئيدات فموياً (مشتقات 
الفينامين 4) كما تطبق المطريات والفازلين الممروج بحمص 


الساليسيليك. 
وفيما يلي اهم الأشكال السريرية لتقرن الجلد الراحي 
الأخمصي: 


:1!051- تقرن الجلد الراحي الأخمصي لتوست اونا هه هلآ‎ -١ 

ويسمى: تقرن الجلد الراحي الأخمصي المنتشر وتقرن 
الجلد الراحي الأخمصي المنتشر غير الحال للبشرة وداء 
توست أونا . 

المظهر السريري والتشريح المرضي: يظهر في الرضيع 
فرط تقرن شمعي المظهر أصفر اللون واضح الحدود على 
كامل الراحتين والأخمصين محاط بهالة حمراء واضحة. 
يرافقه غالبا تشققات عميقة مؤلمة وفرط تعرق. يبدي 
التشريح المرضي ثخانة في كامل البشرة وعلى نحو خاص 
في الطبقة المتقرنة. 

الإمراض: الوراثة صبغية جسدية سائدة. يتجم عن طفرة 
في الجين 1111 المسؤول عن الكيراتين ١‏ أو عن طفرة في 
الحجين 121116 المسؤول عن الكيراتين 15 

"- تقرن الجلد الراحي الأخمصي لفورنر 0227 7: 
ويسمى: تقرن الجلد الراحي اللأخمصي المنتشر الجال 
للبشرة. 

المظهر السريري: يشبه كثيرا تقرن الجلد الراحي 
الأخمصى لتوست أونا (الشكل *)؛ ولذلك يعتمد في التفريق 
بين الحالتين على التشريح المرضي حيث يلاحظ في تقرن 
الجلد الراحي الأخمصي لفورنر وجود تتكس حبيبى. 


الشكل (7) قرن الجلد الزاحي الأخمصي لمورنر 
يالاحظ على راح اليد وحود تقرن منتشر واضح الحدود مع تشمَمّات 
عميقة. 
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الإأمراض: الوراثة صبغية جسدية سائدة في تنصف 
الحالات تقريباً. وهناك طفرة في الجين 121219 المسؤول عن 
الكيراتين. 

"'- ذاء مليدا 5121603 ع0 [03:: وؤيسمى كذ نك: تقرن الجلد 
الراحي الأخمصي المتدرج (التافذ) 

المظهر السريري: يظهر مباشرة بعد الولادة قرط تقران 
ينتشر على كامل الراحتين والأخمصين مصحوب ببيغ 
(احمرار). يترقى التقران تدريجياً مع تقدم العمر:. وقد يشمل 
ظهر اليدين والقدمين إضافة إلى الذراعين والساقين. وتوجد 
أحياناً آفات تقراتية على البراجم والركبتين والمرفقين. ومن 
المظاهر الأخرى التي يمكن رؤيتها التخلف العقَلى وقصر 
الأصابع والأينوم الكاذب «1نا56000310[1م (بتر تلقائى لأثملة 
اتقدم الصغيرة) وتقعر الأظفار والطلوان والتهاب الشفة 
الراوي وقرط التعرق. 

الإمراض: الوراثة صيغية جسدية متنحية. يتجم عن 
طفرة في الجين المسؤول عن البروتين ام]نااذ. 

4- تقرن الجلد الراحي الأخمصي لمليدا السائد: 

يشبه داء مليدا عدا أن التقران وال حمراراقل شدة. الوراثة 
صبغية جسدية سائدة. 

5- تقرن الجلد الراحي اللأخمصي الخطي (المخطط) 
دأمتاه / وممعملا: 

المظهرالسريري: تظهر على الراحتين والأخمصين 
تقرانات ثفنية خطيه شريطية أو دائرية الشكل نمند باتجاه 
رؤوس الأصابع. وقد يرافقه إصابة ظفرية والشعر الصوفى. 
تؤدي الرضوض المستمرة إلى تفاقم الإصاية. 

الإمراض: الوراثة صبغية جسدية سائدة. ينجم عن طفرة 
في الجين 12501 المسؤول عن البروتين 5208|1(21ع0 أو عن 
طفرة في الجين 1057 المسؤول عن البروتين 5أعلةام05510. 

"- تقرن الجلد الراحي الأخمصي المنقط 16دناأء2دنام: 

المظهر السريري: يظهر بعمر 7١-١1‏ سنة. يبدأ بتقراتات 
نقطية صغيرة على الحواف الوحشية للأصايع؛ ثم تنتشر 
لاحقناً على كامل الراحتين والأخمصين. وقد تندمج الآفات 
في مناطق الضغط. 

الإمراض: الوراثة صبغية جسدية سائدة. ينجم عن طفرة 
جينية فى الموقع 15022.2-15022.31. 

- تقرن الجلد الراحي الأخمصي الجادع 1385 أن3: 

يسمى كذلك: متلازمة اع سقطو /آ. 

المظهر السريري: تشاهد على الراحتين والأخمصين 
كَعْرَافَاتَ متككرمة لعمرمهلاء02. تظهر على الأصابع - 


ولاسيما الخامس منها- شرط حلقية ضاغطة تؤدي إلى 
تضيقها واختناقها وإلى حدوث البتر التلقائي (الأيتوم 
الكاذب). كما تظهر لويحات متقرنة خطية أو نجمية الشكل 
على ظهري اليدين والقدمين والركبتين والمرفقين واليراجم. 
وقد يترافق هذا التقرن والصمم العصبي الحسي وحثل 
الأظفار والحاصة. 

الإمراض: الوراثة صبفية جسدية سائدة. يتجم عن طفرة 
في الجين 1.01 المسؤول عن البروتين 10:11 أو في الجين 
2 المسؤول عن البروتسن 26 دملرعمممء. 

4- متلازمة بابيلون - ليفيفر ع<89/ع2-1.2والأموط: 

المظاهر السريرية: تظهر بعمر "-1١‏ سنوات. تحدث تقرانات 
بؤرية ونقطية على معظم الراحتين والأخمصين مع احمرار 
وغرط تعرق. وقد يمتد التقران إلى ظهري اليدين والقدمين 
والعرقوب والركيتين والمرفقين. ومن المظاهر المهمة الأخرى 
لهذه المتلازمة حدوت التهاب دَوَاعم السن؛ وذلك عند بزوغ 
الأستان اللبتية: ويتكرر الانتهاب ثانية حين ظهور الأسنان 
الدائمة. 

الإمراض: الوراثة صبفية جسدية متنحية. تنجم عن 
طفرة في الجين )015 المسؤول عن البروتين ') «أؤمع22]0. 

9- متلازمة ريشتر - هانهارت ا"تقطامة]-*رع دك 1 1: 

وتسمى: فرط تيروزين الدم العيني الجلدي. 

المظاهر السريرية: تظهر هذه المتاازمة بعمر ؟-4؛ سنوات 
ولها ثلاث علامات كبيرة: هي قرط التقران الراحي الأخمصى 
المؤلم من النوع النقطي أو الثفني ورهاب الضوء الناجم عن 
حثل القرنية والتخلف العقلي. 

الإمراض: الوراثة صبغية جسدية متنحية. سبيها نقص 
فقعالية ناقلة أمين التيروزين 01125 تلمة 5106م ] 
بسيب طضرة في الجين 14871 

المعالجة: تختفي الأعراض بإتباع نظام غذائي فقير 
بالتيروزين والفينيل الانين. 

٠-داء‏ تاكسوس 2]2:<05: 

المظاهر السريرية: من المظاهر الجلدية لهذا الداء قرط 
تقرن راحي أخمصي منتشر وشواك أسود وفرط تعرق وشعر 
صوفي. وتتضمن المظاهر القلبية اعتالال عضلة البطين 
الأيمن وضخامة القلب 

الإمراض: الوراثة صيغية جسدية متنحية. تحدث طفرة 
فى الجين 18[ المسؤول عن البروتين «زاهاع1210م. 

١-داء‏ دارييه 123212: 


وبسمى: التّقرا ان الجريبي دلعهاناعتلاه؟ وتومأدمعا. 


المظاهر السريرية: يبدأ هذا الداء في العمد الأول أو الثاني 
من العمر؛ ويصيب الذكور والإناث بالتساوي. وتبدأ أعراضه 
بظهور حطاطات تقراتية دهنية يأقطار ؟ إلى ه ملم مغطاة 
بقشورسميكة. يتفاوت لونها بين لون الجلد الطبيعي واليني 
المصضر والبني الداكن. قد تبقى الحطاطات منعزلة: وقد 
تتجمع لتشكل لويحات جلبوية كبيرة كما يشكل أوراماً لقمية 
الشكل تتبتية تضدر منها رائحة نتتة بسبب الأخماج الثانوية 
والمفرزات العرقية: وذلك فى المناطق المذحية. وتصيب الآفات 
المناطق المثية مثل أعلى الصدر والظهر وجانبي العنق 
والجبهة والأذنين والفروة إضافة إلى إصابة المناطق المذّحية 
مثل الحضرة الإبطية والناحية تحت الثدي والأريية والمنطقة 
الشرجية التناسلية .ويلاحظ بفحص الراحتين والأخمصين 
قحصاً دقيقاً وحجود وَهدات صغيرة أو تقرانات تقطية تعد 
من العلامات المميزة. وقد تظهر أحياناً حطاطات مسطحة 
بلون الجلد تشبه تقران التنهايات الثؤلولي على ظهر اليدين 
والقدمين. والإصابة الظفرية مميزة جداً فإلى جاتب إصابة 
الأظفار بالهشاشة والانشطار يظهر عليها شرط طولانية 
حمر وبيض كما يرى على النهاية الحرة للظفر ثلم بشكل 
حرف 7. وقد تصاب الأغشية المخاطية: فتظهر حطاطات 
صغيرة بيض على الحنك الصلب ومخاطية الفم واللثة 
والمستقيم والمريء والفرج قد تندمج لتشكل تويحات تشبه 
الظلوان. 

مظاهر مرافقة: اضطرابات السلوك والتعلم والتخلف 
العقلي والصرع واضطرابات الوجدَان والقصام. 

الإمراض: يتجم داء دارييه عن طفرة في الجين 872282 
المسؤول عن مضخة الكلسيوم 5588082 تضبط هذه المضخة 
تراكيز الكلسيوم قي هيولى الخلايا الكيراتينية. ويما أن 
الكلسيوم ينظم عملية نمايز الخلايا الكيراتينية وعملية 
الالنصاق فيما بيئها؛ فإن حدوث طمرة وراثية في الجين 
السابى يؤدي إلى تعزيز عملية التصرن وإلى شذوذ تشكل 
الجسيمات الرابطة والبنية الليضية تلكيرانين؛ وبالتالي 
حدوث خلل التقرن 1/516:3]0515ل واتحلال الأشواك 
0115 . أما الوراثة قصيغية جسدية سائدة بتفوذية 
متيدلة. 

التشريح المرضي: الصفة المميزة لداء دارييه هو خلل 
التقرن. لذلك تكون فى الطبقة الحبيبية للبشرة الأجسام 
المدورة 70205 5م001 ([خالذيا مدورة كبيرة ذات توق تغلظية 
قعدة - أسسة - 111116م6350 وهيوتى ساطعة) والحبات 513125 
(خلايا خطلة التقرن صغيرة تشيه الخلايا مختلة التقرن, 


وتبدو عتمة). هناك أيضاً اتحلال الأشواك الذي يرافققه 
تشكل أتحونات (فجوات) ع23ناء13 والزغابات 1111 حيث تمتد 
الحليمات الأدمية إلى الأعلى داخل الجوبات. 

السير: يتميز المرض بالإزمان والنكس. وتثار الآفات بضوء 
الشمس والأشعة قوق الينفقسجية 8 والحرارة والتعرق 
والاحتكاك والأخماج. وإن المصايين بداء دازييه لديهم 
الاستعداد ثلاصابة بالحلأ البسيط. 

التشخيص التفريقي: يجب لمبيوداء دارفيه من الشواك 
الأسود وداء هيلي عيشي والفقاع الشائع والفقاع يق 


والتهاب الجلد 3 

المعالجة: تتحسن الأعراض فَمابَاكرَهِتيْتَوكَيَدَات 
الفموية ومراهم اليوريا. يجب 0 من أشعة الشمس 
وتحنتب حدوث عدوى ثانوية ‏ 


خالثاً تقران النهاياتالثؤلوئي وزده]2ع:26701 
لي لقيتية 

المظاهر السريرية: أول من وصفه 1م110. يبدا حبين الولادة 
أوفي سن الرضاع بظهور حطاطات ثؤلولية مسطحة صغيرة 
متعددة بلون الجلد على ظهري اليدين والقدمين. وقد تشمل 
الإصابة أحيانا الركبتين والمرفقين والسطوح الياسطة لكل 
من الساقين والساعدين والمعصمين. بشاهد بفحص 
الراحتين والأخمصين احياناً تقرائات تقطية ووهدات 
تتقاطع مع الخطوط الجلدية للأصابع والكفين. كما سجلت 
إصابات ظفرية. 

التشريح المرضي: تظهر - إضافة إلى فرط التقران 
والشواك - ارتفاعات في البشرة تشبه أبراج [رَزَات) الكنيسة 
15م اعناتاء. ولا يحدث هنا انحلال الأشواك وخلل التقرن 
المشاهد في داء داربيه 

التشخيص التفريقي: يجب تمييز هذا المرض من الثآليل 
المسطحة ومن ثدن 015813513 اليشرة الثؤلولي. 

الإمراض: الوراثة صيغية جسدية سائدة. ينجم عن طضرة 
في الجين 817282 المسؤول عن مضخة الكلسيوم 5181082. 

-١‏ قرط التقْران العدسي هق 5أو0 ومع اعم زط 
وضقأكرعم 35ددلنك تأدعاء 

ويسمى: داء قليجل اعع»11. 

المظهر السريري: يصيب متوسطي الأعمار. يظهر على 
الأطراف ولاسيما اليدين والقدمين حطاطات بأقطار 5-١‏ 
ملم تعلوها سدادات قرنية لونها أحمر أو بتي داكن. 

الإمراض: الوراثة صيغية جسدية سائدة. 


ا[آنت التحالية الحمراء الشعرية 1315آم هطنا" 5ز1325أم: 

المظاهر السريرية: تظهر حطاطات التهابية جريبية 
بأقطار 7-١‏ ملم تتوزع على الأصابع والسطوح الباسطة 
للأطراف وأعلى البطن. تكون الحطاطة محمرة اللون: فى 
مركزها سدادة تقراتية مؤنَمَة بيضاء (السندادة التقراتية 
8ناام 67301!). وتندمج الآفات التي تصيب المرفقين وظهري 
الركبتين؛ لتصبح لويحات برتقالية صدفية الشكل واضحة 
الحدود ذات وسوف ملتصقة. وقد تظهر في بعض الحالات 
حطاطات تقرانية بيض متعددة خشنة المظهر كالمبرد: كما 
يبدو على الراحتين والأخمصين تقرن منتشر شمعي المظهر 
أصفر اللون. وقد ينتشر الطمح: ليشمل كامل الجلد (احمرار 
الجلد 671:0067013) مع بقاء جزر عشوائية من الجلد 
الطبيعى واضحة الحدود تعد من الغلامات المميزة لهذا 
الداء. يصاب بعض المرضى أحياناً بخلل في عملية التكيف 
للظلام بسبب تقص الميتامين 4. 

الإمراض والويائيات: السببيات مجهولة. وتكون ذروة 
الإصابة بهذا الداء فى سن الرضاع وفيى العمد الخامس من 
العمر. تقسم التخالية الحمراء الشعرية إلى تمطين 
أساسيين؛ الأول هو التمط اليفعي والثاتي هو تمط البالغين. 
وقد قسم 07111105 نمط اليافعين إلى ثلاث فتات. هي 
التقليدي والمتَحَدد واللاتموذجي:؛ وقسم تمط البالغين الى 
فئتين؛ هما التقليدي واللانمودّجِى. معظم الحالات اليفعية 
عائلية والوراثة فيها صيفية جسدية سائدة. وميرزفي 
السئوات الأخيرة فَمَيِطٌ للنخالية الجمرآء الشفرية سببه 
شيروس العوز المناعى البشري 11107. 

التشريح المرضي: الجريبات الشعرية منسعة ومملوءة 
بالكيراتين. طبقات البشرة العلوية ثخينة: وفي أجزاء منها 
علامات خطل التمرن 3:8312:2]0515م : وتناوب بين تقرن تام 
وناقص. لا ترتشح البشرة في اتنخالية الحمراء الشعرية 
بالخلايا متعددة النواة؛ وهى علامة مهمة في التمييز من 
الصدفيًّة. يلاحظ في الأدمة العلوية توسع وعائى مع رشاحة 
لمفاوية. 

التشخيص التفريقي: يجب تمييز النخالية الحمراء 
الشعرية من الصدفية ولمغوما الخلايا التائية الجلدية 
والنهاب الجلد المثي والطفح الدوائي والسماك وتقّرن الجلد 
الاحمراري المترقي الوحيد الجاتب. 

المعالجة والإنذار: الشفاء تلقاثي. يشفى النمط اليفعي 
خلال عام واحد في حين يشفى نمط البالغين خلال عامين 
آو ثلاثة أعوام. تستعمل مراهم اليوريا ومراهم الفازلين 


ى_- 
ع 
- 


الممرروجة بحمض الساليسيليك ومراهم الشيتامين 23, 
وتعطى كذلك الريتينوئيدات الفموية. 

رابعاك الحزاز الشعري معطعز! كتعواام: 

يسمى أيضا؛ السمران الشعري و!(,هاآم 55أ5ه310عء1. 

المظاهر السريرية: تظهر حطاطات تقرانية جريبية 
متعددة بأقطار١-؟‏ ملم بلون الجلد الطبيعي أو بلون قرنقلي 
فاتح على السطوح الوحشية الباسطة للطرفين العلويين 
والقخذين. سطح الحطاطات حخشن: ولا نميل إلى الاندماج 
قيما بينها أو إلى التضخم: يكون البدء في معظم الحالات 
فى سن الطقولة الباكرة؛ لكن العلامات السريرية تصبح 
واضحة في المراهقين ولاسيما في الفتيات. ولا يتراقق هذا 
الحزاز وأعراض شخصية. 

التشريح المرضي: الجريبات الشعرية متسعة وممتلئة 
بالسنادات الكيراتينية إضافة إلى وجود مظاهر الأشعار 
المتفللة 111ه] 111م. 

الإمراض: يعتقد أن معظم الحالات تنتقل وراثياً ويشكل 
صبغي جسدي سائد ‏ هناك حالات تتراقفق مع السماك 
الشائع (الشكل 4). كما يعد الحزاز الشعري مظهرا بارزاً في 
قصور الدرقية ومتلازمة كوشينغ والسكري والبدانة ومتلازمة 
داون وعوز الفيتامين 4. 

المعائجة والإتذار: تواتر حدوث هذا المرض عال تسييا. 
يشفى تلقائيا بعد المراهقة. يفيد تطبيق المراهم المرطبة 
والعناصر الحالة للكيراتين كمراهم الفازلين الممزوجة 
بحمض الساليسيليك. 

١-الملان‏ الاحمراري الجريبي الوجهي 5زوهمةاعدره رمع 
أعاع12 15:داداءذااه): يحدت في الياقعين وصغار البالغين 
ولاسيما الذكور. تظهر حمامى مفرطة التصبغ مرصعة 
بخطاطات تقراتية جريبية أمام صيوان الأذن والفك العلوي 
وأحياناً الضدغ والعنق على نحو متناظر. ونظرا لترافقه 
والحزاز الشعري في مناطق أخرى من الجلد يعتقد وجود 
علاقة بين هذين المرضين. 

3 الحزاز الشائك نادو أناهأم5 معاء11: يظهر في الرضع 
في منطقة العنق: ويعد تمطأ من الحزاز الشعري. والآفات 
هى حطاطات جريبية تعلوها بروزات شائكة:. 

كد قَقَُرِنَ الجلد الاحمراري دذأدمء2100ع!مسطاومء: 
مصطلح عام يطلق على الآفات التقرانية الموضعة المصحوبة 
بالبيغ والتي تظهر في سن الرضاع. وهناك أشكال سريرية 
مختلفة وجينات مسبية متنوعة. أكثرها شيوعا الشكلان 
التاليان: 


الشكل (1) الحزاز الشعري (تقران الجريبات الشعرية) 
توزع وصفي على الجزء العلوي الخارجي لذراع مريض بالسماك الشائع 


|- تَفَرن الجلد الاحمراري المتناظر المترقي ©أود1708725م 
00 ع علو طارعء عاتاء سدور 

الإمراض: الوراثة صبغية جسدية سائدة. ثبت في بعض 
الحالات حدوث طفرة في الجين 101 المسؤول عن البروتين 
ملعع ما 

المظاهر السريرية: تظهر آفات تقرانية موضعة يرافقها 
بيغ واضح الحدود. وأكشر الأأماكن إصابة اللأطراف؛ وغالياً ما 
تكون الإصابة متناظرة. يترقى الداء مع مرور الزمن. 

المعالجة:العلاج الرئيسي هو إعطاء الريتينوئيدات فموياً. 

ب تقون الجلد الاحمراري حفن همع امعطايء 
5أاأط213؟: ويسمى كذلك: داء 005]8) 03 5ع50ع11. 

المظاهر السريرية: تظهر عند الرضيع الذي لم يتجاوز 
السنة آفات تقرانية موضعة يرافقها بيغ واضح الحدود. 
يظهر الطفح بشكل متناظر على الوجه والجذع والأطراف. 


تتسع الآفات تدرد يا؛ ويندمج بعضها ببعض. يختفضى 


0 
" م 


الشكل (5) تمّرن الجلد الاحمراري المتغير 
آفات تقرانية ولويحات حمر واضحة الحدود. 
يتبدل موضع الآفات وكانها تهاجر من مكان إلى آخر. 


الطفح خلال عدة أيام أو آسابيع ليظهر بعد ذلك في أماكن 
أخرى (الشكل 5). ويبدو التوسف واضحاً لدرجة يبدو الجلد 
معها وكأنه متسخ. لا توجد أعراض شخصية مرافقة. 

الإمراض: الوراثة صبغية جسدية سائدة. ثبت في بعضص 
الحالات حدوث طفرة في الجين 0183 المسؤول عن البروتين 
31 0120© أو حدوث طفرة في الجين 0184 المسؤول عن 
البروتين 30.3 ملءاعصوممه. 

المعالجة: العلاج الرئيس إعطاء الريتينوئيدات فموياً. 

4- الورام الحليمي الشبكي والمتالذقي 2520 أدعن41دمء 
0515 | 1زمهم لعغداناعناء»: 

تظهر على الجذع (أعلى البطن وبين الثديين خاصة) بقع 
مصطبغة رمادية اللون وحطاطات تقرانية. كما تندمج الآفات 
لتشكل شبكة من اللويحات. يجب تفريقه عن التّخالية 
المبرقشّة. 

ه- الشواك الأسود دمهءتدوته دثوهطأمه3: 

يقسم الشواك الأسود إلى خمسة أتماط: 

1- الشواك الأسود الحميد الوراثي: لا ترافقه اضطرابات 
غدية صماوية. 

بب الشواك الأسود الحميد: ترافقه اضطرابات غدية 
صماوية مقاومة للإنسولين (السكري المقاوم للإنسولين 
وفرط الأندروجين وضحخامة النهايات وداء كوشينغ وقصور 
الغدد التناسلية وداء أديسون وقصور الدرقيه ). 

3 الشواك الأسود الكاذب: ترافقه البدانة ولاسيما في 
السود. 


د- الشواك الأسود الدوائي: يتجم عن حمض النيكوتينيك 
(بجرعات عالية) والستيلبستيرول [5)11065]50 (في الشياب 
الذكور) والسنيروئيداتالقشرية وثنائي إيثيل 
الستيلبستيرول [016]1[/15]1105]50 والعلاج بهرمون النمو. 

ه الشواك الأسود الخبيث: يسيبق الإصابة بسرطانة غدية 
في السبيل التناسلي البولي أو السبيل المعدي المعوي (الأكثر 
شيوعاً سرطانة المعدة) أويرافق هذه الإصابة أو يتلوهاء ونادراً 
ما يتلو اللمقومات. 

المظهرالسريري: في جميع الأنماط تظهر سماكة جلدية 
مخملية المظهر مفرطة التصبغ في مناطق محددة كالعتق 
والحضرة الإبطية والأريية والسرة وتحت الثديين (الشكل 5). 
تكون الإصابة في النمط الخبيث شديدة: وترافقها الحكة: 
وقد تشمل الراحتين والأخمصين ومخاطية الفم والشفاه. 
وتصاب المناطق المدّحية في النمط الكاذب كما يظهر فيها 
العديد من الزوائد الجلديه. 


الشكل (1) الشواك الأسود 


الإمراض: قد تنجم التبدلات البشروية عن فرط إفراز 
لببتيد نُخامي أوعن التأثيرغير النوعي لفرط الإتسولينية 
المُعَزْزْللنمو. يترافق التمط الخبيث وازدياد عامل النمو 
المحدث للاستحالة من النمط ألفا 1617-0 وتأثير واضح 
لستقبلات عامل نُمو البيشرة في الجلد 801. 


اضطرابات لون الجلد 


يكنسب الجلد لونه الطبيعي من مكونات صياغية 
بيولوجية متعددة تتألف من: هيموغلوبين مرجع يعطيه 
اللون الأزرق: وأوكسي هيموغلوبين يفطيه اللون الأحمر. 
والكاروتينوئيدات تعطيه اللون الأصفر؛ ويغطيه الميلانين 
8 اللون الأسمر والميلاتين هو الصباغ الغالب لذلك 
فإنه يضفي على الجلد لونه النهائي. هناك ثلاثة ألوان 
أساسية للجلد: الأسود والأسمر والأييض؛ ويتم تحديد هذه 
الألوان وراثياً. وقد قسم العالم فيتزياتريك ]2م112 ألوان 
الجلد الشائعة إلى ؟ أنماط تراوح ما بين الأبيضن الناصع 
إلى الأسود الداكن كما في الجدول .)١(‏ 

يطلق على زيادة كمية الصباغ (الميلانين) اسم فرط 
التصبغ 181002]101م67م13 مثل ما يشاهد في الكلف. أما 
وجود عدد الخلايا الوحمية الميلانية فى بؤرة مخددة مع 
زيادة إفرازها 0 عليه اسم الوحمة ؤ5نا١22,‏ وقد يكون 
فرط التصبغ بشروياً ينجم عن وجود كميات كبيرة من 
الميلانين في جسيمات الميلانين والخلايا المقرنة: أو ادمياً 
نتيجة وجود الميلاتين في الأدمة وفي البالعات الكباروكدذلك 
وجود الخلايا الميلانيه. 

أولاً- أمراض نقص الصباغ الجلدي: 

-١‏ تنقنص الصصباغ: 

يتجم نقص صباغ الجلد عن ندرة الخلايا الميلانية أو 
غيابهاء أو عن نقص الميلانين آو غيابه نتيجه خلل في ضصنعه 
وإقرازه. وقد يكون نقص الملن 0111200515م/إ! ولادياً أو 


اباس سيد 


تمط 111 أبيض [حنطي) 


20 1-0-2 


الجدول )١(‏ تصنيف أنماط لون الجلد (5.5:1) لفيتز باتريك 


عبدالله الموقع 


مكتسبا: موضعاً أو معمماء جِرْئِيا أو كاملا . وتتظاهر أمراض 
عديدة ومتلازمات كثيرة بنقص صياغ الجلد منها: البهق 
والمهق. 

© غياب التصبغ المعمم: غاليا ما يكون غياب التصبغ المعمم 
وراثياً أو ولاديا كما في بيلة الهوموسيستتين 1010[/5]1211512آ 
والمهق 315121500 وقرط هستيدين الدم 1156001067213 وبيلة 
الفتيل كبنون 0710613]ع!1/ا120آم ومتلازمة 5عكام116 ومتلازمة 
آلاعء15. 

© نقص التصبغ الموضع: قد يكون وراثياً أو ولادياً ينجم 
عن تناقص عدد الخلايا الميلانية كما في: البهق ومتلازمة 
1 -08/ والرقطة (تصوع جزني) 5:0ذل16031ام 
ومنلازمة ؟ع:ناناة 11/330 والتصلب الحديسي 05ا650طنا) 
15 

- غياب التصيغ المعمم: 

-)١(‏ المهق صسعتساط1ة: 

مرض ورائي يتميز بغياب اللون غياباً كاملا أو جِرْئياً في 
كل من: الجلد والشعر والعينين ويطلق عليه اسم: المهق 
العيني الجلدي (0):.4) 31510150 5ناهعهة]ناء ناه . وقد يغيب 
لون العينين فقط ويطلق عليه اسم: المهق الغيني :3اناء0 
لمتقكتصاطاة . 

للمهق اشكال سريرية كثيرة ننيجة وجود خلل في مورثات 
لكل هده 
الأشكال منها: الرأرأة ونقص الصباغ في شبكية العين ونقص 


متعندة: بيد أن هناك علامات سريرية مشتركة 


يسمر تعد تعرض حَتَ خميف للشمس ود يحترق بصعوية 


يسمر يبسهولة ولا يحترق 


صباغ المزحية ونقص حدة اليصر. 

(1)- المهق العيني الجلدي: يحدث نتيجة طفرة تصيب 
المورثه المسؤولة عن خميرة ال 105171356لإ1: وقد أطلق على 
هذا النمط اسم سلبي التيروزيناز 26821196 ع1051225لإ 

ينتقل المهق بشكل صبغي جسمي متنح؛ وهناك 4 أشكال 
سريرية لهذا النمط من المهق وهي: 

© المهق العيني الجلدي تمط١‏ (0041): وهو الأكثر شيوعا 
ويقدر ب( ١؛7)‏ من الأشكال السريرية؛ يكون المصاب به متماثل 
المشائج. ويسم قسمين: 

+ 00414: تغيب فيه فعالية التيروزيناز غياباً كاملا 
ويذلك يكون المرض شديدا. (غياب لون الجلد والعينين غياباً 
كاملاً) مع انخفاض حدة البصر انخفاضاً شديدا (الشكل 
.)١‏ 

ويزول فيه صباغ كامل الجلد والشعر والقزحية التي 
تصبح شقافة للضوء. 

» المهق العيني الجلدي نمط١‏ (0)141): تكون فيه فعالية 
التيروزيناز منخفضة فيكون لون جلد المريض ناصع البياض» 
ولون الشعر معدنياً بلون البلاتين: ومع تقدم السن قد يسمر 
هؤلاء المرضى ويصبح لون جلدهم أقل بياضاً. وقد أطلق 
على هذا النمط اسم: المهق ذي الطفرة الصفراء 1101( 
تاكلم أ6لة أمقأتاس (الشكل .)١‏ 

© المهق العيني الجلدي نمط " (0042): نسبة حدوثه 
:وهو شائع في إفريقيا. يطلق على المريض المصاب 
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الشكل )١(‏ شعر بلون البلاتين وجلد ناصع البياض 
اسم 3!51205؛ ويكون إيجابي التيروزيناز (+ 49705111256) ينتقل 
بشكل صبغي جسمي مقهور: وينجم عن طفرة في المورثه 217 
ويكون المريض ذا شعر أصفر وجلد أبيض ونمشات (الشكل 
م 

© المهق العيني الجلدي نمط" (0)43): يكون فيه لون 
الجلد والشعر بنياً كاشفا؛ وتكون العينان زرقاوين بنيتين مع 
رأرأة واتخفاض حدة البصر. وقد أطلق على هذا النمط اسم 
المهق الضارب للحمرة تاوتصتط21 5نام]نا". 

© المهق العيني الجلدي نمط؛ (0)44): يشاهد هذا 
الشكل في اليابان خاصة؛ ويكون تقص تصبغ الجلد بدرجات 


الشكل (؟) 


مختلفة ويرافقه رأرأة ونقص في حدة البصر: وقد شوهدت 
حالات في تركيا وفي المانيا لهذا النمط من المهق ويكون فيه 


عوهمأوه:02)). 
(ب)- المهق الميني: تكون الإصابة عينية فقط؛ وترافقه 
الرأرأة وعدة اضطرابات. 


(؟)- متاذزمات أخرى: يتشارك فيها المهق وأعراض سريرية 
مختلفة تنجم عن خلل في مورثات متعددة تصيب الخلية 
الميلانية والخلية العصبية والخلايا المناعية والخلايا 
الظهارية نمط 11 للأمعاء. من هذه المتلازمات: 

© متلازمة شدياق - هيجاشي أطددع1120121-111): مرضص 

© متلازمة هرمانسكي بودلاك 01212ن- اممف صمع11: 
مرض وراثي ينتقل بشكل صبغي حسمي متنح: يتظاهر 
بمهق عيني جلدي وينزوف جلدية مخاطية وحشوية. 

© متلاذزمة 11ا1150© أو ما يسمى بالمهق الجزئي مع عوز 
مناعي: مرض وراثي ينتقل بشكل صبغي جسمي متنح: 
يتظاهر بلون الجلد الأبيض مع تصبغ خفيف وشعر فضي 
معدني لماع؛ وأورام حبيبومية مقيحة. الصيغة الدموية تظهر 
نقصا في المعتدلات والصفيحات ونقص الغلوبيلينات 
المناعية. ترافق المرض اضطرابات عصبية شديدة (فرط توتر 
داخل القحف) (الشكل 4). 

© متلازمة 2106ز[1:12: نادرة جداء تنتقل بشكل صبفي 
جسمي ممهور: وتتنظاهر بلون جلد خفيف البياض وشعر 
فضي معدني لماع وإصابات عصبية أولية عميقة مع تخلف 
عقلي شديد منن الطفولة؛ وبموت معظم المرضى في سن 
مبكرة (قبل سن ال ٠١‏ سنه). 


||| 
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© متاذزمة رعع7ط -كاءأكناءل 11 -2055): يطلق عليها اسم 
متلذزمة 0:055): تتميز بجلد أبيض وشعر أشمر معدتي لماع 
واعتلال القرنية والرارأة والتأخر العقلي وتليف اللثّة. وبيلة 
الفنيل كيتون مرض وراثي ينتمل بشكل صبغي جسمي 
مقهور يكون فيه لون الجلد قاتحاً جداء ويكون الشعر أشقر 
والعينان زرقاوين. يحدث نتيجة طفرة في المورثة التي تنظم 
إفراز خميرة ال 1356ئإ020/[! 0[/1313010ع:ام والتي تحول ال 
عهنص ةله الادمعدام إلى ع9/10510). ويؤدي عوز هذه الخميرة إلى 
تراكم الفينل ألانين في الدم ومن ثم طرحه عن طريق البول 

ب- نقص التصبغ المحدد: 

-)١(‏ البهق 1001180؟: مرض شائع:؛ يعد مشكلة اجتماعية 
كبيرة للأشخاص ولاسيما لذوي البشرة الداكنة والسوداء. 
يتظاهر ببقع بيض وبزوال كامل الخلايا الميلانية في المنطقة 
المصابة. 

الويائيات: نسبة حدوثه بين السكان :/7-١‏ يظهر في أي 
عمرء لكن 65٠‏ من الحالات تبدأ مابين سن ١٠و0٠"‏ سنة 
وذكرت حالات ظهرت منذ الولادة. يصيب الجنسين بالتساوي 
وكل العروق. للوراثة شأن مهم وذكرت حالات في التوائم. 


الشكل (5) بهق ناحي 


الآلية الإمراضية: السبب الرئيسي هو تخرب الخلية 
الميلاتية: وهناك ثلاث نظريات لتفسير هذا التخرب إضافة 
إلى الوراثة التي لها شأن في حدوث هذا المرض بنسبة 17١‏ 


© نظرية المناعة الذاتية. 
نيا نظرية عصبية . 


© نظرية تدمير الخلية الميلانيه بجذورحرة مؤكسدة. 

وقد تتضافر الأسباب الثلاثة السابقة إضافة إلى الوراثة 
لتحديد المرض. 

الأعراض السريرية: يتظاهر البهق ببقع بيض بمساحة 
دمم إلى دسم أو أكبر. تتسع تدريجياً وتتحد مؤدية إلى 
انتشارها في مساحات كبيرة. يتوزع البهق بشكل بؤري ويكون 
أحيانا متناظراء أو بشكل ناحي قطعي 5281767131: أو قد يكون 
معمماً لكنه يترك بعض بمّع صغيرة من المناطق المصطبغة. 
وأكثرالمناطق إصابة بالبهق الأعضاء التناسلية وحلمة الثدي 
وهالته. وتصاب الأجفان وحول الأظفار؛ وتصاب الشفتان 
وفروة الرأس حيث يصبح الشعر في البقعة المصابة أبيضص. 
تشاهد في البهق حادثة كوبنر 1400767 (التي تظهر على 
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الشكل (1) بهق منتشر 
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الشكل )١(‏ بهق على الوجه 

الحروق والجروح) (الأشكال ه و5 ول). 

البهق مرض سليم كان يطلق عليه قديماً اسم البرص, 
والمشكلة الجمالية والاجتماعية هى سبب مراجعة المريض 
للطبيب. قد يراقق البهق أمراض غدية مناعية ولاسيما في 
الدرق. وقد وجد البهق أكثر شيوعاً مع فقرالدم الوبيل والداء 
السكري والحاصة البقعية والصداف. 

التشخيص التفريقي: يجب نمييزه من: 

© التخالية البيضاء: وهى شائعة في الأطفال تتوضع 
على الوجه؛ تظهر في فصل الصيف وتكون مغطاة بوسوف 
دقيقة. 

+ الوحمة البيضاء: غائبا ما تكون ولادية. 

+ النخالية المبرقشة الناصلة: بقع بيض عليها وسوف 
خفيفة تصيب الجدع والرقبة وأحياناً الدراعين. 

» بعض الحروق الشافية. 

+ نقص التصيغ التالي لاستعمال الستيروئيدات القوية 
موضعياً أو بعد الحقن. 

+ الجذام وخاصة الدرني: ومن هنا جاء تخوف الناس 
من البهق يخلطهم بين المرضين إذ كان الأقدمون يطلقون 
اسم البرص على الجذام. 


المعالجة: تستعمل مشتقات البسورالين موضعياً وتستعمل 
أحياناً بالطريق العام في معالجة البهق بالمشاركة مع الأشعة 
الضوئية (أشعة الشمس أو الأشعة فوق البنفسجية )1[1١/‏ 
ويطلق اسم ال 2171/8 على المعالجة الكيمياثية الضيائية 
باليسورالين مع أشعة ال/171. وهناك طرائق حديثة للمعالجة 
مثل اللايزر [نمط اكزايمر)؛ وزرع الخلذيا الميلانية والطعوم 
الجلدية والمموهات. وتشير الدراسات الأمريكية إلى فائدة 
المعالجة يالستيروئيداتالموضعيةالخفيفة 
كالهيدروكورتيزون باكرا أما في الحالات المعممة فقد يلجأ 
إلى معالجة البقع السليمة المتصبغة من الجلد بإزالة لونها 
وذلك باستعمال ع002 تتاومعلنزط 05 ععطاء الإجمعطه10:ه0م . 

-)١(‏ متلذزمة فوكت - كوياتاجي هارادا-أ16032028-]7/08 
51501011 112203: تتميز هذه المتلازمة بعلامات بهق مع 
شعر أبيض وحاصة واضطرابات سمعية:؛ إضافة إلى إصابات 
عينية: مثل اتفصال الشبكية والتهاب عنبة العبن 5]اع/الاء 

(0)- متلازمة فاردتبرغ 5202010226 5'ع«تناطمء11'220: 
مرض وراثي ينتقل بشكل صبغي جسمي قاهر؛ يتميز ببروز 
جدرالأنف والمنطقة ما بين الحاجبين مع خصلة شعر بيضاء 
في مقدمة الرأس ويقع ناقصة الصباغ وصمم ولادي وأعراض 


) | 2221 
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عينية (اختلاف لون العينين) (الشكلان 8 و). 

(4)- النصوع الجزئي (رقطة) 160210155م: مرض نادر 
ينتمل بشكل صبغي جسمي قاهر؛ يتظاهر مند الولادة بغرة 
بيضاء ((خصلة بيضاء في مقدمة الرأس) ويقع ناصلة على 
الوجه الأمامي والخلفي للجذع وكذلك المعصم والذراعين 
والمنطقة ما بين الحاجيين:؛ كما قد تصاب الرموش (الشكل 
٠-أ‏ وب). 

(5)- التصلب المجري (الحدبي) 501670515 5نا0ءنا]: 
يتظاهر ببقع بيض ذات أعداد وأقطار وأشكال مختلمة منذ 
الولادة - ويمكن الاستعانة بأشعة 050 لكشف البقع 
الخفيفة (الشكل )١١‏ - والأورام الوعائية الليفية (غدومات 
زهمية) الصغيرة بشكل حطاطات حمر بنية (الشكل )١7‏ 
تظهر في مركزالوجه في سن مبكرة: والبقع الخشنة 
المسطحة المرتفعة قليلاً عن سطح الجلد البنية الفاتحة التي 
يطلق عليها اسم جلد سمك القرش (الشكل 18) أو الجلد 
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الشكل ٠١(‏ - ب) نصوع جزئي 


المحبّب 3101 51138526 وتتوضع على الجذع؛ والأورام القاسية 
الليفية التي تتوضع فوق الظفر ويطلق عليها اسم أورام 
كونن 1206767 (الشكل )١4‏ وتظهر بعد سن ال 7١سنة:‏ وذلك 
إضافة إلى التأخر العقلي والصرع ويظهر التصوير الطبقي 
المحوري تكلسات عقيدية داخل القحف. 


الشكل )١١(‏ بقع ناصلة 


الشكل (؟١)‏ غدومات زهمية 


مك الضرشن 
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الشكل )١4(‏ أورام كونن 

(5)- نقص الملان إيتو 1:0 (السلس الصباغي الناصل): 
بقع ناقصة الصباغ غريبة الأشكال (رخام مهشم - دوامات 
وأشكال نافورية من بقع شريطية ناقصة الصباغ - شجرة 
عيد الميلاد المقلوبة) تتوضع غالبا على خطوط بلاشكو 
ماداء5ة81 (الشكل .)١6‏ 

07- الوحمةزائلةالتصبغ(الناصلة) كتالا26 
105115 1م06 : تصيب الإناث والذكور؛ تكون على شكل بقّعة 
بيضاء مدورة أو مستطيلة تدوم مدى الحياة (الشكل .)١15‏ 

(4)- نقص التصبغ المشارك للعوزالفذائي 
06271223 10221)] اناه خأ 2550192660 كزكممداعدرمم وط: 
كما في داء كواشيوركور 147/3511011017 وعوز السيلينيوم. 

(4)- نقص التصبغ في سياق الأمراض الجلدية التالية: 
التهاب الجلد التأتبي والصداف ولاسيما النقطي والآفات 
الإكزيمائية ونظير الصداف اللويحي والنخالية المبرقشة 
والنخالية الحزازانية المزمنة والحاصة الموسينية والفطار 
الفطاراني والحزاز المنبسط والنخالية البيضاء والذأب 
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الشكل (11) الوحمة زائلة التصبغ 
القرصاوي المزمن وجفاف الجلد المصطبغ والجذام 
والميلانوما الخبيثة الناصلة. كل هذه الأمراض قد تترك بقعا 
ناصلة بعد شفائها. 

-)٠١(‏ نقص التصبغ الناجم عن التعرض لمواد كيميائية 
أورضوض فيزيائية: كالحروق والأشعة السينية والأشعة فوق 
البنفسجية...إلخ. أما المواد الكيميائية التي تسبب نقص 
التصبغ فكثيرة؛ منها الفينولات ومشتقاتها والمطهرات 
والمبيدات الحشرية والريتينوئيدات والستيروئيدات والبنزويل 
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بيروكسايد وبعض مواد معاجين الأسنان والزرنيخ 


والكلوروكين. 
-)1١١(‏ نقص التصبغ المشارك للأخماج: كما في النخالية 


المبرقشة والجذام والإصابة باللولبيات الشكلان /ا١‏ و18). 

-)1١10(‏ وحمةالخلاياالملانتيةالهالية ولقط 
كنلا 2228011113110(1: الوحمة الهالية تسمى أيضاً وحمة 
ساتون 5101107: هي وحمة خلوية ميلانية محاطة بهالة بيضاء 
تنجم عن نقص عدد الخلايا الميلانية أو عن غيابها. تشاهد 
قبل سن ال ٠١‏ وغالباً ما تكون العلامة الأولى للبهاق. 


الشكل (17) بقع شبيهة بالبهاق في سياق الإصابة باللولبيات 
في داء بنتا 018أم. 


الشكل (18) بقع ناصلة في سياق الجذام 


سريرياً: وحمة خلوية مصطبغة في وسط دائرة بيضاء 
قطرها نحو دمم ذات حدود واضحة:؛ وتشاهد هذه الآفة على 
لجذع خاصة. 

التشخيص التفريقي: يجب التفريق بين الآفة والوحمة 
لفتوية ل 50112 والليفوم الجلدي (الشكل .)١9‏ 
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الشكل )١9(‏ وحمة الخلايا الملانية الهالية 


(17)- نقص تصبغ غير مرتبط بالميلانين: 
© الوحمة الفقرمية 5ناء32191 05ا261: تشير الدراسات 
إلى أن الأوعية الدموية السطحية موجودة في هذه الوحمة 
إلا أنها تبدي حساسية زائدة تجاه الكاتيكول أمينات: وهي 


05 


بقع شاحبة مدورة ولاديهة تشاهد في الإناث خاصة تتوضع 
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الشكل (١٠)الوحمة‏ الفقرمية 


على الصدرء العلامة السريرية المميزة هى عدم احمرارها 
بالفرك (الشكل .)٠١‏ 

© بقع بير 50015 81217: بقع صغيرة وردية كاشفة تتوضع 
على الذراعين والساقين؛ تشاهد في اليفع وتصبح بيضاء 
حين ضغطها. وتعد حادثة فيزيولوجيه وعائيه. 

© حلقة ورونوف عَدذء 77002011"5: نقص تصبغ حلقي 
يحيط باليقع الصدافية بعد المعالجة ننيجة تقبض وعائي . 

-)١14(‏ متضرقات: 

+ نقص ملان نقطي غامض »20 أناع عنأأدم16ل1 
515 د يتشاهد في ذوي البشرة القائمة: والنساء 
أكثر إصابة بها من الرجال وذلك بعد سن ال :4٠‏ يتظاهر 
بيقع بيض صغيرة مدورة منه مم إلى "اسم ضامرة المركز 
بلون البورسيلين يزداد عددها مع تقدم السن. تتوضع الأغات 
خاصة على الأماكن المعرضة للشمس (الساعدين والوجه 
الأمامى للأطراف السفلية) كما تكون الآفات متناظرة وتعضف 
عن الوجه (الشكل .)3١‏ 

+ وضح الجلد التقطي المكتسبنا)أؤأنا20 007703 آناء! 
)نا نقص تصبغ نقطي يصيب الجذع خاصة؛ يشاهد 
في أشخاص عولجوا من قبل بأشعة ال 4-101/8/الا. 

+ نقص ملان الجذع البقعي المترقي ©2087255157م: 
اهنا عط له كتومص ةهاع سروم زط دانء2 يتوضع على الجدع: 


الشكل (11) نقص ملان نقطي غامق 


يصيب الفتيات ما بين ال65-18١‏ من العمرء ويتظاهر بأعداد 
كبيرة من بقع كاشفة تتداخل مع بقع من جلد طبيعي وكثيراً 
ما تلتبس خَطأ بالنخالية المبرقشة الناصلة. ينجم هذا 
المرض عن خلل في حجم الأجساة الميلانية وتوزيعها؛ يتراجع 
خلال ٠-؛:‏ سنوات. 

ىو وضح المتشردين 0065512غاناء1 728386020'5: هى بقع 
ناقصة الصباغ منتشرة مع بقع مفرطة التصبغ نتيجة العوز 
الغدائي والإصابة بالجرب والقمل وتعاطي الكحول. 

"- نقص تصبغ الأشعار: 

© نقَص الملان الخاص بالأشهارءذهط ]0 5ز2205اعمروم زط 
عدماع 

يتغير فيه لون الأشعارتغيرا مرضياً؛ إذ يصبح لون الشعر 
رماديا نتيجة عوز غذائي (نقص الحديد والتوتياء) وفاقة 
دموية: أو نتيجة تعاطي بعض الأدوية مثل: -عمنناوه,هاتت 
عم تناومعه | جاء لمعل زط . 

© حادثة الشيب 2301125 الفيزدولوجية: 

يعد ظهور الشيب بعد سن معينة حادثة فيريولوجية 
شيخوخية يبدأ بالصدغين ثم ينتشر إلى باقي فروة الرأس 
ثم إلى أشعار البدن كل ذلك نتيجة فقد الخلايا الميلانية 
فقدا تدريجيا. 

© ابيضاض الشغر المفاحِىٌ :نقط 01 عللدعء ]لطا معللنا5: 

ذكرت حوادت لشيب مفاجئ تشيه حوادت الثعلبة الشاملة 
المفاجئة. 

ثاتياٌ فرط الملان 5ذده50ةاء متعم رط: 

يتم تمييز نمطين من فرط الملان. 

فرط ملان بشروي: يحدث نتيجة زيادة عدد الخلايا 
الميلانية ونتيجة زيادة كمية إنتاجها من الميلانين في البشرة. 

فرط ملان أدمي: يحدث نتيجة وجود الخلايا الميلانية 
والميلانين في الأدمة وفي البالعات الكبار. 

-١‏ فرط التصبغ البشروي: 

أ- الشامة البسيطة <ءام :ذأ 16014180: هى شامة معزولة 
وحيدة تصيب أي منطقة من الجسم بما فيها الأغشية 
المخاطية الفموية والتناسلية وكذلك الظغر (الشكل 7؟). 

ب الشامة الشيخية 5ذاندء5 مع1»011: تكون غالبا متعددة: 
تحرض بال؟[] ويزداد عددها مع تقدم العمرء. تشاهد في 
الأشخاص ذوي البشرة الفاتحة. تتوضع خاصة على ظهر 
اليدين والوجه؛ لونها بني فاتح أو غامق ويراوح قطرها ما 
بين سنتمنر واحد إلى عدة سننيمنرات. 

ج النمش 5عء1!ءع1 ,و1110ام6: بقع بنية صغفيرة جدا له 


5- 


الشكل (771) شامة بسيطة 


يتعدى حجمها ال 1مم؛ تنتشر على المناطق المعرضة لأشعة 
الشمس (الوجه والرقبة والكتفين والظهر واليدين). 

يتزايد عدد النمشات وحدتها في فصل الصيف؛ وتخف 
كثيراً في فصل الشتاء (وقد تتلاشى). وأكثر ما يصاب بها 
أصحاب البشرة الفاتحة (نتمط 1-]!]) وأصحاب الشعرالأحمر 
أوالأشقّر. 

المرض محدد وراثياً ويتظاهر في أجيال متلاحقة ويظهر 
في المناطق نفسها . وهو يبدا بالظهورمن سن باكرة: ويتراجع 
مع تقدم العمر (الشكل ؟5). 

التشخيص التفريقي: يجب التفريق بين النمشات 
والشامات الصغيرة التي يكون عددها محدوداء والنمشات 
الضيائية الني تشاهد في المسنين على ظهر اليدين والجبهة. 

نسيجياً: هناك زيادة في إنتاج حبيبات الميلانين فقط؛ 
أما عدد الخلايا الميلانية فيكون طبيعيا. 

المعالجة:الواقياتالضيائية والمعالجة بالبرودة 
ويالريتينوئيدات الموضعية وباللايزر. 

د- داء الشامات الطفحي ذدهمنع1مة1 17 أمنار»: تظهر 


الشكل (77) النمش 


عدة مئات من الشامات في سن البلوغ أو المراهقة خلال مدة 
قصيرة نسبيا أما المآل فحميد . يجب تمييزها عن الشامات. 

ه- داء الشامات الوحيدة الجانب الجرزئية 2:121م: 
5أ5هساع 1 امع 1دمع)داثدمس تتجمع فيه عدة شامات على شكل 
مجموعات تصيب نصف الجسم؛ تشاهد في اليفع وقد تظهر 
منذ الولادة. يعدها بعضهم شكلاً قطعياً من المرض الليفي 
العصبي [2أم276عع5 01157021260515 ناع0 . 

و الشكل الموروث لداء الشامات في العرق الأسود 
عأعقاط دز كتوم ستعتاصء! صغغ)غهم لء)أمعطما: شامات غاممة 
تتوضع على الوجه والشفتين والنهايات تشاهد في السود. 

ز متلازمة ليوبارد أو (متلازمة مايناهان)صدطهةم(013) 
5201010 10قممع.آ (530207021: متلازمة أرثية تنتقل 
يشكل صبغي جسمي ذي نفوذية مختلفة؛ يتألف من شامات 
كثيرة منتشرة يبدي تخطيط القلب الكهريائي فيه 
اضطرابات التقل مع حصار الحزم الغصينية. 

وترافقه اضطرابات عينية وتباعد العينين وتضيق رئوي 
ونمو متأخر وشدوذات تشكل في الأعضاء التناسلية وصمم 
(الشكل 14). 
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ح- متائزمة يوتز جيكرز عمدهعلهزه ومعاوءل -تادء2: 
تنتقل بشكل صبفي جسمي ساتد؛ تنجم عن طفرة تلقائية 
في ٠١‏ من الحالات. تتظاهر سريرياً بشكل تمشات صغيرة: 
يراوح لونها مابين الأزرق إلى الأسود؛ تتوضع على الشفتين 
والأغشية المخاطية الفموية. وقد تتوضع على جسر الأنف 
والراحتين والأخمصين. تظهر منذ الولادة أوفي سن 
الطفولة. أوبعد سن 7١‏ من العمر؛ تترافق النمشات سليلات 
5ملاادم متعددة في الأمعاء الدقيقة تؤدي إلى نزوف هضمية 
متكررة تسبب فاقة دموية وآلاما بطنية. ليس لها معالجة 
(الشكل .)١56‏ 

ط الكلف 1[025212اء (721351522): قرط تصبغ ضيائي 
مكنتسب يصيب المناطق المعرضة للضياء ولاسيما الوجه حيث 
تآاخن البمّع اللون البني الداكن. 

سببه غامض 2]112م1010: وقد يتظاهر في سياق الحمل 
ويطلق عليه اسم قناع الحمل؛ وينكون بسبب عوامل هرمونية 
(إسنروجينات). كما يلاحظ عند اللواتي يتناولن حبوب منع 
الحمل؛ أو قد يكون من منشأ دوائي (الكلوريرومازين أو دي 
فينل هيدانتونين 021015/إطالامعم01 ). أما المروقات ومواد 
التجميل فتسبب كلف المزوقات الذي يتظاهر بالتصبغات. 

الويائيات: يشاهد الكلف في النساء في سن الشباب» 
ويصادف عند الأشخاص ذوي البشرة الداكنة (سكان البحر 


ا " ا 1 
ا 


الشكل )١5(‏ منلازمة بونز جيكرز 


الشكل (55) الكلف 


الأبيض المتوسط وإسبانيا والهند وشعوب جنوب أمريكا). 

الآلية الامراضية: مجهولة. 

العلامات السريرية: يتظاهر الكلف ببقع مقرطة التصيغ 
يراوح لونها بين البني الفاتح إلى الأسود؛ وغالباً ما تكون 
متناظرة وذات حواف مشرشرة تتوضع في منتصف الوجه على 
الوجنتين والجبهة والأنف والجفن العلوي والذقن والشفة 
العليا حيث تبدو بمظهر الشارب: ونادراً ما تتوضع البقع على 
الفك وأحياناً على ظهر الساعد. يظهر الفحص بأشعة 11/000 
البقع الصباغية على نحو واضح وجلي (الشكل 15). 

التشريح المرضي: يظهر زيادة إنتاج جسيمات الميلانين 


وتوزعها. 

الإندار: الكلف سليم ولكته يسبب للمصاب مشكلة جمالية 
وفظمتية: 

التدبير: 


+ إزالة السبب إن وجد (ولاسيما الدواء). 

الوقاية من الشمس باستعمال الواقيات الضيائية ذات 
الفعالية العالية. 

» موضعياً يمكن استعمال الهيدروكينون 4-١‏ وكذلك 
حمض الغليكوليك - وحمض الكوجيك(زز0»! 2010. النتائج 

ي- بقع القهوة بالحليب دعاناء03: 1311 داج 2216: هي بقعةه 
وحيدة في /٠١‏ من الحالات؛ بنية اللون كاشفة ذات حدود 
واضحة غير مننظمة:؛ يراوح قطرها مابين 16-5 مم؛ قد تظهر 
بعد الولادة وقد تختفي مع تقدم السن. ويلاحظ أيضاً 
حدوثها في منلازمه ليوبارد. وإن ظهور يقع متعددة وحدها 


باد ؟ 


مختلف أحياناء وقد يصبح قطرها أكبر من ١٠سم؛‏ غير 
منتظمة مصطبغة تأخذ اللون البني الكاشف؛ وتكون مشعرة 
١| ١‏ بأشعار سود خشنة وغليظة. تصيب الكتف والجذع العلوي 
| ُ ا فوق الثدي والظهر (الشكلان 18 و19). 

||| / ل- الوحمة اليقعية دناأأم5 05ا26271: بمَعه مصطبغة مرقطة 


اله 


١ 


بنقط سود مبعثرة محددة بشكل جيد بحجم7-17سم؛ تنصيب 
أي منطقة من الجسم. وقد تنسع حتى تصل إلى ٠١”سم‏ 
(الشكل 0"). 

م- فرط الملان التالي لأمراض التهابية: تترك بعض 
الأمراض الجلدية بعد شفائها فرط تصبغ في المناطق 
المصابة؛ منها: التها ب الجلد التماسي والحزاز الملسطح 
والنخالية الوردية والبلاغرة 13812اءم: وتنجم عن عوز في ال 
0 . تظهر الأعراض على المناطق المكشوفة حيث تشاهد 
يدل على الإصابة بالمرض الليضي العصبي (الشكل 77). آفات تترك فيما بعد تصبغات اسودادية محددة (الشكل .)7١‏ 

ك- وحمة بيكر كنا229 28601:617*5: تشاهد في الذكور بنسبة 
يغلب أن تظهر في سن البلوغ وحيدة الجانب حجمها 


الشكل (57؟) بقعة القهوة بحليب 


١ 
اا‎ 
| | ل ا || 1( / 1" اا | ا‎ 


1 ا‎ 
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الشكل (14) وحمة بيكر الشكل (51) فرط الملان 


التهاب الجلد الضيائي التمامي )26060201102 
11115 يحدث قرط التصبغ نتيجة تطبيق يعض المواد 
التى تحوي مادة البسورالين الموجودة في بعض العطورأو 
النباتات» يبدأ المرض باندقاع ققاعى بعد 48-74 ساعة من 
التماس والتعرض للشمس؛ ثم تحدث في مرحلة لاحقة بقع 
مفرطة التضبغ بعد التعرض لأشعة الشمس ب ٠١-7‏ أيام 
تدعى هذه الحادثة التهاب الجلد القلادي عناوه1رءط 
5ن ممع . 

فرط ملان وراثي: 

ن- داء خلل الصباع المعمم الوراثي 20515 تتزه "ندا 035: 
3 117658115 مرض وراثي يتتقل بشكل صبفي 
جسمي قاهر. تظهر العلامات السريرية في سن مبكرة؛ يكون 
التصبغ شيكي المظهر معمماً وتصاب الراحتان واللأخمصان 
والأغشية المخاطية أو تصاب أحياناً ملحقات الجلد (الأظفار 
والأشعار) (الشكل 51). 

س- فرط التصبغ حول الحجاج العائلي !3اتصرة؟ 
0 1 مع لمع أمععمتط امغتطءوتمعم: يطلق عليه أيضا اسم 
الهالات السود حول العينين يكون الجلد في هذه المنطقة 
قاتم اللون (بنياً أو حتى أسود) وخاصة فى النساء السمراوات: 
وغالباً ما يكون ذا منشأ وراشي يصيب أصحاب البشرة الداكنة 
ولاسيما سكان البحر البيض المتوسط وإيران والياكستان 
والهند. المعالجة غير مجدية. 


ع- فرط الملان المترقي العائلي أ١زدوع,عمهم‏ ادتلتسية!: 
515 م مرض ورائي ينتقل بشكل صبغي جسمي 
قاهر مع نفوذية متغايرة. يظهر مند الولادة على شكل فرط 
تصبغ بقعى يزداد تدريجيا بالمواقع والعدد؛ ومع تقدم السن 
يظهر فرط التصبغ على الملتحمة ومخاطية الفم. يفرق 


الشكل (85) خلل اتصباغ المعمم 


بين فرط الميلان المترقي العائلي والآفات مفرطة التصبغ 
الأخرى بوجود بقع غريبة الشكل ذات حدود ؤاضحة من فرط 
التصيغ. 

ف فرط التصبغ الشبكي 0515 مداء7ءموط ع)داناءناءم: 

-)١(‏ فرض ديفوس- دوفليئغ 120:01108-19805: مرض 
وراثي نادر ينتقل بشكل صبغي جسمي قاهر يتميز بيقع 
مصطبغة بلون بني أسود شبكية الشكل في منطقة الإبطين 
والمغبنين والرقبة وما بين الأليتين والذراعين؛ يشاهد ضفي 
البالغين والكبار. يرافق فرط التصبغ هذا اتدفاعات عدية 
(زؤانات وأكياس) في منطقة عظم القص والإيطين. يجب 
التفريق بينه وبين الشواك الأسود الذي يشاهد فيه فرط 
تحلم في المنطقة المصابة. 

-)١(‏ خلل التقرن الولادي هانصءعدهم 515ه)2مع»0351: 
مرض ورائي نادر له شكل مرتبط بالجنس وشكل آخر ينتقل 
بالصيغي الجسمي بشكل قاهر؛ يتميز بقرط تصبغ شبكي 
وفرط تقرن وضمورات في الراحتين والأخمضين وضمور 
الأظفاروطلاوات في الأغشية الفموية تتحول فيما بعد إلى 
سرطانات شائكة الخلايا. 

ص- ملذن الأطراف وزدهمةاء10ه20: 

-)١(‏ ملان الأطراف المنتشر 011]156: فرط تصيغ منتشر 
على الأصابع ينتقل بشكل صبغي جسمي قاهر؛ يبدأ منذ 
الطفولة المبكرة:؛ يشاهد في ذوي البشرة الغامقة. 

-)١(‏ تصبغ النهايات الشبكي لدوهي ع3 اناء1اء] 
نطهدا آأه مملغق مع درع اممه2. 

()- تصبغ الأطراف الشبكي لكيتاموراء]13ناء1ات1: 
13 1 01 187161142108م310مرض وراثي يتتقل بشكل 
صيغي حسمي قاهر, يتميز بيقع شبكية شبيهة بالتمشات 
تصيب ظهر اليدين والقدمين والراحتين والأخمصين لا تلبث 
أن تنتشر في الجسم. 

ق- فرط الملذن المنتشرء5د011 وأومصةاءمععموط: 

-)١(‏ فرط الملان الأساسي المنتشر: يصيب المناطق 
المصطيغة على نحو طبيعي من الجسم بزيادة حدة تصبغها؛ 
كما يظهر فرط تصبغ في نقاط الضغط والارتكاز [الفقرات 
والبراجم والركبنين والمرققين) والخطوط الراحية 
الأخمصية والنديات. 

(؟١)-‏ مرض أديسون 0156356 400150275: يحدت نتيجة 
قصور كظري؛ يتظاهر بفرط تصبغ منتشر يداد وضوحا 
في المناطق المعرضة للضياء والمناطق المصطبفة بشكل 
طبيعى: وكذ تك أماكن الضغط والرضوض والنديات والثتايا 


والخطوط الراحية. كما تصاب الأغشية المخاطية بفرط 
تصبغ (الشفتين والفم تكون واضحة). ويرافق كل ذلك 
علامات سريرية عامة كفقد الوزن والوهن العام والإسهالات 
والإقياءات وهبوط الضغط. ويحدث التصبغ بزيادة إنتاج 
الهرمون المنبه للخلايا الميلانية (11511) بسبب قصور قشر 
الكظر. يشخص المرض بالفحوص المخبرية. 

© فرط التصبغ المنتشرالشبيه بمرض اديسون 
611011 أم1عم لاط ع!!300155011120-1: هناك أمراض عديدة 
تبدي فرط تصبغ شبيه يمرض أديسون:؛ منها: مرض الصباغ 
الدموي والداء السكري وتشمع الكبد. 

© داء الصباغ الدموي 0515غ101:22طاء16510: يبدو الجلد 
باللون البرونزي (نحاسي) أو اللون البني الأسود مع زيادة 
حدة التصبغ في المناطق المعرضة للضياء. ويحدث فرط 
التصبغ نتيجة تساقط الميلانين وترسب الهيموزيدرين 
05 فى الجلد . وترى إصابة الأغشية المخاطية في 
٠‏ من الحالات. 

© متفرقات: أمراض عديدة أخرى يمكن أن تسيب فرط 
تصبغ مكتسب مثل: البورفيريا الجلدية المتأخرة أو الآجلة 
والقصور الكلوي المزمن وعوز الفتيامين ب؟1. 

"- فرط التصبغ الأدمي 0 ددع تأمععم قط لقصسمعل: 

أ- البقعة المنفوئية أوداء الخلايا الملانية الجلدي الولادي 
0515 ع0 ةاء2 لقتممع0 21 تمعع رمع عه غ0م5 مدزاه0ع7702: البقعه 
المنغولية هي بمعة أو عدة بقع زرق كاشفة تتوضع على المنطقة 
القطنية العجزية أو على الأرداف في الوليد, تراوح مساحنها 
بين سنتيمترواحد إلى عدة سنتيمترات (تغطي أحياناً كامل 
الظهر) تتلاشى تدريجياً مع تقدم السن (الشكل 78). 


-ت0 | 


الشكل (4) وحمة أوتا 


ب- وحمة أوتا 002 (داء الخاذيا الميلانية العيئي الجلدي) 
(2030535 داعم لقتصع100داعه) 012 ]0 متاكعم: 

وحمة أوتا هي شكل من أشكال فرط التصبغ الموضع؛ 
يصيب الجلد والأغشية المخاطية التي يعصبها الفرع الأول 
والثاتي للعصب مثلث التوائم. يبدو فرط التصبع بلون بشي 
أو أزرق وتصاب كل من المناطق: حول الحجاج وفوق الحاجب 
والصدغ والخد؛ وصلبة العين من الطرف نفسه وقبة الحنك, 
كما تصاب الملتحمة في الأطفال أحياناً. تشاهد وحمة أوتا 
عند الشعوب الآسيوية وفي الهند . تظهر الإصابة مند الولادة 
أو في سن مبكرة وأحياناً في مرحلة البلوغ لكنها لا تنتقل 
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الشكل (75) وحمة اوتا 


بالوراثة وتدوم مدى الحياة (الشكلان 4" وه؟). 

المعالجة: للمعالجة باللايزر نتائج جيدة. والتحول إلى 
ميلانوما خبيثة نادر جدا. 

ج- وحمة إيتو 01160 5نالا26: وهي شبيهة بوحمة أوتا؛ وقد 
توجدان معاًء وتتوضع في منطقة توزع العصب فوق الترقوة 
الخلفي والعصب العضدي الجلدي الوحشي لتشمل الكتف 
من طرف واحد وقد تمتد إلى الذراع. 

د- السلس الصباغي 2222)[1عأم 10202010218: يطلق عليه 
أيضاً اسم مرض سلزيورغر 0120678ا5: وهو مرض وراثي 
سائد يبدأ في الطفولة الباكرة مرتبط بالصبغي ؛ يصيب 
الفتيات وتموت الأجنة الذكور عادة. يمرالمرض بعدة مراحل 
هي: 

© المرحلة الحويصلية: تظهر فيها عدة اندفاعات فقاعية 
حويصلية خلال الأسابيع الأولى بعد الولادة وذلك في أماكن 
الإصابة. 

© المرحلة الثؤلولية: تبدأ في الظهور في الأسبوع السادس»؛ 
تحل محل الاندفاعات الثؤلولية. 

© ومرحلة التصبغ: تظهر في العام الأول من العمر ببضّع 
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الشكل (51) مرحلة التصبغ في السلس الصباغي 


مصطيغة على شكل دوامات ونواقير تتبع غالباً خطوط 
بالأاشكو 81356110 تدوم هذه المرحلة عدة سنوات (الشكل 35). 
المرحلة الرابعة: تظهر في بعض المرضى وبعد سن البلوغ 
ببقع ناقصة الصباغ أوضمورية ولاسيما على النهايات. ينجم 
السلس الصباغي عن طفرة في المورثة 26110 الموجودة على 
الصبغي 7028 واذا ما أصابت الذكور كانت مميتة. 

وهناك شكل خاص من السلس الصباغي الناصل يطلق 
عليه اسم مرض 1:0 تكون الأعراض السريرية فيه مماثلة 
تماماً للسلس الصباغي: أما اضطراب التصبغ فيكون بشكل 
سلبى أي تكون البقع ناصلة بيضا؛ وهذا الشكل من السلس 
اللاصباغي يصيب الذكور والإنات. 

ه- الداء النشواني البقعي 22110100515 :1ةأنا02:: بقع 
شبكية مصطيغة حاكة بشدة تصيب النساء قبل سن ال 2٠‏ 
وتتوضع في آعلى الظهر والأرداف والصدر(الأضلاع) 
والذراعين وفوق عظم الترقوة؛ يكون الاندفاع متناظرا 
ويحدث التصبغ نتيجة الحك غالبا. 

و- الاندفاع الدوائي الثابت 109)منااء 008 11<260: يبدو 
بشكل بقعة أو عدة بقع حمر تظهر خلال 48-14 ساعة بعد 
تعاطي الدواء المسبب. ويتكرر ظهور هذه البقع حين يتكرر 
استعمال الدواء من جديد؛ كما قد تغطي البقع فقاعات أو 
حويصلات تنسلخ وتنزسائلاً مصلياً ثم تشفى تاركة مكانها 
فرط تصبغ. والأماكن المختارة للاندفاع الدوائي الثابت هي 
الأعضاء التناسلية ولاسيما في الذكور والأغشية المخاطية. 
الأدوية المسببة عديدة أهمها مسكنات الآلام والسلفا 
والفينينوئين والفينول فتالئين والسكلينات. 

ن التصبغ الدوائي المنتشر: يؤدي تناول عدد كبير من 
الأدوية إلى فرط تصبغ أزرق رمادي يصيب المناطق المعرضة 
للضياء: من هذه الأدوية: 20132156عطام وعم ذا /زعممزام 


وع2 2210030 . 


وقد يدوم فرط التصبغ هذا من 77-١7‏ شهرا بعد إيقاف 
الدواء (الشكل /”). 

ح- الحمامى يخئل التلون الدائمة 02مرء]7(»©: 
5م تاناء أنمه10ط5[لتتظاهر ببمّع بلون رمادي أزرق 
ويأحجام مختلفة قد تغطي مساحات كبيرة (الشكل 78). 

ط ملان ربل 22219320515 1121215: يبدأ المرض بحكة 
وحمامى ثم تصبغ الجبهة ومنطمتي الوجنتين وجانبي 
العنق وخلف الأذنين وياقي المناطق المعرضة للضياء. تكون 
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الشكل (78) حمامى بخلل التلون 


اليقع بنية أو قائمة؛ تصيب النساء خاصة:؛ وأكثر ما وصفا 
المرض في اليابان وذلك نتيجة استعمال يعض المزوقات 
والعطورات وسوء التغذية. تتطلب المعالجة إيقاف استعمال 
المواد المسببة (الشكل 9"). 

ي- حمامى الاصطلاء عدو 4 022دءط)77»: فرط تصبغ 
شبكي رخامي الشكل (مرمري)؛ يحدث ننيجة النعرض لمصدر 
حراري متكرر (مدفأة أو سخان كهربائي). يتوضع خاصة 
تجاه الأطراف السفلية أو أي منطقة من الجسم. ويتراجع 
هذا التصبغ ببطء (الشكل .)1١‏ 


ك- بيلة الكابتون 11:12ه10م21!:3: تصبغ أزرق رمادي 
يصيب منطقهة الإبطين والصلبة ومنطقة الوصل الضلعي 


الشكل (54) ملان ريل 


بدا 


الشكل )4١0(‏ حمامى الاصطلاء 


الشكل )41١(‏ تصبغ الوجه ببيلة الكابتون 


الغضروفي والمغين والوجه على شكل فراشة (الشكل .)4١‏ 

ل- اضطرابات اللون الناجمة عن المعادن غذالة])2:: 
00 تنجم عن ترسب الذرات المعدنية في الجلد 
وتكون من منشأ داخلي تأتي عن طريق الدم (تسممات دوائية 
أوصناعية). أو من منشأ خارجي (تطبيق موضعي). 

© التفضيض 3:8(1513: يشاهد اضطراب التصيغ على 
المناطق المعرضة للضياء: كما تصاب الملتحمة والصلبة 
ومخاطية الفم والأظفار. أحياناً يكون التصبغ أزرق فضياً 
بلون (الأردواز). المواد المسيية: قطرات العين ومراهم الحروق 
والمقويات المستعملة عن الطريق العام التي تحوي كلها 
مركبات الفضة. 

© الزرنيخ زم3:56: قد يؤدي الزرنيخ إلى حدوث تسممات 
حادة أو مزمنة؛ ويؤدي التسمم المرزمن إلى فرط تصبغ 


ولاسيما في الثنايا المغبيئية وهالات الثدي؛ كما يؤدي إلى 
فرط تقرن راحي أخمصي موضع مميز للتسمم بالزرنيخ 
إضافة إلى إحداثه أحيانا نقص تصبغ مبعثر في المناطق 
المصطيفة. تتراجع أعراض المرض فيما إذا زال السيب أو قد 
يدوم مدى الحياة. وقد تظهر سرطانات جلدية من نمط 
السرطانة حرشفضية الخلذيا أو ميلانوما خبيثة لا ميلانية 
في المرضى الذين يعالجون بهذه المادة وذلك من 7١-7‏ سنة 
بعد حوادث التسمم. كما ذكرت حالات من سرطانات قاعدية 
الخلايا ومرض بوقن 80767 في هؤلاء المرضى. يحدث 
التسمم المزمن بالزرنيخ ننيجة شرب المياه الملوثة بيه فنرات 
طويلة أو نتيجة تعاطي بعض الأدوية التي يدخل في تركيبها 
الزرنيخ والتي كانت تستعمل قديما لمعالجة الريو القصبي 
والصداف (سائل فاولر :ع101971 ). 

© الرصاص 20هع1: يؤدي التسمم بالرصاص إلى ما يسمى 
بسحنة الرصاص حيث يصيح لون الجلد فيها شاحياً بلون 
الجثة. 

© الذهب 011ع: تستعمل أملاح الذهب لمعالجة التهاب 
المفاصل الرثواني 1015الاكة 73]010ناء71؛ والمعالجة المديدة بهذا 
المركب تضفي على الجلد لوناً أزرق بنفسجياً؛ ويصاب الوجه 
وظهر اليدين والأجفان. وتزداد حدة التصبغ بعد التعرض 
للضياء. ينصح المرضى المعالجون بأملاح الذهب بعدم 
التعرض لأشعة الليزر من نمط :1.356 لإطنا! 1ا]0-5191 . 

م- اضطراب اللون بمادة الكانتاكرانتين صتطاصة<قطاصق: 
توجد هذه المادة في كثير من النباتات والكائنات البحرية 
ولاسيما الرخويات. والإكثارمن تعاطي هذه الأطعمة يعطي 
لوناً أسمرذهبياً برتقالياً؛ كما يصبح كل من البلازما والبراز 
بلون القرميد, أما الشبكية فتبدي ترسبات ذهبية اللون. 


أمراض الجريبات الزهمية؛ وأمراض الغدد العرقية 


تضم هذه الآمراض ثلاث مجموعات رئيسة هي: 

© آمراض الجريبات الزهمية وعلء01!1؟ 5تامغ2طع5. 

© أمراض الغدد العرقية الناتحة 05صقاع أدء 5١‏ عمنىع»6. 

©#أمراض الغدد العرة قية المفنرزة 13212105[ 621؟51 06111م2 . 

أولاً- اأمراض الجريبات الزهمية: 

تشمل أمراض الجريبات الرّهمية أريعة أقسام هي: التهاب 
ما حول الضم 071036115 60131عم والعد الشائع 3267 3215ع انالا 
والأشكال الخاصة للعد والعد الوردي (وردية الوجه 3ع60532). 

-١‏ العد الشائع: 

يكون مرضى العد الشائع نسية كبيرة من مراجعي 
العيادات الجلدية فى أتحاء العالم: وأشد ما تكون حدته في 
فترة المراهقة؛ وهو مرض محدد لذاته؛ ولكن يفضل علاجه 
لما نه من تأثيرات جاتبية تفسية (اكتئاب واتعزال عن 
المجتمع)» وجسمية (ندبات وتصبغات) ذات شأن ولاسيما أنه 
يحدث في سن يهتم فيها بالمظهر الخارجي اهتماماً خاصاً. 

نشأة الغدد الزهمية وتركيبها: تنشأ الغدد الزهمية في 
جنين الإتسان خلال الأسبوع الثالث عشر إلى الرابع عشر 
من الحياة الجنينيه؛ حين تتطور بشكل برعم من الجريب 
الشعري الناشئ؛ وتبقى هذه الغدد بعد تمام تكوينها متصلة 
بالجريب الشعري عبر قناة تنقل الزهم إلى قناة الجريب 
التي تنقله إلى سطح الجلد. وتنعدم الغدد الزهمية في 
الراحتين واللأخمصين لخلوها من الأجزية الشعرية. 

وقد توجد غذد زهمية مننبدة ع1م10عه متوضعة على 
الأغشية المخاطية فى الشفتين وياطن الخدين: يكون الغشاء 
المخاطلي عندها ضخماً وتدعى بقع فوردايس ءعه/إا010آ1 حيث 
تفتح قنوات الغدد الزهمية على سطح الفشاء المخاطي 
مباشرة. 

لا يتعدى حجم الغدد الزهمية أجراء المليمتر: ويوجد أكبرها 
وأكثرها كثاقة في الغروة والوجه (ولاسيما في الأنف حيث 
الأشعار زغبية). تفرز الغدد الزهمية الزهم بطريقة الإفراز 
الكلي حيث يفرغ كامل محتوى الخلية لذلك تكون الخلايا 
المحيطية في الغدة خالية من الزهم؛ وبالانتقال باتجاه قوهة 
الغدة تمتلىْ الخلايا بالرّهم:أما الخلايا الواقعة في فوهة الغدة 
فخالية من كل المحتوى وتبدي فقط الغشاء الخلوي. 

ولا يصل إلى سطح الجلد سوى الدهون المعتدلة: أما 
البروتينات والحموض النووية وقوسفوليبيدات الغشاء 


رشيد. الشاعر 


الخلوي فتهضم ويعاد استخدامها في خلايا الغدة. 

تكون الفدد الزهمية نشيطة جدا حين الولادة ويقل 
نشاطها إلى أن تتوقف تقريباً بعمر الستتين إلى ست سنوات؛ 
وتعود بعدها تدريجياً إلى النشاط بعمر السابعة وتكون 
بكامل فعاليتها ونشاطها في مرحلة المراهقة: ثم يبدأ إقرازها 
بالتناقص ابتداء من العقد الثالث (ينقص ثلاثة وعشرون 
بالمئة في الذكور واثنان وثلاثون بالمئة فى الاناث في كل عقد 
من العمر).: والدكور أكثر إنتاجاً للزهم من الإنات على العموم. 

تركيبالزهم:يحتنويالزهم على السكوالين 
والكولستيرول واسترات الكولستيرول واسترات الشمع 
والشحوم الثلاثية. 

تفكك أتزيمات الجرائيم بعضاً من الشحوم الثلاثية خلال 
مرورها في الجريب الشعري؛ فيصل الزهم إلى سطح الجلد 
اونا تإجتنافة إكى مااذعر السموكن (قدسمة البمرة وكمتات 
قليلة من الشحوم الأحادية والثنائية. 

يفرق وجود السكوالين واسترات الشمع بين الزهم وبقية 
دهون الجسم: إذ يتحول السكوالين الذي تنتجه النسج 
الداخلية إلى لانوستيرول ومن ثم إلى كولستيرول: لكن هذا 
التخول لا يحدث في الأجرية الزهمية على ما يبدو. 

العوامل المؤثرة في إنتاج الزهم: لم تعرف الآلية الدقيقة 
التي تتحكم في إنتاج الزهم؛ ولكن هناك عوامل مؤكدة لها 
شأن فى زيادة إنتاج الزهم أو إنقاصه: 

أ- الإندروجينات: عرف منن زمن طويل ضرورة وجود 
الأندروجينات لتتتج الغدد الزهمية كميات من الزهم: لكن 
ليس هناك تناسب طردي بين تركيز التستوستيرون والدي 
هيدرو تستوستيرون من جهة ونسب الزهم المنتج في الجسم 
من جهة ثانية: ويتبين أن إفراز الزهم يبدأ بالازدياد قيل 
حدوث البلوغ وقد يكون لمركب كبرينات الدي هدروايبي 
أتدروستيرون شأن في ذلك؛ ويذكر وجود إنزيمات (أهمها ه 
ألضا ريدكتاز) في الأجرية الزهمية تستطيع تحويل هذا 
المركب إلى أندروجينات أقوى فعالية. 

ب- الريتنوئيدات: إن أقوى مركب دوائي مثبط لإفراز 
الزهم هو الايزوتريتنوئين: الذي ينخفض فية إنتاج الزهم 
انخماضا ملموسا بعد استعماله بأسيوعين ققط. ولا زالت 
آلية حدوث ذلك مجهولة: إلا أن الاإيزوترتنوئين دواء مشوه 
للآجِنّة وهذا ما حد كثيراً من استعماله. 


ج- الميااتوكورتين: يشير اصطلاح الميلانوكورتين إلى 
هرمونين هما الهرمون المحرض للخلايا الملانية (1/1511) 
والهرمون المحرض لقشر الكظر (80111)؛ ولهما شأن في 
تنظيم الإفرازالزهمي وما زال فهم آلياتهما مجالاً للدراسات. 

ويائيات العد: 

كثيراً ما يعد العد حالة اعتيادية لكثرة شيوعه. وقد ترى 
أشكال بسيطة من العد حين الولادة وفي الفترة التي تليها 
لكنه لا يسبب مشكلة صحية إلا حين البلوغ. وتبلغ أعلى 
تسبة إصابة يه من سن البلوغ حتى العشرينات: وبعدها تخف 
النسبة؛ مع احتمال استمراره حتى سن الأريعينات. 

الإمراض والسببيات في العد: 

هناك العديد من العوامل التي تؤدي إلى حدوث العد 
(مع بقاء السبب الأساس لحدوثه مجهولاً أوغيرواضح على 
الأقل). وأهمها اريعة هي: فرط تقرن الجريب الزهمي 
والجراثيم البروبيونية العدية وزيادة إغراز الزهم والالتهاب. 

أ- فرط تقرن الجريب الزهمي: هو التغير الأولي الذي 
يحدث في العد؛ ويؤدي إلى اتسداد فوهة الجريب مشكلا ما 
يعرف بالرؤان 2071600 الذي يتظاهر بشكلين: نقط سود قد 
تحنوي الميلانين الناجم عن حطام الخلايا القرنية وذلك 
حين تكون فوهة الجريب مفتوحة والمادة القرنية معرضة 
للهواء؛ ورؤوس بيض خين تكون فوهة الجريب ضيقة أو شبه 
مسدوده. 

ب- الحراثيم البروبيونية العدية: هي العنصر الغالب في 
النبيت الجرثومي للجريب الزهمى علماً بأن أعدادها تكون 
قليلة جداً في الجلد غير المصاب بالعد وذلك في سن الحادية 
عشرة إلى الخامسة عشرة؛ لترتفع بعد ذلك إلى أكثر من 
مئة ألف جرثومة في السنتيمتر المريع عندما يصاب الجلد 
بالعد لتعود وتئخفض أعدادها بعد سن العشرين: ذلك أن 
لهذه الجراثيم شأناً مهماً ليس في الخمج فحسب بل فقي 
الالتهاب أيضا؛ فهي مصدر مهم لإنزيم الليباز الذي يحل 
الدسم مطلقاً الحموض الدسمة الحرة التي تؤدي إلى حدوث 
الالتهاب؛ كما تطلق هذه الجراثيم إنزيمات أخرى أهمها 
الهيالورونيدازوالبروتيازالني لها شأنها في التهاب النسيج 
خارج الخلوي. 

ج- يمكن استنتاج ارتباط حدوث العد يفرط إنتاج الزهم 
من ثلاث ملاحظات هي: ندرة حدوث العد في السن الني 
يقل فيها الإفراز الزهمي؛ وأن معدل إفراز الزهم أعلى في 
المصابين بالعد؛ وأن العلاجات التي تقلل الإفراز الزهمي 
تحسن العد أيضاً. 


تظاهرات العد السريرية: 

أكثرما يظهر العد على الوجه وعلى نحو أقل على الصدر 
والظهر والكتفين؛ وتكون الأعراض متعددة على نحو عام 
وتتظاهر بزؤانات مقتوحة (سود) (الشكل )١‏ أو مغلقة (بيض) 
وحطاطات حمر ويثرات أو عقيدات إضافة إلى ندبات متنوعة 


.)١ الشكل‎ 

التشخيص التفريقي للعد: 

تشخيص العد الشائع سهل ولكنه قد يلنتبس بالتهاب 
الأجرية الشعرية أو بالعد الوردي أو بالاندقاغات عدية الشكل 
أو الذاب الدخني المنتشر. 


الموجودات المخبرية: نادراً ما تُطلب الفحوص المخبرية إل 
إذا كان هناك شك بوجود فرط نشاط هرموني. 

المرضيات: 

الزؤان هو الآفة الأولية في العد الشائع؛ وهو يتظاهر 
بشكل كتلة من القرنين والزهم؛ ولكنها حين تكبر تؤدي إلى 
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الشكل )١(‏ العد الشائع: تشكل زؤانات سوداء 


الشكل (؟) العد الشائع: تشكل حطاطات وبثرات وندبات 


توسع جدار الجريب الزهمي؛ ثم إلى تمزقه تدريجيا وخروج 
محتوياته إلى الأدمة: وبحسب درجة تطور الآقة ترى أشكال 
مختلفة للعد منها الرؤاني والبثري أو العقيدي؛. ويرى في 
الآفات المزمنة تليف أو سبل قنوية متعددة. 

العلذج: 

ليس من السهل وضع خطة علاجية محددة لمرضى العد 
بسبب تعدد المظاهر السريرية والاستجاية الممكنة للدواء 
الغفل؛ ولكن العلاج يتوجه إلى السببيات الأريعة الرئيسة. 

أ- العلاج الموضعي: قد يفيد الغسيل المتكرر من التاحية 
النفسية حين وجود فرط إفراز زهمىي على سطح الجلد ولكن 
ليس هناك ما يؤكد تأثيره في آليات العد؛ وقد استعملت 
عدة علاجات موضهية أهمها: 

© الرتينوئيدات الموضعية زكالسريتينوين أو التراروتين) 
ولها فعل كبير في حل الزؤانات ولكنها مخرشة ولو أن بيعص 
المرضى يتحملها جيدا. 

© البنتزيل بيروكسيد: هو مضاد جرثومي قوي وحال 
للبشرة المتقرنة: لكته يسبب حفاف الجلد وتخريشه والتهايه 
بالتماس أحيانا. 

« الصادات الموضعية: أكثرها استعمالا الاريتروميسين 
والكلينداميسين: وقد لوحظت زيادة مماومة البروبيونية 
العدية للصادات الموضعية قأصبحت تستخدم بالمشاركة مع 
البنزيل بيروكسيد. ' 

© المستحضرات الحاثة للتقرن: مثل حمض الصفصاف 
وحموض الفواكه ومستحضرات أخرى نباتية أو صناعية. 

ب العلاج المجموعي: يقسم عدة مجموعات: 

© الصادات ومضادات الجرائيم: يخفف التتراسكلين 
والمينوسيكلين والدوكسيسكلين من الحموض الدسمة الحرة 
وذلك بتثبيطه الليباز إضافة إلى قغلها المضاد للجراثيم: 
وجرعة التتراسكلين ٠١56-١٠٠٠ملغ/يوم:‏ وجرعة كل من 
المينوسيكلين والدوكسيسكلين ١٠٠ملغ/يوم‏ ولا تعطى هذه 
المركبات للحوامل؛ ولإعطاء بعض المضادات الحيوية الأخرى 
مثل الإريتروميسين والكلينداميسين والتريميتوبرين 
ووتريموكساسول نتائج جيدة. 

© العلاج الهرموني: يمكن استعمال الإستروجين ومانعات 
الحملء كما تستعمل السنيروئيدات أحيانا في حالات العد 
الالتهابى الشديد:؛ إضافة إلى استعمال مضادات الإتدروجين 
كالسيبروتيرون أسينات أو السبيرونولاكنون. 

© الايزوتريتئنوين 15012)15015: أحدث استعماله تغييراً 
كبيراً في علاج العد الشديد؛ ويتميز بإحداثه هجوعاً يمتد 


سثوات؛ وقد اسنعمل بكثرة بالرغم من أعراضه الجاتبية 
المزعجة التي منها التهاب الشفتين وجفاف الجلد والأغشية 
المخاطية والملتحمة وأحياناً الآلام المفصلية والصداع 
والأعراض الهضمية واضطراب قيم الشحوم الثلاثية قي الدم 
وتعداد الصفيحات ووظائف الكبد. 

يستعمل المسنحضر بجرعات نتراوح بين١,‏ ٠-7ملغ/كغ‏ من 
وزن الجسم يومياً؛ ويجب إجراء الفحوص المخبرية للمراقبة 
كل ثلاثة إلى أريعة أسابيع؛ والحذر حين استعماله للنساء 
في سن الحمل لتأثيره المشوه في الجنين إضافة إلى منع 
وصفه للحوامل. 

© الحمية: ليس هناك أي دليل على فائدة الحمية: ويما 
أن تلحالة النفسية دورا مهماً في العد لذا ينصح المرضى 
بالامتناع عن الأغذية التى يشعرون أنها تزيد حالتهم سوءا. 

© العلاج الفيزيائي: استعملت الأشعة السينية السطحية 
في الماضي وتم التخلي عن استعمالها لآثارها الجاتبية: وقلما 
تستعمل الجراحة القريّة: ولا يوجن أي دليل على فائدة 
الأشعة فوق البنفسجية؛ وتجرى تجارب حالياً على بعض 
أجهزة الليزر التي أدت إلى نتائج متفاوتة. 

© جزاحة العد: كان لها شأن كبير في إزالة الرؤانتات 
والبثرات قبل توافر الأدوية الحديثة: لكتها ما زالت مفيدة 
فى بعض الحالات بالأيدي الخبيرة. 

© حقن الستيروئيدات داخل الآفات: وتستعمل تتقليل 
حجم الآقات العقيدية: يستعمل التريامسينولون بتركيز 
8 -١٠ملغ/مل.‏ 

العقابيل: من أهم العقابيل ع3اعن0نج5 الني يحلفها العد 
الندبات يآنواعها الضمورية والضخامية. 

-١‏ أشكال خاصة للفد: 

أ- في الوليد: تظهر اندقاعات عدية الشكل في الولدان 
تتوضع على الأنف والوجنتين (الشكل ؟) تشفى عفويا من 
دون آي علاج. 

ب- التهاب الأجرية بالستيروئيدات: تصاب الأجرية 
الشعرية يالا لتهاب بعد استخدام السنيروئيدات جهازيا أو 
موضعياً (الشكل 4): وقليلاً ما يحدث في هذا الالتهاب 
تشكلات زؤانية وكيسات وتدبات. 

ج- عد الهالوجينات: تحدث اندقاعات عدية الشكل يعد 
استخداع اليود أو البروم. 

د- العد الدوائي: لوحظت الاندفاعات العدية الشكل يعد 
تناول أادوية متعددة منها التدي قيتيل هدانتوثين والليثيوم 
والستيروئيدات. 
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الشكل (5) عد المزوقات 
تطور الصناعة ووسائل اختبار المستحضرات التجميلية قل 
إحداث تلك المواد للزؤان في الوقت الحالي. 

ز العد الرضي (الميكانيكي): تحدث اندفاعات عدية مكان 
الرض المتكرر (الثياب أو الأحزمة أو الأجهزة الرياضية). 

7 العد المُكبّب 2 3016: شكل خاص من العد 
الشائع (الشكل 5)؛ تكون فيه الآفات شديدة الالتهاب وتكثر 
النواسير والندبات؛ يحدث هذا الشكل من العد في الذكور 
على نحو رئيسي ويكون سيره مديدا؛ وتنتشر اندفاعاته على 
الوجه والجذع والفخذين؛ وهو عصي على المعالجة. وقد تفيد 
فيه الرتينوتيدات والسنيروئيدات الجهازية 

ط العد الخاطف 0123225زانا؟ ع320: يبدو بظهور آفات 
ملتهبة متعددة مؤلمة على الظهر والصدر ظهوراً مفاجئاء 
سرعان ما تتقرح ثم تشفى مخلفة ندبات. تحدث هذه الحالة 
في اليفعان؛ ولا يصاب الوجه فيها؛ ويرتفع في هذا الشكل 
من العد تعداد الكريات البيض وترتفع الحرارة وتحدث الام 
مفصلية. ويكون العلاج بالستيروئيدات والصادات الجهازية 
وقد تستعمل الرتينوثيدات كذلك. 


الشكل (") عد الوليد 


الشكل (4) عد دوائي ستديروئيدي 


ه- عد العمل (عد الزيوت): يظهر حين التعرض لواد 
صناعية كمشنمقات القطران والزيوت الكاريوهيدراتية. 

و- عد المزوقات: كان استعمال المزوقات (الشكل 5) يعد 
السبب الرئيس لحدوت الرّؤاتات في النساء سابقاًء لكن مع الشكل (1) عد مكبب على الظهر 


*- العد الوردي: 

يسبب اسم العد الوردي التباسا بالعد الشائع؛ولذلك 
يفضل تسميته ورديّة الوجه 

الويائيّات: وردية الوجه مرض شائع خاصة في العرق 
الأبيض الأوربى الذي تصل فيهم تسبة الإصابة به إلى 15 
من السكان؛ ويندر حدوثه في ذوي الجلد الغامق. 

تكون إصابة النساء ثلاثة أضعاف إصابة الرجال إلا أن 
المضاعفات في الرجال أكثر (ولاسيما فيمة الأنض). 

الإمراض: يعتقد وجود عدة عوامل مؤثرة في حدوث وردية 
الوجه؛ لكن السبب الأساسي يبقى غامضاء فالتوسع الوعائي 
والنوهج يوحيان بعامل وعائي ويتهم وجود الدويدية 
الجريبية «زنمهاناء10111 “«ع7000ع12 في الاندفاعات بالإمراض: 
كما أظهرت يعض الدراسات ازدياد الإصابة بالحلزونية 
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الشكل () وردية الوجه 


البوابية 23هالام :ع:12002]ء11؛ ولا توجد دراسات تثشيت شأن 
الوراثة. 

الموجودات السريرية: تظهر وردية الوجه على الأنف 
والوجنتين والذقن والجبهة (الشكل )١‏ ونادراً ما تمتد إلى 
منتصف الصدر. 

وتتظاهر بحمامى وتوسع شعريات مع نوب من التوهج 
والبثوز والحطاطات. 

أشكال العد الوردي: قد تأخذ وردية الوجه أشكالاً أخرى 
غير الشكل التقليدي؛ ومن أهم هذه الأشكال: 

أ- وذمة الوردية المستمرة: يلاحظ فيها وذمة صلبة غير 
انطباعية في كل من الأنف والأجفان والمقطب والخدين. 

ب- الوردية العينية: قد تبدأ قبل إصابة الجلد بسنوات 
وتتظاهر بالتهاب الأجفان والملتحمة والتهاب القزحية 
والجسم الهدبي والتهاب القرنية أيضاً. 

ج- الوردية الذابية: تحدث فيها حبيبومات تتظاهر 
كحطاطات أو درنات ينية محمرة وتتصف بسيرها المديد. 

د- وردية الستيروئيدات: تحدث حين تعالج وردية الوجه 
فترة طويلة بالستيروئيدات الموضعية؛ إذ تستجيب الوردية 
في البدء للمعالجة لكنها تعاود بعد فترة بجلد رقيق مع 
زيادة الشعريات الدموية وتوسعها ثم لاتلبث البثور أن تعاود 
الظهور ترافقها حطاطات ودرنات وزؤانات. 

ه- الوردية المكببة: تكون فيها وردية الوجه مشابهة للعد 
المكبب مع خراجات وعفقيدات نازفه ولويحات. 

و- الوردية الخاطفة: وتمع في مرحلة وسطى بين العد 
المكبب وتقيح الجلد؛ تحدث فيها عقيدات كبيرة وخراجات 
ودمامل ويشثرات تتشكل على نحو سريع. 

ز- فيمة الأنف 7722زطممصنط:: (الشكل 8) ينحصر حدوثها 
في الذكورتقريباً إذ يكبر حجم الأنف خلال ستوات مرتبطأً 
بفرط تصنع الجريبات الزهمية وزيادة النسيج الضام إضافة 
للتليف وتوسع الأوعية والا لتهاب العميق. وقد تحدث الضخامة 
في حالات نادرة في الذقن أو الأجفان أو الجبهة أو الأذنين. 

النسجيات: تتفاوت المظاهر النسجية المرضية لوردية 
الوجه يحسب التظاهرات السريرية من توسع الأوعية 
الدموية واللمفاوية والارتشاح حول الأوعية والجريبات وزيادة 
المرتين 35]18اء في الأدمة, وتتوضع الدويدية الجرابية في 
عنق الجريبات في كل أشكال وردية الوجه. 

العلاج: تستعمل الصادات الموضعية ولاسيما 
الإريتروميسين والكليتداميسن والتنراسكلين؛ كما يستعمل 
المترونيدازول موضعياً وقد تفيد بقية الايميدازولات 


الشكل (8) فيمة الأنف 


(ولاسيما الكيتوكونازول) موضعياء ولكن يجب عدم استعمال 
الستيروئيدات (باستثناء الوردية الخاطفة والوردية المكببة)؛ 
وينبغي استعمال واق ضيائي واسع الطيف. 

ومن اكلاحظ حسن استجابة وردية الوجه للصادات 
الجهازية كالتتراسكلين أو الدوكسيسكلين أو المينوسيكلين أو 
الاريتروميسين أو الأزيثروميسين أو الكلاريثروميسين. 

وفي الحالات المعندة يمكن إعطاء الايزوترتينوئين 
بجرعات أقل مما يعطى في العد الشائع: كما يفيد 
الميترونيدازول لكنه يحناج إلى فترة شهر أو شهرين ليسيطر 
على المرض سيطرة جيدة. 

أمافي حالات فيمة الأنف فتستطب الجراحة أو التخثير 
الكهريائي أو التبريد أو السنضرة أو الليزرات المتعددة 
كالايربيوم والأرغون وثاني أكسيد الكريون. 

4- التهاب ما حول المم: 

هو التهاب جلد مزمن حول الفم يتظاهر بحطاطات 
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الشكل (4) التهاب ما حول الفم 
ويثرات؛ وأكثر ما يصاب به النساء الشابات (الشكل 9). 

السيبيات: غالبا ما يظهر المرض فجأة بعد استعمال 
الستيروئيدات الموضعية مدة أسبوع أو أسبوعين؛ وتتفاقم 
الحال بعد كل محاولة لإيقاف الدواء. 

التظاهرات السريرية: ينتشر هذا المرض حول الشفتين 
والمنخرين تاركاً حافة سليمة حول الشفتين؛ ويتظاهر 
بحطاطات صغيرة ويثرات تتوضع على سطح احمراري من 
دون توسع شعريات مرافق. 

العملاج: يجب إيقاف السنيروئيدات الموضعية؛ ويستجيب 
معظم المرضى للصادات الجهازية كالتتراسكلين والميتوسكلين 
والدوكسيسكلين التي يجب إعطاؤها مدة شهر أو شهرين. 

ثانياً- أمراض الغدد العرقية الناتحة: 

تنجم اضطرابات الغدد العرقية عن أسباب عديدة: منها 
عصبية (ابتداء من مراكز التعرق الدماغية حتى مسير الحبل 
الشوكي والأعصاب الودية) أو دوائية أو لاضطراب في الغدة 


الفعركية أوفي قناتها. 
أهم أسباب فرط التعرق 10515 1ط2عم :زط الذي يصيب 
مناطق واسعة نسبياً هي: 


-١‏ فرط التعرق الذي يحدث في الإصابات العصبية 
والجهازية: كما في المصابين بتجوف النخاع الرضي؛ وفرط 
التعرق المحرض يهبوط التوتر الانتصابي؛ وقرط التعرق 
الذي يرافقه إصابة أعصاب محيطية أو بعد التعرض المديد 
للبرد؛ وفرط النعرق الذي يرافقه الإصابات الدماغية وأورام 
التجويف الصدري وداء هودجكن:؛ وقرط التعرق المرافق 


للأمراض الجهازية كالكارسيئوثيد والاتسمام الدرقي 
ومسلازمة الإغراق وقصورالقلب الا حدقاني وهبوط سكر الدم 
والسكري ومتلازمة سن الضهي: كما يحدث قرط التعرق في 
الاتسمام الدوائي بالسيكلويتزابين والفلوكسيتين والزنبيق» 
وبعض الأخماج ولأسيما التدرن وفى التهاب الشغافق. 

1- فرط التعرق الموضع: قد يحدث فرط التعرق في 
مناطق صغيرة نسبيا لا تتعدى مئة سنتيمتر مريع مساحة 
وذلك في الوجه أو الأطراف من دون أي سبب معروفء أو قد 
يحدث أمراض جلدية كالوحمة الزرقاء المطاطية والورم 
الكبي والوذمة المخاطية المؤلمة أمام الظنبوب. 

*- فرط التعرق العاطفي: وهو أكثرما يواجه الأطباء في 
الممارسة العامة ويسم إلى: 

أ- فرط تعرق الراحتين والأخمصين: يحدث فرط التعرق 
بسبب توتر انفعالي وقد يرافقه تسرع القلب. وعندما يبرد 
الجلد في هذه المناطق التى حدث فيها فرط التعرق يزداد 
تحريض الودي ويالتالي يزيد التعرق؛ علماً بأن قرط التعرق 
هذا ليس له ارتباط مباشر بالحرارة ذلك أن مناطق السيطرة 
على التعرق تحت المهاذ متفصلة عن بقية المراكز المسؤولة 
عن تنظيم التغرق في مناطق الجسم الأخرى. 

يمكن السيطرة على فرط التعرق باستعمال كلوريد 
الألومنيوم بنسبة 776 موضعياً أو استخدام حقن الذيضان 
اليوتوليني؛ لكن المعالجة بالتشريد الكهربائي باستخدام ماء 
الضنبور تبقى خيارا جيدا وآمنا. 

ب- فرط التعرق الإبطي: يحدث بآلية مماثلة لحدوث 
فرط تعرق الراحتين والأخمصين غير أن فرط التعرق 
الإبطي يحرض بالحرارة إضافة إلى العوامل العاطفية. ومن 
الملاحظ أن الرائحة الكريهة لا تزداد في فرط التعرق الإبطي 
ما يعرّزالرأي القائل إن الغدد المفقنرزة هى المسؤولة عن 
الرائحة: ويمكن التحكم بفرط التغرق الإبطي بوساطة 
تطبيق كلوريد الألومنيوم بنسبة 750/ أو حقن الذيفضان 
البونوليني وهناك تقنيات حديثة لمص الشحوم المؤدي إلى 
تخريب الغدد العرقية ولها ننائج جيدة. 

4- تقص التعرق 110011050515 في مناطق واسعة تسبياً: 
قد يحدث نقص التعرق بسبب انسداد المسام كما في الآفات 
الحمامية الوسفية والإصابات الفطرية والأحمريات 
السماكية والتهاب الجلد التأتبي أو قد يحدث بسيب إصابة 
الغدة العرقية ذاتها كما في داء جوغرين واتذأب الحمامي 
المجموعي وصلابة الجلد المعممة وفي حالات وراثية أوأولية 
وقد يكون نمص النعرق بسيب إصابة عصبية وراثية أوأولية 


أو اعتلال الأعصاب السكري أو في بعض الأمراض العصبية 
كما في داء غيلان باريه. 

5- تقص التعرق الموضع: يحدث تقص التعرق الموضع 
حين حدوت أذية الغدد العرقية الناجمة عن الرض أو 
الجراحة أو النديات أو تنشؤات الجلد أو تشعيعه. 

"- اضطرابات احتباس العرق: وأهمها: 

أ-الدخثيات 111113+18: تحدت الدخنيات حين يوقف تدفق 
العرق عبر قناة الغدة العرقية؛ وتقسم الدخنيات بحسب 
المظهر السريري والنسجي إلى أريعة أشكال: 

© الدخنية البلورية 11.25751]81!123: تتظاهر بحويضصلات 
سطحية رائقة متوضعة تحت الطبقة المتقرنة من البشرة 
من دون أي ارتكاس التهابي: وتكون سهلة التمرق. 

© الدخنية الحمراء 15:3 .11: وتدعى أيضاً (حصف 
الحر)؛ تحدث حين يكون انسداذ القنوات العرقية ضمن 
البشرة مما يؤدي إلى تشكل حطاطات التهابية حاكة حول 
المسام العرقية؛ أكثر ما تصيب الأطفال الرضع لكنثها قد 
تصيب الكبار حين التعرض المتكرر للجو الحار. وتزول هذه 
الحطاطات عفوياً إذا تقل المريض إلى جو بارد ولكن نتقص 
التعرق قد يستمر إلى أسبوعين بعد ذلك. 

© الدخنية البثرية 1055ئا]5نام .1!1: تحدث حين تتحول 
بعض حطاطات الدخنية الحمراء إلى يثور. 

© الدختئية العميقة 0103م .11: تحدث بسيب اتسداد 
القنوات العرقية مما يؤدي إلى ارتشاح العرق للآدمة محدثا 
تفاعلا التهايياً مؤدياً إلى تشكل حطاطات كبيرة حمر فاتحة 
(كجلد الأوز). 

في غالبية الحالات لا يحتاج المريض إلى معالجة خاصة 
سوى الانتقال إلى جو بازد؛ ويمكن استعمال يعض الدهونات 
المجففة أو مضادذات الحكة الموضعية أو العامة. 

ب ضرية الحرارة 501:2 1624: هي حال عامة يضطرب 
فيها تنظيم حرارة الجسم فترتفع إلى أكثر من أريعين درجة 
متوية. يرافقها اضطراب الجملة العصبية المركزية مع توقف 
التعرق؛ تحدت هذه الضرية إثر التعرض لبيئة حارة مع 
تمقصير البدن عن إشعاع ما نقنضيه الحال من حرارة: وليس 
من الواضح ما الذي يحدث قبل الآخر هل هو الاضطراب 
العصبي أو توقف التعرق. 

قد تحدث نزوف نمشية فقي الدماغ وقشر الكظر والكبد 
والكليتين يسبيب تقص الصفيحات التالي: أما الأعراضص 
البارزة فننطور خلال دقائق من توقف التعرق وتتجلى 
بالاضطراب العقلي والإغماء والنوبات التشنجية. 


يجب الشك يضرية الحرارة حين وجود ترفع حروري أكثر 
من أريعين درجة مع عدم وجود تعرق وقصة التعرض للحر 
الشدند . 

ضرية الحر حالة إسعافية نسية الوفيات فيها نحو ه٠1‏ 
حتى مع العلاج. 

أول ما يجب أن يجرى للمعالجة العمل على خفض حرارة 
الجسم بأي وسيلة ([الغمس فى الجليد أو الماء والجليد عادة)؛ 
وقد يعطى الكلوريرومازين لتخفيف الارتكاس الجلدي 
للبرودة المفاجئة؛ وتعطى الستيروئيدات الحهازية للتخفيف 
من آثار النزوق التمشية الداخلية؛ ويجب إيقاء المريضص 
صمن الجليد حنى تصل درجة الحرارة الشرجية إلى 9" درجة 
مثوية ثم يتقل إلى جو بارد نسبيا. 

- تلون العرق 5زوه2172011110: يتلون العرق في الغالب 
بسبب تعرضه للأصباغ أو للمعادن الموجودة على سطح الجلد 
كتلون العرق بالأزرق المخضر في عمال مناجم النحاس؛ وقد 
تفرز الصضراء في العرق في المصابين بالقصور الكبدي مع 
فرط ارتفاع بيليروبين الدم: قسرى بقع صغيرة مدورة بنية 
اللون أو خضر غامقة على الراحتين والأخمصين. 

8- رائحة المرق الكريهة: تحدث رائحة العرق الكريهة من 
اتحلال الطبقة المتقرنة المتعطنة بالعرق المفرز: لذلك أكثر 
ماتكون في اللأخمصين؛ وتحدث كذلك من انحلال خلايا 
الغدد العرقية المفترزة 30067176 وتفككها (التى تطرح في 
الإبط) بفعل الجراثيم الموضعية مفضية إلى رائحة العرق 
المنفرة. تفيد فيها مجففات العرق والمضادات الجرثومية: 
كما تحدث رائحة عرق مميزة في العديد من الأمراض 
الاستقلابية أو بعد تناول بعض الأطعمة والبهارات أو من 
بعض المواد التي تطبق على سطح الجلد. 

5- إكزيمة خلثل التهرق 22212ع» 075111050112: إن سبب 
إدراج هذا المرض في البحث الحالي هو تسمينه بإكزيمة خلل 
التغرق؛ ولكن الحقيقة هي أن إكزيمة خلل التعرق لا علاقة 
لها بالغدد العرقية ولا باحنباس العرق: ولها تسميات عديدة: 
متهاالفممعان <:إ[110م0:3م واتتهاب جلد الراحتين 
والأخمصين الحويصلي. 

ثالثاً- أمراض الغدد العرقية المفترزة: 

تُصنْف الغدد العرقية المفترزة ضمن الغدد المفترزة التي 
تضم غدة الثدي والغدد الصملاخية وغدد مول في الأجفان؛ 
توجد الغدد العرقية المفترزة تحت الإبطين والمنطقة الشرجية 
التناسلية ولعوة الثدي؛ كما تتوزع بشكل متناثر في الجذع 
والوجه والفروة. 


وأهم الأمراض التي تصيب هذه الفدد: 

-١‏ صنان الغدة المفترزة 1070515 صروطط عسملعء0م2: 

يتميز برائحة كريهة قوية غير اعتيادية تاجمة عن القدد 
المغترزة. 

الويائيات: تحدث الحالة يعد سن اليلوغ حين تنضج الغدد 
المفترزة؛ ويشاهد الصنان فى السود أكثز من البيض أو 
الآسيويين: وتزداد الحالة صيفا وفي الجو الحار مع أن فرط 
افراز العرق الإبطى يخفف من الحالة بسبب تمديده 
الإفرازات الغدية بالعرق. 

يزيد إهمال العناية الشخصية في شدة الرائحة وكذلك 
تزيد الشدة النفسية -. التى يرتبط إفراز الغذد المفترزة بها 
أكثر من ارتباطه بالحرارة - في شدة الرائحة أيضا. 

تكون إقرازات الغدد المفترزة من دون رائحة حين خروجها 
من الفغدة ولكن تحرر بعض المواد منها مثل: -.حمض * 
ايبسيلون- مينيل ١‏ هيكيزنويك- يؤدي تفككها بوساطة 
الجراثيم إلى إطلاق تلك الرائحة. 

ووجد أن عدد الغدد المفترزة في المصابين يزيد كثيراً على 
عددها في الأشخاص العاديين إضافة إلى زيادة نسبة الغدد 
المفترزة إلى المغرزة فيهم. 

السريريات: يتم تشخيص هذه الحالة سريرياً في المقام 
الأول. 

العلاج: يمكن التحكم برائحة الإبطين عن طريق تخقيف 
النعرق الافترازي وتخفيف الجرائيم في المنطقة؛ بغسل 
المنطقة المصابة بصابون مضاد جرتومى واستعمال المضادات 
الجرتومية الموضعية ومزيلات الراتحةه والعطوز ومضادات 
التعرق: ومن الإجراءات التي تحد من الرائحة الكريهة إزالة 
القدد الممترزة وقد يفيد فيها مص شحوم الإبطين أو 
امتضاصها (شفظها). 

1 تلون تعرق الغدة المفترزة 111005315رهطء عستعمعممة: 

يشير مصطلح تلون تعرق الغدة المفترزة إلى إنتاج عرق 
ملون من الغدد العرقية المفتززة ويكون هذا التلون من داخل 
العغدد. 

الوبائيات: يحدث هذا الاضطراب بعد البلوغ وفى السود 
أكثرمن البيض: وليس هناك اختلاف فى نسبة الحدوث 
بالنسية إلى الجنس أو الموقع الجغرافي أو المناخ. 

المرضيات: لا يوجد أي اضطراب جهازي أو غذائى عادة 
ولا تفيد الحمية في معالجة الاضطراب. 

السريريات: تلون العرق المفترز حالة نادرة أكثر ما تشاهد 
قي الإيطينء؛ وتلاحظ من قيل المريض الذي يشتكي من تلون 


الثياب بالأصفر وعلى نحو أقل بالأخضر أو الأزرق أو اليني 
المسود؛ أما في الوجه فيكون اللون أزرق غامقاً أو أسود. 

العلاج: لا يوجد علاج ممقنع لهذه الحالة وقد يفيد 
استعمال الكابسيسين موضعياً. 

- داء فوكس - فوردايس: 

الويائيات: تحدث50/, من حالات هذا الداء في النساء بين 
عمر ١5‏ و5 عاماً غالباً. وهو لا يحدث قبل البلوغ ونادراً ما 
يحدث بعد سن الضهى. 

المرضيات: لم يعرف السبب المباشر تحدوث هذا الداء:.ولكن 
يبدو أته يبدأ بانسداد القطعة القاصية من قناة الغدد المفترزة 
مما يؤدي إلى احنباس العرق الافنرازي الذي قد يؤدي إلى 
تمزق قناة الغدة ضمن البشرة وينتهي بحدوث تفاعل التهابي 
وحويصلات بشروية مجهرية. 

السريريات: بتظاهر هذا الداء بحطاطات حول الأجرية 
الزهمية؛ لحمية اللون تشاهد في منطقة الإبطين خاصة: 
وقد تشاهد في منطقة العانة والشفرين الكبيرين والعجان 
واللعوتين وأمام القص والسرة والجزء الإنسي للفخذين. 

تتصف الحطاطات بحكتها الشديدة التي تزيد حدة صيفاً 
وفي حالات الاضطراب العاطفي؛ وتخف باستعمال مانعات 
الحمل. 

العلاج: من الصعب علاج داء فوكس- فوردايس لأنه قد 
يهداأ بالعلاج ثم يعود ليشتد, استعمل في معالجته 
الكلنداميسين الموضعي ومرهم الترتينوين وتخريب 
الحطاطات الكهربائي والستيروئيدات الموضعية و الجهازية 


ومضادات الحمل. 
4-التهابالغددالعرقيةالتقيحي :نانص10:2306! 
نام من 


المرضيات: هو مرض التهابي مزمن مندب يضيب الجلد 
في أماكن وجود الغدد المفترزة فى الجنسين, تنسد فيه قنوات 
الغدد المفترزة: وليس من الواضح ما إذا كان للإستروجينات 
أو الإندروجينات أو السمنة شأن في إثارة هذا المزض؛ ومع 
وجود جراثيم في كل الحالات المدروسة لهذا الالتهاب لا يعرف 
إن كان تأثيرها أولياً أو ثانويا؛ ومن الدراسات المثيرة للاهتمامة 
دراسة أظهرت شأن التدخين فى إثارة المرض؛ وقد لوحظ 
هدوؤه في أثتاء الحمل. 

السريريات: يحدث المرض في الإيطين (الشكل )٠١‏ 
والأليتين والمغبنين وحول الشرج والثديين؛ والصدر والبطن 
أحيانا. 


يبدو في البدء بخراجات صغيرة مؤلمة حمر تكبرتدريجياً 


وتقتح على السطح ليخرج منها سائل قيحي أو مصلي 
قيحي؛ ويؤدي تكرار الهجمات إلى حدوت تليفات ونواسير. 

وقد يرتنفضع تعداد الكرياتالبيضى: كما يكون الزرع 
الجرثومي إيجابياً للمكورات العنقودية المذهبة والعنقوديات 
سلبية المخثرة (الكواغولازء135داع03ت) في معظم الحالات: 
وقد توجد جراثيم أخرى مثل العقديات والزتجارية الزائفة 
والايشرشية القولونية أو بعض الجراثيم اللاهوائية في 
بعض الحالات. 

النسجيات: تتفاوت النسجيات كثيراً بحسب مرحلة 
اللإصابة:؛ تشاهد اتسدادات الأجرية الزهمية مع كيسات وتليف 
وارتكاس التهابي متفاوت الشدة. 

التشخيص التفريقي: يوحي بالتشخيص وجود تورم 
يشبه الخراج قي منطقة توجد فيها الغدد المفترزة: ويجب 
التفريق بينها وبين الدمامل والتهاب العقد اللمفاوية 
والكيسات البشروية الملتهبة. 

تلتبس الحالة في منطقة الفرج بالتهاب غدة بارتولان: 
كما تلتبس في الحالات المتقدمة التي ترافقها نواسيروثدبات 
بالتدرن والنولاريميا وداء خمشة القطة: أما في المنطقة 
المغبنية ققد تلنبس بالحبيبوم اللمضاوي الزهري والحبييوم 
المغبني وداء كرون والتهاب القولون القرحي 

العلاج: علاج التهاب الفدد العرقية التقيحى صعب جداًء 
وتستطب المعالجة الدوائية في المراحل الباكرة: ولكن الحل 
الجراحي يستطب في المراحل المتأخرة. 

يفيد حقن التريامسينولون ٠١-5‏ ملغ/مل ضمن الآفة في 
المراحل الباكرة؛ ويمكن إشراكه بالشق والتفجير الجراحي؛ 
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الشكل () التهاب الغدد العرقية التقيحي - ناحية الإبط. 


ويجب إجراء زرع جرثومي للمادة القيحية. أما الصادات 
فتختار تبعاً تنتيجة الرَرع والتحسس الجرثومي؛ علماً بأن 
أكثر الصادات المستعملة هي البنسلينات والكلينداميسن 
والسيكلوسبورين والسبروقلوكساسين والمينوسيكلين. 

قد يفيد الايزوتريتوتثين في بعض المرضى بجرعات 
وسطية ١ملغ/كغ؛‏ لكن تسبة الاستجابة أقل من 65٠‏ ولاسيما 
في الحالات التى حصل فيها التليف. 


يفيد شوط قصير من الستيروئيدات الجهازية في حالات 
الانتهابات الشديدة:؛ وقد يقيد استخدام التصادات الموضعية 
أو مضادات الجراثيم أو مجففات العرق. 

كما قد نحناج الحال إلى تخريب التسج المنليفه بالتخثير 
الكهربائي أو الليزر. ويلجأ في الحالات الشديدة والمزمنة 
والناكسة إلى استئصال القّسم المصاب من الجلد. 


أمراض الشعر والأظفار 


أولاً- آفات الشعر: 

-١‏ معلومات أساسية عن خصائص الشعر: 

أ- أطوار نمو الشعر: 

يتم نمو الأشعار قي الإنسان على نحو دوري؛ ويعمل كل 
جريب شعري بوصفه وحدة مستقلة بذاتهاء لذا فإن الأشعار 
في الإتسان لا نتبدل جميعها في زمن واحد كما يحدث في 
معظم الحيوانات: بل يسير كل جريب شعري في مراحله 
المتناوية من نشاط وسكون واتطراح على انفراد (الشكل .-)١‏ 

-)١(‏ طورالتمو أو البناء مءعع303: تكون فيه خلايا آم 
الجريب الشعري في حالة نشاط تفنلي (انقسامي )؛ وتصبح 
متقرنة مشكلة الأشعار النامية التي لها جدور طويلة مسئنة 
مغطاة بأغمدة جذرية داخلية وخارجية: وتكون هذه الأشعار 
كاملة الاصطباغ. 

(1)- طور التراجع (الهبوط أو التوقف) «213826©: وهي 
مرحلة انتقالية يتناقص فيها الانقسام التفتلى؛ ويتياعد 
الجريب الشعري عن الحليمة الأدمية: ويتحرك للأعلى 
ليقترب من الفدة الزهمية عند ارتكاز العضلة المقفة للشعر 
وتتشكل الأشعار المتعجرة (الذاوية) عتقط طناله. 

(6)- طور الانتهاء (الاستراحة) «ع1»108: يتوقف فيه 


طور الانتهاء 


طور التراجع 


ندى كحالة 


الانقسام التفتلي. وتشاهد الأشعار المتعجرة ذات الجذور 
القصيرة؛ وتكون هذه الجدور من دون أغمدة. وتبدو الأشعار 
قليلة الأاضطياغ. 

تتوضع الشعرة المتعجرة فى مقدمة جرييها المنكمش؛ 
وتقتلع عتد الاستحمام أو تسريح الشعرء أو تبقى إلى أن 
يدخل جريب شعري جديد طور النمو (بشكل تلقائي)؛ قتنمو 
فيه شعرة جديدة تطيح بسايمنها الذاوية. 

تختلف المسيرة الزمنية لدورات الأشغار با ختالاف مناطق 
الأشعارقي الجسم: يدوم طور نمو أشعار الفروة فترة تمتد 
بين *-: سنوات (وسطياً ٠٠٠١‏ يوم): ويدوم طور التراجع 
أسبوعا إلى أسبوعين: ويمتند طور الاتتهاء ؟-4 أشهر [وسطيا 
٠‏ يوم). 

يبلغ عدد أشعار الفروة وسطيا مثه ألف شعرة:؛ تكون 8/- 
منها فى طور النمو وتتشاقص هذه النسبة مع تقدم 
السن. وباقي الأشعار “165-٠١‏ في طور التراجع أو ظور 
الانتهاء. 

وقد تُبدل العوامل الفيزيولوجية المختلفة - خارجية كانت 
آوداخلية - مسيرة دورة الأشهعار: كما في الحمل: وقى المرضى 
الدين يعالجون معالجة كيميائية. 


شعرة متعجرة 


شعرة نامية 


الشكل )١(‏ أظوار نمو الشعرة 
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ب انواع الشهر: 

للشعر عدة أنماط تتوئد من أنواع مختلفة من الجريبات. 
وقد ينبدل نمط الشعر المنولد من الجريب مع العمر: أو 
بتاثير الهرمونات. 

يغطي الزغب 1311180 جسم الجنين فى الرحم:؛ وهو أشعار 
عديمة اللب؛ رفيعة:» ناعمة. مصطبغة. يتساقط في الشهر 
الثامن إلى التاسع من الحمل؛ وتحل محله الأويار أو الأشعار 
الانتهائية. وقد يسنمر الزعب مدى الحياة في حالات وراثية 
نادرة (متلازمة فرط الأشهغار الزغبية). 

تصنف أشعار ما بعد الولادة في نمطين: الأوبار 5لاااء٠‏ 
وهي رقيقة: ناعمة؛ غديمة اللب, مصطبغة أحيانا' ونادراً ما 
يتجاوز طولها 1اسم. والأشعارالانتهائية 6771241] وهي أطول 
وأخشن من الأويارء ذات لب؛ ومصطبغة غالباً. وهناك أتواع 
مندرجة بين النوعين السابعين. 

تتوزع الأشعار على جميع السطوح الجلدية ما عدا 
الراحتين والأخمصين والحشفة والقلفة. وينحصر وجود 
الأشغارالانتهائية قبل البلوغ على الفروة والحواجب 
والأهداب؛أما الأوبار فتتحول بعد البلوغ بتأثير الأندروجين 
إلى أشعار انتهائية جنسية ثاتوية. 

"- اضطراب نمو الشعر وأمراضه: 

أ- الشعرانيّة (الرّيّب) «رونانادمتط: 

هي فرط نمو الأشعار الثخينة والقاتمة في أماكن تكون فيها 
الأشعار قليلة جداً أو معدومة في النساء؛ مثل الوجه والصدر 
واللعوة: وتتحرض هذه الاشعار بالا ندروجين (الشكل .)١‏ 

وتدل كلمة فرط الأشعار 14:1050515:©م/إ1 على زيادة 
الأشعار الانتهائيةأوالزغب في مناطق لا تعتمد على 
الأندروجين. 

يصعب تقييم الشعرانية؛ لأن نمو الشعر يختلف من امرأة 
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الشكل (1) الشعرانية 


إلى أخرى ومن عرق إلى آخر؛ فما يعد شعرانية في مجتمع 
ماقد يعد طبيعياً في مجتمع آخر. وعلى نحو عام فإن أشعار 
النساء في بلاد حول البحر المتوسط وشبه القارة الهندية 
أكثر من أشعار النساء في شرقي آسيا وشمالي أورياء وأشعار 
الأشخاص ذوى الشعر الداكن والبشرة الداكنة من كلا 
الجنسين أكثر من أشهار الشقر أو ذوي البشرة الفاتحة. 

الشعرانية سليمة في أغلب الحالات ولا شأن لها إلآمن 
الناحية الجمالية. آما إذا رافقتها علامات الذكورة ولاسيما 
إذا ظهرت علاماتها بعد البلوغ فقد تكون تظاهرة للاضطراب 
مهم مثل تنشؤ مبيضي أو كظري؛ وهي حالات قليلة. 

الفيزيولوجيا المرضية: تحدث الشعراتية يسبب ارتضاع 
مستوى الأتدروجين: أوزيادة حساسية الجريبات الشعرية 
لمستوى طبيعي من الأندروجين. ولكي يؤثر التستسترون 
الجوال في الدم في الجريب الشعري يجب أن يتحول أولاً 
إلى مستقلبه الأشد تأثيرا في الجريب وهو الدي هيدرو 
تسنسيرون:؛ ويساعد إنزيم 5 ألفا ريدوكناز الموجود في الجريب 
الشعري على هذا التحول. يعمل الأندروجين على زيادة حجم 
الجريب الشعري وقطر الشعرة؛ وزيادة مدة طور النمو إضاقه 
إلى تبدل نوع الشعر وحجمه إذ يصبح الشهر والجلد زهميين؛ 
كما يتأثر توزع الشعر فى النساءء فتنمو الأشعار في المناطق 
الحساسة للأندروجين: وتتساقط من الغروة. 

وإن ظهور الأشعار في الوجه بعد الإياس قد يكون سيبه 
غياب ما يغاكس الأندروجين. 

الأسياب متغددة: منها: 

-)١(‏ أسباب مبيضية: وأهم سبب لزيادة الأندروجين 
والشعراتية وأكثرها شيوعا هو المبيض متعدد الكيسات 
5. ومن أعراضه عدم انتظام الحيض وعسر الطمث 
وعدم تحمل الغلوكوز مع فرط أتسولين الدم آحياتاً (وإن 
زيادة الأنسولين تؤدي إلى زيادة إفراز الأندروجين) والبدانة, 
وقد ترافق الشعراتية أعراض جلدية أخرى منها العد المعند, 
والشواك الأسود؛ والحاصة المتوضعة في قمة الفروة. 

(1)- الشعرائية الهائلية: لا يراققها ازدياد الأندروجين: 
وتعد طبيعية في بعض الشعوب مثل بلاد حوض البحر 
الأبيض المتوسط أو الشرق الأوسط. 

()- أسباب دوائية: هنالك أدوية كثيرة تسيب الشعرانية 
نتيجة تأثيرها الأندروجينى المتأصل: منها: سلمات دي هيدرو 
ايبي اندروستيرون والتستسترون والدانازول والستيروثيدات 
الابتنائية 3030011: وماتعات الحمل الحديثة:؛ وهي أقل 
إحداثاً للشعرانية من مائعات الحمل القديمة. وهناك أدوية 


قد تسبب فرط أشعار على نحو مستقل عن الأندروجين منها: 
الفينيتونين والمينوكسيديل والديازوكسيد والسيكلوسبورين 
والسسنرينومايسين والبسورالين والكورتيكوسنيرونيد والهكرا 
كلورو بنزين والديلانسين والساكروليموس الموضعي وغيرها. 
ولا تعرف آلية تأثير هذه الأدوية. 

(4)-أسباب كظرية: أهمها فرط التنسج الكظري الولادي 
(04113):الدي قد يظهر مند الطفوتة بالشعراتية والأعضاء 
التناسلية الملتبسة وعوارض فقد الملح وتقص النموء وأحياناً 
المظاهر الذكورية؛ وقد يتآخر ندء المرض حتى البلوغ. وهناك 
داء كو شينغ الذي قد يسبب تموالأشعار الزغبية (اللا 
معتمدة على الأندروجين ). 

(0)- أسباب أخرى: وهي أقل شيوعا ولكنها خطيرة: منها 
القهم العصبي وضخامة النهايات وقصور الدرق وفرط 
برولاكنين الدم والبرفيريا. 

(5)- هنالك حالات من الشعرانية مجهولة السبب 
1م1015 لا توجد في المصابات بها حالات عائلية ولا 
اضطرابات هرمونية وهي حالات قليلة. 

العلاج: يعتمد اختيار العلاج فى الشعرانية على السبب. 
فغفي الحالات غير المتعلقة بالأندروجين يكتفى بالعلاج 
الفيزيائى لإزالة الشعر.أما في الحالات المتعلقة بالأندروجين 
فيشارك العلاج الفيزيائي مع الجهازي: ويجب أن يسنمر 
العلاج الهرموني على نحو دائم؛ لأن إيقاف العلاج يؤدي 
إلى عودة الشعرانية. 

-)١(‏ العلاج الموضعي: 

© إن أبسط الطرق وأسهلها وآوقرها هي قصرع5أط2 ةعاط 
لون (تشقير) الشعر؛ فيصبح المنظر مقبولاً جمالياً. 

© إزاثة الشهر سطحيا دون جنوره (الجموش) 1215 أمء0: 
يزال الشعر هنا من سطح الجلد إما بالحلاقة واما بالمواد 
الكيميائية, لكن الشعر يعود للنمو بعد ذلك.علما أن حلاقة 
الشعر لا تؤدي إلى زيادة نموه خلافا للمعتقد الساتدء لكن 
الأشعارالنامية بعد الحلاقة قد تبدو أكثر خشونة: وقد تسبب 
المواد الكيميائية تخرش الجلد. 

© النتف المؤقت 1553)داأمء '3ة0مممء؛4: تزال الشعرة هنا 
مع جذرها؛ ويتم النتف بالملقط أو الشمع أوالسكرأو الخيط. 
أوأجهزة النتف الخاصة. وقد تؤدي هذه الطرق إلى التخريش 
والتهاب الأجرية وفرط التصبغ والتدبات. 

© النتف الدائم: يتم تخريب الشعر بطرائق مختلفة وهي: 
الكهرلة أو التحلل الحراري؛ ويمكن تطبيقه على جميع ألوان 
الشعروالجلد ‏ ويعالج الليززمساحات واسعة وهو أسرع وآقل 


إيلاماً من الكهرلة؛ ويفيد خاصة لدى المرضى ذوي الشعر 
القامق والجلد الفانح: إذ إن هدف الليزر هو الميلانين. 
ويستعمل الضوء التبضي الشديد )اع أ! لءدانام عكمء01! 
وتستخدم فيه منابع ضوء واسعة الطيف وذات أطوال موجات 
متعددة. ويتطلب النتف جلسات علاجية متعددة. تخريب 
الأشعار: ويستعمل قيه موضعياً هيدروكلورايد 
ايقلورنيتين: ع10250ذاء020لإ! عملط)1001اء وهو علاج حديث؛ 
يسنعمل بشكل رهيم 223071 (كريم) بتركيز 217,5 يطبق 
موضعياً مرتين يومياً مدة 4-4 أسابيع: وهو يثبط نمو الشعر 
ولا ينرعه. ويمكن إشراكه والليزر. 

(1)- العلاج الجهازي: ويشمل: 

ه الميتفورمين (ءع128طأممعناا)) 1م:2)10::؛ يعمل على 
إنقاص مستوى الأنسؤلين الذي يؤدي إلى نقص مستوى 
التستسترون المبيضى. يقيد هذا العلاج في النساء المصابات 
بالمييض متعدد الكيسات. 

© مانمعات الحمل وسبيرونولاكتون؛ يتقص الإسنروجين 
الموجود في مانعات الحمل من تصتيع الأندروجين كما ينقص 
من مستوى الأندروجين الحرأما السبيرونولاكتون فهو ضادة 
للأندروجين ينقص من تصنيع الأندروجين: لارتباطه 
بمستقبلات (الأندروجين) كما ينتقص من قاعلية ه ألفا 
ريدوكناز. 

© سيبروتيرون وهو حاصر لمستقبلات الأندروجين: يعطى 
مع الإستروجين لتنظيم الحيض ومنع الحمل. 

© فيناستيريد وهو يشبط إنزيم ه ألفا ريدوكناز. 

© الستيروئيدات القشرية تعطى خاصة حين وجود فرظ 
التنسج الكظري؛ وهي تعمل على نتقص إفراز الأندروجين 
من الكظر. 

(9)- الحمية الفذائية: يؤدي إنقاص الوزن - في النساء 
البدينات والمصابات بالشعرانية وعدم انتظام الحيض- إلى 


انتظام الحيض ونتقص الشعرانية. 
(4)- العلاج الجراحي: باستتصال الأورام المبيضية أو 
الكظرية حبين وجودها. 


ب- الحاصة الأندروجينية دععمو1ة غناعمءعه320: 

التظاهرات السريرية: الحاصة الأندروجينية مرض شائع 
يصيب الذكور والإنات: لكن إصابة الذكور أكشثر. 

تبدأ الحاصة في الذكور غالباً في أواخر العشرين وأوائل 
الثلاثين من العمر بتساقط أشعار تدريجي في الملنطعسين 
الصدغيتين: مما يؤدي إلى تراجغ الخط الأمامي لمتبت 
الأشعار من كلا جانييه: مؤدياً إلى زيادة عرض الجبيهة. 


وتترقى الآفة تدريجياً إلى المنطقة الجبهية وقمة الرأاس 
(الشكل 7).؛ وفي النهاية قد تصبح كامل قروة الرأس خالية 
من الأشعار؛ وتستثنى عادة المنطقة الجدارية والقفوية. أما 
في النساء فيكون تراجع الأشعار الصدغي أقل منه في 
الرجال؛ وتحتفظ النساء على نحو عام بخط الأشعار 
الجبهي. ويكون فقد الأشعار منتشرا في كل الفروة (الشكل 
4)؛مما يؤدي إلى خفة أشعار مترقية: أكثر منه صلغاً واضحا. 


الشكل (4) الحاصة الأندروجينية عند الأنثى 


يتم الانتقال تدريجياً من الأشعار الانتهائية العريضة 
والثخينة والمصطبغة إلى الأشعار الأرق والأقصر؛ ومن ثم 
إلى الأشعار الويرية القصيرة والدقيمَة واللا مصطبغة. 
تقصرمرحلة النمومع بقاء مرحلة الانتهاء ثايتة: مما يؤدي 
إلى زيادة الأشعار في طور الانتهاء. ويلاحظ المريض تزايد 
سقوط الأشعار. 

الأسباب: الحاصة وراثية متعلقة بالصبفغي «, تنتقل 
كصفة سائدة. ووجود الأندروجين ضروري لتطورهاء لذا فإنها 
لا تصيب المخصييّن قبل البلوغ؛ كما أنها تتوقف عن التطور 
إذا خصي المريض البالغ (يُقصرالديهيدرسترون والتستسترون 
من مدة طور نمو أشعار الفروة) وللسن شأنها في هذا المرض. 

العلاج: 

)١(‏ المينوكسيديل !221202101: آلية تأثيره غير معروفة 
تماما؛ ويعتقد أنه يحث دخول الشعرة في طور النمو ويطيل 
مدة هذا الطور؛ وقد يزيد من تدفق ‏ الدح إلى الجريب 
الشعري؛ وقد لوحظ تحول ٠‏ من الأوبار إلى أشعارانتهائية 

تستجيب منطقة القمة أكثر من منطقة الجبهة: كما 
تستجيب الحالات الباكرة والمحدودة على نحو أفضل؛ ولا 
يبدو التحسن واضحاً قبل ؛ أشهر على الأقل من تطبيقه: 
كما يجب الاستمراربالمعالجة على نحودائم لأن إيقافه يؤدي 
إلى فقدان الأشعار النامية حديثا. 

يطبق ١مل‏ من المينوكسيديل على المنطقة المصابة مرتين 
يومياًء ويفضل لدى النساء تطبيقه بتركيز 77. وقد يسبب 
المينوكسيديل تخريش الجلد؛ كما قد يحدث فرط أشعارفي 
مناطق بعيدة. ويجب الحذر حين استعماله في مرضى 
يتناولون خافضات الضغط لأنه نفسه خافض للضغط. 

(؟١)-الفيناستيريد‏ ©11235661106: هو مثبط لاه 
ألفاريدوكتاز نمط ؟: وليس بمضاد للأندروجين:؛ إنما يثبط 
تحول التستسنرون إلى دي هيد روتستسنرون: مما يؤدي إلى 
انخفاض مستوى الأخير في المصل. ومن غير المعروف تماماً 
آلية تأثيره في نمو الشعر. ويعطى للذكور فقّط لأنه يسبب 
إبهام (غموض) الأعضاء التناسلية في الجنين الذكر في 
مرحلة التشكل. كما أظهر إعطاؤه للنساء بعد سن الاياس 
عدم فائدته في علاج الحاصة الأندروجينية. 

يفيد الفيناستيريد فى إيقَاف الحاصة الأندروجينية عن 
الانتشار؛ كما يؤدىي في بعض المرضى إلى عودة تمو الأشعار. 
يعطى الدواء باستمرار لان إيقافه يؤدي إلى عودة الحاصة. 

()- دوتاستيريد 011135146:106: يثبط النمط او" من 


إيزوإتزيم 5 ألفا ريدوكناز. وهو أقوى من الفيناستيريد . 

(4)- مضادات مستقبلات الإندروجين:0امءءء: دعع00مد 
1155م منها السبيرونولاكنون ع0م0]ء1100013م5: 
وأسيتات السيبروتيرون 7006ع]10ملإء 3]8]ء36: الفلوتاميد 
13110 . تستعمل هذه المركبات في النساء؛ وتؤدي إلى توقف 
تساقط الشعر بنسية /4١‏ وعودة تمو الشعر بيتسيه ١4/:وذلك‏ 
بعد سنة إلى سنتين من العلاج. ويجب الحدر في النساء 
اللواتي بعمر الإنجاب من خطر تأنيث الجنس الذكر. كما 
أنها لا تعطى للذكور لأنها تؤدي إلى إخصاء كيميائي. 

(65)- العلاج الجراحي: تطور العلاج الجراحي في العقود 
الاريعة الاخيرة؛ وؤأصبحت النتائج التجميلية مرضية؛ لكن 
المشكلة هى في توفير الكمية الكافية من الجريبات الشعرية 
تلتوزيعها مكان الصلعة. 

تعطي الطعومالدقيقة 1117087211108 والصغيرة 
01000 مظهراً طبيعياً أكثر من الطريقة القديمة في 
اغتراس السدادات 1185م 1122501321128 

(5) قد يلجا إلى التمويه أو الشعرالمستعار: بانتظار نمو 
الشغر بعد الشروع بتطبيق العلاج المناسب. 

ج- فُوّحَة طور النمو ددا انا!؟اء 5ءع3138: 

تحدث نفحة (تساقط الأشعار) طور النمو بعد كل أذى 
يصيب الجريب الشعري؛ ويؤدي إلى إضعاف فعاليته 
الاستقلابية أو قدرته على الانقسام الفتيلي. ومن آكثر المواد 
المسببة لهذا التساقط شيوعا المعالجات الكيميائية المضادة 
للتسرطن مثل مضادات الاستقلاب والعوامل المؤلكلة 
ومثبطات الانقسام الفتيلي. 

يؤدي تثبيط أم الشعرة أو توقف الانقسام الفتيلي إلى 
نحول سقيبات الأشعار الفجائي: ويحدث ذلك حين يكون 
تاثير الدواء في حده الأعظمي: وحين يصل هذا الجزء 
التحيل من الأشعار إلى السطح:؛ قإن جميع سقيبات الأشعار 
تتساقط بوقت واحد . وهناك عدد من الأشعار التى تتساقط 
في مستوى البصلة؛ حين يصيبها التخرب. 

الأسباب: أهم أسياب تفحة طور النمو معالجات الأورام 
الكيميائية وهى أكثر شيوعا حين مشاركة أكثر من علاج 

يبدا تساقط الأشعار بعد /ا-14١‏ يوماً من إغطاء أول جرعة 
من العلاج؛ وقد يكون التساقط جلياً بعد شهر إلى شهرين: 
ويشمل قسما كبيرا من الضروة (لآن 55-86 من الجرييات 
الشعرية هي في طور النمو في أي وقت). إن تطبيق حلقة 
ضاغطة على قروة الرأس مع التيريد الموضعي في أثناء تناول 


1 ؟ 


العلاج الكيمياني قد يوّخر توقف طور الثموء. تكن هذه 
الطريقة تؤدي إلى تناقص تدفق الدم إلى الضروة؛ أي من 
وصول الدواء إليها؛ لذا لا تستعمل حين معالجة الأورام التي 
قد تسيب نقائل إلى الفروة مثل الابيضاض واللمفوما. هذا 
وقد تشترك نفقحة طور النمو ونفضحة طور الانتهاء. 

وفضلاً عن أدوية الأورام الكيميائية هناك أدوية أخرى قد 
نؤدي إلى تفحة طور النمو منهاالبزموت والليفودويا 
والكولشيسين والسيكلوسبورين:؛ كما آن هناك مواد كيميائية 
مختلفة تودي إلى تساقط الأشعار في طور النمو منها: 
التاليوم وحمض البوريك والزئبق: ومن الأسياب الأخرى 
ضغط فروة الرأس أو رضحها ويعض الأمراض الغدية. 

المآل (الإندار): يعود الشعر للنمو بعد 7-” أشهر من العلاج» 
وقد يعود للنمو مع الاستمراربالعلاج. ويختلف لون الشعر 
الذي ينمو حديتاً عن لونه الأصلي. 

العلاج: هدف العلاج تقصير فثرة تساقط الشعر. يُستعمل 
المينوكسيديل: وهو يوسع الأوعية المخيطية مما يزيد تدفق 
الدم إلى الجريب الشعري وريما زاد تشاطه الاستقلابي ودورة 
تموه. 

د- فَوْحَةَ طور الانتهاء «تنا أكنااللاء معومكء): 

تتصف فوحة (تساقط الأشعار) ظور الانتهاء بفقد 
الأشعار الطبيعية المتعجرة (الثبوتية) المبكر والقزير من 
جريبات قرؤة الرأس؛ مع بقاء هذه الجريبات سليمة ليس 
فيها التهاب. 

ينجم هذا التساقط الغزير عن رضوح الأشعار الطبيعية 
بوساطة بعض المنبهات التي تؤدي إلى تسريع مدة طور ا لنمو 
وتقصيره؛ ودخول الأشعار في طور التراجع والاتتهاء بعد 
فترة قصيرة. ولا تتساقط الأشعار فى طور الانتهاء حتى 
بزوغ الأشعارالجديدة: والمدة الفاضلة بين بدء حدوث المرض 
(دخول الأشعارفي طور الانتهاء) وظهور تساقط الأشعار 
ينعلق يزمن مرحلة الاننهاء النى تراوح بين 15-١‏ أشهر 
(وسطياً * أشهر)؛ وهذا ما يعرف بالدور الكامن. 

يصيب المرض الجنسين:؛ والنساء معرضات للإصابه أكثر 
من الرجال؛لأن التبدلات الهرمونية التى تحدث يعد الولادة 
تعد سببا شائعا لتساقط الشعر في طور الانتهاء: إضافة 
إلى أن النساء أكثر انزعاجاً من الإصابة وهن لذلك أكثر 
بحثا عن العلاج. 

الأسباب: 

-)١(‏ الأمراض الحادة مثل الأمراض الحمية (ترفع 
حروري) والخمج الشديد والجراحة الكبرى والرضح الشديد. 


(؟)- الأمراض المزمنة مثل الخباثات ولاسيما اللمفاوية: 
والأمراض المزمنة الموهنة مثل الذأب الحمامي الجهازي 
وأمراض الكلية والكيد. 

()- التبدلات الهرمونية مثل الحمل والولادة وقصور 
الدرق وقرط الدرق وإيقاق الأدوية الحاوية على الاستروجين. 

(4)-تبدلات النظام الغدائي مثل الحمية القاسية والقهم 
والغذاء قليل البروتين آو الحموض الدسمة الأساسية: وعوز 
الحديد أو الزنك أو البيوتين. 

(0)- تناول بعض الأدوية وأكثرها شيوعا حاصرات بيتا 
ومضادات النخثر والزينينوئيد (بما فيها كميات عالية من 
فيتامين خ))؛ والبروبيل تيو اوراسيل يسبب قصور الدرق))؛ 
والكارابامازيبين والتمنيع. 

(1)- التهاب جلد التماس في الفروة. 

(1)- أسباب نفسية ويستمر تساقط الشعرهنا مدة طويلة. 

(4)- الشد وينجم بشكل خاص عن ضفر الأشعار أو لفها 
بشدة على عاقصات ( تفافات) الأشعار أو على أشياء أخرى. 

(9)- يحدث تساقط الأشعار في طور الانتهاء في الرضع 
منن الولادة أو في أثناء الأشهر الأريعة الأولى من عمر 
الرضيع؛ وتعود ثانية للنمو في الشهر السادس من العمر. 

التشخيص:يقدر عدد الأشعارالكلي في الفروة 
بنحو١١٠٠٠٠‏ شعرة ويعنتقد أنه يتساقط منها يوميا بين ٠؛‏ 
و١٠٠‏ شعرة. ويقدر عدد الأشعار التي تتساقط يومياً في 
نفحة طور الانتهاء بين ١١٠١‏ إلى أكثر من 4٠١‏ شعرة. وتقدر 
تسية الأشعار الموجودة في طور الانتهاء فى الأشخاص 
الأصحاء بتسبة 214-86/: ويبنى تشخيص نفحة طور الانتهاء 
على زيادة عدد الأشعار في طور الانتهاء على 715 . علماً أن 
نسبة التساقط لا تزيد على 5٠‏ من الأشعار. 

يمكن تقسيم نفحة طور الاتتهاء إلى: حالات حادة تدوم 
أقل من ستة آشهر: وغالباً ما يكون البدء فيها مفاجئا؛ ويمكن 
بالاستجواب الدقيق تحديد عامل مسبب للمرض حدث قبل 
5-١‏ أشهر. أما الحالات المزمنة فتدوم أكثر من ستة أشهسر 
ويحدث البدء فيها خلسة:؛ ومن الصعب تحديد العامل 
المسيب. 

العلاج: يحدث الشقاء غالبا تلقائياً خلال أشهر؛ لذا فإن 
أهم شيء فى العلاج هو طمأنة المريض وإفهامه أن زمن 
التساقظ مهما طال لن يؤدي إلى الصلع. 

كما ينصح المريض أن يصفف شعره بظريقة تخفي مناطق 
الشعر الخفيضة. 

من الضروري معالجة السبب إذا أمكن تحديده مثل عوز 


الحديد والحمية الغذائية السيئة؛ وقصور الدرق والأدوية 
المسببة. وقد يكون للمينوكسيديل بعض الفائدة ويطبق 
للكبار قفقط. 

ه- الحاصة البقّعية هادء:2 03ءم210: 

تسمى الحاصة البقعية (باللقة الفرنسية ثعلبة 1206م )؛ 
وهي شكل ناكس وغير ندبي من أشكال تساقط الشعر: يصيب 
منطقة مشعرة؛ يتوقف فيها طور ا لنمو فجأة وعلى نحو ياكر؛ 
ويدخل طور الانتهاء: ثم تتساقط الأشعار. 

التظاهرات السريرية: تتظاهر هذه الخاصة بلطخة ذاء36م 
أوأكثر من لطخة: دائرية أوبيضوية؛ قطرها 5-١‏ سم؛ خالية 
من الشعر؛ واتجلد فيها طبيعي أو حمامي قليلا. قد توجد 
أشعار على شكل علامة التعجب حول المحيط (وهي أشعار 
قصيرة مستدقة في قسمها السفلي)؛ وتشير سهولة اقتلاع 
الشعر على الحواف إلى أن الآفة فعالة (الشكل ه ). وقد تبقى 
أشعار بيض أو رمادية؛ وهي ذات أهمية ولاسيما في حالات 
الثعلبة ذات البدء المفاجِي؛ إذ تفسر احتمال ابيضاض الشعر 
في آيام قليله. 


الشكل (5) أشعار بشكل علامة التعجب في الثعلبة 


الحاصة غالبا لاعرضية وقد يشعريعض المصابين بحس 
حرق أو حكة. 

وتقتصر 8٠١‏ من الحالات على لطخة واحدة:؛ وحين 
تتوضع الإصاية في المتطمة الصضدغية أو القفوية فقد تأخد 
شكلاً ثعبانياً يدعى الحاصة الثعبانية 00013515 (الشكل 1): 
وتسقط أحياناً كامل أشعار الغروة (الحاصة الكلية 2106612 
5)غ) أو كامل أشعار الجسم (الحاصة الشاملة #أعءم210 
525 ا) في الحالات الشديدة. 

تظهر 465-55,8)/ من حالات الثغلبة على الغروة: يليها 
القن 78 والحاجبان 8,/: ونادرا على اللأطراف. وترافق 
الإصابة فى الحالات الشديدة غالبا بتسبة 8, 44-5 إصابة 


الأظفار. وتتجلى غالبا بتنقرهاء وقد تحدث تشوهات أخرى 
مثل: خشونة الأظفار وحثلها وهشاشتها وسقوطها ووبشها 
واحمرار الهليل وخطوط بو 

الأسباب: الحاصة البقعية مرض مناعي ذاتى تتوسطه 
الخلايا اللمفاوية التائية؛ يصيب أشخاصا لديهم استعداد 
وراثي . وارتفاع نسبة حدوثه في المصابين بمتلازمة داون 1001/11 
يشير إلى وجود عامل وراثئي محمول على الصبفي .7١‏ 

قد ترافق الحاصة البقعية أمراض مناعية أخرى مثل 
التهاب الجلد التأتبي واليهق والصداف وأمراض الغدة 
الدرقية. وتختلف أهمية العامل النفسي في الحاصة البقعية 
باختلاف الدراسات؛ قفي حين أظهرت إحدى الدراسات أن 
تسبة الإصابة بالاضطرابات النفسية في المصابين بالثعلبة 
بين 77-11/: وصلت هذه التسبة في دراسة أخرى إلى :/5١‏ 
وذكرت الدراسة الأخيرة أن 74 من المرضى كان لديهم عوامل 
نفسية ومشاكل عائلية حرضت على ظهور المرضص. 

الملاج: نميل الحاصة البقعية للشماء العفوي خلال 
أشهرء وتبدو الأشعار التي نمت من جديد ويرية يلون فاتح؛ 
ثم تحل مكانها قيما بعد أشعار دائمة قوية وقاتمة؛ لذا فإن 
ترك الحاصة البقعية من دون معالجة قد يكون قراراً صائباً 
في كثير من الأحيان: مع الانتياه إلى أن العلاج مكلف ومزعج: 
وأن التكس بعده يصعب تدبيره. والمهم أن يُطمأن المريض 
ويقدم له الدعم النفسي. 

تختلف الاستجابة للعلاج بحسب اتساع الآفة وقدمهاء 
ويحسب مكان الإصابة ؛ قالآفات المحدودة والحديثة تستجيب 
على تحو أفضل؛ ولاحتمال شفاء الآفات تلقائيا فإته من 
الصعب تقييم فائدة العلاج بدقة. آما حالات الثعلبة الكلية 
والشاملة فهى على الأغلب معندة على كل العلاجات ولاسيما 
الصغار, وقد يكون من الحكمة هنا نصح المريض بوضع الشعر 
المستعار وعدم تعليله بآمال كاذيبة بجدوى العلاج. 


(1)- العلاج الموضعي: 

© الستيروئيدات القشرية حقناً داخل الآفة او تطبيقاً 
موضعياً: الحقن الموضعي هو الخيار الأول في العلاج؛ ونسبة 
الشفاء 757 فى الحالات المحدودة:؛ يظهر نمو الشعر خلال 
7-4 آسابيع من العلاج. يجري الحقن داخل الأدمة والمادة 
المستخدمة غالباً هي تريام سنيولون اسيتونيد بتركيز 2٠١‏ 
ملغ/مل (يسنخدم تركيز 7,5 لعلاج الذقن والحاجب وقد 
يسنخدم للفروة) بحمّن ٠,١‏ مل في المكان الواحد؛ ويوزع 
الحقن على سطح الحاصة بحيث يفصل كل تقطة عن 
الأخرى اسم؛ على ألا يتجاوز حقن ” مل في الجلسة 
الواحدة. يكرر الحمقن كل 5-4 أسابيع؛ ويجب تجنتب حمن 
المناطق الرقيقة من الجلد تجتبا لحدوث الضمور. 

يستعمل التطبيق الموضعىي خاصة في الأطفال الذين لا 
يتحملون ألم الحقن. ويطبق العلاج مدة لا تقل عن ثلاثة 
أشهر. 

© المعالجة المناعية: تعرف المعالجة المتاعية الموضعية يأتها 
إحداث التهاب جلد أرجي بالتماس بعد تطبيق مستارج 
6 قوي موضعياء وأكثر المواد المستعملة شيوعا 
سكواريك اسيد دي بوتيل استر جعاوعالإ)ناط 1ل 310 3612نان5 
(548108): ديفينسيبرون(2)2(آ) ممعم لإعمع ام ذل 
ودينيتروكلوروينرين (101[)08) عمع22ع0م,ق1جاء0؟]زمالط؛ ولا 
ينصح باستعمال الأخير لأنه يؤدي إلى حدوث طفرات قد 
تؤدي إلى التسبرطن 

يطبق ال 82017 وهو الأكثر أماناً وفاعلية في محلول 
اسيتوني بتركيز 7/: يطبق أولاً على مساحة 4-١‏ سم من 
الفروة حتى تصبح المنطقة حاكة وحمامية: وبعد ٠١‏ أيام 
يتابع العلاج أسبوعياً على مساحة أكبر ويتركيز أقل -:,0١1‏ 
:٠ ١‏ ويختارأقل تركيز يحدث حمامى وحكة علماً بأن تركيز 
ال 2808 الذي حقن بتركيز أقل يرقع تدريجياً كل أسبوع. 
يعالج عادة نصف الفروة حنى الوصول إلى ننائج مرضية 
ثم يتتقل إلى النصف الآخر؛ يبدأ تمو الشعر عادة بعد ٠‏ 
أشهر: وتجنى النتائج المرضية بعد ١١‏ شهرا. 

© المخرشات ومنها اتنرالين ؟, :-8, :/٠‏ ريتيتوئثيك اسيد 
والفينول؛ وتستخدم لإحداث التهاب جلد تخريشي خفيف»: 
يجب نكرار استعمالها ويتراكيز عالية. 

© مينوكسيديل يطبق يشكل سائل 5/: 6؟ نقطة مهما 
كانت المساحة المصابة: مرتين يوميا. 

(؟)- العلاج الجهازي: 

© الستيروئيدات القشرية: مفيدة إذا أعطيت بجرعات 


عالية؛ لكن نسبة النكس عالية يعد إيقاف العلاج: والتأثيرات 
الجانبية كثيرة. 

ه 8]114: نتائجه مختلفة:؛ والتكس فيه كبير؛ ويحتاج 
إلى جرعات تراكمية عالية من .8 ][1١‏ للحفاظ على نمو الشعر, 

(7)- العلاج التمويهي: من المقيد استعمال الشعر المستعار 
(طبيعي أو صتعي): ووشم الحاجب. 

و- الأشكال الأخرى للحاصات الموضعة: 

-)١(‏ هوس النتف 1110)111012213: هو حاصة ناجمة 
عن نتف المريض للأشعار بيده؛ نتيجة اضطراب نفسي. قد 
يكون المريض مدركاً لما يفعل: أو غير مدرك. تتجلى الإصابة 
يحاصة غير ندبية؛ غير كاملة؛ ذات شكل هندسي محدد: 
مفرذة أو متعددة: تراوح مساحتها من بضعة سنتيمترات 
مريعة حتى كامل الفروة. تشاهد في اللطخة أشعار قصيرة 
جداء وأشعار انتهائية متكسرة أي أشعار متفاوتة في الطول 
(الشكل!) وقد يرافق الأصابة قضم الأظفار: أو التهاب الجلد 
الصنعي. 

أكثر ما يصاب الأطفال والمراهقون بهذه الحاصة: ولاسيما 
من يمارسون فعاليات تتطلب الجلوس المديد؛ مثل القراءة 
والكتابة ومشاهدة التلفاز والحاسوب. الإصابة في الأطفال 
محددة لذاتهاء والإندار جيد. أما في البالفين قالإصابة أشد. 
والإتدذار محتفظ به. 

العلاج الضعال شو المداواة السلوكية:؛ وتطلب مساعدة 
الأهل بعد شرح الحالة لهم جيداء كما قد يتطلب الأمر 
استشارة طبيب نفسي. 

(1)- خاصة المشط الحاردوءءم310 1رمء غ10: تشاهد هذه 
الحاصة في النساء السوداوات اللواتي يسبطن أشعارهن 
بوساطة مشط حار؛ لغاية تجميلية. تبدأ هذه الحاصة في 

() حاصة الشد 3أعم210 100/ع173: لهذه الحخاضة على 


الشكل (/1) هوس النتف 


الأرجح آلية هى الآلية نفسها المؤدية إلى تساقط الأشعارفي 
طور الانتهاء؛ لكنها تتميز بأن تساقط الأشعارفيها يتوضع 
على الأماكن المعرضة للرضوح. تحدث هذه الحاصة من جراء 
الشد المستمر للشعر: لاتمام تسريحات خاصة مثل ذتب 
الحصان: الضفائر المشدودة:؛ أو لف الشعر وتمويجه. 

(4)- حاصة الضغط 2100615 1نا755م: كثيراً ما تحدث 
هذه الحاصة على المنطقة المقفوية: وذلك في الرضع الذين 
تقوم أمهاتهم دوماً بإضجاعهم على ظهورهم؛ كما تشاهد 
في الكهول سواء بعد تثبيت الرأس بوضع واحد في أثناء 
التخدير؛ أو بعد استراحة طويلة بوضع واحد في الفراش. 

(5)- الحاصة الإفرنجية دع1)1!أامنإد 9أعءم210: قد يكون 
فقد الأشعاراحد تظاهرات الإفرنجي الثانوي (أو التظاهرة 
الوحيدة). تظهر حخاصات بقعية تشبه العث المتآكل؛ أو تخف 
الأشعار على نحو عام وتكون فحوص الإفرتجي المصلية 
إيجابية؛ والعلاج بالصادات المناسبة يعيد نمو الشعر. 

(1) التخالية الأمينتية 220181102222 1][3513515م: تحيط 
فيها الوسوف السميكة والعالقة والدبقة بقاعدة أشعار 
القروة؛ ويجب التفردق بينهها وبين الصدفه؛ لكن الاشعارهنا 
تقتلع حين محاوئة إزالة الوسوف. تعالج بحالات القرنين. 

(07)- سعفة الرأس 5)زم3ء 4102: تتظاهر عادة بلطخة 
حاصيًّة مغردة أو متعددة؛ ويراققها توسف وحمامى؛ 
وتتقصف فيها الأشعار. 

ز- الحاصات النديية الهك1أدءك (عماعق5) داءععم210: تدل 
عبارة الحاصة التدبية على تخرب دائم قي الجريبات 
الشعرية: وتبدو سريرياً بشكل لطخة ندبية؛ خالية من 
الأشعار؛ مع غياب فوهات الجرييات. 

للحاصات الندبية تقسيمات مختلفة وأسباب عديدة 
منها: 

© خلل التطور واضطراب وراثي مثل داء داربيه. 

© أذيات فيزيائية مثل الرضوح الميكانيكية والحروق 
والتهاب الجلد الشعاعي. 

© أخماج قطرية مثل الشهدة والقرعة؛ وأخماج جرثومية 
مثل السل والإفرنجي؛ وأخماج طفيلية مثل اللاشمانية, 
وأخماج فيروسية مثل الحلأ النطاقي. 

© أوراح آولية أو انتقالية. 

© جلادات عديدة: سيدكر بعضها . 

الجلادات المسببة لحاصة ندبية: 

-)١(‏ اتذآب الحمامي دناهغ3مء1(ء ونامنا![: قد يصيب 
الذاب الحمامي الجلدي المزمن الفروة. تبدأ الإصابة ببقع 


الشكل (8) ذاب حمامي مزمن تبدو لويحات حمامية مفرطة التقرن 
حمامية وسفية؛ تكون فيها الوسوف عالقة بشدة على فوهة 
الجريب (الشكل 8)؛ ثم ترّول الأشعار بعدها ويصبح الجلد 
ضامراً وناقص التصبغ. تشخص بالخزعة والومضان المناعي. 
تعائج بالستيروئيدات القشرية موضعياًء أو حقنها ضمن 
المنطقة المصابة؛ أو جهازياً: وقد تفيد الريتينوئيدات 
ومضادات الملاريا. 

(؟)- الحزاز ا مسطح الشهري 15:داأم350ام معداء1!: تشاهد 
حمامى حول الجريبات؛ وحطاطات جريبية مفرطة التقرن؛ 
وقد ينغير لون الفروة إلى البنفسجي. وتزول الحطاطات 
فيما بعد مخلمة حاصة ندبية. 

قد تشاهد علامات الحزاز المسطح على الجلد والأظفار. 
والأغشية المخاطية وأكثر ما يصيب هذا المرض النساء في 
منتصف العمر. 

العلاج بالستيروئيدات القشرية موضعيا أو جهازياء 
والريتيتونيدات واليسورالين مع الأشعة فوق البنفسجية. 

(5)- الحاصات الندبية المرافقة للعدلات: تشمل عدة 
أمراض: الآلية الإمراضية فيها على الأرجح حدوث تفاعلات 
التهابية غير طبيعية تجاه مستضدات المكورات العنقودية 
غالبا. مع ضعف الاستجاية المناعية. 

© التهاب الجريبات الخاص 25ه!18هوعع06 15]ثاناء01!1؟: يبدأ 
بحمامى حول الجريبات؛ وحطاطات جريبية؛ ويثور على 
محيطها. وفي المراحل المنقدمة تتشكل خراجات حول 


الجريبات؛ تتمرق يعدها. ويشكل حطام الجريب جسما 


تحيفا 


أجنبياً؛ يؤدي إلى تفاعل ينتهي بتشكل نسيج ليفي ندبي. 
العلاج صعب تعطى الصادات بعد إجراء زرع جرثومي؛ 
ويفضل إشراك صادين لمدة طويلة؛ وقد تفيد الستيروئيدات 
موضعياً أو جهازيا. 

© التهاب الجريبات المسلخ وتاذاداءذ1اه؟ عصناءء0155: هو 
حالة التهابية أشد من السابقة: تبدأ بعقيدات التهابية 
عميقة: غالباً في منطقة القذال: تتحد هذه العقيدات بعضها 
ببعض مشكلة خراجات وجيوباً ينتح منها القيح. غالبا ما 
يصيب المرض الأمريكيين من أصول إفريقية؛ بعمر 40-٠١‏ 
سنئة. العلاج بالصادات. وقد تفي د الريتينوئيدات 
والسنيروثئيدات الجهازية: ومن الضروري تفجير الخراجات. 

© العد الجدري في المنطمةالقَفوية وذل10102ء؟! عم2: 
يتظاهر ببثور جريبية؛ مع حطاطات تأخذ بالكبر لتشكل 
لويحات قاسية مشنركة: مع زؤان. الإصابة شبه محصورة 
في ناحية القذال: وهي كذلك أكثر شيوعا في الأمريكيين 
من أصول إفريقية. العلاج بالصادات؛ والستيرونيدات 
موضعيا أو حقنا ضمن الآفة. 

© الثعلبة الكاذية لبروك 8:00 014 ع120[م00نا52م: تبدو 
بشكل لطخات صغيرة؛ دائرية أو بيضوية؛ متناثرة بشكل 
عشوائي على الفروة: وكثيراً ما تتحد عدة لطخات مشكلة 
لطخة كبيرة غير منتظمة؛ تتصف هذه اللطخات بخلوها 
من الشعر: أما الجلد فيها قعاجى اللون ولامع؛ مع صمور 
وانخماص خفيف (الشكل 4). ولا وجود لعلامات التهابية. 
أكثر ما تصيب هذه اتثعلبة النساء فى منتصف العمر. وقد 
يكون سير المرض بطيئاً جداً؛ لكنه يبقى محدوداً لعشرات 
السنين: وفي حالات قليلهة يحدت صلع تام بعد 7-١‏ ستوات. 

اختلف العلماء فيما إذا كان هذا المرض يشكل وحدة 
مستقلة: أو أنه يضم جميع الحاصات الندبية غير الالتهابية» 


الشكل (4) الثعلبة الكاذبة لبروك 


بمافيها المرحلة الأخيرة من حالات تيدأ التهابية. 

ثانياً- آفات الأظفار: 

-١‏ تبدلات بنية الأظضار: 

أ- التمجحر وستططداكء: 

تحدث الإصاية في الأظقار؛ وقد تصيب أيضاً السُلامى 
النهائية للأصابع؛ وتبدو بانتفاخ الأظفاروانحنائها بتحدبها 
في الاتجاهين المعترض والطولي؛ مشابهة بلورة الساعة. 

تمحي زاوية لوفيبوند عا308 00715000'5.آ (الشكل )٠١‏ 
فتصبح ا أو أكثرء وهي الزوايه المحصورة بين طية الظفر 
الدانية وبين صفيحة الظفر؛ وتساوي في الأحوال العادية 
أو أقل. وتغلق النافذة التي تتشكل عادةٌ حين تقابل ظهر 
إصبعين متقابلين عند قاعدة فراش الظفر (الشكل .)١١‏ 

تنتفخ السلامى النهائية حيث ترى ضخامة النسج الرخوة 


لاا اليا 


00000 
ل 1 / 


الشكل )٠١(‏ التعجر: يشاهد امحاء زاوية لوفيبوند 


الشكل )١١(‏ يشاهد انغلاق النافذة بين الاصبعين 


في لب الأصابع؛ مع فرط تنسج النسج الوعائية الليفية 


عند قاعدة الظفر. 
تكون الإصابة متناظرة فى الجانبين: أو تصاب يد واحدة:؛ 
أو إصيع واحدة. 


وقد تكون الإصابة أولية كما في كل من التعظم السمحاقى 
مع ثخن الجلد: والاعتلال المفصلي العظمي الضخامي؛ 
والتعجر العائلي: أو قد تكون ثانوية ناجمة عن آفات رئوية 
(سرطان الرئة: أو تليف الرئة أو الغرناوية): أو آفات قلبية 
(أمراض قلبية ولادية زراقية)؛ أوآفات معدية معوية (التهاب 
القولون القرحي أو تشمع الكبد)؛ أو خباثات (سرطان الدرق 
أوداء هودجكن). 

ب_التقعر ونطاء:زدو1ازوعا: 

هو انحناء المحورين الطولي والعرضي للظفر؛ مما يصبح 
معه منظر الظفر مقعرا. تصاب بهذا التقعر أظفاراليد 
والأباخس؛ وتكون الإصابة أوضح حين إصابة ظفر كل من 
الإبهام والأبخس الكبير. وقد يرق الظضفر,أو يثشخن؛ أو يلين. 

تعد الحالة فيزيولوجية في الطفولة الباكرة» وقد تكون 
الإصابة مهنية بسبب استعمال المواد المخرشة كالصوابين:؛ أو 
مرافقة لأمراض جهازية مثل عوزالحديد والصياغ الدموي 
515+ ,أو أنها حالة عائلية وراثية: وقد تكون 
تظاهرة لأمراض جلدية مثل الصدف والخمج الفطري. 

ج- انفكاك الظفر 0[515داء02: 

هو انفصال الصفيحة الظفرية تلقائياً عن فراش الظفر 
(الشكل ١١)؛‏ يبدأ عادة من الحافة الحرة:؛ ثم يتقدم نحو 
الطرف الدانيء ومن النادرأآن تشمل الآفة الحواف الجانبية. 
وقد يبدأ الانقصال في حالات قليلة من القسم الداني ومنه 
يتجه نحو الحافة الحرة وغالياً ما يشاهد هذا في الصدف. 

تبدوالمنطقة المنفكة بيضاء أو صفراء نتيجة وجود الهواء 
أسفل الظفرء إضافة إلى الأنقاض المحتبسة والمفرزات 


لازنا 


م 1 


الشكل )١11(‏ انفكاك الظمر 


المتُطرحة: وكثيراً ما تشترك الإصابة بأخماج ولاسيما 


الخمائرية متها. 
وحدوث اتفكاك الظفر مقصور تقريباً على النساء 
الأمسباب: 


© أمراض جهازية مثل فرط الدرق أو قصورها والحمل. 
© أمراض جلدية مثل الصداف ولاسيما المقلوب والراحي 


والأكزيمة. 

© آفات ورمية مثل سرطانة الخلايا الحرشفية في فراش 
الظفر. 

© عوامل آلية (ميكانيكية) مثل الرضوح وكثرة استعمال 
الماء والصايون. 

© عوامل كيميائية محسسة أو مخرشة مثل طلاء الأظفار 
والأظفار الاصطناعية. 


© أخماج جرثومية وحموية وفطرية وقد يكون داء 
المبيضات المهبلى مصدرا للأخماج المسببة لاتفكاك الأظفار. 

© أدوية ولاسيما المحسسات الضوثية مثل التتراسكلين. 

© التقدم بالعمر؛ ويشير انفكاك الظفر إلى احتمال وجود 
نفص في التروية المحيطية. 

تعتمد المعالجة على إزالة السيب أولاً. ويفيد استعمال 
الستيروئيدات موضعياً بالمشاركة مع الصادات ومضادات 
الخمائر؛ والهدف من المعالجة تجنب الأخماج التي تعوق 
الشضاء. 

د- خطوط يو 1225[ 5" ناو5: 

هي آخاديد أو انخفاضات معترضة في صفيحة الظفر 
الرقيقه. تنجم عن نقص نغذية أم الظفر. ومن ثم توقف 
وظيفتها مؤقناء ويؤدي عودة السيب الذي يحدث نقص 
تغدية أم الظفر إلى ظهور أ خاديد جديدة تفصل بينها مناطق 
طبيعية من الظفر (الشكل 17 ). تبتدئ هذه الخطوط من أم 


: 0 
7--2د عا 
0-6 ده 


1 


الشكل )١7(‏ خطوط بو 


الظفر؛ ثم تتقدم تحو طرقه القاصى في أثناء نموه, 
ويُستطاع بتحديد مكان الأخدود- أي قياس بعده عن القسم 
الداني للظفر- تحديد زمن المرض الذي أصابه. يتناسب 
عمق الخط وعرضه مع شدة الآفة المسببة ومدة بقائها. 

من العوامل المسبية: الرضوح الموضعية والمخاض والحصبة 
والنكاف والخثار الإكليليء والداحس وأمراض الحميات 
الحادة والتفاعلات الدوائية والصداف. 

ه- انشقاق الظفر 215نطء5وهاء'(02: 

يعرف أيضاً باسم الحثل الصفيحي إذامها95ل :2 ااعدم دا . 
يتصف يحدوث انشطار عرضاني في الجزء القاصي 
للصفيحة الظفرية إلى طيقات عند الحاقة الحرة للظفرء 
سواء في الأصايع أم الأباخس (الشكل ١4‏ ). وقد يتيدل اللون 
بسبب توضع الأتقاض بين الطبقات. وقد يظهر هذا الحثل 
بشكل مغاير: فيحدت الانشطار على الحواف الجانبية. ونادرا 
ما يرافق الانشطار أمراض جهازية؛ وقد ذكر ترافقه لكثرة 
الحمر. 

يحدث الانشقاق بعد كثرة التعرض للمياه؛ لذا يجب 
الحفاظ على الأطراف جافة باستعمال القفازات؛ تفيد 
المطريات: وقد يفيد البيوتين جهازياً. 

و- هشاشة الأظفار (تقصف الأظفار) وناعطعرمل :زمه 
(كاتهه 16 ))أترط): 

يبدو أخدود طولاني ضيق وحيد أو متعدد أحياناً: يمتد 
على طول ظهر الظفر ويبدو وكآنه مظهر خدش وقد ترافقه 
أثلام متوازية ضحلة (الشكل .)١6‏ يتجم عن استعمال 
المنظفات: ومزيلات طلاء الأظفار: والجفاف وقد يحدث 
الأخدود والتكسر على نحو عرضاني عند الحافة الجاتبية 


الشكل (14) انشقاق الظفر 


الشكل )١6(‏ هشاشة الظفر يشاهد الشق العمودي 


قرب الحافة الحرة. وقد يكون التشطر صفيحياًء ويصيب 
الحافة الحرة نتيجة استعمال الماء بكثرة: أو يصيب السطح 
الداني للظفر (في الحزاز المسطح ويعد تناول الريتينوئيدات 
فمويا). 

قد يكون سبب الهشاشة فقر الدم بعوز الحديد؛ أو نقص 
التروية المحيطية أو فرط الدرقية؛ أو عوز القينامين أ 

ز- تفلظ الأظفار 5الاناقط نؤدره: 

حالة من فرط ضخامة الأظفار ونموهاء؛ تالية للرضوح 
والضغط المتكرر: كما يؤدي إهمال تقليم الأظقار إلى زيادة 
ضغط الحذاء عليهاء لأنها تنمو باستمران فتصبح الصفيحة 
الظفرية باهتة ومعتمة معاضطراب لوتها.تشمل 
الاختلاطات: الألم والنزف تحت الظفر؛ والتقرح تحت 
الظفر. والتأهب للاإصابة بالسعفة الظفرية. تعتمد المعالجة 
على الإنضار 060710677716 الجزتي أو الكلىي للصفيحة 
الظفرية؛ أو قلع الصفيحة الظفرية؛ أو قطع أم الظمر. 

ح- حثل الأظفار إتامه0035طع نزره: 

يصيب حثل الأظفار الناجم عن تقدم العمر الأباخس»؛ 
وقد يشخص خطأ على أنه خمج غطري. ومن بين العوامل 
المساهمة في هذا الاضطراب شدوذات تقويم العظام 
015 م10 والرضوح الناجمة عن الأحذية غير الملائمة. 
تبدو الأظفار الحثلة على مدى السنين أكثر تحدياً: ونكون 
الصفيحة الظفرية أثخن؛ وريبما وجد فرط تقرن تحت 
الظفر. 

هناك جلادات عديدة قد تسبب حثل الأظفار منها: الحزاز 
والصدف والثعلية والفطار الفطراني؛ والتقران الراحي 
الأخمصي. وهناك حثل الظفر الناصف (نفقي الشكل) 
يحدث فيه انشطار طولاني على الجليدة ويسنمر بالا متداد 


نحو الخارج مع نمو الظفر؛ يشبه شجرة التنوب ععن] 11 
نتيجة الرضوح أوالتهاب أم الظفر أو لعيوب خلفية. 

ط ضمور الأظفار زطامه دم رده 

قد يكون نقص نمو الأظفار ولادياً أو مكتسبا؛ تكون 
الأظفار فيه رقيقة وصغيرة. كما قد ينجم ضمور الأظفار 
عن كل من الأدواء التالية: الاضطرابات الوعائية وداء رينو 
وفرط الدرقية وانحلال البشرة الفقاعي والحزاز المسطح 
ومتلازمه الظفر والرضفة والمرفق. 

ي- انعقاف الأظفار 5زدوهطام :ومع مط نزدره: 

في هذا الاضطراب الذي يدعى أيضا الظفر المخلبي 
يحدث نشوه الظفر وانحرافه بشدة؛: كما يشخن؛ ويصبح 
كامداء ويميل لونه للبني: ويفقد ارتباطه بفراش الظفر. أكثر 
ما يصاب يه ظفر الأيخس الكبير؛ يأخذ معه شكل قرن 
الحمّل أو شكل المحتار (الشكل .)١5‏ 
ينجم انعقاف الأظفار غالباً عن ضغط الحذاء في كبار 


الشكل (15) اتعقاف الظفر 


السن؛ كما ينجم في حالات قليلة عن رضح حاد؛ أو فطار 
مزمن غير معالج:؛ وفي حالات نادرة تكون الحال وراثية. 
العلاج جراحي. 

-١‏ تبدلات لون الأظفار: 

أ- الويش (الأظفار البيض) دتطءنإمهكلناء!: 

-)١(‏ الويش الحقيقي: يأتي اللون الأبيض في الأظفار 
(الشكل )١7‏ من خلل في وظيفة أم الظفر؛ ويتجلى بخمسة 
أشكال: الوبش الشامل وهو وراثي؛ والوبش ما قبل الشامل 
يكون فيه لون الجزء القاصي من الظفر طبيعيا؛ والوبش 
المستعرض يظهر فيه شريط مقوس عرضاني بعرض ١-1ملم؛‏ 
ويدل على إصابة جهازية إذا كانت الإصابة في عدة أظفار 
والوبش النقطي ينجم غالباً عن الرضوح الخفيفة مثل طلاء 


ع / 31" 
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الشكل (17) وبش حقيقي 
الأظفار؛ وقد يشاهد في الحاصة البقعية؛ والوبش الطولاتي؛ 


قد يترافق مع داء دارييه. 

(9)-الويش الكاذب دنطء:زدرمءاناء1ه0ناءوم: تكون فيه 
تيدلات الصفيحة الظفرية من مصدر خارجي؛ مثل فطار 
الأظفار. 

(9)- الويش الظاهر هذداءزدوءاناء! أمعدمم2: ياتي مظهر 
الظفر الأبيض هنا من تبدلات التسيج تحت الأظفار؛ كما 
في خطوط مويركه عاء1107! التي يراققها نقص ألبومين 
الدم: وأظفار تيري 1773 السي تشاهد في تشمع الكيد. 

ب- متلازمة الظفر الأصفر ©6«ه:220: انهد 3110: 

تتصف هذه المتلازمة بتوقف نمو الظفر؛ وتكون أظفار 
الأصابع والأباخس قاسية: محدبة من جاتب إلى آخر: مع 
تبدل اللون الذي يتفاوت من الأصفر الشاحب إلى الأضفر 
المخضر القاتم؛ الجليدة غائبة وغالباً ما يشاهد الداحس؛ 
ومن الشائع حدوث انقكاك ظفر ثانوي. وفي الحالات 
النموذجية لهذه المتلازمة ترافق تبدلات الأظفار وذمة لمفية: 
وإصاية الطرق التنفسية. وقد ترافق هذه المتلازمة أورام خبيثة. 

ج- تملن الأظفار دنطء:وم0مداعمر: 

هو تصبغ صفيحة الظفر بلون أسود أو بني؛ شكله منتشر: 
أو طولاني؛ ونادراً ما يكون معترضا. 

أهم سبب لتملن الأظفارهو الميلانوما تحت الظفر: ويجب 
أن يبقى هذا الاحتمال خاضرا في ذهن الطبيب لإجراء 
خزعة على الفور حين يأخد لون الآقة الرمادي البنى المسود 
بالكبر: أوإذا كانت حواقها غير منتظمة: أو إذا رافق الإصابة 
حثل في الظفر أو تصبغ حول الظفر (علامة هوتشنسون) 
(الشكل .)١18‏ 

هناك أسباب أخرى لتملن الظفر تشمل: أسباياً 
فيزيولوجية (عرقية أو حملاً)؛ وقرط تصنع ملاني (وحمة - 
شامة))؛ وأسيابا موضعية (رضح أو جسم أجنبي): وأمراضا 


الشكل (18) تملن الأظفار مع علامة هوتشنسون 

جهازية (داء أديسون - ومتلازمة كوشنغ وغرط الدرق وعوز 
فيتامين ,,8 أو حمض الفوليك).؛ وأدوية منها الفلوكونازول 
والسراسيكلين؛ ويشاهد الملان الظفري المعسرض غاليا بعد 
المعالجة السامة للخلايا. 

"- الظفر الناشب 5) 10222 5أناع1نا: 

الظفر الناشب من أكثر الشكاوى الظفرية تكراراً؛ يصيب 
على نحو رئيسي ظفر إبهام القدم. إذ يتغرس الجزء الجاتبي 
من حاقة الظفر في النسج الرخوة المجاورة؛ مما يؤدي إلى 
الألم وحدوث الالتهاب؛ وتشكل نسيج حبيبي فيما بعد. 

أهم سبب للظفر الناشب الضغط الجاتبي على الأبخس 
نتيجة لبس حذاء غير ملائم. ومن العوامل المساعدة تقليم 
الظفر على نحو خاطئ؛ بتقليمه بشكل نصف دائري؛ بدل 
تقليمه بشكل مسنقيم. وهناك بعص العوامل التشريحية 
المساعدة؛ مثل الأيخس الطويل الضخم مع طيّة ظفرية 
جاتبية محدية. وذكرت حالات قليلة حدث قيها الظفر 
التناشب من علاج الفطار الظفري القديم يعيد صفيحةه 
الظفرإلى حجمها - بعد أن كان حجمها وحجم فراش الظفر 
قد تعلصا ننيجة الخمج الظفري- في حين يبقى الفراش 
منكمشأ فتنغرس حواف الظفر قي التسج الرخوة. ونادراً ما 
تكون الإصابة ولادية أو عائلية. 

تكون المعالجة بارتداء الحذاء المناسب؛ وتقليم الأظفار 
بشكل مستقيم؛ كما يجب نرك الظفر ينمو حنى تنجاوز 
حافته نهاية الأبخس قبل تقليمه. وفي الحالات الباكرة يمكن 
معالجة الالتهاب بتطبيق المطهرات: ويوضع ضماد قطني 
أسفل حاقة الظضر؛ كما تفيد مفاطس الماء الحارثشم 
التجفيف الجيد . ويلجأ في اللأخماج الشديدة إلى إعطاء 
الصادات جهازياً: ومعالجة الورم الحبيبي بالكي بنترات 
الفضة. آما في الحالات المستعصية فيلجأ إلى استثئصال 
الظفر وإزالة الطية الظفرية الجانبية البارزة على نحو لا 


يعود الظفر معه للدخول في الطية ثانية: وإن حدث النكس 
قد يستأصل الظفر وأم الظفر. 

4- تبدلات ظفرية مرافقة للجلادات: 

أ- الصداف 050:13515: 

إصابة الأظفار فى الصداف شائعة:؛ وتراوح نسبة إصابتها 
بين ١٠و655/:‏ وهي أقل من ذلك في الأطفال (717-0).وقد 
يكون الصداف محصورا في الأظفار فقط. كما قد تكون 
إصابة الأظفار محصورة في اليدين تقريباً. 

أهم تظاهرات صدف الأظفار: 

-)١(‏ التنقرعمأ)]أم: وهو انخفاضات عميقة؛ واسعة 
بمساحات مختلفة (الشكل :)١4‏ موزعة بشكل عشوائي. 

(9)- لطاخات السثمون :8)1765م 5312100 تبدو بشكل بقع 
صفرأو قرنفلية مائلة إلى الصفار (الشكل :)25١‏ بمساحات 
وأشكال غير منتظمة. 

(9)- اتفكاك لكر عوط عند نه هو اتفصال الصفيحة 
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الشكل )٠١(‏ صداف أظفار يلاحظ لطخات السلمون مع انفكاك 


الظفرية عن فراش الظفرء وتتميز الإصابة في الصداف 
بوجود حوية حمامية. 

ومن التظاهرات الأخرى للصداف: الأخاديد أو 
الانخفاضات المعترضة ( خطوط بو):؛ وتسمك الصفيحة 
الظفرية وتفتنها؛ والنزوف المشظاة في فراش الظفر؛ وفرط 
تقرن فراش الظضر. 

يجب تجنب الرضوح التي قد تكون العامل المثير للآفة؛ أو 
أنها تزيد الآفة سوءا (ظاهرة كوبنر). 

تعتمد المعالجة على إعطاء ميتوتركسات أو سيكلوسبورين 
جهازياً في الحالات الشديدة والمعندة على المعالجة:؛ أو حقن 
الستيروئيدات موضعياً: ويمكن تطبيق مراهم ستيروثيدية 
أو مرهم كالسيبنيرول. 

ب الحزاز المسطح 5نام دام معدك!!: 

تبلغ نسبة إصاية الأظفار في الحزاز الملسطح تحو 2٠١‏ 
وإصابة الأظفار وحدها غير شائعة. يتجلى حزازالأظمار 
بتلون طية الظفر الدانية بلون أحمر مزرق؛ وبالظفرة (الشكل 
١؟)‏ - هي امتداد الجليدة امتداداً شاذاً على الصفيحة 
الظفرية - وبالرقة والهشاشة والتنقر: والتملن الطولاني 
وفرط تقرن تحت الظفر وانفكاك الظضر. 

إصاية أم الظفر وخيمة؛ لأنها د تؤدي غالبا إلى تندب منتشر 
مكان الظفر (الشكل ؟١١).‏ 


الشكل (1؟) الظفرة في الحزاز الملسطح 


7 
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الشكل ([؟7؟) حزاز مسطح. يشاهد التندب 


العلاج بالستيروئيدات حقناً موضعياً أو جهازياً. 

ج- الحاصة البقعية هادع<د دأعءعم210: 

كثيرا ما تصاب الأظفار في المصابين بالحاصة البقعية 
ولاسيما الأظطفال. وقد تسيق بداية تساقط الشعر أو تليها: 

تنظاهر الإصابة بتتقرويقع حمامية على الهليل وخشونة 
سطح الظفر. ويبدو التنفر بشكل وهاد صغيرة سطحية 
موزعة بانتظام آخنة شكلاً هندسيا . كما تبدو الأظفارالمصابة 
معتمة (مثل ورق الستفرة): وتبدو لامعة في حالات أقل. 

ه- اضطرابات الأظافر في الأمراض الداخلية: 

فضلاً عن مجموعة آفات الأظفار التي ذكرت سابقا والتي 
تكون عرضاً لإصابة جهازية مثل التعجر؛ والتقعر وانفكاك 
الظفر وخظطوط بو والوبش والتملن: قد تنجم النروف 
المشظاة فى فراش الظفر عن التهاب الشغاف الجرثومي وقد 
تكون تالية تقشطرة شرياتية في الجهة المصابة إذا كانت وحيدة 
الجاتب. 

وفيما يلي بعض الأمراض الجهازية المراققة لإصابات 
ظفرية: 

آ- امواء الكلاجين او المشراء 01562525 مع1138مء: 

في الصلاية الجهازية والتهاب الجلد والعضل تكون 
الشعيرات قي الطية الظفرية الدانية مخلخلة بسبب وجود 
مناطق غير موعاة: ويشاهد توسع شهعري؛ كما تشاهد الظفرة 
البطنية زوهي النصاق القسم القاصي من فراش الظفر على 
السطح البطنى من الصفيحة الظفرية) في الصلابة 
الجهازية. 


ب- انحلال عظام الأنامل 056015515 -منر 32: 

قد ترافق إصابة عظام السلامى القاصية تبدلات في 
الجلد والنسج الرخوة:؛ قنيدو السلامى ثخينة وقصيرة:؛ كما 
تبدو الأظفار عريضة (الأظفاربشكل مضرب الكرة المكتسب). 

ج- التبدلات نظيرة الالتهابية: 

يؤدي الاقضار( نمقص النروية) في الإصبع إلى تورم شديد» 
حمامى: وألم في الظفر والنسج حوله؛ شبيه بالداحس؛ لكن 
الإصبع المصابة تكون باردة. 

كذلك قد تؤدي النقائل السرطانية إلى مظهر شبيه 
بالداحس الحاد. 

د- تبدلات الأظفارالناجمة عن الأدوية الداخلية: 

تؤدي بعض الأدوية إلى اضطرابات عديدة في الأظفار؛ 
وتصيب هذه الاضطرابات عادة عدة أظفار؛ وتتراجع حين 
إيقاف العلاج. 

-)١(‏ تسبب الريتينوئيدات هشاشة الأظفار وحييبوماً 
مقيحاً كاذباً؛ وقد تؤدي إلى فقد أظفار مؤقت. 

(1)- تسبب حاصرات بنا الإقفارالإصبعي؛ والويش الظاهر 
وخطوط بو؛ وسقوط الأظقار. 

()- يسبب العلاج بال21[1/8 تملن الظفر واتفكاك الظفر 
الضيائى. 


(4)- يسبب تناول ديميتيل كلورتتراسكلين والدوكسى 
سيكلين مدة طويلة انفكاك الظضرالضيائي: واصضرار 
الأظفار. 


أمراض اللسان والشفتين والأغشية المخَاطيّة الفموية 


مع أن الغشاء المخاطي الفموي هو امتداد مباشر للجلد 
ويشاركه في كثير من الخصائص والوظائف:؛ بيد آن له طبيعة 
خاصة: فهو نقطة البدء في هضم الأطعمة:؛ وبفعل البيثة 
المائية اللعابية تذاب المواد الكيمياثية؛ إضافة إلى عمل 
الإنزيمات والكائنات الحية المجهرية. وهناك عوامل أخرى 
تؤثر فى الغشاء المخاطي الفموي كحرارة الأطعمة المختلفة 
الشدة والتدخين: ورضح المخاطية الآلي في أثناء عملية 
مضغ الأطعمة المختلفة القوام ووجود معادن على الأسنان. 

يحوي جوف الفم نبيتاً مجهرياً مئذ الطفوئة الأولى, 
ويشكل الغشاء المخاطي حاجرًا أمام أنواع عديدة من الأحياء 
المجهرية: لكن الظهارة لا تستطيع أن تشكل صفيحة قاعدية 
سليمة حول الأسنان: للك تكون متطقة ارتكاز ا لظهارة على 
الأسئان نقطة ضعف في الحاجز وموضعاً ملائمأ للأمراض 
الفموية. 

يبدأ تطور جوف الضم فى الأسبوع الثالث من الحياة 
الجنينية ويكتمل في نهاية الشهر الثاتي. تنشأ المخاطية 
الفموية التي تغطي الثلثين الأماميين للسان والينى 
الأمامية في الطية الحنكية اللسانية من الأديم الظاهر. في 
حين تنشأ المخاطية المغطية لجدر اللسان والحفرة اللوزية 
والبلعوم من الأديم الباطن. وتنشأ عضلات قاع الفم والماضغة 
ومخاطية الثلثين الأماميين من اللسان والنسج الرخوة 
المرافقة من القوس الخيشومي (اعتة 0]30181 الأول: في حين 
تنشأ مخاطية الثلث الأول الخلفى للسان (جذر اللسان) 
من القوس الخيشومىي الثالث. أما عضلات اللسان فتنشآً 
من الحسيدات 50101185 القفوية. 

أولاً- آفات اللسان: 

-١‏ علل اللسان: 

1- اضطراب حركة اللسان: يحدث غالبا نتيجة آذية 
العصب المحرك للسان: كما يحدث يسيب التصاق اللسان 
3018 وهو اضطراب سيبه قصر الشريط النسجي 
الذي يريط اللسان بقاع الفم- وترافق هذا الاضطراب صعوبة 
في الكلام والمضغ والبلع- 

ب- اضطراب النوق: سببه إصابة براعم الذوق أو إصاية 
العصب. قد يكون ثانوياً لتناول بعض الأدوية أو تالياً لخمج. 

0 ضخامات اللسان: تحدث في متاذزمة داقن وضخامة 
النهايات والوذمة المخاطية والداء النشواني والورم العضلي 


رنا الهيل 


المخطط. وقد يتسع اللسان في االأشخاص عديمى الأستان 
ولا يستخدمون بدائل سنية. 

د- تورم اللسان 28 ذااء؟١5‏ عناعوده): يحدت في حالات عديدة 
أهمها: ضخامة النهايات والداء النشواني وسرطان اللسان 
والوذمة العرقية العصبية والارتكاس الأرجي للطعام أو الدواء 
وقصور القدة الدرقية وصقر الفك الخلقي وابيضاض الدم 
والورم الوعاتي اللمفي والورم الليضي العصبي وفمر الدم 
الوبيل 067110105 والبلاغرا؛ وورم الغدة النخامية:؛ والخمج 
بالمكوزات العقدية. 

ه- رعاش اللسان 171107 6ناع1011: يحدت نحيجة 
لاضطراب عصبي أو تقرط تشاط الدرق. 

و اللسان الأملس عناع00) 551001: يشاهد في فقر الدم 
وعوز الفيتامين ب١١.‏ 

-١‏ إصابات اللسان: 

أ- اللسان الأسود المشعر عناع 402 علعقاط 'ترتهط: 

هو حال شائعة يزداد فيها طول الحليمات الخيطية 
وثخنها على نحو معيب بسبب ظروف أدت إما إلى بطء 
فقدان الوسوف السطحية من قمم الحليمات؛ وإما إلى زيادة 
نمو الأحياء المجهرية على سطح الحليمات. ويرافق ضعف 
الحالة العامة للجسم والحمى والتجفاف وتقص الجريان 
اللعابي وتقص حركات الفم مما يزيد من شد التوسف. 
كما أن المغالجة بالصادات قد تسبب عدم توازن مؤقت في 
نمو النبيت الجرثومي الطبيفى فى الضم. 

يبدو اللسان يالفحص السريري مغطى بطيقة من 
الحليمات المستدقة الحادة التي قد يبلغ طول كل متها أكثر 
من 5١مم‏ (الطبيعي ١مم)؛‏ ويكون لونها أبيض مزهرا لكتها 
تصطبغ بشكل بؤري أو منتشر ننيجة امتصاص أصبغة 
الأطعمة آو المشروبات كالشاي والقهوة أو التبغ: أو نتيجة 
نمو كائنات حية مجهرية مولدة للصياغ. مما يؤدي إلى 
اختلاق لون اللسان ما بين الأسود والبنى والأبيض والأخضر 
والزهر (الشكل .)١‏ 

ولا ترافق هذا الاضطراب أعراض: وقد يشعر المريضص 
بدغدغة أو زيادة المنعكس البلعومي في أثناء البلع. ويشكو 
بعضهم من مذاق غير محبب في المم. 

من الأسياب المؤدية إلى اللسان الآسود المشعر: قلة الاعتناء 
بتظافة الفم وصحته؛ تناول الأطعمة اللينة التي لا تحوي 


الشكل )١(‏ اللسان الآسود المشعر 


مواد سللوزية: شرب القهوة: الأصبغة في الأطعمة والآدوية؛ 
والإفراط في استخدام غسولات فموية دحوي عوامل مؤكسدة 
أو قابضة: التدخين؛ إشعاع الرأس والعنق: وبعض الأدوية 
وأهمها الصادات؛ والإيدز. 

المعالجة: تتراجع الحالة باستبعاد العوامل المؤهبة: 
والعناية بنظافة الفم واستخدام غسولات قموية خفيفة 
مضادة للجراثيم: وتنظيف سطح اللسان بلطف بفرشاة 
أسنان عدة مرات في اليوم. ويفيد تطبيق سائل الفنول 
موضعيا أو محلول البودوفللين في الكحول أو الأسيتون 
بئسية .1١6‏ 

ب اللسان الجغرافي عناعمه) عتطمة رع معع: 

يدعى أيضا النهاب اللسان الهاجر السليم. وهو حالة 
سليمة تحدث في أكثر من ”7 من الناس. يصيب الإناث أكثر 
من الذكور؛ والكبار أكثر من الصغار. وهو غالبا لاأعرضي؛ 
وقد تزداد حساسية المصابين به للأطعمة الساخنة والحارة 
واللاذعة. 

أما المظهر النموذجي للسان الجغرافي فيبدو بمنطقة 
حمامية أوبمناطق محددة تماماً على ظهر اللسان: مع غياب 
الحليمات الخيطية فيها ويضمور المخاطية المغظية لها؛ 
محاطة بحافة بيضاء مصفرة محددة مفرطة التقرن ذات 
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محيط ساع 562018100105 غير منتنظم (الشكل )١‏ وكير ما 
يذكر المريض شفاء منطقة من اللسان ثم ظهورافة جديدة 
في موضع آخر مته. 

تبدآ الإصابة على ظهر اللسان وغاليا ما نمتد لتصيب 
حوافه الجانبية؛ وقد تظهرآقات مماثلة على قاع الفم وباطن 
الخدين. 

الآلية الأمراضية: غير جلية» وقد بينت إحدى الدراسات 
ترافق ٠١‏ من حالات الصداف واللسان الجغرافي. كذلك 
قد يرافقه الصداف البثري وداء رايتر والنخالية الحمراء 
الجرابية ومشاهدته في المؤهبين للتأتب. ويزداد حدوثه في 
المصابين باللسان المتشقّق. ومع أن اللسان الجغرافي هو حالة 
التهابية فيعتقد أن للوراثة متعددة الجينات شأن في آليته 
الإمراضية بسبب كثرة مشاهدته في بعض العائلات: كما 
ذكر ترافقه و6 1114-0 “1114-1136 “111.4-015. 

المعالجة: 

© تجنب الأطعمة الحارة والحامضة وغسولات الفم وثبانة 
روح النعنع ومعاجين الأستان المسبية. 

© تنظيف الأسنان بلطف مع استخدام غسولات لطيفة 

© دهن موضعي بمضادات الهيستامين أو بالستيروئيدات 
المغلورة أو المخدرات الموضعية أو بمحلول تريتينوثين أو صبغة 
بتفسجية الجانسيان 2٠,5‏ أو صبغة كريول فوشين 5 أو 
دهن تاكروليموس موضعياً ./0,١‏ 

ج اللسان المتشقّق لعنا155: 

حالة سليمة شائعة تتصف بظهور أثلام مختلفة العمق 
قد تصل إلى “مم على طول ظهر اللسان وجانبيه؛ وقد تتصل 
الأثلام بعضها ببعض فيبدو اللسان بمظهر مفصص . آليته 
الإمراضية غير معروفة؛ ويشك بفعل الوراثة عديدة الجينات 
أومن تمط الصيغي الجسدي السائد بسبب تواتر مشاهدته 
فى بعض العائلات. وقد يترافق اللسان المتشقق واللسان 


"١ 
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(الشكل ؟) اللسان الجغرافي. آفات بيضاء خطية غير منتظمة 


الجغرافي؛ كما يشاهد في متلازمة ملكرسنن- روزنتال 
ومتلازمة داون. لا تسبب هذه الحالة أي أعراض مالم 
ينحيس الطعام داخل الشقوق أو تترافق واللسان الجقرافي. 
لا حاجة إلى العلاج ويمكن استخدام الغسولات القموية 
للمحافظة على نظافة الأثلام. 

د- التهاب اللسان المعيني الناصف 22010دهط؟ 2220135: 
15ل055/ع 

يطلق على هذا الالتهاب أيضاً الضمور الحلّيمي المركزي 
اللساني؛ إذ يحدث فيه ضمور حليمي متناظر إهليلجي 
الشكل أو معيني الشكل يتوضع مركزياً على الخط المتوسط 
للسان أمام الحليمات الكأسية (الشكل *) . ونيد و اللسان 
أعياناً بيظهر مقضض أو متتيث مِفْرَط التتسح: تعد هذه 
الحالة شكلاً من داء المبيضات الفموي؛إذ تبدو بالفحص 
النسيجي خيوط المبيضات في الطبقات السطحية من 
الظهارة خطلة التقرن. وكثيراً ما يُظهر نبيتاً مجهرياً 
جرئومياً فطرياً مختلّطا. يشاهد هذا النموذج من الالتهاب 
في المدخنين: وكبار السن الذين يضعون بديله سنية؛ وقي 
المصابين بقصور مناعى كما قي الإيدز. تعتمد المعالجة على 
إيقَاف التدخين واستخدام مضادات الفطور. 


ه- اللسان المؤلم دزم(055500اع أو متلازمة الفم الحارق 


عتره ل صزة طأسامم عصتصسسط: 


قد يحدث ألم اللسان في كل من التهابات اللسان واللسان 


الشكل (*) اللسان المعينى الناصف 


الجغرافي والاعتلال العصيي السكري وسرطان الفم وقرحات 
اللسان الفيروسية أو الرضحية أو التخريشية وفي الطلوان. 

ومن الأسباب المحتملة الأخرى لهذه المتلازمة: 

© الأمراض النفسية (الاكتئاب والخوف من السرطان). 

© جفاف الفم (الدوائى أو الثانوي لمرض في النسيج الضام 
أو بسيب العمر). 

© العوزالغذائي (الحديد والقيتامين ب" والفيتامين ب؟١‏ 
والفولات والزنك). 

© التهاب الفم التماسي أو الأرجي (منكهات الأطعمة 
ومغاجين الأسنان وغسولات الفم). 

© وضع بدائل سنية أو معالجات سنية. 

© داء المبيّضات. 

© تناول مثبطات إنزيم محول أنجيوتنسين 865 . 

© الألم العصبي. 

#الألم الاتعكاسي من الأسنان واللتة. 

© الألم الانعكاسي من القلب. 

© سن الإياس. 

المعالجة: معالجة السيب إن وجد. أما في الحالات مجهولة 
السيب فتعطى مضادات الاكتثئاب يجرعات قليلة أو 
بتزوديازيين أو دوكسيبين بجرعات منخفضة بالطريق 
الداخلي؛ كما يطبق الكابسيسين أو كلونازيبام موضعيا. 

ثانياً- آفات الشفتين: 

:201112) التهاب الشفة التماسي 5ذ)1ازعطء‎ -١ 

هو ارتكاس التهابي في الشفنين ينتحرض يفعل العوامفل 
الكيميائية المخرشة أو المحسسة. واتهم بإحداثه عدد كبير 
من المستحضرات أهمها: أحمر الششاد:؛ مراهم الشفاه 
وغسولات الفم ومعاجين الأسنان ومستحضرات الأسنان 
العلاجية الحاوية مركيات الرئبق والأوجينول ويعض الأغدية 
كالتعتع والبتدق والمانغووزيت القرفة والحمضيات 
والأناناس. كما ذكر التحسس غير المباشر بظلاء الأظافقر 
والأجزاء الخشبية أو المعدتية لبعض الأدوات الموسيقية 
والكوبالت الموجود فى الأقلام الخشبية الزرق ويكلات الشعر 
المعدنية. وبتحدد الالتهاب على حاقة الشفة وغالباً ما يمتد 
حول الفم. ويتظاهر بتوسف أووذمة مع حويصلات. يعتمد 
العلاج على تجنتب المادة المحسسة ودهن الستيروئيدات 
موضعياً. 

"- التهاب الشفة السفعي عندناء8: 

هو التهاب شائع في المناطق الحارة والجافة لدى العاملين 
تحت أشعة الشمس وذوي البشرة البيضاء ؛ إذ تتعرض حافة 


الشفة السفلى لكمية كبيرة من اللأشعة قوق البنمفسجية 
ولاسيما في الظهيرة حين تكون زاوية ورودها مسلطة عليها 


قبل الكيراتين والخلايا الميالاتينية. تبدو الشفة محمرة 
ومتوذمة في المراحل الباكرة لكنها تصيح بعد ذلك جافة 
ومتوسفة (الشكل 4؛). كما تتسمك الظهارة مغ ظهور لويحات 
بيض رمادية؛ وقد تظهر تشممّات عمودية وجِلَّبٍ ولاسيما 
في فصل الشتاء. وقد تظهر أحياناً حويصلات تتمزق تاركة 
تآكلات سطحية. وقد يحدث خمج ثانوي أو تتشكل عقيدات 
ثؤلولية: ويجب الانتباه إذا ظهر تقرح ما إلى احتمال وجود 
تبدلات خبيثة مرافقة. لذا يحتاج المرضى المصابون 
بحساسية ضيائية كجفاق الجلد الملصطبغ والمتعرضون بشدة 
للأشعة فوق البتفسجية ب 117/8 - كالمزارعين والمتزلجين- 
إلى حماية خاصة من الشمس وذلك باستخدام كريمات 
حاجبة للشمس متاسبة. تستند المعالجة إلى إزالة اللأعراض 
ومنع التطور نحو سرطانة حرشفية. 

وفي الحالات الخفيفة تقوم المغالجة على تجنب أشعة 
الشمس:؛ ويستفاد فى بعض الحالات من المعالجة الموضعية 
بتطبيق فلوروراسيل بنسبة 0 ثلاث مرات يومياً مدة عشرة 
أيام أو ترينينوثين أو حمض الخل الثلاثي. أما فى الحالات 
الشديدة المترافقة ونشوء سرطانات حرشفية فيلجاً إلى 
استتصال حاقة الشفة جراحيا. 

'- النتهاب الشفة التقشري 6٠0112]1]<ء:‏ 

هوالتهاب حواف الشفتين التهاباً مزمناً سطحياً: يتصف 
بتوسف مستمر. أغلب الحالات صنعية بسبب مص الشفة 


المتكرر أو مضغها. ولا تتراقق الحالة مع مرض جلدي أو 
مجموعي: مع أن بعص الحالات تشاهد في خمج 1117 وداء 
المبيضات. وأغلب الحالات تحدث في النساء الشايات. يبدأ 


الشكل (4) التهاب شفة سفعى مزمن مع طلوان باطن الشفة السفلى 
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الشكل (5) التهاب شفة توسفىي صنعي بسيب مص الشفة المتكرر 


الالتهاب فى منتصف الشفة السفلى تم يمتد إلى الشفة 
كلها وبعدها إلى الشفة العلياء ويتجلى بتوسف وتجِلب مسبباً 
حس حرق وتخريش (الشكل 2). يشفى الالتهاب تلقائياً 
ويتحسن بالاعتناء بصحة الفم مع تجنب مص الشفة أو 
عضهاء وقد تفيد الستيروئيدات الموضعية؛ وتتطلب بعض 
الحالات علاجاً نفسيا أو مهدثات. 

4- التهاب الشفة الفدي 215ة1نلمواع: 

هو اضطراب التهابي سليم غير شائع فى غدد الشفةه 
السفلى تحت المخاطية؛ سببه مجهول ويبدو أنه ظاهرة 
عائلية. يتصف بضخامة الشفة ضخامة مترقية وانقلاب 
المخاطية الشفوية إلى الخارج مؤدياً إلى زوال خاقة الشفة. 
وقد يكون الالتهاب ارتكاساً لأذية سفعية أو تالياً لعادة مص 
الشفة اكتكرزبقية كرظيبها مخ الحفاف: سنتف هذا 
الاضطراب فى ثلاثة نماذج: 

أ- الشكل البسيط: يتظاهر بتسمك خفيف مع خروج 
مفرَز لزج رائق من فوهات الأقنية اللعابية الصغيرة على 
السطح المخاطي للشفة السفلى. 

ب- الشكل المقيّح السطحي (التهاب الشفة لفولكمان): 
يتصف بتورم جاسئ في الشفة مع تقرح سطحي وجلب تغطي 
فوهات الأقنية اللعابية. 

ج- الشكل المقيح العميق: يتصف بتورم شديد في الشفة 
وتشكل خراجي عميق ونواسير تترك ندبة؛ ويؤدي الضغط 
الخفيف إلى تضح مخاطي قيحي. 

قد يتطور الشكل الشديد (المقيح العميق) فى /5:-٠١‏ 
من الحالات إلى سرطانة حرشفية؛ مما يدعم الرأي القائل: 
إن التهاب الشفة الغدي هو نتيجه لل التهاب السفعي. 


المعالجة: 
© تعطى في الحالات الوذمية الخفيفة مضادات 
الهيسنامين. 


©أما فى الحالات القيحية فتعطى مضادات الجراثيم 


الشكل )١(‏ التهاب شفة ورامى حبيبومى. وذمة ناكسة أدت إلى ضخامة 


دائمة في الشفة 
بعد إجراء الزرع والتحسس الجرثومي. 


© وفي الحالات العقّيدية تحقن الستيروئيدات موضعياً 
أو تعطى عن طريق الفم؛ ولكن يخشى في هذه الحالة من 
التليف والتندب الموضعيين إضافة إلى التأثيرات الجانبية 
للمغالجة الطويلة بالستيروئيدات. وقد يضيد دهن ه 
فلوروراسيل بديلاً من الاستئصال الجراحي. 

© ينصح في الحالات المتقرحة بإجراء خزعة لنفي الثدن 
83 والسرطانة الوسفية:؛ فإذا تبين وجود ثدن متوسط 
أوشديد استؤصلت حافة الشفة 7611110061022 استتصالا 
طولانياً أوأجريت الجراحة القرية؛ إضافة إلى اتخاذ الحيطة 
للحماية من الشمس والمراقبة المستمرة لاحتمال النكس. 
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ه- التهاب الشفة الحبيبومي 10512]0595ناصدعع .): 

هو تورم الشفة تورماً مزمناً يعزى لالتهاب حبيبومي: 

أ- يطلق عليه التهاب الشفة لميشر :11165016 حينما تتحدد 
التبدلات الحبيبومية في الشفة (الشكل 5). 

ب- يشكل عر ضآ لمتلازمة ملكرسون - روزننال -75507ع1|ع1/1 
000 5:231ع105: ولها ثلاثة مظاهر: تورم الشفة؛ 
واللسان المتشقّق؛ والشلل الوجهي (الشكل 7). 

© التظاهرة الباكرة للمتلازمة هي تورم مفاجئ غير مؤلم 
بالجس منتشرأو عقيدي لإحدى الشفتين (العليا أكثر قليلاً 
من السضلى) أو في إحدى الوجنتين آوفي كلتيهما . وقد يكون 
التورم في الجبهة والأجفان أو في جهة واحدة من الضروة. 
ويتراجع التورم بعد ساعات أو آيام: لكن الورم يستمر بعد 
هجمات متكررة أو يزداد شدة بيبطء ليبقى دائما. وحين تزمن 
الحالة فإن الشفة تصبح مؤلمة ضخمة ومتشقّقة. قد يرافق 
الهجمات ترضع حروري وأعراض بنيوية كالصداع وتشوش 
الرؤية؛ وتتضخم العقد اللمفية في نصف الحالات. 

» يشاهد اللسان التشققي في 40-1١‏ من الحالات وقد 
يكون ولادياً؛ وقد يفقد بعض المرضى حس الذوق أو ينقص 
عندهم إفراز اللعاب. 

« يحدث الشلل الوجهيى في /٠‏ من الحالات: وقد يكون 
في البدء متقطعاً ثم يصيح مستمرا؛ وهو وحيد الجانب أو 
ثنائي الجانب. جزئي أوتام. وقد تصاب أعصاب قحفية أخرى 


الشكل (1) متلازمة ملكرسون - روزنتال تورم الشفة العلياء لسان صفني (تشققي). خزل وجهي شقي 


كالعصب السمعي والشمي والبلعومي اللساتي أو تحت 
اللساتي. 

أسباب المنلازمة مجهولة وهي نادرة تحدت في الشياب»؛ 
وهناك استعداد جيني من تمط 5-42.آ1.11 1114-81 وتولد 
الخلايا المناعية 1111 انترلوكين؟١.‏ ويعزوها بعضهم لعامل 
خمجي أو لارتكاس تجاه بعضص الأطمعمة أو الأدوية. 

تتعلق خطورة هذه المتلازمة بالمرض العضوي المرافق كداء 
كرون أو الساركوثيد أو الورام الحبيبي الفموي الوجهي. 

المعالجة: نجنب المواد المشكوك بإحداثها للمرض. 

© زرق تريامسينولون١٠ملغ‏ داخل الشفة ويمكن تكرار 
الزرق كل 5-4 أشهر؛ كما يمكن مشاركتها ورأب الشفة 
/1354م12610 . 

© كلوفاميزين ٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً مدة ٠١‏ أيام ثم مرتين 
أسبوعيا مدة أريعة أشهر. 

© قد يفيد الميترونيدازول والبنسلين والأريترومايسين 
والسلفاسالازين. 

5- التهاب الشفة الزاوي 5تاتاتعطء «داتاعدة: 

هو اشنتهاب حاد أو مزمن في جلد الشفتين ومخاطيتهما 
المجاورة لزوايا الفم. يتظاهر بحمامى وتشقَقات وتوسف 


وجلب قي الصوارين (الشكل 8). 
الأسباب: هناك عوامل مؤهبة تشترك في إحداث التهاب 
الشقة الزاوي أهمها: 


© آلية (ميكانيكية): تتضح في المسنين الدين لا يضعون 
بدائل سنية أو يضعون بدائل غير مناسبة: أو يسبب تقدم 
العمروتراجع اليوارزالسنخية وضمورها وتقدم الشفة العليا 
على السفلى فتصبح متنطقة الصوارين رطبة. 

© خمجية: أهمها يسبب المكورات العنقودية والممسيضات 


الشكل (8) التهاب شفة زاوي 


التي تزداد في الذين يضعون بدائل سنية. كما قد يترافق 
التهاب الشغة الزاوي عند الأطفال والمكورات العنقودية 
والعقدية والمبيضات ولاسيما في حالات سوء التغذية. 

© عوزغذائي: ولاسيما عوزالريبيوقلاقين والفولات 
والحديد وسوء التغدية ناقصة البروتين. يؤدي نقص 
الريبوفلاقين أيضاً إلى شفاه حمر لامعة وملس ولسان معدوم 
الحليمات مؤلم بالجس. أما تقص الحديد فيسيب لساناً 
ضامرا شاحباً عديم الحليمات. كما يشاهد التهاب الشفة 
الزاوي في المصابين بداء كرون أو الورام الخبيبي الفموي 
الوجهي. 

© قصور مناعي: قد يكون التهاب الشفة الزاوي المراقق 
لداء المبيضات والمعند على المعالجة تظاهرة باكرة لقصور 
مناعي؛ وقد يتراقق والسكري والإصابة بقفيروس /1110. 

© أسباب أخرى: فرط الالعاب الذي يؤدي إلى استمرار 
رطوبة زوايا الفم؛ والتهاب الجلد التأتبي والتهاب الجلد المي 
وداء داون الذي يتتصف يضخامة اللسان والتهاب جلد 
النهايات المعائى. 

المعالجة: 

« موضمياً: كريم ميكونازول وحمض الفوسيديك 
ويوليمكسن ب؛ وإزالة البديلة السنية ليلا وتنظيفها قبل 


إعادتها. 
© المعالجة الداخليةالمضاذة للفطور بالفلوكوتازول أو 
امفوترسين ب. 


© حقن الكولاجين في التشمققات الفموية لتصحيح 
الأخاديد العميقة. 

- شق منتصف الشفة: 

يشاهد في الذين يتنفسون من فمهم ولاسيما الأطفال. 
ويهِينْ لهدهالحالةالنتعرض للشمس والهواء والبرد 
والتدخين: كما يشاهد هذا الشق فى المصابين بمتلازمة داون. 

المعالجة: تطبيق نترات الفضة موضعياً وحمض 
الساليسيليك ومضادات الالتهاب. 

8- التهاب الشفة الدوائي: 

يسبب الريتينوئيد والإتريتينات والإيزوتريتينوتين جفافا 
شديدا وتوسفاً في الشفتين: كما يسبب تطبيق 
الكلورهكزيدين ارتكاساً التهابياً في الشفة. 

ثالثاً- آفات الأغشية المخاطية الفموية: 

وهي آفات يرافق بعضها الأمراض التالية: 

-١‏ الأمراض المعدية المعوية: 

أ- داء كرون: قد يرافقه تورم الشفة واللّثة واللسان 


المرصوف والمرحات القلاعية والسليلات المخاطية والتهاب 
الشفة الراوي والحبييوم القموي. 

ب- التهاب القوئون القرحي: تراققه تمرحات قلاعية 
وقرحات نزفقية سطحية والنهاب شفة زاوي. 

ج- الجرر المعدي المريئي: يرافقه نخر سني. 

د- الأمراض الكبدية المزمئة: قد يرافقها حبر د2زطعء]6م 
ونزف لثوي لأقل رضح؛ واصفرار الغشاء المخاطي لشراع 
الحنك وتحت اللسان. 

-"١‏ الأمراض الدموية: 

أ- فقر الدم: يرافقه شحوب الفشاء المخاطي والتهاب 
اللسان والقلاع الراجع والأخماج بالمبيضات والتهاب الفم 
الزاوي. 

ب كثرة المُنُسجات 5 يخليا لتغرهشانس 
ويشمل: 

ذاء ليتررسيوي: تراققه تفقرحات كبيرة وكدمات والتهات 
ألثة والتهاب دعامة السن. 

© داء هانتد شوئر كريستيان: ترافقه قرحات غير منتظمة 
على الحنك العظمي والتهاب لثة وعقيدات متقرحة. 

#ذاء الحيييوم اليوزيني: يراففة نقصن العظع الستخي 
وتورمات وتمرحات قموية. 

"- أمراض النسيج الضام: 

أ- متلازمة جوغرن: (وسيأتي شرحها لاحقا). 

ب- داء كاواساكي: مرض تادر يصيب الأطفال الذين يقل 
عمرهم عن خمس ستوات. يتم تشخيصه باجنماع أريعة 
أعراض من الأعراض الخمسة التالية: وذمة محيطية في 
اليدين والقدمين مع حمامى |وتوسف طفح ظاهر متعدد 
الأشكال؛احتقان ملتحمة ثنائي الجاتب»؛ لسان أ حمر فريزي؛ 
ضحامة عقد لمفية رقبية حاد. ومن عقابيل التهاب الأوعية 
التهاب عضلة القلب الذي يحدث بعد أسبوع من الحمى. 

؛- أمراض رئوية ومنها: 

]- الوزام الحبيبي لويغنر76:5ء7168: هو التهاب وعاني 
منخر يصيب الجهاز التنفسي والكليتين. تتجلى الإصابة 
الفموية الشائعة فيه بتقرحات على المخاطية الشدقية أو 
الحنك؛ وضخامة لثة و"التهاب لثة فريزي" تبدو فيه اللثة 
متورمة حمراء ذات مظهر حبيبي. 

ب- الساركوئيد: هو مرض مجموعي مجهول السبب 
يتصف بضخامة عقد لمفية نقيرية :1113! مع حبيبومات في 
الرئتين ونظاهرات عينية جلدية. قد تتجلى التظاهرات 
الفموية فيه بتعفرحات متعددة عميدية غير مؤلمه على اللثة 


والمخاطية الشدقية والمخاطية الشفوية والحنك يمكن 
تشخيص سببها بالخرّعة. وتظهر الإصابة الفموية عادة بعد 
الأعراض المجموعية. 

5- أمراض مجموعية منعددة: 

أ- الداء التشواني: يصيب الشكل الأولي منه عادةً الجلد. 
القلب. اللسان: الجهاز المحدي المعوي: الكلينين. أما العرضص 
الفموي الشائع فهو ضخامة اللسان في ٠١‏ من المرضى؛ وقد 
يكون قاسياً أو تظهر على سطحه الجانبي عقيدات صفر. 
ويمكن أن يرافقه اضطراب الذوق ونقص اللعاب وتورم تحت 
القك السفلي. 

ب- خمج (1117): يحدث ف ي١35/‏ من المرضى المصابين به 
داء المبيضات والحلأً البسيط والطلوان المشعر وساركومة 
كابوزي وتقرحات شبيهة بالقلاع سببها الفيزوس المضخم 
للخلاياء وحليمومات وتُقمومات بسيب شيروس الورم 
الحليمي الإنساني. 

رابعا- التظاهرات الفموية في الأمراض الجلدية: 

بِ- الحزازامسطح الفموي دناهدام معطاءعذ! لهه: 

هوداء النتهابي مزمن يسيب تخططات ( خطوط ويكهام) 
وحطاطات أو لويحات بيض ثنائية الجاتب غلى المخاطية 
الشدقية واللسان واللثة. وقد يسبب حمامى وتسحجات 
(قرحات سطحية) أو نفاطات (الشكل 4). قد تشترك عدة 
أشكال كأن تظهر خطوط بيض وأخرى رمادية بشكل شبكي 
على سطح حمامى : أوتقرح سطحي مصقر مُحاط يحمامى؛ 
وقد تظهر في المستعدين للتصبغ لطخات بنية على مخاطية 
الفم (ملان التهابي). تستمر الآفات لسنوات مع فترات هدوء 
واشتداد. وتعزى فترات الاشتداد إلى الشدة النفسية والقلق. 
يفد الداء مرضاً مناعياً ذاتياً بالوساطة الخلوية التائية: 
أما المستضد المسبب قغير معروف وقد يكون ذاتياً دواثياً 
(الأدوية المضادة للالتهاب غير الستيروثيدية: مضادات 
الملاريا. حاصرات بيتاء السلفونيلورياء ومثبطات محول 
الأنجيوتنسين): أو يكون محسسات موجودة في معاجين 
الأسئان ومواد ترميم الأسنان؛ أو رضحا (ظاهرة كوينر) كسن 


الشكل (5) حزاز مسطح تآكلي شديد غلى الشفتين ومخاطية الفم 


احا 


حستة ويديلات ستية أو عض اللسان والخد: أو خحمجاً 
كيروسياً: كما ذكرحدوثه بعد زرع خلايا جذعية غيرية مكونة 
للدم. قد يرافق الحراز المسطح الفموي أمراضاً مناعية أخرى 
كالخاصة البقفية: والتهاب الحلد والعضلات والحزاز 
التصلبي الضموري والقشيعة والبهاق والتهاب القولون 
القرحي وأدواء كبدية كالتهاب الكيد من نمط ') والتشمع 
الصفراوي الأولي. يشاهد الحراز المسطح الفموي في 75-١‏ 
من الناس؛ ويصيب النساء أكثر قليلاً من الرجال وبعمرفوق 
+٠‏ سنة. تسبب الأشكال الحمامية الضمورية أو التشّرحية 
ألما فمويا واتزعاجاً حين تناول التوايل والحوامض والأطعمة 
الساخنة؛ وهى تحمل بعض الخطورة؛ ففي أقل من 5 من 
المرضى قد يتطور لسرطانة حرشفية. 

المعالجة: غايتها إزالة الألم والآفات الفموية وإزالة خطر 
سرطان الفم والمحافظة على صحة الفم ليس هناك علاج 
شاف وأهم ما يجب العمل به هو: إبعاد العوامل المحرضة 
لسورات المرض وتبديل الدواء المشكوك بإحداثه للمرض؛: 
وتنبيه المرضى لخطورة التدخين والكحول وتصحهم بتناول 
الخضار والفواكه الطازجة وتطبيق الستنيروثيدات الموضعية: 
أمافي الحالات المعنّدة على الكورتيزونات فقد تحدث 
الاستجابة للتاكروليموس الموضهي. ومن المعالجات الأخرى 
فيدروكسي كلوزوكين وازاتيويرين والدابوسن والستيروئيدات 
المجموعية والريتينوئيدات الموضعية والمجموعية. 

"- الصدفية (الصداف) 12515ه5م: 

تتظاهر على نحو استثنائي ونادر على الشفتين واللسان 
والحنك والمخاطية الشدقية واللثة. لا يمكن تمييز اللسان 
الصدفي من اللسان الجغرافي: ويكثر حدوث اللسان المتشقق 
في المصابين بالصداف. ميّز بينديورغ موجودات ثلاثة في 
الصداف الفموي: حطاطات صغيرة مبيضة تبدي نقاطاً 
نزفيه عند كشطهاء ولويحات بيض وحمرء ولطخات حمر 
الامعة. يتم تشخيص الصداف بالخزعة:؛ ونادراً ما يظهر 
الصداف الفموي من دون إصابة جلدية. 

-٠‏ أدواء المناعة الذاتية الفقاعية: 

أ- الفقاع دناعنطم0ءم: هو مرض جلدي مناعي ذاتي حال 
للأشواك تهاجم فيه الأضداد الخلايا الشائكة القرنية فقي 
الجلد والفم مسببة ظهور حويصلات رخوة وفقاعات سرعان 
ما تتمزق لتبدوآفات سحجية قرحية سطحية غير منتظمة 
ومؤّلمة (الشكل .)٠١‏ يبدأ المرض فى 5٠‏ من الحالات بآفات 
فموية: ومن المؤكد إصابة جميع المرضى بآفات قموية في 
مرحلة من مراحل مرضهم. آغلب المرضى من الكهول وهناك 


نا 


الشكل )٠١(‏ فقاع شائع. مئاطق متسحجة متعددة على المخاطية 
المضفية والهامشية 


استعداد جيني واضح للإصابة. أكثر ما تظهر الآفات في 
أماكن الرضح الميكانيكي كالخط بين شراع الحنك والحنك 
العظمي والشفتين والمخاطية الشدقية واللسان وأحيانا 
اللثة. تكون الظهارة هشة وتزال يسهولة (علامة نيكولسكي) 
من دون نزف. قد يتلو مرض الفقاع تناول بعض الأدوية 
كأدوية الضغط (كابتات محول الأنجيوتنسين) والعوامل 
الخالبة كالبنسيلامين. 

ب- شبيه الفقاع 18010ام2:ءم: يتميز منه شكلان: شبيه 
الفقاع الفقاعي م8 وشبيه المماع السليم للغشاء المخاطي 
8 أو شبيه الفقاع النديي. تنفصل الظهارة عن التسيج 
الضام عبر الصفيحة الصافية 03اع:ا! 132011218 تلفشاء 
القاعدي مؤدية إلى نفاطات. تصاب النساء أكثر من الرجال 
بعد العقد الخامس من الغمر. يصيب الشكل الأول من شبيه 
الفقاع 88 الجلد أولاً ثم تصاب الأغشية المخاطية في أقل 
من تصف الحالات. أما الشكل الثاني 81/11/17 فيصيب بصفة 
رئيسة المخاطية: ويصيب الجلد فى أقل من ٠١‏ من الحالات. 

الأعراض الفمويَّة في الشكلين: التهاب لثة توسفي (كذلك 
يرى في الحزاز المسطح والفقاع) وهشاشة اللثة مما يعوق 
الظعام وبسبب الألم. تظهر تفاطات على الحنك والمخاطية 
الشدقية والشفوية فى /4٠-١6‏ من الحالات؛ وإذا نمزقت 
الفقاعات يبدو نسيج نازف أحمر لامع على أطرافه مخاطية 
بيضاء ممرزقة. لا تترك آفات شبيه الفقاع تدبات بالرغم من 
عمقها. يُفرق عن الحزازالمسطح والفقاع بالفحص النسجي 
والنسجي المناعي؛ إذ تتوضع 180 و3) على طول الفغشاء 
الشاعدي. تعتمد المعالجة على الدابسون والستيزوثيدات 
داخلياً وسيكلوفوسضاميد أو أزاتيوبيرين. 

ج- الجلاد الفقاعي الغلوبوليني الخطي 184 

د- انحلال البشرة الفقاعي المكتسب. 


ه- الذاب الحمامي المجموغي الممَاعي. 

و- الفقاع المصاحب للورم: كالساركومة اللمفية. 

4- الشواك الأسود كصدء عند دزوه ط أده 3: 

تحدت التظاهرات الفموية في 15/ا من مرضى الشواك 
الأسود الخبيث (ليس التمط السليم منه): تظهر الأورام 
الحليميّة على الشمْتَين واللسان والحتك مع فرط تنسج 
لثوي بين الأسنان. 

ه- الذأب الحمامي دناه)ة مرعطأائامء كناصنااء 

5- صلابة الحلد 00612ء501: 

تتضيق النسج الرخوهة حول الفم فى صلابة الجلد؛ وقد 
يحدث ضزز 11151105 وجفاف الفم وتبدلات النسج الداعمة 
للآستان وعظام الفك؛ مما يؤدي إلى صعويات في الملضغ 
والبلع وإلى فقدان الأسنان. 

خامسا- التظاهرات الفموية للمعالجات الدوائية: 

فيما يلي أهم التظاهرات الفموية وما قد يسببها من 
أذوبة: 

--١‏ جفاف الضم: 

يسييه: مضادات الاكتئاب ومضادات الذهان وؤخافضصات 
الضغط ومضادات الهيستامين ومضادات الكولينات 
ومضادات الاحتقان. 

-"١‏ التورم: 

ويسببه: البتسلينات والأسبرين والسلقا ومثبطات الإتزيم 
المحول للأنجيوتنسين. 

*- التقرح اللانوعي والتهاب الفشاء المخاطي: 

ويسييه: مضادات الأورام (الميتوتركسات وه فلوروراسيل 
والدوكسوروبيسين والملفالان) والبريينورات والدابسون 
ومشتقات الفينازون والفنولفتالئين والسلفوناميدات 
والتتراسكلينات ومضادات الالتهاب غير الستيروئيدية 
والميبرويامات والمنيل دويا والبنسيلامين والفنيل بوتازون 
ويروياتولول والنيازيدات والنولبوتاميد والفيتينوئين 
والمستحضرات الموضعية التي تحوي الأسبرين أو الفتول أو 


الهدروجين بيروكسيد. 
4-آفات حويصلية فقاعية أوقرحية تقلد الأمراض 
المناعية: 


-١‏ آفات تشبه الحزاز المسطح: قد يحدثها الألوبوريتول 
والأمفوترسين ب ومضادات الملاريا والزرتيخ وحاصرات بيتا 
والبزموت والكابنوبريل والكاريامازيبين والكلوروتيازيد 
والكلوريروياميد والسيميتيدين والسيناريزين والسياناميد 
والدابسون والفنكلوفغناك والفلوناريزين والفوروسميد وأملاح 


الذهب والإيزوذتيازيد والكيتوكوتازول واتليفاميزول 
والليتيوم واللورازيبام والزئيق ومسيل دوبا والميتوبرويازين 
والبالاديوم والاوكسبرينولول وخمض بارا- امينوساليسيليك 
والبيريمينامين والسنريتومايسين والنتراسيكلين 
والتوتبوناميد والبيريتينول: والسبيروتولاكتون 
والتريبروتيدين. 

ب آفات تشبه حمامى عديدة الأشكال: وقد يحدثها كل 
من المضادات الحيوية (البتسلينات ومضادات الملاريا 
والسلفوتاميدات والتتراسكلينات) والألويوزينول 
والبيرييتورات ومتيظات البروتيازومضادات الالتهاب 
السنيروئيدية. 

ج- آفات تشبه شبيه الفقاع: وقد تحدث بمضادات الرثية 
(بنسيلامين: ايبوبروفين. فيناسيتين) والأدوية القلبية 
الوعائية (فوروسيميد: كابتوبريل: كلوتيدين) والمضادات 
الحيوية (ينسلين: سلفوناميد ) والأدوية المحتوية على التيول 
ومشتقات السلفوناميد ‏ 

د-آفات تشبه الفقاع: وقد تحدث بألفا مركايتوبروبيونيل 
والغليسين والأمبيسيلين والكابتوبريل والسيضالكسين 
والايتامبونول والدذهب والايبوبروقين والبنسيلامين 
والفينوبارييسال والفنيل بوتازون والبيروكسيكام 
والبروبانولول والريقامبيسين. 

آفات تشبه الذاب الحمامي: وقد تحدث بالكاريامازيبين 
والذهب والغريزيوفلفين والهيداتتوئين والهيدرالازين 
والإيزونيازيد والليتيوم ومتيل دويا والبنسيلامين والكينيدين 
والرزريين والسنريتومايسين والنيوراسيل. 

ه- التصبغ: 

قد يبحدث بالأميودارون ومضادات الملاريا والكلوقازيمين 
والإستروجين والسيكلوقوسفاميد والكيتوكونازول 
والمينوسكلين والفينيل بوتازون والمهدثات (كلوربيرومازين) 
والمغادن الثقيلة. 

5- الضخامة اللثوية: 

قد تحدث بحاصرات قنوات الكلسيوم (أملوديبين: 
بيريديل؛ فيلوديبين) وبالديهيدروبيريدينات (بليومايسين) 
والسيكلوسبورين والمقينينوئين وفاليروات الصوديوم. 

سادسا- القيلة المخاطية والكيسة الضفيدعية: 

تنشآ القيلة المخاطية ع1ع111006 مين الغدد اللعابية 
الصغيرة ويراققها احتباس مخاطي وتسريه في النسج 
الرخوة المحيطة. أما الكيسة الضضيدعية 301013 قتنشأ من 
الغدد اللعابية الكبيرة وعلى نحو خاص من الفدة تحت 


يل 


اللسان وأقنية ريفيني للغدد تحت اللسان وفي قناة وارتون 
للغدة تحت الفك وتقسم إلى كيسات فموية ورقبية أو 
قاطسة. 

الفيزيوتوجيا المرضية: انقطاع القتاة المفرغة للغدة 
اللعابية الصغيرة نتيجة أذية رضحية (رضح على الوجه أو 
الفم: كهض الشفة السفلى الذاتي أو التحريك المفاجِيّ 
للسان؛ رض في أثناء الولادة قد يسبب قيلة مخاطية في 
الوليد):أواتسداد القناة المفرغة. كما يسهم في تشكل 
القيلات تبدل وظيفة الغدة اللعابية الصغيرة وتركيب اللعاب 
حيث تزداد الإنزيمات الحالة للبروتين في اللعاب. 

من الأسباب المؤدية إلى اتسداد القناة المفرغة وتشكل 
الكيسات الضفيدعية: الحصاة اللعابية:؛ والتشوه الولادي 
وعدم تكون القناة المفرغة وتضيق القناة وتليف حول القناة 
أو ورم. 

المظهر السريري: تظهر القيلة المخاطية في أي مكان من 
مخاطية الفم توجد فيه الغدد المخاطية الصغيرة: لكن ه/ا- 
منها تشاهد على الشفة السقلى: وتتظاهر بتورم غير 
مؤلم متحرك بالجس؛ مقبب: مغطى بظهارة سليمة بقطر 
أقل من 5, اسم (الشكل .)١١‏ هناك قيلة مطنال! لم3 ه1لمة81 
التي تظهر على الخط المتوسط للوجه السفلىي الأمامي 
للسان بشكل يشيه السليلة. أما القيلات السطحية التي 
تظهر على شراع الحنك فنيدو بشكل حويصلات متعددة 
صغيرة متوترة شافة مقببة تشفى خلال أيام: وقد يسببها 
تخريش النبغ والحرارة في المدخنين. 

أما الكيسة الضفيدعية الفموية فتظهر بشكل كتلة شافة 
مزرقة وحيدة الجانب على قاع الفم (الشكل ؟١).؛‏ وقد تكون 
مؤلمة تعوق الكلام والمضغ والبلع وأحياناً التنفس. 

المعمالجة: قد تشفى القيلة تلقانيا ولاسيما عند الرضع 


الشكل )١١(‏ قيلة مخاطية في موضع نموذجي (باطن الشفة السفلى) 


الشكل )١7(‏ كيسة ضفيدعية فموية وحيدة الجاتب عند شابه 
منظاهرة بنورم بنفسجي في قاع الفم 

والأطفال. أما الرشف 1524108م325 ففالباً ما يتبعه النكس. 
يمكن اللجوء إلى التسليحخ 015561105 أو الاستتصال بالليزر 
أو الجراحة القرية أو الكى الكهريائى. والقيلات السطحية 
لا تحتاج إلى تدخل جراحي ما لم تتكرر.أماالكيسة 
الضفيدعية قيفضل فيها الجراحة وعالجها بعضهم ينجاح 
بالتصليب أو بحقن ذيفان البوتوليتيوم لإزالة تعصيب 
الأعصاب الودية المسؤولة عن الإلعاب. 

سابعاً- آفات الأعشية المخاطية الفموية: 

-١‏ قرحات الضم: 

الأسباب العامة لقرحات مخاطية الفم: 

© عوامل رضحية (حرارية: كيميائية؛ فيزيائية). 

© التهاب القم القلاعي. 

© عوامل خمجية (قيروسية أو جرثومية أو فطرية). 

© ارج نماسي أو جهازي. 

© أورام. 

© أمراض مجموعية (اضطراب مناعي ذاتي أو دموي أو 
وعاني). 

أ- القرحات الفموية الرضحية: 

تيدأ فجأة وتشفى تلقائياً خلال أيام أو أسابيع. أهم 
أسبابها: رضح ذاتي ناتج من حافة سنية حادة أو طعام أو 
فرشاة أستان أو بدائل سنية غير مطابقة أو رضوح ناجمة 
عن تطبيق جهاز تقويم الأستان أو جهاز الإطباق أو رض 
نانج من حادث. 

القرحة اليوزينية عع ان عتاتطمهدأومء: هي قرحة رضية 
وحيدة غير منتظمة يغطيها غشاء فبريني مع هالة حمامية 
وقد تتميح. تكون حواف القرحة مرتفعة جاسئة يراوح قطرها 
من ملليمنرات إلى ٠-/سم‏ (الشكل ؟1١).‏ تظهر في أي مكان 
من المخاطية لكنها تنوضع على اللسان في نحو ١‏ من 
الحالات. ويعد داء 1153-10 شكلا من القرحة اليوزيتية 


الشكل (15) قرحة يوزينية غير شافية جاسئة على السطح الجانبي 
للسان. ارتبطت الآفة بسن مكسور مجاور 


تظهر في الرضع وحديثي الولادة على الوجه السفلي 
الأمامي للسان يسبب الرض الناجم عن القواطع السفلية 
اللبتية في أثناء الرضاعة مسبية إزعاجا لهم في حيتها. 

ب- النهاب الغم القاذعي 5]012)1)15 05ا0!أ)1ام3 - القرحات 
القلاعية التناكسة 5ءعانا كنامطأاطم3 أمع»«ناءء: أو قرحات 
كانكر: 

هي أكثرآفات الأغشية المخاطية مشاهدة (تصيب نحو -١‏ 
5 من الناسء والتساء أكثر إصابة بها من الرجال). 

التقسيم المدرسي السريري للقلاع الناكس: 

-)١(‏ قرحة قلاعية ناكسة صغيرة: وهي الأكثر شيوعا وتبدأ 
غالياً في الطفولة. تظهر في أشخاص آصحاء بشكل قرحة 
مؤلمة ضحلة محددة؛ قطرها أقل من ١اسم؛‏ قد تكون وحيدة 
أو متعددة على المخاطية المبطنة. محيطها حمامي مرتفضع 
قليلاً وقد يغطي قاعدتها قبرين أبيض؛ تشفى خلال د-/ 
آيام من دون ترك ندبة (الشكل .)١4‏ 

(1)- قرحة قلاعية ناكسة كبيرة: وهي أقل شيوعا. تظهر 
بشكل بيضوي؛ قطرها يزيد على ١اسم؛‏ قد تكون متعددة: 
عميمة:؛ منلاقية: حوافها غير منتظمة:؛ وقد تستمر سنة 


أسابيع حتى شفائها تاركة ندبة. تبدأ هذه القرحة عادة بعد 
البلوغ ونتلازم حياة المريض وهي قليله الحدوث بعد الكهوله. 


اللار, 0 
الشكل )١4(‏ قرحات قلاعية على المخاطية الشفوية والميزابة 


()- قرحة قلاعية حلئية الشكل: هي أصغر القرحات 
القلاعية: إذ لا يزيد قطرها على ١ملم‏ ونميل إلى الحدوث 
بشكل عناقيد: تتألف من عشرات أو مئات القرحات الدقيقة. 
تبدأ بالظهور في العقد الثاني من العمرء وقد يداد تكرار 
الهجمات وشدتها في العقد الثالث والرابع ليتناقص مع 
تقدم العمر. 

تصيب القرحة القلاعية الناكسة السطح غير المتقرن أو 
قليل التمرن في كل من مخاطية الفم ومخاطية الشفة 
والمخاطية الشدقية والثلم الفكى العلوي والسفلي واللثة 
غير الملتصقة وشراع الحنك والحفرات اللوزية وقاع الفشم 
والسطح السفلي للسان. كما قد تصاب الأغشية المخاطية 
التناسلية. وقد تشترك القرحات القلاعية الناكسة مع الذأب 
الحمامي المجموعي والداء المعوي الالتهابي وعوز الحديد 
وعوز كينامين ب" وعوز فيتامين ب١1.‏ 

العوامل السببية للمرض غير واضحة وأهمها: 

© العوامل الوراكثية. 

© العوزالدموي: الحديد والفولات وب١‏ وب" وب وب١7١1.‏ 

© سوء التوازن المناعي: للوخيدات واللمفاويات قعل سمي 
في الظهارة الفموية حيث تسود الخلايا التائية المساعدة في 
المرحلة ما قبل حدوث التقرح وفي مرحلة الشفاء؛ في حين 
تسود الخلايا التائية الكابتة في مرحلة التقرح. 

© الخمج الجرثومي: أخفقت الدراسات في تآكيد شان 
فيروس الحلا؛ وقد تكون القرحة القلاعية الناكسة استجابة 
مناعية لمستضدات من نوع المكورات العقدية والملوية البوابية 
1م الام عع ةوطم زاء11. 

العوامل المحرضة للنكس: الدورة الشهرية والرضح والشدة 
النفسية وعوز شيتاميني وأرج ليعض الأطهمة والمواد 


ج متلازمة بهجت 00212م(51 5*]ء؟51 أو داء بهجت: 

هي مرض مجموعي متعدد يبدأ في أي عمر لكنه أكثر 
شيوعا في العقد الثالث. قد تسبق ظهور داء بهجت ب 5 
أشهر إلى ” ستوات بعض الأغراض كالوهن ونقص الشهية 
ونقص الوزن والصداع والتعرق وهبوط الحرارة أو ارتفاعها 
وتضخم العقد اللمفية والألم القصى أو الصدغي أو قصة 
التهاب بلعوم أو لوزتين متكرزوآلام عضلية واحمرار الأطراف 
المؤلم الهاجر من دون التهاب مفاصل واضصح. 

يعتمد حديثاً في تشخيص داء بهجت على المعيارالدوني 
لعام 199٠‏ فيوضع التشخيص بحدوث تقرح فموي راجع 
قلاعي كبير أو صغير أو حلئي الشكل ينكس ” مرات على 


الشكل )١15(‏ قلاع صغير في متلازمة بهجت 


الآقل خلال ؟١‏ شهرا إضافة إلى اثنين مما يلى: 

© تقرح تتاسلى راجع 7116نا16. 

© آقات عيتية. 

©آفات جلدية. 

© إيجانية اختبار الأرجية المتعددة. 

الأعراض السريرية: 

© القرحات الفموية: لا تميز من القلاع الشائع وتستمر 
أسبوعاً إلى أسبوعين ثم تشفى من دون تدبة. تصيب اللسان 
والشفنين والمخاطية الشدقية واللثه. تراوح الفثرة بين 
النكسين بين أسابيع إلى أشهر. وتصنف في ثلاثة نماذج: 
صغيرة (الشكل )١1١‏ وكبيرة وحلثية الشكل. 

© القرحات التناسلية: تشبه القرحة الفموية لكنها قد 
تترك ندبة. تشاهد في 917-57/ من الحالات وتعد عرضاً 
ثانوياً للقرحة الفموية. تظهر القرحات في الرجال على 
الصفن والقضيب والمنطقة الأربية. أما في الإناث فتظهر 
على الفرج والمهبل وعنق الرحم والمنطقة الأربية؛ كما قد 
تظهر على قوهة الإحليل وحول الشرج. 

© التظاهرات الجلدية: آفات تشبه الحمامى العقدة: 
إضافة إلى طفح حطاطي بثري؛ وآفات تشبه الحمامى عديدة 
الأشكال والتهاب الوريد الخثشري والقرحات وآفات تشبه 
متلازمة سويت والتهاب أوعية فقاعي منخر؛ تقيح الجلد 
الغنفريني؛ وارتكاس جلد التهابي غير نوعي تجاه أي خدش 
أو بعد حقن سائل ملحي داخل الأدمة. 

© التظاهرات العيتية: تظهر قي ا76-4/ من المرضى. 
وأهمها التهاب العنبية الخلفي: التهاب وعائي شبكي. ومن 
الآفات الأخرى للتظاهرات العينية: التهاب العنبية الأمامي 
والتهاب القرزحية والهدابى والتهاب المشيمية والشبكية 
والتهاب الصلبة والتهاب القرنية والنزف الزجاجي والتهاب 
العصب اليصري والنهاب الملتحمة واتسداد الوريد الشبكي. 
وتتناقص الرؤية بسبب الزرق الثاتوي أو الساد أو النزف 


الرجاجي. وقد يحدث غمى مفاجئ بسبب خترة الوريد 
الشبكى أو ضمور العصب البصري. 

© التظاهرات الوعائية: انسداد شرياني وانسداد وريدي 
وأمهات دم ودوال. 

© التظاهرات المفصلية: يشكو تصف المرضى من التهاب 
مفاصل أو التهاب الزليل. ويعد التهاب المفاصل المظهر 
الثانوي الأكثر شيوعاً في الأطفال. 

© التظاهرات العصبية: متلازمة جذع الدماغ والتهاب 
السحايا والنخاع. 

8 الأ جية المتعددة 'زع:2)2م (فرط تفاعلية جلدية): 
يجرى الا خنياربوخز إبرة أوحقن محلول ملحى أو هيستامين 
ممدد داخل الأدمة؛ وتكون الإيجابية بظهور احمرار وبثرة 
صغيرة عقيمة قي مكان الوخز بسبب قرط فعالية الجلد. 

الأسباب: 

© وراثية مناعية: 11]1.8-851: أليل 8101 أليل 1/11086. 

© إصابة فيروسية وحرثومية: أشار بهجت إلى كيروس 
الحلا الشائع والمكورات العقدية كعامل مسبب. 

د- متاذزمة رايتر 216ه0ه زه 5'مرءغزء1: 

تظهر فيها آفات فموية تشبه القلاع لكنها تحدث على 
المخاطية المضغية والمبطنة على حد سواء؛ نميل إلى آن تكون 
بشكل مجموعات: وهي أقل ألما من القلاع وتشفى تلقائيا. 

ه- الحساسية للفلوتين 71١‏ لأأقدع5 رءأدساع: 

تظهر فيها تقرحات قموية شبيهة بالقلاعية إضافة إلى 
المرض المعوي. 

و الحمامى متعددة الأشكال 15م:102)اناه قمتعطارمء: 

قد تظهر فيها قرحات متجلبة على الشفتين وقرحات 
سطحية مختلفة الأحجام والأشكال على مخاطية الفم. 

-١‏ التهابات الضم: 

أ- التهاب الفم التماسي 5ذ)560513)1 أ012143»: 

تتحمل مخاطية الفم المؤرجات والمخرشات عادةٌ لعدة 
أسياب: 

© التروية العالية الني تساند الامنصاص وتمنع التماس 
المديد بالمؤرجات. 

«قلة كثافة خلايا لأنغرهانس والخلايا اللمفاوية التائية. 

© تمدد المؤرجات باللعاب الذي يدرأ أيضاً المركبات القلوية. 

يحدث التهاب الفم التماسي في كل الأعمار مع ميله إلى 
الازدياد في كبارالسن:؛ وكثيرا ما يشفى قبل أن يالاحظه 
المريض. وقد يشكو بعض المرضى حس حرق أو آلمأً أو طعماً 
سيئاً في الفم؛ ولعاباً مفرطاً وحكة حول الفم. 


الشكل )١1(‏ ارتكاس ارجي نماسي بسبب مادة النيكل الموجودة في 
تقويم الأسنان 

الأشكال السريرية: 

»آفات حمامية موضعة أو منتشرة: غالباً ما تترافق ووذمة. 
والعرض الشائع هو حس الحرق؛ وأهم أسبابه معاجين 
الأسنان وغسولات الفم ومواد الأستان واللبانات المنكهة. 

© تآكلات وتقرحات: تالية لحويصلات ونفاطات. تظهر 
على مناطق متعطنة خشنة بيضاء؛ مغطاة بنضحة بيضاء 
مصفرة مع هالة حمامية؛ وهي مؤلمة. أما سيبها فقد يكون 
تناول مركبات تجميلية خطأ أو التماس الطويل مع حبوب 
الأسبرين أو الفيتامين ©؛ أو المستحضرات المستعملة للعناية 
بالأسنان: ونادراً الأملاح المعدنية والأكريلات. 

© آفات شبيهة بالطلوان: كما في التحسس بتماس النيكل 
(الشكل )١١‏ والمعادن الأخرى. أغلب ما تظهر على الجزء 
المتوسط من الحد. 

© ارتكاس حزازي الشكل: قد ينلو التماس بالملغم المستخدم 
لترميم الأسئان. 

© شرى نماسي: يتظاهر بتورم الشفنين واللسان والمخاطية 
الشدقية واللئثة. ويحدت فجأة ترافقه حكة شديدة وأحيانا 
انسداد الممرالهوائي العلوي. وسببه مادة اللاتكس حين 


الشكل )١7(‏ شرى تماسي في اللسان عند مريض يشكو من أرج لمادة 
اللأتكسر 


نماسها مخاطية الفم بقفازات الطبيب ويعض الأدوات 
السنية في أثناء معالجة الأسنان. كما يحدث أرج في 
المتحسسين للاتكس (الشكل )١7‏ بعد تناول بعض الخضار 
والفواكه ولاسيما الموزوالكستناء والأفوكادو والكيوي 
(متلازمة لاتكس- فواكه). 

© متلازمة الم الحارق: تتصف بحس حرق وجفاف 
مخاطية الفم يتحسنان مع تناول الوجبات. يبدو أن 
الاضطراب ذو منشأ نفسي مع اتهام الكثير من المؤرجات. 

© ورام حبيبي فموي وجهي: قد يسوء بالتماس بالزئبق 
والذهب والاطعمة:؛ وقد يتحسن بعد رفع المحسسات المتهمةه. 

ب- التهابات الفم الخمجية: 

)١(‏ التهاب الفم الفشيروسي: 

أكثر الآأسباب شيوعا للأمراض الفيروسية الأولية في 
باطن الفم هي من نمط 11111 (الفيروس الحلئي البشري) 
ولا815 (شيروس الورم الحليمي البشري) إضافة إلى شيروسات 
أخرى قد تصيب جوف الفم عند الإنسان وتؤدي إلى أمراض 
موضعية أو مجموعية وأهمها: كيروس كوكساكي والنكاف 
والحضية والحصبة الألمانية. 

© هيروس '111117: قد يكون أولياً أوناكساً وله ثمانية أنماط 
تسبب أمراضاً في الفم. 

© الطلوان المشعر الفموي دن!ةاممعناء! لإرتدط أ0:2: يظهر 
في الأشخاص مكبوتي المناعة: المصابين بالإيدزوخاصة 
المدخنين والمصابين بابيضاض الدم وبعد زرع الأعضاء إضافة 
إلى المعالجات الكيميائية الكابتة للمناعة. يبدأ المرض على 
طول الحواف الجاتبية للسان على نحو غير متناظر بآفات 
بيض متسمكة لاصقة؛ يبدو سطحها بمنظر مشعر في 
الحالات الشديدة (الشكل 18). وقد تمتد الآفات أحيانا إلى 


الشكل )١8(‏ طلوان مشعر فموي. لويحة بيضاء على الحاقة الجائبية 
للسان 


الوجه السفلي تلسان وقاع اتغم واللوزبين والبلعوم من دون 
المظهر المشعر. 

© فيروس (015ا11؟ 11102022م3م تتدتصتتط) 11277: وأهم ما 
يسنب” 

+ الثآليل الشائعة: سببها غالبا 181/2 4-/1151. وقد 
تظهر على المخاطية القموية فنكون لاطتة ثؤلولية وييضاء؛ 
وحيدة أو متعددة. تظهر على الشفتين أو الحنك العظمي أو 
اللثة. 

© اللقموم المأنف أو الثآليل التناسلية: يسيبها 6-/1151 
1]-/ا112. قد يصيب مخاطية الفم حيث تكون الآفات 
قنبيطية مشممة؛ وحيدة أو متعددة تظهر على المخاطية غير 
المتقرنة. 

© داء هيك ع256ء:01 5 عاءع11 أو فرط التنسج الظهاري 
البؤري: يسببه يروس ,1151٠/-13‏ 32-/1151. 

+ الخباثة الفموية: قد يكون لكل من 16-/1181: 18-/1181: 
3-/18[, 35-/151] شأن فى إحداثها . 

+ فيروس كوكساكي 3: وآهم ما يسبب: الذياح الحلئي 
8 و وداء اليد - القدمح والفم. 

(1) التهابات الفم الفطرية: 

أكثرها شيوعا داء المبيضات. وهناك أخماج غطرية نادراً 
ما تصيب الأصحاء إلا في المناطق المتوطنة يذكر منها: ذاء 
الرشاشيات:داء الملستخفيات:داء الفظار البرعمي:داء الفطار 
نظير الكرواتي وداء الفظار العفني. 

داء المبيضات :23301018515: السبب السائد لأغلب حالات 
داء المبيضات هو المبيضات البيض 31016375 320103): وهناك 
أنواع أخرى مثل المبيضة كروزي في منقوصيى المناعة والمبيضة 
غلابرا في المتعرضين للإشعاع لمعالجة سرطان الرأس أو 
العنق: ومبيضة دوبليتينسيس في المصابين بالإيدز. تعيش 
المبيضة البيضاء متعايشة فى الفم وتصيح ممرضة في 
ظروف معينة. 

لداء المبيضات الفموي أريعة تماذج: 

© داء المبيضات الحاد الفشائي الكاذب (الساذق للوتنارط1): 
يشاهد في حديثي الولادة الأصحاء أو في الأشخاص الذين 
يشكون من جفاف الفم أو يتناولون المضادات الحيوية أو 
الستيروتيدات موضعيا أو داخلياً أو رذاذاً. يؤهب للاضاية به 
كل من: خمج /1117: والمعائجة الكابتة للمناعة وابيضاضات 
الدم واللمقومات واتسرطان والسكري. يتجلى ببقغ بيض 
مخملية على المخاطية الشدقية واللسان (الشكل :)١9‏ تنمو 
بيطء لسحول للويحات منلاقيه تشبه الحليب المسخثر: 


الشكل (14) داء مبيضات فموي على المخاطية الشدقية وظهر اللسان 


وينكشف حين إزالتها سطح حمامي معرى نازف أحياناً. 

« داء المبيضات الحاد الفموي (الحمامي): قد يؤدي إلى 
قرحة فى الفم ولاسيما على اللسان في الأشخاص الذين 
يتناولون مضادات حيوية واسعة الطيف. وقد ينرافق والتهاب 
الفم الزاوي أو يكون مظهرا لخمج /1111. 

© ذاء المبيضات المزمن مفرط التنسج: ومن أشكاله 
السريرية التهاب الفم الزاوي وحيد الجاتب أو ثنائي الجاتب: 
واتطلوان: والتهاب اللسان المعيني الناصف والآفات الحتكية. 

© داء المبيضات المزمن الضموري (التهاب قم مرتبط 
بالبديلة السنية). 

تزداد الإصابة بالمبيضات في الفم ولاسيما في النساء في 
الظروف التالية: 

+ فى أشهر الصيف. 

» حين يكون اللعاب حامضياً. 

» حين يشكو المريض من جفاف الضم- 

» في أثناء النوم تزداد المبيضات وتبلغ ذروتها في الصباح 
الباكر ثم تنقص بتناول وجبة الطعام وتنظيف الأسنان. 

»> وضع البدائل السنية يزيد من تعداد المبيضات 
الصباحي. 

»التدخين يزيد تعداد المبيضات في 1١-7٠‏ من المدخنين 
ولاسيما المصابين بال/11117. 

» المعالجة بالنتراسكلينات. 

المعالجة: في حديثي الولادة غير ضرورية لأن الآفات تشفى 
تلقائياً خلال أسبوعين. وفي الحالات الخفيفة قد تفيد 
الحبوب المضادة للحموضة؛ استخدام فقرشاة أسنئان طرية؛ 
غسل الفم بمحلول ممدد من هدروجين بيروكسيد ”17 
ومراقبة سكر الدم في السكريين. وفي الحالات الشديدة 
يغطى غسول مضاد للفطور كلوتريمازول. 

في الحالات المزمنة تعطى: 

» المركبات المضادة للفطور داخليا وأهمها ايتراكونازول 


غلم٠٠١-5٠ ملغ يوميا؛ كيتوكونازول أو - فلوكونازول‎ ٠ 
يوميا.‎ 

© محرضات المناعة: عامل التقّل :71 لرقع المتاعة الخلوية. 

© سيميتيدين 4٠٠‏ ملغ ثلاث مرات يوميا. 

» سلفات الزتك ١٠٠ملغ‏ يومياً مدة ١5‏ شهراً والحديد. 

(5)- التهاب الفم الجرثومي: 

قد يكون التهاب الفم بؤرة خمجية تؤدي إلى إصابة أجهزة 
حيوية مهمة كالجهاز القلبي الوعائي والبولي والدماغي. 

© التهاب اللثة القرحي الناخر الحاد عد 26012 غعأناء3: 
915 أعماع 31176ءءانا سببه العصيات المغزلية أو اللولبية التى 
تصبح ممرضة في الفم نتيجة ضعف المناعة. أصبح هذا 
الالتهاب اليوم تادرا. ومن العوامل المؤهبة له: قلة العتاية 
بتظافة الفم وسوء التغذية والنوتر النفسي والتدخين. تيدأ 
الإصابة فى المنطقّة الأمامية السفلى لباظن الفم ثم تمتد 
إلى المنطقة العليا ثم الخلفية. يتظاهر الالتهاب فجأة بألم 
ونزق لثوي وصعوية في تناول الطعام ورائحة كريهة من الضم 
وتنخر اللثة وتخشرها 5101181128 مؤديا إلى القراغات بين 
الأسنان. وقد يرافقه ترفع حروري وضخامة العقد اللمفية. 
يعالج بالمسكنات والصادات وغسولات الفم ويحتاج أحياتاً 
إلى إنضار موضعي. 

»التهاب اللثة المزمنالهامشي ءتدهكء [تماأع :122 
5 مرض شائع ولا عرضي. سببه تشكل لويحة 
جرئومية على سطوح الأسنان قرب الثلم اللثوي. يتظاهر 
بحمامى ووذمة في اللثة الهامشية ونزف لأقل تماس ولاسيما 
في أثناء تنظيف الأسنان بالفرشاة. المعالجة بالاعتتاء 
بنظاقة الفم وإزالة القلح. 

© التهاب دعائم الأسنان المرّمن دناتاده50أععم عنصوعط: 
التهاب شائع (الشكل )٠١‏ يحدث نتيجة إهمال التهاب اللثة. 
يتطور هذا الالتهاب ليؤدي فى النهاية إلى فقد الأسنان 
بسبب إصاية الرابط بين السن والعظم. هناك شكل يصيب 
اليافعين من التهاب دعائم الأسنان يعرف بمتلازمة -1100أم822 


الشكل )٠١(‏ التهاب دعائم الأستنان عند مصاب بالإيدز. تآكلات 


ع6]671.] يسرافق وفرط تمرن راحى أخمصي. 
العوامل المإهبة: 
» آأمراض مجموعية كالسكري. 
© الأدوية كالفنيتوئين والسيكلوسبورين والنيفيديبين. 
٠‏ الأمراض المناعية والأدوية الكابتة للمتاعة. 
©» داء كثرة المنسجات. 

٠‏ التدخين. 
المضاعفات: قد يخلق التهاب دعائم الأسنان المزمن بؤرة 
خمجية في الفم نؤدي إلى التهاب شغاف جرثومي تحت 
الحاد والتهاب كبب وكلية أوإصابة الجهاز الوعائي الدماغي. 
© آكلة الضم 70113: التهاب الضم المواتي: هو موات يخرب 
أغشية الفم المخاطية وأنسجة أخرى. يحدث في الأطفال 
سيئى التغذية والنظافة أو المصابين بالنكاف أو الحمى 
القرمزية أو السل أو السرطان أو القصور المناعي. يبدأ 
الالتهاب فجأة في اللثة وباطن الخدين: ويتطور سريعاً مؤديا 
إلى تقرحات ناتحة كريهة الرائحة. تنتشر الإصابة في 
الشفنين والنسج الرخوة والعظام مؤدية إلى تشوهات. وقد 
تصاب الأعضاء التناسلية. المعالجة بالصادات مع تغذية 

جيدة وقد تحتاج إلى جراحة رأبية. 

*- الطلوان والتقرانات: 

أ- الطلوان دن لداممعناء1: 

هي آفة محتملة التسرطن تظهر على اللسان وياطن 
الخدين والشفة وعلى الأعضاء التناسلية الخارجية أحياناً 

أسبايها: 

© التخريش والرضح المزمنان [يسبب سن حاد أو مكسور 
أو بديلة سنية أو حشوة سنية أو تيجان). 

» التدخين والتبغ [(ولاسيما مدخني الغليون أوالذين 
يمضغون التبغ أو نبات النتبول). 

+ الكحول. 

الأخماج (المبيضات والإفرنجي والخمج بفيروس أبستن 
- بار). 

© المواد الكيميائية ([مثلا جذور الدموية 171323لا53018). 
(جدور تبات من المصيلة الخشخاشية يستعمل كمساعد 
على النفيؤ والتخلص من البلغم). 

© العوزالمناعي (خاصة المرضى الذين أجري لهم زرع 
أعضاء ). 

© قد يكون محهول السبب ع3]1م1010. 

الأشكال السريرية: 

© الطلوان المتجاتس 15ا20ء11011038: يبتصف بلطخات 


بيض رمادية ملس تظهر عادة على الشفة المخاطية الشدقية 
أواللثة (الشكل .)1١‏ وتتطور ببطء لتصبح خشنة (تقران 
المدخنين) تتصف يحساسيتها للحرارة والتوابل والمخرشات 
الأخرى. يبدو بالفحص النسجي تُّدن13514م0[5 واضح في 
65 من الحالات. 

© التتنسج الأحمر 3 ام معطالزعء (دنلهةاممعطازىء): هو 
آفة حمراء مخملية (الشكل )1١‏ تصيب الجنسين في العقد 
السادس أو السابع من العمر. تظهر في قاع الفم؛ أو على 
الوجه السفلى للسان أو شراع الحنك. تبدي 5٠-5‏ من 
الآفات شّدناً شديدا أو سرطانة موضعة. 

© الطلوان المبقع 1160»»م5: لطخات بيض وحمر (الشكل 
ا" 

« الطلوان الثؤلولي. 

© الطلوان العقيدي. 

© الطلوان المشعر. 

المضاعفات: الشعور بعدم الراحة وخمج الآفات والتحول 
إلى السرطانة. 


الشكل )1١(‏ طلوان متجانس على المخاطية الشدقية 


الشكل (1؟75) تنسج أحمر في قاع الضم 


المعالجة: 

© إزالة السبب المخرش. 

+ التوقف عن التدخين والكحول. 

© إزالة كل آفة في الفم تبدي درجة من التَّدّن في الخزعة 
الملأخوذة منها إما بالليزروإما بالصعق الكهريائي وإما جراحياً 
بالمبضع وإما بالمسبار البارد. وذكر بعضهم فائدة دهن ه- 

ب- التقران النيكوتيني 22)0515ع»! عأستامءلم: 

يشاهد غالبا في مدخني الغليون أو مدخني السجائر أو 
الذين يمضغون التبغ؛ حيث يبدو الحنك محمرا ويتطور 
بعدها ببطء ليصبح أبيض خشناأً متسمكاً سطحه متشقق. 
وقد تظهر عقيدات مسررة ذات مركز محمر بارزتمثل فوهات 


الغدد الحنكية المتضخمة (الشكل 14).: مما يؤدي إلى ظهور 
مخاطية الحنك بمنظر مرقط أو مظهر مرصوف. 
ج- الوحمة الإسفنجية البيضاء كدالاع< 286مم؟ عالط ؟: 
هي خلل تقرن مخاطي موروث كخلة صبغية سائدة. قد 
تبدو منذ الولادة وتبلغ أقصى حجمها حين البلوغ ثم تبقى 


|" 1 
لالط 0/0000 


الشكل (+7) طلوان مبقع على اللسان 


وتورم الغدد اللعابية الصغيرة 


ثابتة. يعد جوف الفم أكثر المناطق التي تظهر فيها هذه 
الوحمة وتتجلى بمخاطية متسمكة بيضاء منتشرة (الشكل 
5) وتكون التبدلات أكثر وضوحاً على المخاطية الشدقية 
واللسانية الوحشية. يشاهد بالفحص النسجي تسمك 
ظهاري مع شواك وخطل تقرن. ليس لها عقابيل ولا تحتاج 
إلى علاج. يجب تفريقها عن اللويحات البيض الفموية السى 
تظهر مرافقة لتثخن الأظفار الخلقي وخلل التقرن الولادي. 

4- جفاف الفم 22505]0012: 

شكوى شائعة جدا يشعر معها بالانزعاج وصعوبة الكلام 
والمضغ والبلع ؛ إضافة إلى فقد الآلية الوقائية الفموية بحيث 
يِرّداد تسوس الأسنان والأذيات المخاطية والقرحات. 

الأصباب: 

© استخدام الأدوية التي تؤثر في الفدد اللعابية كالأدوية 
الكيميائية وإشعاع الرأس والعنق قي ععلاج السرطان 
والأمراض المناعية الذاتية, وهناك لائحة بالأدوية المسيبة 
لجفاف الفم؛ وكل مستحضر له مفعول مضاد للكولين يسبب 
هذه الشكوى كما فى حاصرات ألفا وييتا ومضادات 
الهيستامين والمدرات والمسكنات والملينات. 

الكاقئين والكحول إذا أخذت بكميات كبيرة. 

+ بعض الأمراض كالسكري وارتفاع الضغط. 

متلازمة جوغرن 51207016 7ع5[3: هي اضطراب 
مناعي ذائي مجموعي مزمن يتميز بتخرب نسيجي غدي 
متعدد يصيب النساء أكثر من الرجال يعمر .50-4١‏ تتجلى 
أعراضه الرئيسية في الكباربجفاف الفم والملتحمة: أما في 
الصغار فغالباً ما تكون العلامة الأولية تورم نكفي شثنائي 
الجانب. 

التظاهرات الفموية: فم جاف ولسان حاف أحمر أملس؛ 
شفتان حمراوان جافنان ومتشققنان: وتشقق زاويتي الضم 


وداء مبيضات فموي مزمن والتهاب لثة وتورم الغدد النكفية 
تورماً تاكساً وتورم الغدد تحت الفك وتحت اللسان أحياناً. 

الأسباب: 

+ عوامل وراكثية: منها 11].4-08781: 01183-ث.]!] . 

+ أخماج فيروسية: أبستن - بار و/1111: يروس التهاب 
الكبد ') والفيروس المضخم للخلايا - خلل تنظيم مناعي 
قي 

» عوز هرمون ستيروئيد الكظر والغدد القندية. 

المعالجة: يجب تنبيه المريض على العناية يصحة فمه 
ونظافته وتناول الفلوريد لأته معرض لنخر الأسنان والتهاب 
دعامة الأسنان وداء المبيضات. قد يفقيد استخدام اللبانة من 
دون سكر وأخن رشفات ماء تكرارا مع الامتناع عن التدخين 
والكحول. وقد يحتاج المريض أحياناً إلى المعالجة النفسية. 

4- تصبفات الفم: 

هناك آليات متعددة تؤدي إلى زيادة تصبغ باطن الفم: 

أ- تصبغ فموي ملاني ناجم عن أسباب داخلية المنشا: 

© متلذزمة بويتز جيكرز 681655[-12نا126: هي متلازمة 
ناجمة عن اضطراب صيغي جسدي سائد . تنصف بسليللات 
معوية ورامية عابية؛ تترافق مع بقع ملانية جلدية مخاطية 
بنية مختلفة الأحجام تظهر في أغلب الحالات حول الضم 
وعلى الشفتين والمخاطية الشدقية (الشكل .)١15‏ من أعراضها 
المهمة: الآلام اليطنية الحادة والنزف المعوي والبلوغ المبكر 
وعدم انتظام الدورة الشهرية. ويزداد عند المصابين بها خطر 
الإصابة بالسرطان الهضمي والتناسلي والركوي. 

© داء أديسون. 

ب- تصبغ فموي ناجم عن أسباب خارجية المنشأ: 

«أصبح التعرض لعادن ثقيلة كالفضة والبزموت والزرنيخ 
والرئبق والرصاص نادرا اليوم: وكان الصباغ الأسود الناجم 


الشكل (75)الإسفنجية البيضاء (ياطن الخد) 


الشكل (11) متلازمة بوتس جيكرز حول الضم 


عن المعادن ينوضع فيها بشكل شريط ضيق على طول هامش 
اللثة ولا يزول بالتنظيف. وقد تنزرع بعض الأصبغة فى 
النسج الفموية من غير قصد كالوشم؛ كما يحدت بسيب 
الملغم المستخدم في حثشوات الأسنان لاحتواثه على الفضة 
والزئبق؛ تتوضع حبيبات الملغم في أي منطقة من مخاطية 
الفم ولاسيما المخاطية الستخية أو اللثوية والمخاطية 
الشدقية (الشكل 77). تشاهد فى المستين بشكل بقعة غير 
مؤلمة سوداء أو زرقاء أو رمادية يغعطر أقل من 5, «سم: وقد 
تتسع إذا طراً عليها ارتكاس التهابي. تكون الخزعة أحياتاً 
ضرورية لنفي الميلاتوم. 

© اللسان الأسود المشعر: تتوضع فيه بقَايا بعض المواد 
المصطبغة كالشاي والقهوة والتبغ على الحليمات الخيطية 
المككحشية تلنلسات: 

ج- تصبغ فموي ناجم عن فرط تنسج أو ورم: 

وحمة الخلايا الملذتينية لباطن الفم 213703412 0:21 
5نا69: غير شائعة تسبيا في أغشية الفم المخاطية؛ حيث 
تظهر على الحنك أو اللثة بشكل حطاطات ملس بنية أو 
سود قطرها أقل من ١سم.‏ وتتوضع الخلذيا الميالاتينية إما 
داخل الظهارة المخاطية وإما تكون موصلية [2011003ناز أو 
مركبة أووحمة زرقاء تتوضع الخلايا الميلانينية فيها توضعاً 
أعمق في الأدمة. قد تتحول الوحمة الموصلية إلى ميلاتوم. 

د- تصبغ فموي كيميائي» فيزيائي:؛ أو علاجي المنشأ: 

» ملان المدخنين: ينتج من التدخين طويل الأمد . ويكون 
التصبغ موزعاً على طول لثة الأسئان الأمامية: كما قد 
يشاهد على شراع الحنك والمخاطية الشدقية وقاع الفضم. يزول 
التصبغ بعد شهر من إيقاف الندخين. 

© النمش السفعي ذاءامء عزمأ)22: يظهر بشكل بقع 
مصطيغة فاتحة على الشفتين ولاسيما الشفة السفلى 


الشكل (0؟) وشم الملغم في توضع شائع على اللثة 


© الكلف: قد يظهر على الشفتين مع الوجه. يزداد مع 
الحمل وتناول مائعات الحمل والتعرض للشمس. 

»الأدوية: وأهمها التتراسكلينات ومشتقات الكينين. تظهر 
في بعض المصابين بالإيدز تصبقات قموية تعزى لتقص 
نشاط الكظر أو لدواء ما ويبقى أحياناً مجهول السبب. 

ه- تصبفات الفم وعائية المنشأ: 

هناك تبدلات صباغية الشكل شائعة في مخاطية الفم 
ناتجة من أصبغة داخلية المنشآ غير الميلانين تسبب آفات 
زرق تحنوي إما على الدم وإما على اللمف أو اللعاب أو الميح. 

© الدوالي: تظهر على باطن الشفنين: والوجه السفلي 
للسان وقاع القم. تشاهد في كيار السن بسبب ققدان الألياق 
المرنة وشبكة الكولا جين. قد تسبب حصاة وريدية أو خثارة. 

© توسع الشعيرات (متلازمة أوسلر- ويبر- راندو). 

© ورم وعائي دموي 161130810713: هناك متلازمات عديدة 
تنظاهر فيها أورام وعائية في مخاطية الفضم. 

© ساركومة (غرن) كابوزي. 

© الآفات الزرق: كالكيسة المخاطية أو الأورام المضرزة 
للمخاط أو الأورام اللمفاوية. 

© الصباغ الصفراوي: يحدت حين يكون البيليرويين 
مرتفعا في المصل منذ فترة ظويلة فيسيب تلون المخاطية 
الفموية باللون الأصفر أو الأخضر. 

5- آورام الفم السليمة: 

أ- داء هيك ([فرط التنسج الظهاري البؤري): 

اضطراب عائلي سليم يتظاهر بعقيدات متعددة ملس 
لاطئة على السطح المخاطي للشفة السفلى أو المخاطية 
الشدقية قد تتراجع تلقائياً بعد عدة أشهر. 

ب- الحبيبوم المقيح الفموي 22:واناصهترج عتصمععمنزم [2ه: 

هو ارتكاس نسيجي لرضح أو تخريش موضع شبيه بالورم 
سطحه متقرح. أكثرما يتشكل على اللثة بين الأسنان فيشبه 
الحبيبوم ذا الخلية العملاقة المطرف. كما قد يظهر غلى 
الشفة وظهر اللسان وعلى المخاطية الشدقية. وهناك شكل 
خاص منه يسمى الورم الحملي يحدث في ١‏ من الحوامل. 

ج- الحليموم قتمه|زمدم: 

أكثر ما يشاهد على الوصل بين شراع الحنك والحنك 
العظمي بشكل آفات بيض أو زهرية تشبه الثآليل (الشكل 
00 

د- الكتلة الليفية م2دنا! 5نا1ه11: 

شائعة في الفم قى الكهول بشكل تورمات دائرية مسوقة 


ندا ازنك 
الشكل (18) حليموم على شراع الحنك 

على اللثة؛ تكبر بسرعة ثم تتوقف عن النمو. مآلها جيد. 

ه- الورم اللثوي المتشقق 155101526112 5أآنامء: 

هو فرط تنسج المخاطية الفموية نانج من رضح مرزّمن 
خفيف من حاقة بديلة سثنية بارزة. بشاهد عادة عتد ميزابة 
الفك العلوي أو السفلي بشكل كتلة ملساء متشققة أو 
متقرحة تطوق حافة البديلة السنية. 

و- بقع فوردايس 015م؟ عع10203: 

آفة سليمة منشؤها الغدد الزهمية المنتبذة تحت المخاطية 
تحوي شحوماً متعادلة. شائعة في 8٠‏ من الناس وتبدو 
أوضح في الرجال ذوي البشرة الدهنية. تتوضع على المخاطية 
الشدقية قرب الصوارين وأحياناً على الشفة العليا وخلف 
الرحى بشكل حبيبات صفر (الشكل 29). تزداد في المصابين 
بأمراض رثوية وتصبح أقل وضوحاً بعد تناول 
الإيزوتريتينوتين. 

ز من الأورام السليمة النادرة: 

الشوكوم القرني والورم الأصضر (الصضروم) ثؤلولي الشكل 
والورم الشحمي والورم المخاطي والورم العضلي الأملس 
والورم الليضي: 

/ا- ممرطانات الهشم: 

تؤلف سرطانات الفم 8 من السرطانات الجلدية الخبيثة: 


الشكل (19) بقع فوردايس (غدد زهمية في المخاطية الشدقية) 


منها /5١‏ سرطانة حرشفية الخلايا و١٠/‏ سرطانات أخرى 
يذكر متها أورام الغدد اللعابية والميلانوم الخبيث, 
واللمفومات والساركومات والأورام السنية المنشأ والأورام 
القكية وأورام النسيج الضام وأورام العظام وكثرة المنسجات 
وغرن كابوزي. 

أ- السرطانة حرشفية الخاذيا 0212داء<3ء 1اء 501031210105: 

أورام شائعة أكثر ما تشاهد فى الرجال متوسطي العمر 
والمستين. 

الأسباب: متعددة العوامل ومرتيطة بنمط الحياة والعاذات 
اليومية وأهمها: 

+ التدخين والكحوليّة: فالتدخين يفقد اللعاب قدرته 
المؤكسدة:؛ وإنزيم نازعة الهدروجين الموجود في الكحول يؤكسد 
الإيتاتول إلى أسينالدهيد السام للخلية ويؤدي إلى إنتاج 
جدور حرة ضارة. 

+ النعرض المديد للشمس- 

الحمية الفقيرة بالخضار والفواكه. 

» إهمال صحة الفم والأسنان. 

» استخدام غسولات فم تحوي الكحول. 

+ عوامل خمجيًّة: أهمها المبيضات البيض وشيروس 
الحليموم البشري والحلا. 

+ التخريش المستمر. 

العوزالمناعي والعيوب الاستقلابية. وحديثاً أمكن تمييز 
تبدلات صبغية قي المصابين بالسرطانة الحرشفية ولاسيما 
في الصيغيات ”وه و١١‏ و7١‏ تؤدي إلى خلل في مراقبة النمو 
الخلوي. 

+ أمراض فموية كالحزاز المسطح الفموي والذاب 
الحمامي والتليف تحت المخاطي الفموي. 

التظاهرات السريرية: قد تنشأ السرطانة حرشفية 
الخلايا على محاظية سليمة ظاهريا لكنها غالباً ما تنشأ 
على آقات واضحة سايقة للسرطان (طلوان أحمر وطلوان 
مبقمع وطلوان ثؤلولي؛ ونادراً طلوان أبيض). 

التوضمات السريرية: 

© أكثر توضعات السرطانة الحرشفية شيوعا على الشفة 
السقلى وخاصة على الوصل المخاطي الجلدي؛ وذلك بشكل 
كتلة صغيرة أو قرحة أو آقة متجلبة (الشكل .)7١‏ 

© اللسان على الثلث المتوسط للحواق الجاتبية منه 
يشكل تنسج أحمر أو جساوة أو تفرح. 

قاع الفم بشكل كتلة متقرحة تسبب اضطرابا في الكلام. 

» الأسناخ أواللثة في منطقة الضواحك والرحى السفلية 


لا. 


الشكل (0:*) سرطانة حرشفية الخلايا 


بشكل ورم لثوي أو قرحة. 

+ المخاطية الشدقية على الضوار أو خلف الرحى. 

تحدث الانتقالات في سرطان الفم إلى العقد اللمفية 
الرقبية في 8٠-٠‏ من الحالات ثم إلى الرثة والكيد. 
والعظام. المآل جيد إذا عولج السرطان باكرا قبل انتشاره؛ 
شهر. 

المعالجة: تكون بالاستئصال الجراحي إذا كان الورم صغيرا. 
أما إذا كان كبيراً ومنتقلاً إلى العقد اللمفية الرقبية فتفضل 
عتدئن المعالجة الشعاعية والكيميائية. 

ب- السرطانة الثؤلولية: 

تعد شكلاً من السرطانة الحرشفية لكنها بطيئة: وتخرب 
النسج المجاورة بشدة. 

ج- ساركومة كابوزي 53501022 051م153: 

هو أكثر الأورام مشاهدة في حاملي شيروس /111]. غالبا 
ما تظهر الآفات الأولية على الحنك بشكل بقع أو لطخات 
مسطحة: حمر أو زرق (الشكل .:)"١‏ مختلقة الأحجام 


الشكل )"١(‏ ساركومة كابوزي في توضع نموذجِي على الحنك مع 
مظهر زهري وصضي 


والأشكال ثم تصيح عقيدية متقرحة ونازفة. يتم تشخيصه 
بالخزعة لتفريقه عن الأورام الوعائية والورم الحبيبي المقيّح. 
يعالج بحقن الآقات يالمواد المصلبة ويمكن رقع المتاعة 
بالمغالجة بالزيدوقيودين ع10178ال21001. أما في الحالات 
المتقدمة فيعالج بالإشعاع مع الأدوية الكيميائية كال 
مءأطندههل أو من دون هذه الأدوية. 

د- المياذنوم الخبيث 7212001022 مهمع 22[1:: 

يؤلف 4 من خباثات الفم؛ ونسبة الميلانوم الأولي في 
الفم أقل من١:‏ من الميلانومات. أكثر شيوعاً عند اليابانيين 
ونسبة إصابة الرجال إلى النساء ١/١‏ ويعمرأكثر من ٠4؛سنة.‏ 
سبيه غير معروف؛ وعلى عكس الملانوم الجلدي لا يوجد ثمة 
علاقة واضحة بين الميلانوم الفموي و العوامل الحرارية 
والكيميائية والفيزيائية: كما أنه نادرا ما تتحول الوحمة 
الميلانينية في الضم إلى سرطان ميلانيني. ينمو الميلانوم 
الخبيث الفموي بصمت؛ على نحو لا ينتبه فيه معظم 
المرضى لآفاتهم التي تبدأ غير عرضية ببقعة مصطبغة بقطر 
١ملم‏ إلى ١سم؛‏ وأحياناً عقيدية أو مسوقة تلتبس بآقات 
صباغية سليمة. يؤلف الميلانوم اللاملاني ه-75/ من الميلاتوم 
الفموي: ويبدويشكل كئلة بيضاء أو بلون المخاطية مع غياب 
التصبغ. يحدث الألم والتقرح و النزف في مرحلة متأخرة 
للورم. التوضع الشائع هو الحنك ولثة الفك العلوي في 1/٠‏ 
من الحالات. أما الملاتوم النقيلي فهو أكثر شيوعاً على الفك 
السفلي واللسان والمخاطية الشدقيه. ولا يمكن تطبيق معيار 
كلارك في الميلانوم المقموي. المآل سيئ قمنتوسط العمر أقل 
من سنتين. المعالجة الدوائية غير مجدية؛ وقد يكون هناك 
بعض الفائدة بإشراك داكاريازين مع انترلوكين-١‏ أو انترقرون 
ألفاء أما المعالجة الإشعاعية فهى موضع المناقشة. 

ه الأورام النقيلية الفموية: 

غير شائهة وتؤلف 1 من أورام الفم؛ وأكثر السرطانات 
الأولية انتقالاً إلى جوف الفم هي سرطان الثدي والرئة 
والكلية والعظام والقولون والمستقيم والكبد. 

8- الفلفائية 21510١21ج‏ في الهم: 

يؤدي وجود المعادن في الفم (الملغم أو الذهب والرئيق أو 
الفولاذ المقاوم للصدأ والزئبق) إلى فعل غلفاني؛ إذ تضوم 
المعادن مقام المساري ويقَوم اللعاب مقام الوسط الناقل. 
يتحرر الزئبق والمعادن الأخرى في اللعاب؛ ويتجمع الزئبق 
في الأرومات الليفية والبلاعم والخلايا العرطلة متعددة 
النوى للنسيج الضام الفموي في جدر الأوعية الدموية 
والألياف العصبية والغشاء القاعدي للظهارة المخاطية 


وألياف العضلات المخططة وحزم ألياق الكولا جين والألياف 
المرنة وعنيبة الغدد اللعابية وجدور الأسنان وعظام الفك؛ 
وقد ينتقّل إلى أنحاء أخرى من الجسم ويشكل آسرع من 
بقية المعادن عبر الدم و الأعصاب. وتزيد التيارات الكهربائية 
للملغم من تحرر بخار الزئيق. وقد يسبب التيار إذا ازدادت 
شدته على ه ميكروأمبير أعراضاً كالصداع والشقيقة والدوار 
والغثيان: يمكن التخلض من هذه الأعراض بإزالة الحشوات»: 
وللمعادن أيضا تأثيرات كهريائية تتعلق بفرق الكمون؛ فإن 
زاد قرق الكمون على :5 مللي فولط قد يؤدي إلى الطلوان 


والحراز المسطح أو الارتكاسات الأرجية الوشمية. 

تطلق الحشوات والتيجان إلكتروتات في جوف الم 
بوصف اللعاب كهرلاً جيدا ويسبب تحرريخارا لزثبق بكميات 
أكبر. ويينت الدراسات أن الرّئيق في اللثة قد يؤدي إلى وشم 
أو التهاب لثه وآفات فموية وحرق في الفم وألم عصب مثلث 
التوائم؛ ويزداد تحرر الزئيق يعد التعرض المديد لحقول 
إلكترونية مغنطيسية أو الأمواج المكروية أو التصوير بالرنين 
المغنطيسى: أو استعمال الهاتف النقال. 


الأمراض الجلدية الوعائية (الدموية واللمفية) والاضطرابات النزفية 


أولاً- الأمراض الجلدية الوعائية الدموية: 

١‏ - ظاهرة ريتو تاممع تاامسعطام وم 

تعني ظاهرة رينو حدوت هجمات من نقص التروية في 
الأصابع (قد تحدث في الأنف. وفي حلمة الثدي؛ وفي شحمة 
الأذن) محرضة بالتعرض للبرد. أو للاضطرابات العاطضية. 

الأعراض: تتميز الصورة النموذجية لهذه الظاهرة 
بنبدلات لونيه ثلاثية ا لطور: شحوب بسبب التشنج الشرياتي 
تبدو فيه الأصابع بيضا وقاسية: ثم راق سببه التبيغ 
الوريدي؛ ثم فرط توعية يتظاهر باحمرارسببه التبيغ 
الشرياني. 

إن حدوث الشحوب الأولي ضروري للتشخيص لأن الزّراق 
وحده لا يكفي فقد يكون عرضاً نراق النهايات 0515م ةلإع30. 
ويحدث خلال هجمة داء رينو خدروحس وخز في الطرف: 
وقد يحدث ألم حقيقي:؛ يزول كل هذا غالبا بعد انتهاء النوبة: 
ولا تحدث أعراض بين التويات. تبلغ تسبة الذين تعرضوا 
في حياتهم لهجمة واحدة من ظاهرة رينو ٠١-5‏ من السكان 
وترتفع هذه التسبة إلى 7*٠‏ في النساء الشابات. 

التصنيف: تقسم ظاهرة رينو إلى شكلين استناداً إلى وجود 
مرض مستبطن مراقق لهذه الظاهرة أو عدم وجود ذلك 
المرض؛ أضيف إليهما ظاهرة مشتبهة. 

أ- ظاهرة رينو الأولية (الفامضة): لا يرافقها مرض 
مستبطن وتسمى داء ريثو. تصيب الإناث على تحو شائع في 
العقد الأول والثاني من العمر: وغالباً ما توجد قصة عائلية: 
وهي دائماً متناظرة تصيب أضابع اليدين والقدمين وتعف 
عن الأباهم. أظهرت الدراسات أن تسبة ظهور مرض جهازي 


ثائردوري 


كولا جيني مثل صلابة الجلد في هذه الحالة يبلغ 18/ بعد 
العقد الأول من حدوثها. وقد وضعت عدة معايير لظاهرة 
رينو الأولية تبدو فى الجدول رقم .١‏ 

ب- ظاهرة رينو الثانوية: وهي مرافقة لمرض مستبطن 
وتسمى متلازمة رينو. والمرض المستيطن الأكثر شيوعاً هو 
من آمراض الكولاجين (الجدول رقم "):؛ فهذه الظاهرة 
موجودة مثلاً مع تشنج وعائي مستمر في 40-١‏ من 
المصابين بصلابة الجلد الجهازية؛ وقد تكون العرض الباكر 
لهذا المرض قي ثلث الحالات (الشكل .)١‏ وتوجد أيضاً فى 
ثلث المصابين بالذأب الحمامي الجهازي: كما توجد في 
التهابات الأوعية الجهازية. 

وفضلاً عن أمراض الكولا جين هناك بعض المهن التي 
تسيب ظاهرة رينو الثانوية: كالمهن التي يتعرض أصحابها 


اننا اللللنانالا 1 
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الشكل )١(‏ ظاهرة رينو الثانوية عند سيدة مصابة بصلابة جلد 


- هجمة تقبض وعائي محرضة باليزد أو بالانفعال العاطفي. 


- إصابة الطرفين. 


- غياب التموت؛ وإذا وجد فهو مقتصر على جلد الأنامل. 
- غياب الأمراض المستبطنة والأدوية المسيبة والمهن المسيبة. 


- سلبية أضداد النوى. 
- سرعة تثفل طبيعية. 
- قصة مستمرة لسنتين على الأقل. 


الجدول )١(‏ معايير تشخيص ظاهرة رينو الأولية 


1٠ 


1- أفراض النسيج الضام 


- صلاية الجلد - الأذيات ما بعد الرضص 

- الذاب الحمامي المجموعى - ضغظ العكاز 

- النهاب الجلد والعضل - الضرب على الالة الكاتية 

- التهاب العضللات - عمال الحقر بالآلات الترجاجة 

- أمراض النسيج الضام غير المحددة - الانسمامات بداء القينيل كلورايد 

- التهاب أوعية مجموعى - الأذيات الاهتزازية (رافعات الخشب؛ مشغلات المطرقة الهوائية) 
- متلازمة جوغرن - أذيات البرد 

- التهاب اللفافة بالحمضات 


-١‏ الأمراض الشريانية الاتسدادية 5- اضظرابات فرط لزوجة الدم 


- التصلب العصيدي - اليروتينات القرية 
- داء يَرَعَر - الراصات القرية 
- الانصمام الخثاري - غلوبولينات كبروية 
- متلازمة مخرج الصدر - كثرة الصفيحات 


- الحثل الانعكاسي الودي - قصور الدرق 

- الشلل النصمقي - الحقن داخل الشريان 

- شلل الأطفال - التتشؤات 

- تصلب متعدد - الأخماج (التهاب الشغاف: داء لايم: التهاب كبد كيروسي) 
- تكهف النئحاغ - ارتفاع الضغّط الرئوي الأولى 

- متلازمة نفق الرسغ - ناسور شرياني وريدي 


- حاصرات المستقبلات بيتا الأدريتالية 
- إرغوتامين 

- إنترقيرون آلفا 

- فلوكسينين 

- الأمفيتامينات 

- مانعات الحمل الفموية 

- كلونيدين 

- بروموكريدين 

- سيكلوسبورين 

- بليومايسين 


لبرودة شديدة (التعرض للأغذية المجمدة): آوالذين 
يتعرضون لرضوض متكررة مثل ضاربي الآلة الكاتبة وعمال 
الحفريالاآلات الرجاجة. وكذلك بعض الأدوية مثل حاصرات 
بيتا )66 - 15ع»1001ا المستخدمة على نحو واسع النطاق في 
المصابين بارتفاع النوتر الشرياني؛ أو الإرغوتامين المستخدم 
لمعالجة الشقيقة: ويعض الأدوية المستخدمة في المعالجات 
الكيميائية مثل البليومايسين 17اع/ا0171ع81: والفينبالاستين 
10125111 . وهناك أخيرا بعض اللاضطرابات التي تسبب 
لزوجة دموية مثل البروتينات المترسبة بالبرودة والغلويولينات 
القرية واحمرار الدم:؛ ؤكل هذه الاضطرابات يرافقها اعتلال 
غامي وحيد النسيلة: تؤدي إلى هذه الظاهرة. 

ج- ظاهرة رينو المشتبهة: أضيفت حديثاً إذ تظهر لدى 
بعض المرضى بعض الأعراض الخاصة بأمراض كولاجينية 
من دون استكمال بقية الأعراض اللازمة لإثبات واحد من 
تلك الأمراض بحسب مغايير الجمعية الأمريكية لأمراض 


الروماتيرم. 
التشخيص التفريقي: يتضمن تشخيص ظاهرة رينو 


النفريق بيتها وبين زراق النهايات: ويرودة النهايات التي يعاني 
منها كثير من الأشخاص من دون تغيرات لونية وهي تاجمة 
عن الفعالية الودية؛ والشرت وهو حالة التهابية ناجمة عن 
البرد ويتظاهر بلون أحمر مزرق ويصيب عادة الطرفين 
السفليين: والتزرق الشبكي. 

الاستقصاءات المطلوية: أمام كل ظاهرة رينو تُؤخذ قصة 
سريرية مفصلة يُحاول منها الحصول على وصف دقيق من 
المريض:إذ إن التبدلات اللونية ثلاثية الطور[شحوب - ازرقاق 
- احمرار) أساسية لتشخيص ظاهرة رينو ولكن نادرأ ما 
يصفها المريض بدقة: كما أن القصة ضرورية من أجل 
تشخيص الأمراض المرافقة لظاهرة رينو الثاتوية. 

يجب استقصاء الأعراض القلبية: والرئوية: والكلوية: 
والهضمية المرافقة؛ والسؤال عن الأعراض المرافقة لأمراض 
الكولا جين (الألم المفصلي والتهاب المفاصل وعسرة البيلع 
والحساسية الضيائية والضعف العضلى وجفاف المخاطيات 
والقصة الدوائية؛ والمهتة). 

ويعد ذلك يجب إجراء فحص دقيق للأصايع للتأكد من 
التصلب. وفحص التبض المحيطي؛ وإجراء فحوص دموية 
عامة تتضمن سرعة التثفل والعامل الرثوانى وأضداد النوى 
إضافة إلى إجراء صورة شعاعية بسيطة للصدر لاستبعاد 
وجود ضلع رقبيه. وهناك فحص نوعي هو الفحص الجلدي 
المجهري لكبب قعر الظضر الذي يفيد في التمييز بين 
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الظاهرة الأولية والثاتوية. 

المعالجة: تتبع المعالجة شدة الحالة؛ خضي الحالات 
المتوسطة الشدة تكفي الوقاية ياستعمال القفازات والجوارب. 
أما في الحالات الأكثر شدة فيتطلب الأمر الموسعات الوعائية 
وأكثرها استخداماً حاصرات قناة الكلسيوم جهازياً: أو 
النتروغلسيرين موضعياًء أو حقن البروستاغلاندين. ويجرى 
خزع الودي في الطرفين السفليين في الحالات الشديدة. 
ومن الضروري معالجة المرض المسسيطن في حالة ظاهرة 
رينو الثانوية: وفي كل الحالات يجب إيقاف التدخين 
للسيطرة على المرضص. 

؟7- احمرار الأطراف المؤلم دزع1داءدمعطار: 

اضطراب تبيفي انتيابي نادر يصيب أحد الأطراف 
ويتظاهر بئوب متكررة من: ألم حارق واحمرار وارتفاع حرارة 
الطرف المصاب. تسوء الحالة بارتفاع الحرارة (على النقيض 
مما يحدث في متلازمة رينو). وتراوح شدة الألم بين عدم 
ارتياح قليل حتى ألم حارق شديد مستمر محدد للفعالية 
ويتطلب تبريد الأطراف حين النوم (وضع التلج على الظرف 
أوالتغطيس بالماء البارد ). ويمكن أن تستمر الهجمة من عدة 
دقائق إلى عدة أيام: وتصاب الأطراف السفلية أكثر من 
العلوية. 

الأعراض السريرية: تبدأ الأعراض على شكل شعور 
بالحكة؛ ثم تترقى إلى ألم مع حس حرق؛ وقد يكون الألم 
شديداً يمنع المريض من المشي. وغالباً ما يحدت الألم في 
وقت متأخرمن اليوم (ليلاً) لدرجة إيقاظ المريض من النوم: 
وتتحسن الاأعراض صباحا؛ مما يؤدي إلى عدم قدرة الطبيب 
على مشاهدة الظاهرة. تثار ا لحالة بتسخين الطرف (النقطة 
الحرجة بين 70-17 درجة) والتمارين الرياضية: فيتبيغ الجلد 
ويتورم: وتربفع حرارته (الشكل .)١‏ 


الشكل (؟) احمرار الأطراف المؤلم 


هذا المرض بشكليه الأولي والثانوي أكثرشيوعاً فى التساء. 

© الحالة الأولية: تصيب الأعمار الصغيرة وغالباً ما تكون 
ثنائية الجاتب؛ وأعراضها أكثر انتشاراً؛ ولا يرافقها مرض 

© الحالة الثاتوية: ترافقها حالات مستبطنة عديدة. وقد 
تسبق ظاهرة احمرار الأطراف المؤلم ظهور المرض المستبطن 
بعدة ستوات: وأهم هذه الاضطرايات التكاثرات (التنشؤّات) 
النقوية 1010111672]107ع'[72 (أكثرها شيوعاً احهرارالدم 
والفرفرية وكشثرة الضصفيحتت الأساسية (5560]18ع 
معط لإعونادره:) . ومن الاضطرابات الأخرى المرافقة: 
السكري والذآب الجهازي والتهاب المماصل الرثواني وارتضاع 
الضغط الشرياني: والقصور الوريدي والتقرس. كما تتهم 
بعض الأدوية بإحداث هذه الظاهرة متل حاصرات الكلس 
والبروموكريبتين: وهناك من ينهم الفيروسات الجدرية 
ونم ادم بإحداثها. 

التشخيص التفريقي: يضمن التفريق بين احمرار 
الأطراق المؤلم وبين: التهاب النسيج الخلوي وعضة الصقيع 
والحثل الودي الإرتكاسي واعتلال الأعصاب المحيطية وداء 
فابري وظاهرة رينو والتهابات الأوعية والتسمم بالزثيق 
(ميزان حرارة مكسور). 

حين يوضع التشخيص يجب النفريق بين الحالة الاولية 
والحالة الثانوية وذلك من أجل توجيه العلاج واكتشاف 
السبب في الحالة الثاتوية؛ مما يوجب آخذ قصة سريرية 
جيدة: وإجراء بعض الفحوص مثل: التعداد العام وسرعة 
التثفل وأضداد النوى والمتممة وحمض البول. 

المعالجة: معالجة السبب المستبطن مثل المعالجة 
الكيميائية للتنشؤات النقوية. ويفضل الأسبرين على بقية 
مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية؛ علماً بأن جرعة وحيدة 
منه +٠5ملغ‏ كافية لإراحة المريض؛ أما للأطمال قيعطى -٠١‏ 
5ملغ/كغ وقد يسنعمل: الكاريامازيين والغاباباتنين 
ومضادات الكآبة ثلاثية الحلقة للسيطرة على الألم. 

"- متلازمة القدم الحارقة عنره:1(50: ]ءء؟ عمتصسسط: 

تتظاهر متلازمة القدم الحارقة المؤلمة بالإاحساس بالحرق 
المتقطع والمؤلم في القدمين؛ تتجم عن اعتلال غصبي؛ 
وتصيب القدم حتى الكاحل. تحدث عادة فى الليل وفي 
السرير الدافئ: وترافقها زيادة التوتر العضلي وفرط التعرق 
في الناحية المصابة. وتتحسن الأعراض بتدلى القدمين خارج 
السرير أو بغمسهما قي الماء؛ والنساء آكثر إصابة بهذه 
المتلازمة. 


تراقق هذه المتلازمة إصابات عصبية مثل: الحزّل البؤري 
والمذل وتحدث في الكحوتية واتداء السكري؛ والنهاب ما حول 
الشرايين العقد. 

المعالجة: ننم بمعالجة المرض المستبطن واستعمال 
الأغطية الخفيفة لليدين والقدمين: وقد يفيد الأسيرين 
وكيتامين ب المركب. 

4- زراق التهايات وأومصة(22502: 

اضطراب تلوني مزرق مسنمر؛ ثنائي الجانب على ظهر 
اليدين؛ والقدمين؛ والوجه أحيانا. محرض بالتعرض 
للبرودة: ويترافق مع بعض التورم؛ لكن لا يوجد ألم أوتبدلات 
ضمورية:؛ كما أن النيض عادي. تبدو فيه الظاهرة القرزحية؛ 
وينم إحداثها بإجراء ضغط خفيف على الناحية ينجم عنه 
ابيضاض لا يليث أن يعود الاحمرار إليه من المحيط ويانجاه 
المركزآخذا لوناً قرمزياً يعقبه عودة الزراق إلى الظهور. 

هذا الاضطراب غير عرضي سوى من الناحية الجمالية. 
وسببه غير معروق؛ لكن يوجد قصة عائلية: يعتقد أن هناك 
تشنجاً في الأوعية الجلدية الصغيرة مع توسع كبب ثانوي. 

الموجودات السريرية: تُصاب نهايات الأطراف كاليدين 
والقدمين عند التساء الشابات خاصة. تكون المناطق المصاية 
رطبة باردة (الشكل ؟)؛ وينزعج المرضى من حس النتميل. 
ويختفي هذا الجلاد في العقد الثالث من العمر. وأهميته 
أنه يؤهب للاصاية بجلادات أخرى كالثاليل الشائعة والشرت 
وكل من الداب الشائع: والذأب الشرثي: والسعفات الفطرية. 
ويُميز من داء رينو بطبيعته المستمرة؛ ونقص أذية الأنسجة 
إذ لا يوجد تنخر أو قرحات في الأصابع. 

إن استنشاق بوتيل نتريت 21262 الإ؛ناط: واستعمال 
الأنترفيرون ألفا ١‏ يمكن أن يسببا هذا الاضطراب. ويحدث 


الشكل (؟) زراق النهايات عند سيدة شابة لاحظ ظاهرة القرزّحية 
وهىي ظاهرة مميزة 


تندلذتن 


أيضاً عند مرضى القهم العصبي 067/053 300172713 ويتحسن 
بزيادة الوزن. 

المعالجة: لا حاجة إل المعالجة: لكن يمكن الوقاية بوساطة 
الملايس الدافتة واستخدام حاصرات الكلس؛ ويجب إيقاف 
التدخين. 

5- الجلد المرمري 102112015212 5أأناء: 

يطلق على الجلد وخاصة الأبيض الذي يشيبه المرمريسبب 
أوردته الزرق المتبمعة: يشاهد على الطرقين السفليين في 
الأطفال الصغار والنساء المتخرضين للبرد. 

يختفي التبقع حين تدقأ الأطراف. ولا يعني هذا المرض 
سوى نبقع فيزيولوجي في الجلد. 

"- التزرق الشبكي 3515 اناءتاء7 600ذ!: 

تلون وردي إلى أحمر مزرق مرقط على نحو شبكة على 
جلد الأطراف غالباء وهو على الأغلب مستمر ولاعرضي: 
يرافقه أحيانا تمل وإحساس بالبرودة وهناك شكل متنخر. 
ويجب نمييز السزرق الشبكي من الجلد المرمري الذي هو 
ظاهرة فيزيولوجيه تشاهد في تصف الولدان الطبيعيين 
حين تعرضهم للبرودة: وأحياناً في البالغين. 

التصنيف: يصنف النززق الشبكي في شكلين: 

أ- شكل أوئي: غامض يشاهد غالبا فى النساء حين 
النعرض للبرودة ويراقمقه خدر ووخز. وقد يتطور ليصبح 
دائما؛ ويعد مجرد مشكلة جمالية. وهو غير مرافى لامراض 
مستبظنة (الشكل ؛4). 

ب- شكل ثانوي: مرافقق للأمراض الجهازية؛ وأهمها صمات 
الكولستيرول ومتلازمة سنيدون 5060000 زهو بالتعريف 
تزرق شيكي + آقات قلبية وعائية مع سلبية المضادات 
الفوسفولبيدية + أعراض عصبية): ويرافقه أيضاً متلازمة 


الشكل (4) تزرق شبكي غامض عند شاب. كل الاستقصاءات 
والفحوص المخبرية طبيعية 


فام 


المضادات الفوسفولييدية بشكليها: الأولي الغامض: والثاتوي 
المرافق والدآب الجهازي؛ والتهاب ما حول الشريان العصد: 
وترسب البلورات (أوكسالات وارتفاع كلسيوم الدم 
وهوموسيستين اليول) والراصات القرية والغلوبولينات 
القرية ووجود قيبرينوجين قري في الدم والأخماج وبعض 
الأدوية النقسية. 

إن أغلب أآسباب التزرق الشبكي تسبب فى الوقت نفسه 
فرفريات وأحياناً قرحات لذلك من الشائع ترافق هذا الثلاثى 
(تزرق شبكي وفرفرية وقرحة). 

المعالجة: الشكل الأولي لا يحتاج إلى معالجة: أما الشكل 
الثانوي فيعالج فيه السيب المسنيطن. 

- التهاب الأوعية 15)ذآنا5ة؟: 

هو حالة سريرية ونسيجية مرضية تنصق يالنهاب 
الأوعية الدموية وتنخرها. ولما كانت التظاهرات السريرية 
مرتبطة بحجم الوعاء المصاب فإن التصنيف يتم تبعاً لذلك. 
وعلى نحو عام فإن إصابة الأوعية الصغيرة (وريدات ما بعد 
الشعريات ؤع]نام7 111357م05:63م ) تسبب آفات شروية 
وفرفريات مجسوسة:؛ في حين نتظاهر آفات الشرايين 
الصغيرة بعقيدات تحت الجلد. أما الشرايين المتوسطة 
فتترافق وأعراض تنخر فى الأجهزة الكبرى؛ وتزرق شبكي: 
وفرفرية مجسوسة. وتؤدي إصابة الأوعية الكبيرة إلى أعراض 
نقص التروية مثل العرج المتقطع والتنخر. 

التصنيف: يبوجد تصنتيفات عديدة: لكنه يجب استبفاد 
الحالات الخثارية والخمجية في البدء قبل تشخيص الحالة 
على أنها التهاب أوعية. وحديثاً اكتشف تشارك بعض أشكال 
التهابات الأوعية الصغيرة والمتوسطة مع إيجابية أضداد 
هيولية الغعدلات ع أدركةاممالاء اتدامه: اناعم -أكمة (خكللم) 
15 مما سهل وضع التشخيص والتصنيف (الجدول 
رقم ؟). 

أ- التهاب الأوعية الصغيرة الجلدية: تتبع غالبية الحالات 
الإنتان الحاد أو تنلو قصة دوائية. تكون الفرقرية محسوسة 
مع آقات بثرية أو تقرحية أو حويصلية تتوضع على نحو 
خاض على آسفل الظرق السفلي. وقد ترافقها أعراض 
جهازية مثل ألم المفاصل والتهاب المفاصل الني تتراجع خلال 
*“-5 أسابيع: وقد تكون ناكسة لذا يجب البحث عن سبب 
مستيطن. ومن هذه الأمراض المرفرية الرثوية: والتهاب 
الأوعية الشروي؛ والوذمة التزفية الحاذة فى الرضيع: 
والحمامى المرتفعة الدائمة والحبيبوم الوجهي. والتهاب 
الأوعية بالغلويولينات القرية:؛ وقد تراقق هذه الظاهرة 


آ- التهاب الأوعية الصغيرة الجلدية: 

- التهاب الأوعية الصغيرة الفامض 

- قرفرية هنوخ شوئئلاين 

- الوذمة النزفية الحادة في الرضيع 

- التهاب الأوعية الشروي 

- الحمامى المرتفعة الدائمة 

- الحبيبوم الوجهىي 

- التهاب الأوعية بالفلوبوئينات القرية 


أسباب اخرى: مثل الخياثات والأدوية وأمراض النسيج الضام وأمراضص الأمعاء الالتهابية والايدز ومنلازمة المجازة 


المعوية وأدواء العدلات وحمى اليحرالأبيض المتوسط. 


ب التهاب الأوعية المتوسطة: 


التهاب الشرايين العقد: ومنه شكل جلدي سليم. وشكل جهازي 


ج- التهاب الأوعية المختلطة (متوسطة وصغيرة): 
- المراقق لأمراض النسيج الضام 

- التهاب الأوعية الخمجي 

- المراقق ل ممعم 

- المتنخر مجهرياً 

- حبيبوم فاغنر 

- شارج - سنراوس 

- المسبب بالأدذوية 

د- التهاب الأوعية الكبيرة: 

- التهاب الشرايين بالخلية العماذقة :مداع 5تألمرع3 ااع» 
- التهاب شرايين تاكاياسو 3:62:15 ناكة/إ312 1" 


الجدول () تصنيف التهاب الأوعية 


أمراض أخرى مثل أمراض النسيج الضام: وجلادات العدلات 
وأمراض الأمعاء الالتهابية. 

ب- التهاب الأوعية المتوسطة: ومنها التهاب الشرايين 
العقد بيشكلية الجلدي السليم؛ والجهازي. 

ج التهاب الأوعية المختلطة (متوسطة وصغيرة). 

د التهاب الأوعية الكبيرة. 

أ- التهاب الشرايين العقد 100055 15)زلمع)01(2م: 

هو التهاب أوعية نخري مجموعي نادر الحدوث يصيب 
الشرايين العضلية والمنتوسطة الحجم على نحو أساسي وقد 
يصيب الشرايين الصغيرة. كما قد يصيب أي عضو في 
الجسم: لكنه أكثر مأ يضيب الجلد واتعضلات والخصية: 
والمفاصل والجهاز الهضمي وما حول الأعصاب المخيطية 


والجهاز الغصبي المركزي؛ والكلية. 

يسبب الالتهاب المرافق لهذا المرض ضعفاً في جدران 
الأوعية الدموية ويوّدي إلى تشكل أمهات دم وتمزقات: كما 
أن المنطقة التي تتم تغذيتها بالوعاء المصاب تعاني خلل 
التروية: مما يسبب - في الشكل الجلدي - قرحات واحتشاءات 
وتبدلات إقفارية. 

الأعراض السريرية: طيف الأعراض السريرية واسع يراوح 
من شكل جلدي سليم إلى مرض جهازي منتشر. وقد لوحظ 
حدوت هذا المرض مضاعفة لائتهاب الكيد البائي 8: والتهاب 
الكبد ©. 

يظهر في بدايه المرضص ترفع حروري؛ ونقص الوزن؛ وتسرجع 
القلب؛ وكثرة الكريات البيض والحمضات منها على نحو 


خاص:؛ مع ارتفاع تعداد الصفيحات. وارتفاع سرعة التثفل: 
ويرافقق ذلك ضحامة كبد وطحال. 

وضعت الجمعية الأمريكية لأمراض الروماتيزم 401 في 
عام :154 المعابير النالية لتشخيص المرض: 

© فقد وزن أكثر من ؛كغ منذ بداية المرض؛ غير ناجم عن 


حميةه أو أسباب أخرى. 

© تزرق شيكى. 

© ألم أو مضض خصويء؛ غير ناجم عن رض أو أسباب 
أخرى. 

# ألم عضلي منتشر (الكتفه حزام الورك)؛ أو صضعف 
عضلى: أو مضض. 

© تطور اعتلال عصب وحيد؛ أو عدة أعصاب. أو اعتلال 
أعصاب عديد. 

© ارتفاع ضغط شرياتي (الاتبساطي أكثر من 5١‏ مم 
زئبصي). 


© ارتفاع البولة (أكثر من 4078 1آل): والكرياتنين أكثر 
من ١.5‏ 01/03 لا يكون ناجما عن التجفاف. 

© وجود المستضد السطحي لالتهاب الكبد 8 أو مضادات 
أجسام في المصل. 

© يشير تخطيط الأوعية إلى وجود أمهات دم؛ أو اتسداد 
الشرايين الحشوية غير ناجم عن النصلب الشرياني؛ وغير 
مُسبب عن خلل التنسج الليفي العضلي ؟شأناء15ا0ه150) 
8 أو عوامل التهابية آأخرى. 

»تبدي خزعة الأوعية الصغيرة والمتوسطة نخرا فيبرينياً 
وتحنوي على كريات بيض مفصصة النوى؛ كما تضم جدران 
الأوعية كريات بيضاً محببة أو كريات بيضاً محببة مع 
وحيدات. 

يحناج تشخيص النهاب الشرايين العفقد إلى وجود 1 
معايير من .٠١‏ ويوجوذ المعايير الثلاثة يكون مشعر 
الحساسية ؟,؟81/ والنوعية 5 185. 

التهاب الشرايين العقد الجلدي: ينحصر التهاب الأوعية 
في هذا النوع من الالتهاب في أوعية الجلد ققط: من دون 
وجود أعراض عامة أو إصابة جهازية أخرى؛: وتصاب الأظراف 
السقلية على نحو خاص ويتظاهر بفرقرية مجسوسة: وعمد 
مؤلمة محاطة بتزرق شبكي:؛ وآفات تنخرية قد تتطور إلى 
قرحات: أما الشغيرات المشاهدة فى التشريح المرضى فمشابهة 
لما بشاهد في المرض الجهازي: الإنذار جيد: لكن النكس شائع: 
وقد يسطور لمرض جهازي. 

المعالجة: كورتيزونات جهازية ومثبطات مناعة ‏ 


ب التهاب الأوعية الصغيرة إيجابي أضداد هيولية 
العّدلات 5 زلوطتاطة عتوركه اوماق اتطممع انعد تأهة رخ0) الم ): 

أصبحت 41104 موجودة مخبرية مهمة لتشخيص بعض 
التهابات الأوعية وتحديد إتذارها. 

الأتواع: لها ثلاثة نماذج: السيتوبلاسمي 4104-0 ترافقه 
أضداد موجهة مباشرة ضد البروتياز (8153) وهو نوعي نسبيا 
لحبيبوم فاغتر والتهاب الشرايين العديد المجهري؛ وهناك 
النموذج حول التووي 41108-8 وفوأضناد موجهة 
تللبيروكسيناز النضوي ع66071035م10ع/ا70 وهو أقل نوعيه وقد 
يوجد في النهاب الشرايين العديد المجهري ومتلازمة شارج 
- سنراوس والتهاب الاوعية المحرض بالدواء. والشكل غير 
النموذجي 411)04 ا2ءأم36 وأضداده غير موجهة للبروتيار 
ولا للبيزوكسيداز وهو غير موجه ضد السايقين. 

وتكون .47/04 سلبية في التهاب الشرايين بالخلايا 
العملاقة وداء كاواساكي وداء بهجت:. وقد تكون إيجابية فى 
داء الغلوبولينات القرية: والذاب الجهازي. 

ج- الورام الحبيبومي لفاغنر 0122]0515اناصدمع 5 رعمعمء 11 

مرض قاتل؛ نادر جداء يتميز بالتهاب نخري حييبومي 
مع التهاب أوعية صغيرة ومتوسطة؛ يصيب الجهاز التنقسي 
العلوي والعين؛ والكلية؛ وقد يصاب به أي عضو في الجسم. 

الأعراض: يبدأ المرض بارتفاع حرارة وأعراض عامة: 
وإصاية الأنف بالتهاب مخرب. أو يرعاف أو تصاب الأذن 
بالتهاب. وقد يحدث التهاب جيوبء أو النهاب كبيبات الكلية 
النخري. ويمكن تلخيص الأعراض السريرية بالثلاثي التالي 
(إصاية الطرق النتفسية العلوية: والسفلية؛ والتهاب كبب 
الكلية). يصيب المرض الرجال والنساء من كل الأعمار: 

قد تكون الأعراض الرئوية مأساوية تتجلى بنزف منتشر 
في الحويصلات الرئوية: لكن الأكثر شيوعاً أن تكون متوسطة 
أو خفيفة. ويبقى التهاب الكبب والكلية السبب الأكثر شيوعاً 
للموت ولهذا المرض شكلان: موضع ومعمم. تشاهد 
الاختلاطات الهيكلية العضلية في أكثر من نصف الحالات 
وتتظاهر غالبا بألم عضلي ومفصلي. ويحدث في يعض 
الحالات التهاب مفاصل عديد حقيقي: أو التهاب مفضصل 
وحيد . وتسبب إيجابية العوامل الرثواتية في حبيبوم قاغنر 
تشويش التشخيص. 

تحدث الاضطرايات العصيية فى أقل من /5٠‏ من المرضى 
وتكون على شكل اعتلال أعصاب عديد محيطي فى أقل من 
من الحالات: واضطرابات الجهاز العصبي المركزي في 
أقل من ٠١‏ من الحالات. إضافة إلى احتمال إصابة الأعصاب 


المحركة تلعين: كما قد تحدت قرحات هضمية ومتلازمات 
إقفارية مثل الذيحة الصدرية واضطرايات قلبية أخرى. 

تحدث الأعراض الجلدية فى 250 من المرضى: وتتضمن 
الأعراض: فرقرية مجسوسة:. وتقرحاً شبيها بتقيح الجلد 
المواتي وفرط تنسج اللثة وحطاطات التهابية وقرحات 
صغيرة:؛ والتهاب السيلة الشحمي؛ وعقيدات تحت الجلد. 
وتتوازى فعالية الآفات الجلدية مع فعالية المرض الجهازي. 
علماً أن الأعراض الجلدية غير نوعية لهذا المرض لأنها قد 
تشاهد فى الساركوثيد: وداء كرون والتنشؤات اللمفية: ولا 
تكفي الخزعة الجلدية عادة لتشخيص المرض. 

يجب أن يفكر بوجود هذه الآغة في المرضى الذين يشكون 
من الستهاب غير مفسر في الطرق النتفسية العلويه أو 
السفلية: أو العين؛ أو النهاب كبب الكلية؛ ويزداد الشك حين 
إصابة أكثر من عضو. 

التشريح المرضي: يشير التشريح المرضي الجلدي إلى 
وجود التهاب آوعية صغيرة كاسرة للييض مع تنكس قيبريني. 
وقد تشاهد التبدلات تفسها في الأعضاء الأخرى. 

معايير التشخيض: معايير التشخيص يحسب الجمعية 
الأمريكية عام +1144 

© التهاب انفي أو فموي: حدوث قرحات فموية مؤلمة أو 
ير مؤلمة: أؤ ضائعات أنفية قيحية أو مدماة. 

© اضطراب صورة الصدر: تظهر فيها عقيدات وارتشاح 
ثابت: أو تكهف. 

© الرسابة البولية: بيلة دموية مجهرية (أكثر من خمس 
كريات حمر): أو أسطوانات كريات حمر في الرسابة. 

© التهاب حبيبومي بالخزعة: يُظهر الفحص النسيجي 
التهاباً حبيبومياً في جدار الشريان أو حول الأوعية: أو في 
منطقة خارج وعائية. 

ويوضع التشخيص حين وجود معيارين على الأقل؛ وتكون 
الحساسية حينئن 288,١‏ والنوعية 97/. 

المعالحة: تستخدم الستيروثئيدات وكايتات المناعة؛ أن 
الستيروثيدات وحدها لا تتحكم بالمرض الكلوي لذلك 
فالمشاركة مطلوبة بين الستيروثيدات و كايتات المناعة. والاتذار 

د- متائزمة شارج - ستراوس ع8"ناذ!) -53:20016 2155 517: 

هي إصابة الأوعية الصغيرة والمتوسطة: تشيه بأعراضها 
حبييوم قاغنر لإصابنه الطرق الننفسية العلوية والسفلية 
وكيب الكلية إلا أن هذا المرض أقل شدة: ويحدث على نحو 
خاص في مرضى لديهم قصة مرضية لأكزيمة بنيوية: أو 


ريو أو التهاب أنف تحسسي. 

الأعراض السريرية: تبدأ بأعراض ريوية شديدة تسبيق 
بسئوات أعراض التهاب الأوعية الجهازي مع ارتشاح رئوي 
قد يرافقه نزف حويصلي وانصباب جنب غني بالحمضات 
مع اعتلال عضلة قلبية وأعراض قلبية أخرى؛ وهي شديدة 
قد تؤدي إلى الوفاة ويحدت في الطور المتأخر للمرض اعتلال 
أعصاب عديد: وإصابة جهاز الهضم والعين والأنف والتهاب 
كيب الكلية. 

معاييرالتشخيص: وضعت الجمعية الأمريكية للأمراض 
الرثوية المعايير الآتية لتشخيص متلازمة شارج - ستراوس 
عام ٠99اشي:‏ 

© ريو. 

© ارتفاع الحمضات أكثر من :/٠١‏ 

© ارتشاح رئوي غير ثابت. 

© اعنالال عصبى: وحيد أو متعدد. 

© اضطراب الجيوب المجاورة تلأتف. 

© حمضات خارج الأوعية في موجودات الخزعة. 

ويجب لوضع التشخيص وجود أريعة معايير على الأقل. 
وتكؤن الحساسية عندها 186 والنوعية /ا, 9ه 

التشريح المرضي النسجي: يشاهد في العقيدات الجلدية 
للمرض وتمرحاته التهاب الأوعية: كما في النهاب الشريان 
العمقد. مع وجود حمضات. 

المعالجة: تنم بالستيروئيدات الجهازية؛ ولا تتطلب 
المعالجة كابتات المتاعة. 

ه- التهاب الشريان الصدغي كناترء)2 21 "ممت ): 

مرض مجموعى يصيب الشرايين الكبيرة والمتوسطة: 
وتسود إصابة الشرايين المحفية والصدغية. يصيب 
الأشخاص الذين تجاوزت أعمارهم 5١٠‏ سنة. ويفضل تسمية 
المرض "التهاب الشرايين بالخلايا الكبيرة 36,115 |اعع 81301" 
لأنه يصيب شرايين أخرى مثل الشريان الأبهري؛ والسباتى 
والحرقفي وغيرها. 

الأعراض: الشكاية الأكثر شيوعا في هذا المرض هي 
الصداع ويظهر في ثلثي المرضى: وبكون جديداً أو مختلفا 
في صفاته عن آي صداع سابق. وهو مفاحِيّ الحدوث؛ ينوصع 
على المنطقة الصدغية. لكن الألم قد يكون منتشراء لذلك 
فإن أي ألم حديث في الراس لدى مريض تجاوز عمره +65 
سنه يجب أن ينبه لهذا المرضص. 

تتبع الأعراض السريرية الشرايين المريضة: فعلى سبيل 
المثال تؤدي إصابة الشريان الصدغي السطحي إلى حساسية 


ففرا 


بآلفروة حين اللمس أوخالدل القيام بالمجهودات البسيطة مثل 
الاستلقاء على الوسادة: أو تمشيط الشعر أوارتداء النظارات: 
وقد يراجع المريض الطبيب لإصابته بمنطقة تنخر في 
الفروة. 

المضاعفة المدمرة لهذا المرض هي فقدان البصر غير 
العكوس:؛ لذلك يعد التهاب الشريان الصدغي من أهم 
الحالات العينية الإسعافية؛ وقد يحدت فقدان البصر ثنانى 
الجانب في ثلث المرضى ؛ لذا قإن التنشخيص الباكر والمعالجة 
المناسبة ضروريان لإنقاذ العصب البصري والشبكية من 
نقص التروية. يكون فقد الرؤية مفاجئاً: غير مؤلم: عابرا 
ومتقطعا قي البدء: وحيد الجانب: وقد يحدث الشفع. أما 
إذا ترك المرض من دون معالجة فيحدث العمى الدائم. 

وهناك أعراض غير نوعية مثل: الحمى والدعث واضطراب 
الذاكرة والقمه ونقص الوزن؛ والتعب والاكتثاب. 

يكون الجلد فوق الشريان الصدغي متورماً وملتهباً؛ ويبدو 
الشريان بالجس كحبل غير نابيض. أما الفحوص المخبرية 
فتبذي ارتفاع سرعة التثفل وشي علامة مهمة للشك بهذا 
المرون: 

معايير التشخيص: بحسب المعايير التي وضعتها الجمعية 
الأمريكية لأمراض الروماتيزم عام :1535٠‏ 

© العمرأكثر من 5٠‏ سنة. 

© صداع جديد أو ألم موضع في الرأس. 

© حساسية الشريان الصدغي حين الجس أو ضعف نبض 
الشريان الصدغي. 

© سرعة التثفل أكثر من ٠ة‏ مم/سا. 

© تبدي خزعة الشريان الصدغي (التهاب أوعية تخريا 
مع رشاحة حبيبومية). 

يجب لوضع التشخيص اجتماع ثلاثة معايير على الأقل 
وتكون الحساسية حينها ه, 57 والنوعية ؟,191. 

التشريح المرضي التسجي: تكون بطانة الشريان المصاب 
متكاثرة: ويشاهد تخرب الطبقة المرنة وارتشاح جذار الوعاء 
بالخلايا اللمفاوية والمنسجات والخاذيا العملاقة العديدة. 
ويحدث التليف في المرحلة الأخيرة. 

المعالجة: الكورتيزونات الجهازية هى الوحيدة التي ثبتت 
فعاليتها؛ وتعطى إسعافياً بجرعة 1١‏ ملغ/اليوم. يحدث 
التحسن خلال ١/ا‏ ساعة. ويجب إخيار المريض أن مدة 
المعالجة تراوح بين السنة والسنتين. 

و داء برغر ء5هء15ل عععمعن8: 

داء برغر أو الالتهابٍ الوعائي الخثاري المسد 


يوا 


65 1]15أ170160308]] مرض وعائي لا تصلبي؛ يتميز 
بغياب العصيدة الشريانية: وهو النهاب وعاثي مقطعىي:؛ 
يتضمن ظاهرة اتسداد وعائي. يصيب كلاً من الشرايين 
والأوردة الضغيرة والمتوسطة فى الطرفين العلويين 
والسفليين. 

ومن المؤكد حدوت هذا المرض بسبب تدخين التبغ وعلكة 
النيكوتين ولصاقات النيكوتين - التي تنتشر حديشاً بديلاً 
عن التدخين - والتدخين السلبي هع10636 300 566000 
51101و يحدث فى المدخنين السابقين المنوقفين عن التدخين» 
ويرتبط ترقي المرض باسنمرار الندخين. 

الأعراض السريرية: يتظاهر المرض يعرج متقطع؛ وألم 
في آثناء الراحة أحيانا قد يلتبس بآلم عظمى: وقرحات 
تقص النروية: ونموت أصابع اليدين والقدمينء: مما يؤدي 
لتكرر بتر الأطراف» ووجد أن ؟4/من المصابين في الولايات 
المتحدة قد تعرضوا لبنر أو اكثر خلال "-/ا سنوات من 
الإصابة. ومع أن المرض النموذجي يصيب أوعية الأطراف 
فقد ذكرت عدة تقارير حالات تادرة أصاب المرض فيها الأبهر: 
والشرايين الرنوية والكلوية والدماغية والناجية والسباتيةه. 

الآلية الأمراضية للمرض مجهولة: ويُعتقد أنها آلية 
مناعية تؤدي إلى اضطراب وظيفة الأوعية وحدوث خثرة 
النهابية: كما يظهر تدى المرضى فرط حساسية لمكونات النبغ 
باختبار الحقن ضمن الأدمة. 

معايير التشخيص: بسبب صعوية إثبات داء برغر على 
تحو مؤكد فَقَد وضعت عدة معايير: 

أما التقاط الإيجابية فيها فهي: 

© العمرأقل من 46 سنة. 

© قصة تدخين حالي أو سابق. 

© وجود نقص تروية في نهايات الأطراف. 

© استيعاد أمراض المناعة الذاتية وحالات قرط التخثر 
والسكري وذلنك بوساطة الفحوص المخبرية. 

© استبعاد صمة محيظية بتخطيط القلب وتصوير 
الشرايين. 

© التواقق ما بين تصوير الشرايين والأعراض السريرية. 

ويمكن الاستعانة بالجدول رقم 4: 

التشريح المرضي النسجي: يشاهد ارتشاح جدر الأوعية 
المتوذمة بالمعتدلات مع بالعات وخلايا عملاقة. ويشاهد 
خثارات وثحن القشاء الباظن المرن تلوعاء. 

المعالجة: إيقَاف الندخين النام هو الخطه الوحيدة النى 
توقف نرقي المرض؛ فند خين حنى 1-١‏ (سيكارة) في اليوم: أو 


لست كه 


|0000 #اشيدصية‎ ١ 


تقرح سطحي وريدي متنقل 
27ت 2 تم 


غياب النيض 


6-1 سنوات أوأاقل 
ارتفاع الضغط اتشرياتي وشحوح الدم ؟"-2سنوات أو أقل 
تصوير الشرايين تموذجي والخرّعة 


0 


2 
| 
بيو 350 - 
4 + 


احتمال التشخيص 


ككك7تح اتكة مشتبه (احتمال ضقيل 


ممكن [احتمال متؤسظ) 


مشخص (احتمال عا 


الجدول (4) معايير التشخيص لداء يرغر 


دا 


1م 


استخدام لصاقات الثيكوتين:؛ أو علكة النيكوتين تؤدي إلى 
استمرارترقي المرض. وما عدا إيقاف الندخين لا يوجد علاج 
فعال؛ وذكرت فائدة مقلدات البروستاغلاتدين وهي غالية 
الثمن؛ أما مضادات التخثر فليس هناك ما يؤكد قائدتها ‏ 
ويجب تحاشي الرضوض بليس الأحذية المريحة: وتجنب 
التعرض للبرد:؛ ومعالجة الأخماج: والابتعاد عن الأدوية التي 
تسبب تقيض الأوعية. 

ز داء ديفوس ع256ع015 "5مع126: 

هوالتهاب بطانة الأوعية ويتظاهر على الجلد بحطاطات 
يتلوها ضمور يخلف ندية بلون أبيض بورسلاني؛ وهو مرض 
مترق يصيب الشرايين الصغيرة والمتوسطة. يميز فيه بعض 
المؤلفين بين شكل محدد يصيب الجلد فمقط؛ وشكل قاتل 
يصيب عدة أجهزة. 

الأعراض السريرية: يتظاهر المرض على الجلد بحطاطات 
حمامية؛ وردية؛ زهرية قطرها 5-١‏ مم غالبا لاأعرضية: وقد 
يرافقها إحساس حرق وتظهر في آي مكان من الجسم ما 
عدا الوجه والراحتين والأخمصين. تشفى هذه الحطاطات 
مخلفة ندية ضمورية بيضاء بورسلانية حافتها ذات شعيريات 
منوسعة. والإصاية العينية مميزة لهذا المرض. يصاب الجهاز 
الهضمي في :5 من الحالات وتتضاعف الإصاية بانثقاب 
الأمعاء مؤدياً إلى الوفاة وقد تصاب أجهزة أخرى. فيصاب 
الجهاز العصبي المركزي في ٠١‏ من الحالات: وقد تصاب 
الرئة: والقلب...إلخ. 

تبدو الأعراض الجهازية عادة بعد المرض الجلدي بمدة 
تراوح بين عدة أسابيع إلى سنوات وقد تسبيق الأعراض 
الجهازية الأعراض الجلدية في حالات نادرة. 

الآلية الإمراضية مجهولة:؛ وهناك من المؤلفين من لا يعد 
هذا المرض وحدة مستقلة بل يريطه بالذآاب الجهازي؛ أو 
بحبيبوم قاغنر. 

هذا المرض قاتل خلال سنه حتى ثلاث سنوات من يدء 
حدوثه؛ وسيب الوفاة الأكثر شيوعا هو انثقاب الأمعاء؛ ويراوح 
معدل البقيا من ١١-١‏ سنة. 

التشريح المرضي النسجي: يلاحظ ارتكاس التهابي 
ومعتدلات في جدر الشرينات العضلية وفي النسج المحيطة 
مع تشكل انسداد خثاري في باطن الشريان. 

المعالحجة: لا يوجد معالجة فعالة. استخدمت مضادات 
التصاق الصفيحات فأنقصت تشكل آفات جديدة في الجلد 
حصرا في بعض المرضى. وهناك من يعتقد فائدة 
الامينوغلوبولين وريديا . ويلجأ إلى التداخل الجراحي حين 


00 


حدوت المضاعفات الهضمية. 

8- تمَيُّح الجلد المواتي «اناكدمء7عصدع 2جعء00زم: 

هو تمرح جلدي النهابي مجهول السبب: وهو ليس بخمج 
جلدي كما يشير اسمه. وترافقه أمراض جهازية في /5١‏ من 
الحالات. ويتم تشخيصه باستيعاد الأسباب الأخرى التي 
تسبب قرحات مشابهة. 

الموجودات السريرية: يبدا المرض على شكل يؤرة بثرية 
عقيمة: أو حطاطة صغيرة حمراء لا تلبث أن تمتد مشكلة 
تقرحا كبيرا له قاعدة نخرية وحواف حمامية مؤلمة متخرية 
ذات حدود واضحة كأنها مرسومة بالفرجار: وغالباً ما يشير 
المريض إلى أن بداية المرض نجمت عن لدغ. يرافق هذا المرض 
دعث وآلام مفصلية. وهو يصيب الأعمار بين 750+-4+٠‏ سنة 
ويتوضع غالباعلى الطرفين السفليين (الشكل ه). 

قد يرافق هذا المرض أمراضا داخلية مثل التهاب القولون 
القرحي: وداء كرون والتهاب المفاصل العديد السليبي 
والإيجابي المصل: وبعض الأمراض الدموية مثل ابيضاض 
الدم وطليعة ابيضاض الدم؛ واعتلال غامي وحيد النسيلة 
(من نمط 184 غالبا). ويرافقه على نحو أقل شيوعاً التهاب 
المفقاصل الصداقي: والتهاب الكبد؛ والتشمع الصفراوي 
الأولي؛ والأمراض المناعية مثل: الذاب الحمامي الجهازي: 
ومنتلازمة جوغرن. 

وقد يظهر المرض مع ظهور المرض المستبطن أو قيله أو 
بعده؛ لذلك كان من الضروري لنشخيص المرض المرافق 
استقصاء المريض على نحو تام بأخد قصة سريرية كاملة؛ 
وإجراء فحص سريري دقيق:؛ ثم إجراء الفحوص الدموية 
والشهاعية. 

الآلية الإمراضية غير معروفة؛ ويعتقد آنها خلل التنظيم 


الشكل (5) تميح جلد مواني 


المتاعي مما يؤدي إلى ازدياد جذب المعندلات. 

التشريح المرضي: لانوعي إذ يشاهد ارتشاح التهابي شديد 
ومنتشر بمزيج من اللمفاويات والمصوريات والناسجات 
والعدلات. 

المعالجة: قد تكون معالجة المرض المستيطن المراقق حين 
وجوده كافية لمعالجة تقيح الجلد المواتى. أما معالجة المرض 
الجلدي قتستند إلى المغالجات الموضعية مثل الكورتيزونات 
الموضعية: و ترد الآزوتى؛ أو كرومولين الصوديوم 7/. أو 
يعالج جهازد يا بالكورتيزونات الجهازية:؛ أو يكابنات المناعة 
الأخري مثل: الأزاتيوبرين والسيكلوسبورين: ويمكن 
استخدام الدابسون. ويبتعد عن الإجراءات الجراحية لأنها 
تؤدي إلى امتداد التقرح. 

4- الحمامى العقّدة 10نا20005 22رءط2171: 

اتندقاع حمامي عقيدي حاد يتوضع على السطوح 
الباسطة للطرفين السفليين لكنها قد تصيب أي سطح من 
الجسم. يعتقد أنها قرط حساسية متاخر لمستضدات 
مختلفة: وقد ترافقها آأمراض جهازية عديدة؛ وقد تسبيها 
بعض الأدوية: أو تكون مجهولة السبب. يحدث الارتكاس 
الالتهابى فى الطيقة العميقة من الأدمة وفي النسيج 
الشحمي. 

الأعراض: يبدأ المرض بأعراض شبيهة بالتزلة الوافدة 
مثل الحمى والآلام المفصلية: وألم الساقين. ثم تظهر الأفات 
على شكل عقيدات حمر حساسة للجس؛ وتكون حدود الآفات 
غير واضحة:؛ ويراوح حجم العقيدة بين 5-1سم (الشكل 5). 


الشكل (1) حمامى عقدة عند شاب لديه التهاب قزحية وضحّامة 
عقد سرية رثوية (متلازمة لوفجرزين) 

تكون الآفات خلال الأسابيع الأولى متوترة: قاسية؛ مؤلمة) 
ثم قد تلين ولا تتقرح. تستمر الآفات المفردة مدة أسبوعين 
وتظهر آفات جديدة خلال 5-8 آسابيع: لكن ألم الساقين 
ووذمة الكاحل يستمران أسابيع. 

تظهر الآفات عادة على الوجه الأمامي للساق؛ لكنها قد 
تصيب أي سطح: يتقير لون الآفات من الأحمر إلى الأزرق 
الذي يأخن بالشحوب تدريجياً ليصبح بمنظر الكدمة. 
وتحدث الآلام المفصلية في 5٠‏ من الحالات. 

السبب الأكثر شيوعا للحمامى العقدة هو الإنتان 
بالعقديات في الأطفالء والساركوئيد في البالغين. ومن 
المسببات الأخرى: السل والأخماج المعوية باليرسيئية والخمج 
الرئوي بالميكوبلاسماء وهتاك الحمامى العقدة الجذامية 


سويد مويه يدبي 


التهاب البلعوم بالزمرة 8 بينا الحالة للدم من العمقديات 


عضي مدع ارس اكعت كي 


الجدول (5) التشخيص التفريقي لأسياب الحمامى العقدة 


اكع 


التي تشابه الحمامى العقدة سريريا لكن الصورة النسيجية 
لها مختلفة؛ فهي التهاب أوعية كاسر للكريات البيض؛ وقد 
يكون السبب بعض الانتانات الفطرية: والأدوية وأشهرها 
السلفوناميد؛ وأملاح الذهب؛ ومانعات الحمل؛ كما ترافق 
أمراض الأمعاء الالتهابية مثل داء كرون والتهاب القولون 
المرحي. ولوحظ حدوثها كذلك في كل من داء هودجكين 
واللمفومات الأخرى؛ وفي الساركوئيد يُشار على نحو خاص 
إلى منلازمة لوفجرين [حمى وحمامى عقدة واعتلال عد 
سرية والتهاب مفاصل والتهاب قزحية) وداء بهجت؛ وأخيراً 
الحمل في ثلثه الثاني. 

التشريح المرضي: يلاحظ رشاحة التهابية لمفاوية حول 
الأوعية ونزق في الأدمة السفلية وقي حجب النسيج 
الشحمي. 

المعالجة: الحمامى العقدة مرض محدد ذاتياً في معظم 
الحالأت؛ ويتطلب معالجة عرضية فقط وذلك باستعمال 
مضادات الا تتهاب اللاستيروثئيدية مع الراحة بالسرير؛ ورضع 
الطرف؛ واستعمال رياط ضاغط. ويمكن استعمال يوديد 
البوتاسيوم؛ والكولشسين. ومعالجة المرض المستبطن المرافق. 

-٠‏ قرحات الساق: 

قرحة الساق 7ءع1نا ع»1 هي قرحة أسفل الساق سيبها 
الركودة الوريدية المزمنة وأسباب أخرى. تصيب 5-9 من 
البشر قوق عمر 6" سنه. 

الأسياب: يشكل القصور الوريدي ه70-4/ من الأسباب» 
والقصور الشرياتي ٠١-٠١‏ منهاء أما الداء السكري فنحو 
455-65 من الحالات إضافة إلى أسباب مختلطة في -٠١‏ 
65 ويزيد الندخين والبدانة خطر نطور ا لقرحة واستمرارها 
من دون النظر إلى السبب المستبطن. 

الموجودات السريرية: تصيب القمرحة الوريدية على نحو 
خاص الوجه الأنسي (الباطن) لأسفل الساق وتتوضع على 
الثلث القاصي (السفلي)؛ شكلها مستدير أو متطاول؛ وقد 
تكون وحيدة أو متعددة تكبر لتجتمع في قرحة وحيدة. 
يغطيها قيح لرج. وتكون القرحات المتوضعة أمام الكاحل أو 
الظنبوب مؤلمة على نحو خاص بسيب الألم السمحاقي. 
تستمر هذه القرحة سنوات إذا لم يعالج السبب المستبطن. 
ويعد الخمج الثانوي الجرثومي وأخماج المبيضات البيض 
أهم مضاعفاتها . كما يكون الجلد المحيط يها أكثر استعدادا 
للتأكزم من جِرَاء المؤرجات الموجودة في الأدوية الموضعية التي 
تطبق لها خاصة الصادات الموضعية مثل الثيومايسين. وقد 
تنشآ سرطانة حرشفية الخلايا على القرحات الركودية وهذا 


نقتا 


آخطر ما يمكن أن يصيبيها لذا يحب الشك بهذه المضاعفة 
في كل القرحات المزمنة غير المستجيبة للمعالجة ويجب 
إجراء الخزعة الجلدية حين الشك يحدوثها. 

أ- قرحة القصور الوريدي: سببها ازدياد الضغط في 
الجهازالوريدي أسفل الساق بسبب قصور صمامات الجهاز 
الوريدي العميق؛ ووظيفضة هذه الصمامات منع عودة الدم 
المضخوخ بوساطة عضلة الربلة مع كل حركة. ومن الأسباب 
الأخرى الحمل والبدانة والتهاب الوريد الخثري. غالبا ما 
تتوضع هذه القرحة على السطوح الأنسية. 

ب- قرحة القصور الشرياني: غالبا ما تتوضع على 
السطوح الوحشية. وتحدث في المدخنين والمصابين بفرط 
الضغط الشرياني والسكريين. حيث يلاحظ ترقق الجلد, 
وضياع الشعر. وغياب النبض أو ضعفه وشحوب الطرق حين 
رفعه والعرج حين التمارين. ويجب التفكير بداء يرغر ضفي 
هذه الحالة. أما العلاج قيعتمد على تحسين التروية الدموية 
ومنع الخمج. 

ج- قرحة الاعتلال العصبي: سببها الاعتلال الحسي في 
السكريين وتتميز بغياب حس الألم. 

د- قرحة اللايشمانيا: اللايشمانيا سبب القرحة المسماة 
ياسمها في بلدناء ويجب التفكير بها في كل قرحات الساق 


الشكل (1) قرحة ساق بسبب اللايشماتيا الجلدية 


- القرحة الركودية 


- القرحة عقب التهاب الوريد الخثاري 


- القرحة عقب الرضوح 

"- قفرحة الساق الشريانية: 
- تصلب الشرايين 

- التهاب الشرايين العقد 

- داء بيرغر 

- الاعتلال الوعائي السكري 
- قرط ضغط الدم 

- أمهات الم 

*- قفرحة الساق الرضية 


4- قرحة الساق الخمجية: يشار إلى اللايشماتيا الجلدية خاصة. 


5- قرحة الساق في الجلادات: 
- تصلب الجلد 

- الذأب الحمامي 

- تشقيح الجلد المواتي 

5- قرحة الساق عصبية المنشآأ 

- فرحة الساق الورمية 


- قفرحة الساق لأسباب وراثية: مثل فقر الدم المنجلي؛ ومتلازمة كلاينفلتر 


الجدول (1) أسباب قرحات الساق 


ولاسيما التي تتوضع على المناطق المكشوفة منها؛ وتشخص 
بتحري الطفيلي مياشرة ([الشكل 7). 

وهناك أسباب أخرى كثيرة لقرحات الساق (الجدول رقم 
5 

ثانيا الوحمات الوعائية الدموية: 

من المهم التمييز بين الورم الوعائي الدموي فى الطفولة 
101306 01 16703118105512 أو ما يسمى الوعاؤوم الكهفي - 
الذي هو ورم وعائي يبدو حين الولادة في غالبية الحالات)؛ 
ثم يظهر ويكبر حتى يبلغ الطفل المصاب تسعة أشهر: ويعدها 
يتوقف عن النمو. ثم يتراجع تلقائياً - وبين التشوهات 
الوعائية التي تستمر ولا تتراجع تلقائياء وقد تكون جزءا 
من متلازمات أعقد. 

ومن المفيد هنا التعريف ببعض المصطلحات: 

. الأورام العابية 113103:400135: شي أورام تنشاآ من نمو 
بعض الأنسجة نموا زائدا. وقد تكون وحمانية أو أوراماً جزئية 
ناشتة من اضطرايات مضفغية. 

« الأدواء العدسية الوعائية الصباغية 5:5ه131051260م 
115 إناعكة 187164097م: هى اشنراك تشوه وعاثئى ووحمة خلايا 


ملانية أو بشروية؛ ولها أنماط متعددة (راجع الجدول 7). 

© التشوه 131101113)102: توجد فيها بنية غير طبيعية 
تتصف بريادة المكوتات الطبيعية للجلد أو تقصها: وتنجم 
عن خلل في التطور الجنيني أو عن رض. وقد ينجم عن هذا 
الاضطراب خلل تشريحي أو خلل وظيفي. 

-١‏ الوحمة الشهلية ك5نا1131:1:1 5لا ؟112: 

هي وحمة ولادية بشكل لويحة واضحة الحدود بلون 
أحمر من ألق أو تبيذي أو بنفسجي: يراوح حجمها بين عدة 
ملمترات وغدة سئتمترات تنجم عن تشوه الشعيرات. تصيب 
على الأقل 5./ من السكان على نحو دائم. لا تبدي ميلاً إلى 
النمو (الشكل 8). 

الأتواع: 

أ- الوحمة الشعلية المتشققة: تتوضع على خطوط 
الاتغلاق المضغية [منتصف الجبهة وفوهتي الأنف والأجفان) 
إنذارها حسن: إذ إنها تتراجع تلقائيا 

ب- وحمة سمك السلمون: تتوضع على مؤخر العنق. 

ج- الوحمة الشعلية يوصفها جرءا من متلارزّمة الداع 
العدسي: تكون فيها الوحمة الشعلية مشتركة وتشوهات 


ع 


أ- وحمة صباغية ومتلألثة (متالقة) 


"- وحمة خلايا صباغية آدمية [وجمة زرقاء ) 


ه- وحمة خلايا صباغية أدمية (وحمة زرقاء ) 


الجدول (7) تصنيف 


3 ْش١‎ 


الشكل (8) وحمة شعلية 
أخرى في الأنسجة الرخوة والعظام وشبكية العين. وتضم 
منلازمة سنورج ويبر؛ وفون هيبل ليندو؛ ومتلازمة كليبل 


التشريح المرضي النسجي: نرى فيها شعريات دموية 
متوسعة أسفل الأدمة. 


المعالجة:المعالجة بالليزرهي المعالجة المناسبة. ويستعمل 
لذلك الليزر الصباغي النابض 586. وقد تستأصل جراحياً: 
أو تعالج بالتبريد وتتطلب هذه المعالجة خبرة وموازنة بين 
النتيجة الجمالية المتوقع الحصول عليها والمظهر الحالي. 

"- متلذزمة ستورج ويبر معراء 18 +-ع128ا)5: 

هي تشوه وعائي ولادي تتظاهر بوحمة شعلية في منطمة 
توزع العصب مثلت التوائم في الجلد؛ وفي الجملة العصبية 
المركزية مع زرق في العين. وهي نادرة وقد تنتقل بصيفي 
جسدي سائد مع نفوذية متبدلة. 

الموجودات السريرية: توجد غادة وحمة شعلية على الوجه 
وحيدة الجانب في ناحية توزع الفرعين الأول والثاني للعصب 


وس وس ساكس 


ااا لاسي ١0‏ اصسيى 


:- وحمة مرقطة مع وحمة خلايا صباغية أدمية (وحمة زرقاء) 


تصنيف الأدواء العدسية الصباغية 25م 


الجلد المرمري منوسع الشعيرات الخلقي 


مثلث التوائم. وقد تصيب الأغشية المخاطية الفموية. كما 
يوجد زرق عيني في الجانب تفسه مع ضخامة المقلة في 7٠١‏ 
من الحالات. وترافقها أعراض عصبية مثل النوب الصرعية 
والشلل الدماغي والتخلف العقلى والخرف الباكر. يعتمد 
التشخيص على وجود الوحمة الشعلية في الوجه وعلى نتنائج 
الاستمقصاءات الشعاعية. ويجب الحذر في أثناء المداخلات 
الجراحية السنية وغيرها على الأغشية المخاطية خشية 


حدوت النزق. 
'- متلذزمة كليبل - ترينوني - ويبر -(112ناقدء 1 -اعمرمألكآ 
#رعطاء ا : 


تتكون من وحمة شعلية ضخمة على أحد الأطراف؛: مع 
دوالي عميقة تاجمة عن تشوهات وعائية؛ مع ضخامة الطرف 
المصاب بسبب قرط الأكسجة الناجم عن قرط التوعية. يمكن 
إجراء جراحات وعائية تريط التفاغرات الشريانية الوريدية: 
مع تطبيق عصائب على الطرف المصاب. 

4- متلازمة فثون هيبل ليندو 1.1202101 -اعمرمخ11 مه/ا: 

هي تشوهات وعانية ولاديةه متعددة اليؤر. تتظاهر بوحمة 
شعلية على الجلد نراققها وعاؤومات شعرية في الشبكية 
والسحايا والمخيخ؛ وقد ترافقها تشوهات أخرى مثل كيسات 
المعتكلة. 

5- الوحمة الفضقر دمية دنا 2112121 5لا 2121: 

هي اضطراب خُلمي تتميز بوجود لطخ شاحبة تأخذ لونا 
أبيض وبأحجام وأشكال مختلفة؛: كما أنها لا تصبح حمراء 
بالضغط أو الحرارة؛ وهي تشابه البهاق لكن كمية الصياغ 
في هذه الوحمة طبيعية: كما لا تسيب أشعة وود ١/0005‏ 
11 اشتدادها (في البهاق يشند الاختلاف اللوتي بين 
اللطخة البيضاء والجلد الطبيعي). وسبب هذه الآفة ازدياد 
حساسية الأوعية الدموية للكاتيكولا مينات. 


يقسم كل مط من الأتماط السابقة إلى ثمطين: تحت 
النمط 8 توجد فيه إصاية عينية - جلدية قفقط. وتحت 
النمط 8 ويتضمن إصابات خارج الجلد: عصبية وهيكلية 
واضطرابات أخرى. 

1- الوحمة المنكبوتية د5بالاع +ع10م5: 

كما يدل اسمها عليها. ليست وحمة بل تنجم عن حدوت 
تشكلات وعاتية عنكبوتية لها شرين مركرزي ومنه تتفرع الشبكة. 
تحدث عادة على الوجه وليس لها آهمية خاضة إلا الناحية 
الحمالية. كما يزداد عددها في الحمل. وقد تشاهد فى سير 
يعض الآفات مثل تشمع الكبد ومتلازمة كرست '018371©. 

تعالج بتخريب الوعاء المركزي بإبره الإنقاذ الحراري. 

- توسع الشهيرات الوراثي النزفي (داء أوسلر)رمائنلءمءط 
ةأكضاءءذأعمواء] عزعه::1220: يتميز بتحمعات صغيرة من 
الشعيرات المتوسعة المنتشرة على الجلد والأغشية المخاطية. 
يتظاهر برغاف متكرر وتغوط زفني: وقد تحدث في هذا الداء 
أعراض عصبية وأمهات دم شريانية. ويمكن للنرّف أن يصيب 
أي عضو في الجسم. ويورث بوراثة جسدية سائدة. 

معايير التشخيص: 

أ- رعاف: ناكس ومتكرر. 

ب- توسع شعيرات عديد وخاصة على الأغشية المخاطية. 

ج- آفات حشوية: توسع شعيرات في الجهاز الهضمي. 

د- قصة عائلية: إصابة واحد من أقرياء الدرجة الأولى. 

يجب وجود ثلاثة معايير من آريعه لوضع تشخيص أكيد. 
ويكون التشخيص محتملا بوجود معيارين فقط. 

المغالجة: تعتمد على السيطرة على النزف الأنفي بالليزر 
أو على تبديل الغشاء المخاطي بطعوم جلدية مشطورة 
وإعطاء مانعات الحمل الفموية للنساء المصابات بعد سن 
البلوغ: وتخثير التوسهات الإفرادية بإيرة الإنقاد الحراري. 

ثالثاً- الأمراض الجلدية الوعائية اللمفية: 

-١‏ الوذمة اللمفية 12مء0ءطم2(!: 

هي تنجمع اللمف - وهو سائل غثي بالبروتين ينجم عن 
تخرب شبكة النزح اللمفي- تجمعاً غير طبيعي. يتظاهر 
بنورم الاطراف تورما مزمنا. لكنه قد يحدث على الوجه 
والمنطقة التناسلية والجذع. 

تصنيف الوذمة اللمفية: تقسم الوذمة اللمفية إلى: أولية: 
وثانوية (الجدول رقم 6)-. 

أ- الوذمة اللمفية الأولية: تنجم عن اضطراب الجهاز 
اللمفي من الولادة؛ إما بسيب نقص تصنع خلمفي؛ أو عدم 
تصنع تام للأوعية اللمفية؛ وإما بسبب قصور دسامي. لكن 


الأغراض السزيرية ريما لا تتظاهر حتى سن متأخرة منْ 
الحياة. وقد ترافق هذه الوذمة الأولية تشوهات جهازية أخرى 
مثل: متلازمة الأظفار الصفر. ومتلازمة تورنر ومتلازمة 


-١‏ الوذمة اللمضية الأولية: 

- الولادية (داء ميلروي). 

- الوذمة اللمفية المبكرة. 

- الوذمة اللمضية المتآخرة. 

1- المتلازمات المرافقة دوماً لوذمة لمفية أولية: 
- متلازمة الأظفار الصضر. 


- منلازمة تورثر. 

- متلازمة نونان. 

-الأدواء العدّسية الوعائية الصباغية. 

- متلازمة الوذمة اللمفية - تضاعف الأهداب. 

- القدم الكيساء (مقوسة) الخمصية 5لالاة 5عم. 
*- الاضطرابات الجلدية المرافقة لوذمة لمفية احياثاً: 
- اللأظفار الصفر. 

- الأورام الوعائية (الوعاوؤمات). 

- الصفرومات. 

- غياب الأظفار الولادي. 

4- الوذمة اللمفية الثاتوية: 

- بعد استئصال الثدي. 

- تسريب ال 7610113130 الوريدي: 

- اتسداد بسيب خيائة. 

- ضغط خارجي. 

- وذمة لمفية مفتعلة. 

- عقب المعالجة الشعاعية. 

- تالية لالتهاب النسيج الخلوي أو الأوعية اللمفية المتكرر. 
- وذمة الأطراف العلوية بعد أكزيمة متكررة. 

- الأدواء الحبيبومية. 

- الوذمة مع وردية الوجه. 

- الداء النشواني الأولى. 

5- مضاعقات الوذمة اللمفية: 

- النهاب التسيج الخلوي للودمة. 

- داء الفيل البلدي الثؤلولي. 

- التقرح. 

- الغرن اللمفي- الوعاني. 


الجدول (4) تصنيف الوذمة اللمفية 


تنا 


نونان؛ والصفرومات والأورام الوعائية والجلاد الليفي 
العصبي من التمط الأول؛ ومتلازمة كلاينفلتر. وغَياب 
الأظفار الخلقيى وتثلث الصبغي ١؟.‏ 11 18. 

وهناك ثلاثة اسياب رئيسة للوذمة اللمفية الأولية: 

(1)- شكل عائلي يتظاهر مند الولادة أو في السنة الأولى 
من العمر ويطلق عليه اسم "وذمة ميلروي '[1/]11:0". 

(1)- شكل أولي مبكر نمط (ميج +11©18) يحدت من عمر 
سنة حتنى عمر 6 ستة. 

(0)- شكل اولي متاخر يحدث بعد عمر 55 سنة. 

ب- الوذمة اللمفية الثانوية: تتجم عن تخرب مكتسب أو 
ارتشاح في الجهازاللمفي. آما آسبابها فكثيرة منها: الخباثات 
والأخماج والسمنة والرضوض الجراحية وقصور القلب 
الاحتقاني وارتفاع الضغط البابي والمداخلات العلاجية 
الجراحية وهجمات متكررة من التهاب الأوعية اللمقية. 
وهناك شكل يِنجم عن داء الخيطيات 11303515 وفي قصة 
المريض هنا سفر إلى المناطق الموبوءة. كما ذكر حديثاً حدوثها 
بعد التداخل الجراحى على الدوالي. 

الوذمة اللمفية المضتعلة 12»02:51:2م52!! 13]1131: تحدت 
بلف ضماد مطاطي أو حبل أو قميص حول الطرف. وتسمى 
الوذمة المحدثة برض كليل على ظهر اليد "متالازمة سكريتان 
561 - 

من الصعب إثبات الوذمة المفتعلة ذاتياأ ولذلك يجب 
استبعاد الأسباب الأخرى للوذمة اللمفية. وتكون الوذمة 
اتلمفية المفنعلة عادة وحيدة الجانب: وقد تراققها قرقرية 
وهي بحاجة إلى طبيب تفسي لندبيرها. 

المضاعفات: رغم اختّالاف العوامل المسيبة للوذمة اللمفية 
وتنوعها تبقى الصورة السريرية متشابهة: فهي تبدأ بوذمة 
لا انطباعية مترقية يصعب التحكم بسيرها تؤدي إلى 
اضطرابات حركية: واغعتذائية: وتفسية. لكن المضاعفة 
الخطرة لهده الوذمة هي حدوث القرن الوعاثي 31181053720713 
(متلازمة ستيوارت تريفرٌ) الذي غالبا ما يحدث على الذراع 
بعد جراحة سرطان الثدي؛ وقد يظهر في أي مكان مصاب 
بالوذمة اللمضية. وإتذاره سيئ. 

تسيب الوذمة اللمفية المرّمنة تشققات وخللاً في البشرة 
مما يسمح بعبور الجراثيم وتموهاء فيؤدي إلى أخماج متكررة 
جرثومية وفطرية: وقد يحدث على ظاهرها سطح لويحي 
متثألل؛ وقد لوحظ تغير محتوى اللمف من البروتين في 
المتطقة المصاية بالوذمة اللمفية المزمنة؛ كما لوحظ تققّصان 
مستوى الفلويولين 03-2م3: وازدياد معدل الألبومين/ 


الغلوبولين. وتشجم هذه التغيرات عن تقص العبور في التسيج 
اللمفي: الذي يؤدي إلى خلل الوقاية المناعية والفعالية 
المضادة للأورام: ويؤدي التقرح والشفاء المتكرران إلى تنبيه 
تكائر الخلايا المقترنة (الكيراتينية). 

المعالجة: 

© المعالجة الفيزيائية: تهدف إلى تحسين الوذمة اللمفية 
بوساظة التمارين والتدتيك؛ ونستعمل رناط ضاغط ( ٠‏ ؛مم 
زئبقي كحد أدتى)؛ مع زفع الطرف. 

© معالجة السبب في الوذمة اللمفية الثاتوية. 

© ويعد استعمال الصادات الحيوية مثل البنسلينّ مدة 
طويلة ضرورياً في التهاب النسيج الخلوي المتكرر. 

© إنقاص الوزن في حالات البداتة المفرطة. 

© استخدام المطريات لمنع التشققات. 

© لا تفيد المدرات شيئاً. 

-١‏ ذاء الفيل 1413515مهنامءاء: 

هو تورم مزمن مشوه بسبب اتسداد لمفي. يرافقه تليف 
النسيج الضام وتكاثره. 

الأعراض السريرية: يصاب غالبا الطرقان السفليان 
اللدان يتضخمان. وتتردى الحالة الوظيفية فتقَل القدرة 
على المشي؛ ويتغير لون الجلد إلى البني المتسخ في المراحل 
النهائية: ويرافق هذا الداء فرط تقرن ثؤئولي الشكل 
وتقرحات وأخماج. 

الأمراض المسيبة للفيل: 

أ-داء الفيل المدارياةءأمه2) دذزعةتامهطامءاء؛ اوداء اثفيل 
بالخيطيات 137112515م21612:ة11! تسببه الفخرية البنكرقتية 
06011 3لمعزءاءن/الا والبروجية مالايا 2212/1 821813 السي 
تصيب الأوعية اللمفية في الطرفين السفليين فتسبب 
النهايها ثم انسدادها بهما (الشكل ). وقد يصاب أي مكان 
آخر من الجسم. تنتقّل الخيطيات بلدغ أنواع متعددة من 
البعوض من شخص لآخر. 

يصيب هذا المرض ملايين الأشخاص في المناطق المدارية 
ويؤدي إلى تشوهات شديدة ولاسيما في المنطقة التتاسلية: 
وهو يحدت في الرجال أكثر من النساء. 

ب داء الفيل بالفطر البرعمي الصيفيؤاأدةناصولامءاء: 
2011011251012130515ء وهو أيضا من أمراض المناطق 
المدارية؛ وهو خمج قطرى مزمن يصيب الجلد وتحت الجلد 
نتيجة الاندخال الرضي بأتواع من الفطور(عادة 50156268 
املق 0نالرهم013005) 52معنتمع/؟ قعمامهأولطط ,أمومرلعم 


3ع ةم جرم معوعع1*005 ره). 
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الشكل (4) داء الفيل المداري 


وله شكلان: العقيدي؛ واللويحي وتظهر في كليهما سطوح 
متآكلة تمتد تدريجياً إلى الجلد السليم؛ وقد ينتقل هذا 
الخمج بوساطة الدم والأوعية اللمفية إلى أماكن أخرى؛ وقد 
يدث جد فاتوي مسيباً وثمات متورة. 

ج داء الفيل البلدي وأكد)5دذامعاء 205]525: هو تورم 
في ثانوي ناجم عن الأمراض الأخرى المسببة للوذمة 
اللمفية الثانوية: وتشمل: التهاب النسيج الخلوي المتكرر 
والحمرة التاكسة المزمنة والخمج المتكرر بالحلاً البسيط في 
المكان نضسه والورام الحبيبي اللمفي الإربي؛ والنهاب الوريد 
الختاري العميق. 

المعالجة: تعتمد على معالجة المرض المستبظن:؛ قفى 
الحمرة الناكسة مثلاً يعطى البتسلين المديد عضلياً كل 4-8 
أسابيع. مع معالجة بؤرة الدخول مثل الفطور بين الأفوات. 

رابماً- الاضطرابات الجلدية النزفية: 

الفرفرية الجلدية ةإنامنام: 

طفح جلدي ناجم عن نزف فى الجلد أو الأعشية 
المخاطية. تتميز يلطخات بنية ومحمرة قطرها عدة 
ملمترات. 

أنواع القرفرية: 

-١‏ الحبّرء12»)»م: بمّع نزفية مدورة سطحية؛ قطرها 
أقل من ملم تحدث في مجموعات؛ وتدل غالباً على خلل 
الصفيحات أكثر من خلل اضطراب عوامل التخثر. كما أنها 
علامة لأمراض الأوعية الدموية مثل داء الحمر لإ10نا50 أو 
الداء التشواني. 


-"١‏ الكدمات 5ع1(1205عع»: وتبدو بلون مزرق أو مسود: 
تنجم عن نزف خلالي أشد وأعمق. 

"'- الورم الدموي 1612360512: ويعني تجمعا للدم المتسرب 
في فراغ ضمن النسيج. 

أسباب الفرقرية: 

-١‏ اضطراب الصفيحات: 

إما بكميتهاء وإما باضطراب وظيقتها. 

أ- قلة الصفيحات: يسبب نتقص الإنتاج؛ أو إنتاج صفيحات 
غير فعالة؛ أو زيادة تحطمهاء أو اضطراب توزعها كما في 
ضخامة الطحال؛ أو تمدد الدم. لا ينحصرالنزف في اتجلد 
في هذه الحالة بل يظهر في الأغشية المخاطية متجلياً 
برعاف ونزف لثة؛ كما قد تصاب الأعضاء الباطنة فتظهر 
البيلة الدموية والتغوط الزفتي والنزف الرحمي والنزوف 
الشبكية وأعراض نزف دماغي وغيرها. 

ب- قلة الصفيحات الوراثي (متلازمة ويسكوت الدريش): 
تتكون من ثالوث عرضي هو: قلة الصفيحات: وأكزيمة جلدية: 
وزيادة الأخماج. يكون العيب هنا بإنتاج صفيحات غير فعالة 
ونقص عددها. ويتظاهر المرض منذ الولادة. 

ج- قلة الصفيحات المكتسب: وهو دوائي: أو بفقر دم لا 
مصنع. 

د- قلة الصفيحات النوائي: بسبب تسارع التخريب. 

ه- فرفرية قلة الصفيحات الأساسية: بسبب وجود أضداد 
للصفيحات قي المصل. وهذه الفرفرية واسعة الاتتشارقى 
اليفعان على تحو خاص. 

و- فرفرية قلة الصفيحات الخثارية: تنجم عن نقص 
الصفيحات مع فمّردم انحلالي وأعراض عصبية؛ واضطراب 


كلوي. وحمى. 
-١‏ اضطراب التخثر: 


ينجم عن عوز عوامل التخثر أو عيوب وظيفية فقيهاء 
ومثاله التخثر داخل الأوعية المنتشر. وهناك اضطرابات 
تخثر في بعض الأمراض الجهازية مثل أمراض الكيد؛ 
وقصور الكلية؛ ونظائر البروتين (بروتينات شاذة) في الدم؛ 
ونقص الثيتامين 1 إما بسبب تناول الصادات المديد: وإما 
يسيب يرقان اتسداديء وإما تشمع كبد. 

*- اضطرابات الأوعية: 

يسبب وجود اضطراب آخل يسلامة الوعاء فازدادت 
نفوذيته بالرغم من سلامة الصميحات وعوامل السخثر. 
ومثالها الفرفرية الانتصابية التي تحدت في المصابين 
بمصورات وريدية مزمنة في الساقين حيث يحدث تسرب 


الكريات الحمر عبر جدران الأوعية يسبب ارتفاع الضفط 
السكوني الماثي. 

ومن الفرفريات الحادة الناجمة عن اضطرابات الأوعية - 
وقد سبقت الإشارة إليها في التهابات الأوعية الصغيرة - 
فرفرية هينوخ - شونلاين وتعرف بالفرفرية التأقية أيضاء 
ومن الفرفريات المزمنة الني تصيب الجلد والناجمة عن 
اضطرايات الأوعية الأنواع المجتمعة تحت اسم الجلاد 
الفرفري الصباغي. 

أ- فرفرية هينوخ - شوناذين داع لص«مطء5 - دتاعومد»11 
(الفرفرية التاقية): يحدث فيها التهاب الأوعية الصغيرة 
(الشرينية) بآلية أرجية تتوضع فيها المعقدات المناعية 
(الناجمة عن تفاعللات دوائية أو خمجية أو طعامية وغيرها) 
التفاععلات الأرجية النزفية - 
الفرفريات- في الجلد وخاصة في الأطراف؛ كما أنها تصيب 
المفاصل والاأحشاء ويقية اللأجهزة محدثة آلاماً بطنية ونزوفاً 
حشوية هضمية ويولية - كلوية - وجهازيهة أخرى. وتكثر 
إصابتها للأطفالء؛ وتعالج بالستيروئيدات والصادات المناسبة. 


في بطانة الأوعية محدثة 
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الشكل )٠١(‏ التهاب الجلد الفرفري الصباغي. وتبدو فيه ترسبات 
الهيموسيدرين 
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الشكل (١١)داء‏ شامبيرغ 


اللتدنا 


ب- الجلاد الفرفري الصباغي: مجموعة من الأمراض 
المزمنة أغلبها مجهول السيب تصيب الطرفين السقليين على 
نحو خاص ولها مظهر سريري مميز جداء وتتميز بانسلال 
الكريات الحمر إلى الجلد مع توضع الهيموسيدرين 
(الشكل١٠).‏ يعتقد بعض المؤلفين أن الجلادات الصباغية 
أي حال فإن الاختلافات السريرية لا تؤ تؤثر في الإنذار كما أن 
المظهر النسيجى واحد. ويتضمن مصطلح الجلاد الصباغي 
الفرفري كلا من داء شامبيرغ 5113:7618 (الجلاد الصباغي 
المترقي 0672240515 01810114351 10876551176م )؛ ويتوضع غالبا 
على الطرفين السفليين (الشكل .)١١‏ والفرقرية الحلقية 
متوسعةالشعيرات 5ع00]ءعاع328اء] 31121013115 نام نام 
(ماجوشي).؛ والحزاز الذهبي دلناع]1ناة 167ء11 (الشكل ١١)؛‏ 
والفرفرية الحاكة 52نام]لام 1011118 وهي أكثر انتشاراًء والجلاد 
الحزازاني الفرفري المصطبغ لكوجرو وبلوم 181060]60م 
نا8 2720 غ0رعع00118 01 0622020515 لأممعاء]1 عنام نام . 


الآلية الإمراضية: غير معروفة: تتهم التمارين الرياضية 


الشكل (؟١)‏ حزاز ذهبي 


وارتفاع التوتر الوريدي والجاذبية الأرضية. 

التشريح المرضي: تشاهد رشاحة من خلايا نائية تتركز 
حول الأوعية الجلدية الصغيرة التي تُظهر علامات انتضاخ 
الخلايا اليطانية وتضيق اللمعة: ويلاحظ اتسلال الكريات 
الحمر إلى الجلد مع توضع الهيموسدرين في البالعات. 

سريرياً: العلامة المميزة تللجلاد الصياغي الفرفري هي 
تلون مرقط مثل حبات الفلمل بلون برتقالي - بني. وتصاب 
الأطراف السفلية عادة في داء شامبيرغ؛: ثم تنتشر إلى 
الفخدين والبطن والطرفين العلويين. 

تكون الفرفرية الحاكة أوسع اتتشارا. ويكون الاتدقاع في 
الحزازالذهبي آفة وحيدة تتوضع فى متطقة ما من الجسم 
لكن أكثر توضعاتها شيوعاً على الطرفين السفليين: وقد 


تأخد شكلاً خطياً آومريعاً بلون بني مذهب. كما يتميز جلاد 
ماجوشي بلويحات حلقية أو فرفرية مع توسع شعيرات تظهر 
على شكل بؤر ساعية يكون لونها في البدء أحمر داكتاً لا 
يلبث أن يتحول إلى بتى - مصفر بسبب ترسب 
الهيموسيدرين. 

المعائجة: الجلادات الصباغية النزفية غير مؤذية عادق 
لكتها تسبب معضلة جمالية: تستخدخ مضادات الهيستامين 
لمعالجة الحكة مع الكورتيزونات الموضعية. ويجب تصحيح 
اضطرابات الأوردة باستخدام الأريطة الضاغطة: وقد 
تستعمل الكورتيزونات الجهازية: أما مقويات جدران الأوعية 


أمراض النسيج الضام 


تضم أمراض التنسيج الضام كلا من: الذئية الحمامية 
بأنواعها الثلاثة المزمنة وتحت الحادة والمجموعية: والتهاب 
الجلد والعضل؛ وصلابة الجلد؛ وغيرها من اللأمراض الأقل 
مصادفهة. 

أولاً- الذثية الحمامية: 

١-الذثبة‏ الحمامية المزمنة: 

ا-الدئيةالحماميةالقرصية وكنامنا! 015010 
115 1 : 

تحدث الذئبة الحماميية القرصية في الجنسين الذكور 
والإناث؛ وإصابة الإناث أكثر بنسية .1:١‏ وتبدو بشكل لويحات 
جاسئة أو لطخات حمرمء تتطور نحو الضمور والتندب 
واضطراب التصبغ. ولها شكلان موضع ومعمم. 

© الشكل الموضع.: أكثر ما يشاهد فوق مستوى العنق 
(الشكل :)١‏ الوجنتان والشفة السفلى والأذنان والضروة 
(تسطور إلى حاصة ندبيّة): والحكة والإيلام عرضان شائعان 

© الشكل المعمم: أقل شيوعاً. يصاب به الصدر والطرفان 
العلويان والرأس والرقبة:؛ وقد تحدث حاصة كاملة مع 
اضطراب التصبغ. 


الشكل )١(‏ ذئية قرصية 


1 نا 


عبد الكريم المكي 


نسجياً: إمحاء نمط القنازع البشروية وضمور البشرة 
وخرط تقرن مكننز وسدادات قرنية جريبية؛ وتنكس الطبقة 
القاعدية ورشاحة التهابية لمفاوية حول الملحقات والأوعية. 

التألق المناعي المباشر: إيجابي في 75 من الحالات؛ ويبدي 
ترسباً حبيبياً مستمراً على طول الموصل البشروي الأدمي 
(الشكل ؟). 

ب- الذئية الحمامية الضخامية (الثؤلولية): آفات 
حطاطية عقيدية غير حاكة؛ وأكثر ما تشاهد على الذراعين 
والأيدي. 

ج- متلازمة الذئبة الحمامية - الحزازية المسطحة 
المتراكبة: تبدو بآفات ويقع كبيرة ناقصة الصباغ؛. ضمورية 
حمر يرافقها توسع شعيرات ووسوفء وأكثر المناطق التي 
تصاب بهذه المتلازمة هي الأوجه الباسطة للأطراف وخط 
منتصف الظهرء كما أن الإصابة الراحية اللأخمصية وصفية: 
ولوحظ حدوث الحاصة الندبية في الرأس؛ كما أنها تصيب 
الفم. 

تسجياً: للآفات المفردة مظاهر نسيجية مشابهة للمرضين 
معا. 

العلاج:الستيروئيداتالموضعيةء الدابسون,؛ 
الايزوتريتنوئين. 

د- الذئية الحمامية الشرثية: شكل مزمن يتميز بإصابة 
الأنامل وحواف الأذنين والريلتين والعقب خاصة عند النساء:؛ 
غالبا ما تتقدمه إصابة ذئبة قرصية على الوجه ويجب 
البحث عن الغلوبولينات القرَية وأضداد الفوسفوليبيد. 


ه- الذثبة الحمامية المنتبجة (الوذمية): لويحات حمامية 


الشكل )١(‏ الومضان المناعي المباشر في الذثية القرصية 


وذمية غالبا ما تتوضع على الجذع. تستجيب للمعالجة 
بمضادات البرداء. 

و-التهاب السبلة الشحمية الذابي: يتصف هذا الالتهاب 
بحدوث عقيدات تحت الجلد. قاسية: غير مُمضة: تصيب 
الأجزاء الدانية من الأطراف. كما أن الجلد المغطي لتلك 
العقيدات سليم لكن قد توجد عليه آقات قرصية أو وذمية؛ 
قد تشفى تاركة اتخفاضات عميقة:؛ يعد هذا الالتهاب مرضاً 
مزمنا؛ وأكثر شيوعاً عند النساء بين 45-7٠١‏ سنة. 

"- الذثبة الحمامية الجلدية تحت الحادة: 

تاليا ما تصيب النساء البيض بعمر ة١-40؛‏ سنة. وتتظاهر 
بحطاطات حلقية متعددة أو لويحات حمر وقد يشاهد توسع 
شعيرات واضطراب تصبغ (الشكل .)١‏ نميل آفات هذه الذئية 
لتكون عابرة أو هاجرة: وغالباً ما تتوضع على المناطق المعرضة 
للشمس. وتتصف بعدم إحداثها تثدبا؛ وتشاهد الحساسية 
الضونية في نصف المرضئ؛ وقد ترافقها آلام مفصلية 
والتهاب مقاصل. أضداد النوى (418) إيجابية فى 7٠١‏ من 
الحالات؛ وأضداد 80/5548 إيجابية في معظم الحالات؛ كما 
أن 1]4-0183! إيجابية في معظم الحالات أيضا. 

العلاج: مضادات البرداء والحماية الضوئية. 

أ- الذئبة الحمامية في الوليد: غالبا ما تصيب الإناث. 
تحدث فى الاسابيع الاولى من الحياة. وتتظاهر بيمع 
ولويحات حمامية حلقية على الرأس والأطراق, تتلاشى مع 
الوقت وتصبح ضمورية: يشفى المرض تلقائياً بعمرستة 
أشهر. وقد يكون لدى نصف المرضى حصار قلبي خلقي 


الشكل (5) الذثية الحمامية تحت الحادة 


معزول. تكون الأضداد الذاتية 10/558 إيجابية عند كل 
المرضى. 

ب- متالذزمة عوز المتممة: أكثر حالات العوز وصفية هى 
02-04. وتتظاهر بآفات حلقية مع حساسية ضوئية وإيجابية 
لأضداد 10/554. 

يشاهد عادة فرط تقرن في الراحتين والأخمصين لدى 
المرضى المصابين بعوز 04. 

'- الذئبة الحمامية المجموعية :515)601١‏ 

تصيب النساء الشانات غالبا. وتكون الموجودات الجلدية 
نموذجية إلا انها تحدث في 7/١‏ من الحالات. ويفضل المرض 
التوضع على الوجه بشكل حمامى منناظرة تشبه الفراشة: 
وعلى مناطق الصدر. وتشخص الدئية الحمامية بوجود أريعة 
معايير من معايير الجمعية الأمريكية لأمراض الروماتيزم 
الخاصة بتشخيص الذثبة المجموعية؛ وهي: 

© الطفح على الوجئتين. 

©الإصابة القرصية. 

© الحساسية الضوتية. 

© القرحات الفموية. 

© التهاب المفاصل. 

© البيلة البروتينية > 5, ٠‏ غ/اليوم أو الأسطوانات. 

©الاضطرابات العصبية. 

© التهاب الجنب / التهاب التآمور. 

© الشذوذات الدموية. 

»الاضطرابات المناعية مثل: آضداد 2714 ثنائي الطاق و 
3011-7 وأضداد الفوسفولبيد:؛ (خلذيا تاءا). 

© اختيار 4314 (أضداد مضادة للنوى) إيجابي. 

التعريف: يمكن القول إن مريضاً ما لديه ذأب حمامي 
مجموعي إذا حمق أريعة معايير أو اكثر من المعايير السابقة. 

التظاهرات الجلدية: الاتدفاع النموذجي هو طفح 
الفراشة؛: يبدا على منطقة الوجنتين؛ ويستمر من يوم إلى 
عدة أسابيع؛ ويشفى من دون تندب. وقد يشاهد طفح ظاهري 
حصبوي الشكل شبيه بالوردية متوضع على الجذع. 

تظاهرات الفشاء المخاطي الفموي: تشاهد حمامى وذمية 
حمراء مزرقة: وتآكلات وتقرحات تتوضع في الغالب على 
الحنك العظمي والمخاطية الفموية: إضافة إلى نزوف الغشاء 
المخاطي الفموي؛ كما يشاهد التهاب الشفتين النضحي. 

تحدث الآفات الوعانية في /5٠‏ من الحالات؛ على شكل 
وذمة وحمامى وتوسع شعيرات على رؤوس الأصابع. وتبدو 
العرى الشعرية في طية الظفر عرى مكببة مبعثرة. ومن 


سرض 


الشائع وجود الحاصة المنتشرة غير التدبية. 

متلازمة ستيدون: تنآلف من اجتماع التزرق الشبكي مع 
هجمات إقفارية مرتبطة بتنكس وعائي هياليني. 

الومضان المناعي المباشر: يتبين أن هناك ترسباً حبيبيا أو 
خطيا ل 03 أو لخع1: 1/اع1: 16 في منطقة الغشاء القاعدي. 

التظاهرات المجموعية: تصاب معظم الأعضاء: وتنجم 
الإصابات غالبا عن المعقدات المناعية. وغالبا ما تكون الآلام 
المفصلية أعراض البدء لهذه الذئية المجموعية. 

الإمراض: يدل وجود القصة العائلية للمرض المناعي 
الذاتي على عامل خطورة عال: وتشير دراسات 4..آ]1 والروابط 
الجينية إلى وجود مركب وراثي قوي. يزيد الندخين من فوعة 
المرض. 

الموجودات المخبرية: فمّردم انحلالي ونقص الضفيحات 
ونقص اللمفاويات ونقص البيض وارتفاع سرعة التنتضل. 
ويشاهد بفحص البول: وجود الألبومين والكريات الحمر 
والأسطوانات. 

الموجودات المناعية: 

© أضداد التوى 4114: إيجابية في 565 من الحالات. 

© خلية الذئبة الحمامية: نوعية للذآب لكنها قليلة 
الحساسية. 

© اضداد 2114 ثنائي الطاق: نوعية لكنها قليلة 
الحساسية؛ وتشير إلى خطر حدوث الإصابة الكلوية. 

© أضداد 50: حساسيتها أقل من "٠١‏ لكن نوعيتها عالية. 

© أضداد 1.3: شائعة في الذئبة تحت الحادة ومتلازمة 
جوغرن. 

© اضداد 10: توجد في تحو 45ة/ من حالات الذئبة فى 
الوليد.و0ه-5// من حالات الذثئبة الحمامية مع عوز2-04© 


© المتممة: تشير المستويات المنخفضة للمتممة إلى قعاليبة 
المرض وغالباً مع إصاية كلوية. 

© اختبار الشريط الذثبي: بالومضان المناعي المباشر: 
إيجابي بنسبة 5 في آفات الذئبة القريصية: أما في الذئيه 
المجموعية فيكون إيجابياً في الجلد المعرض للشمس. لكن 
إيجابية الاخدبار في الجلد الطبيعي غير المعرض للشمس 
يتطابق مع وجود أضداد 1014 ثنائى الطاق والمرض الكلوي. 

© أضداد 10114 أحادي الطاق: حساس لكنه غير توعي. 

© أضداد الفوسفوليبيد: ترافقها متلازمة تشمل خثارات 
وريدية وخثارات شريانية وإجهاضات تلقائية وتقصصس 
صفيحات وتزرق شبكي. 


© 300-8115: توجد مستويات عالية جداً في مرض 
النسيج الضام المختلط. 

المعالجة: 

واق شمسي ذو عامل حماية مرتضع: ونجنب التعرضص 
للبرودة الزائدة والحرارة والرضوح الموضعية. وقد يثير أخذ 
الخزعات هجمات المرض. 

© المعالجة الموضعية: الستيروئيدات القوية والقوية جداء 
ويمكن زيادة فعالينها بتطبيقها تحت ضماد كتيم. ويعد 
حفن الستيروئيدات ضمن الآفة المعالجة الموضعية الأكثر 
فعالية. 

© المعالحة الجهازية: مضادات البرداء: وتفيد هذه المعالجة 
خاصة المرضى المسحسسين بشدة للضوء والرينيتوتيدات 
الجهازية. وتستطب المعالجات الكابتة للمناعة لتدبير 
التظاهرات الجهازية. والدابسون هو الخيار الأفضل لمعالجة 
الذئية الفقاعية. يوصف البريدنيزون الفموي عادة لسورات 
المرض الحادم. 

ثانيا التهاب الجلد والمضل 0617502601217051115: 

مرض نادر زه حالات/ مليون نسمة). يتميز بالتهاب 
العضلات مع أعراض جلدية وقد يحدث من دوتها؛ وتدعى 
الإصابة العضلية من دون تغيرات جلدية: التهاب العضلات 
(إيتون). 

الموجودات الجلدية: تكون التغيرات الجلدية بادثة في ٠١‏ 


الشكل (4) الحمامى البنفسجية في التهاب الجلد والعضل 


من الحالات حتى لو كانت الإصابة العضلية غائبة أو تحت 
سريرنة. وتفضل الآفة إصابة الوجه على نحو متناظر 
ولاسيما الأحجفان العلوية والمناطق المحيطة بالعينين 
والخددّين: والمرفقين والركبتين وبراجم الأصابع وطيّة الظفر 
وسريره (الشكل 54). 

الحمامى الضوئية: تتوضع على المنتاطق المكشوفة بلون 
وردي بنفسجي: يرافقها توسع شعيرات خاصة على سطح 
المفقاصل السلامية والسلامية المشطية [زعلامة غوترون 
10) وحول الأظفار وتلاحظ أيضا على المرفقين 
والركيتين وقروة الرأس. 

الوذمة: يمكن أن ترافقها الحمامى وتؤدي إلى زوال الطية 
الجفنية: أما الجفنان فممضان باللمس. 

الفقاعات: تظهر أحيانا؛ وتشير إلى سوء الإنذار. 

فرط التقرن: يلاحظ في الأشكال المزمنة؛ ويتوضع على 
اليدين والأذنين. 

تبكل الجلد: يلأحظ في الأشكال المراققة لحساسية 

التكلسات: تشاهد في الحالات المتقدمة حيث تحدث 
ترسبات الكالسيوم فى الجلد والعضل على شكل عقيدات أو 
نويحات جاسئة تحت الجلد؛ ولاسيما حول المفاصل. 

التفيرات العضلية: ضعف عضلي شديد متناظر؛ مع ألم 
وتورم حاد وتعب متزايد. يصيب الحزام الكتفي أولاً على نحو 
يتعذر معه رفع اليد قوق المستوى الأفقي: والصعوبة في رفع 
أخف الأشياء وعدم القدرة على تمشيط الشعر: وقد يصاب 
الحزام الحوضي أيضاً مؤدياً إلى صعوبة النهوض من الكرسي 
من دون استعمال اليدين. وقد يؤدي إلى ألم في الساقين 
حين الوقوفء وعدم القدرة على صعود السلم. تكون إصابة 
المري وعضلات التنفس خطرة وتقود إلى صعوية البلع 
والكلام والستفس. وقد يحدث قصور القلب في المراحل 
النهائية. قد يكون لدى بعض المرصّى موجودات جلدية 
وصفية من دون إصابة عضلية واضحة سريريا (التهاب الجلد 
واتلعضل من دون اعنالال عضلي ). ومن الشائع حدوث التهاب 
العضلات على نحو لاعرضي؛ وقد يكون من الضروري معايرة 
خمائر العضلات وتخطيط العضلات والمرنان لتحري 
الإصابة الخفية. 

المعايير التشخيصية: 

© الآفات الجلدية. 

© الوذمة البتفسجية. 

© علامة غوترون. 


© ضعف عضلي داني. 

© ارتفاع الكرياتينين كيناز أو الألدولاز. 

© الألم العضلي حين القيض أو الألم التلقاتى. 

© تغيرات تخطيظ العضلات. 

© إيجابية أضداذ (ع2)12]35لاك ث لال18] ا/الهأقلط) 0-1[- لاتق 

© التهاب مفاصل وألم مفصلي. 

© علامات التهاب جهازية [(حمى > 717 إبطية وارتضاع 0147 
فى المصل؛ 551 أكثر من ٠١‏ ملم/ الساعة). 

© موجودات نسجية توافق التهاب العضللات. 

يعد المرضى الذين لديهم المعيار الأول إضافة إلى أريعة 
معايير من المعايير الأخرى مضابين بالتهاب الجلد والعضصل؛ 
أما المرضى الذين ليس لديهم المعيار الأول ولديهم 4؛ معايير 
أخرى على الأقل فيعدون مصابين بالتهاب العضلات. 


التنشؤات المرافقة: 
تسبق التشخيص أو تواكبه أو تظهر بعذه؛ وغالياً ما 


يتحسن المرض بعد استئصال الورم. تشاهد سرطانة في 
السبيل الهضمىي أو الرئة أو الثدي أو الأعضاء التناسلية 
الأنثوية؛ وتترافق حمى 1 الموجهة للمفاويات البشروية نمط 
] مع (.871) قى سببيات الإمراض. 

الحدوث: 

عند الإناث ضعف التدكور. وعند السود تبلغ الإصابة ؛ 
أمثال البيض؛ ؤهناك ذروة ثنائية الطور: صغيرة عند 
الأطمال وكبيرة عند ذوي الأعمار ما بين -1١‏ 56 سنة. 

يرتفع مستوى 01 المصلي والألدولاز: و1.811آ: وناقالات 
الأمين. 414 إيجابية لدى 86٠-10‏ من المرضى. الومضان 
المناعى المباشر إِيجابِي فى ثلث الحالات. 

العلاج: 

البريدتيزون ١املغ/كغ/اليوم؛‏ ويستعمل الميثوتريكسات 
والأزاثيويرين بوصفها عوامل مخفضة لجرعة 
الستيروئيدات. ويتميز ميكوفينولات موفتيل بأنه آمن ويعد 
عاملاً بديلاً. وإذا لم يستجب المرضى لتلك المعالجات تعطى 
الغلويولينات الوريدية: سيكلوسبورين؛ ناكروليموس: 
انمليكسيماب. 

كالثاً- صلابة الجلد د2صعء0ه«عءعلك:: 

هي آفة مزمنة مجهوتة السبب؛ تبدأ بأعراض التهابية 
يتلوها التصلب: وتظهر على مناطق محددة أو منتشرة بشكل 
بقع قاسيه ملس عاجية اللون؛ لها مظهر الجلد المشدود: 
ولها شكلان: موضع ومجموعي. يمكن تصنيف الإصاية 


الجلدية الموضعة إلى قشيفة 6م5101 (موضعة: معممة. 
ضمورية؛ عميقة: شاملة) أو صلابة خطية. أما الصلابة 
الجلدية المجموعيه قتمسم إلى نمطين: المترقية: ومنالازمةه 
كريست '68157. 

-١‏ الصلابات الحلدية الموضعة: 

أ- القشيعة الموضهعة: تبلغ نسية إصابة النساء للرجال 
»١‏ وتيدو بشكل بقع أو لويحات يبقطر يضعة سنتمترات. 
تبدو الآفة الأولية ببقع زهرية تتلوها آفات ملس قاسية 
متخفضة: بيض؛ أكثر شيوعا على الجذع. تحاط حواف الآفة 
بمنطمة أرجواتية أو توسع شعيرات: ويفقد الجلد مرونته 
ضمن البقعة المصابة. 

ب القشيعة المعممة: تتظاهر يإصاية واسعة بلويحات 
مرتشحة مع تغيرات صباغية: وقد يفقد المرصى تجاعيدهم 
نتيجة لصلابة الجلد وتقلصه. وقد تقود هذه القشيعة إلى 
تحدد الحركة والتنفس ولاسيما تحدد حركة الأطراف؛ لذا 
يتصح بمراقبة هؤلاء المرضى لأن انتمّال إصايتهم إلى تصلب 
الجلد المجموعي المترقي ممكن الحدوث. 

ج- ضمور الجلد ل باسيني - بيريني 01 32]010061:022: 
أملءء2 - أملوة2 ويتظاهر بآقات بنية رمادية بيضوية أو غير 
منتظمة: ملساء صمورية متحخفضهة: ذات حدود واضصحة: 
تتوضع على الجذع لدى اليافغات: تتصف آفات هذا الضمور 
بأنها غير عرضية وقد يقيس قطرها > ٠١‏ سم. 

د- القشيعة التصلبية الشاملة: وتتظاهر بصلابة الآدمة 
والسيبلة الشحمية والصفاق والعضلات والعظام أحيانا: 
وتحدد حركة المفاصل لدرجة تصل إلى حد العجز. 

ه- القشيعة العميقة: وتتضمن النسج العميقة تحت 
الجلد؛ وهناك تراكب سريري مع النهاب الصفاق باليوزينيات 
ومنلازمة الزيت السام الإسباني (وهو زيت مغشوش وسام 
يحوي تسبا عالية من التريتوفان, واكتشف فى إسبانيا عام 
01 وكثيراً ما أدى تناوله إلى إحداث صلابات جلدية). تبدي 
معالجة هذه القشيعة استجابة قليلة للستيروتيدات وتميل 
إلى السير المزمن الموهن. 

و- الصلابة الجلدية الخطية: نمتد على طول الساعد أو 
الساق؛ وقد تتبع خطوط بلاشكو وقد تتوضع في أثناء 
امتدادها قوق المفاصل كشريط متصلب قاس يسيب تحدد 
الحركة. تبدأ خلال العقد الأول من الحياة؛ وقد يتوضع هذا 
الشكل في المنطقة الجبهية بشكل ضرية السيف؛ وقد تكون 
متلازمة ع1ع150016-/ة2 أ حنذ أشكالها؛ وقد تكون إصابية 
الطرق السفلي مرافققة للشوك المشموق: وسوء تطور الطرف: 


وضموز شقي أو تقفعات عاطفة. ويفيد العلاج القيزيائي 
في منع التقفعات. 

"- الصلابات المجموعية: 

أ- متلازمة كريست '0121:51: إنذارها أفضل : لأن الإصابة 
المجموعية فيها محدودة عادة. ويحدث قى هده المسلازمه 
كلاس حلدي وظاهرة رينو وعسرة حركية المري وصلاية 
الأضابع وتوسع الشعيرات. آضداد القسيم المركزي -210]1 
01612 ذات توعية عالية: وإيجابية قى 5١-5١‏ من 
الحالات. 

ب- الصلابة المجموعية المترقية: تعد اضطراباً معمماً في 
النسيج الضام: تزداد قيه ثخانة حزم الكولا جين: مع حدوت 
تليف وشدوذات وعائية في الآعضاء الداخلية: وتعد ظاهرة 
رينو التظاهرة الأولى لهذه الصلابة في أكثر من نصف 
الحالات. ويصاب القلب والرثئتان والسبيل الهضمي والكليتان 
وأعضاء أخرى بشكل شائع. وتصاب النساء أكثر من الرجال 
بثلاث مرات. وذروة الحدوث بين 50-٠١‏ سنة. تتضمن المعايير 
التموذجية الصلابة القاصية أو اثنين من المعايير التالية أو 
جميعها: 

© صلابة الأصابع 

© تدب احتفارية للأصانع أو ضياع مادي في الوؤسادة 
القاصية للإصيع. 

© تليف رنوي قاعدي ثنائي الجانب. 


هده المعايير حساسة يتسية لا وتوعية بتسبة 0 
تلتث كر 5 
سريرياً: 


تتظاهر هذه الصلابة بآفات متوذمة وحمامية. وكثيرا ما 
يشخص المرض خطأ على أنه متلازمة نفق الرسغ؛ حتى إنه 
قد تلاحظ علامات إيجابية بتخطيط العضلات؛ أما ظاهرة 
رينو فقموجودة غالبا؛ وتساعد على وضع التشخيص 
الصحيح. تتظاهر الصلابة الصريحة مع مرور الوقت إذ 
يصيح الجلد ناعماً مصفرا وقاسياً ومتقلصاً؛ وتصبح البنى 
تحت الجلد جاسئة تحو العمق. ويصبح الوجه في المراحل 
الأكثر تقدما خالياً من التعبير: ويضيق الفم وتأخن اليدان 
شكل المخلب؛ وتحدث أخاديد شعاعية حول الفم؛ كما يصبح 
الأنف حاداً ومستدقاً (الشكل 0). وقد وصفت علامة الرقبة 
وهىي صلابة وشد في الرقبة حين يسطها فى 94٠‏ من المرضى. 

ووصفت كذلك علذمة وسادة الإصبع المستديرة (تفقد 
الإصبع المحيط الطبيعي المدبب). وقد تحدث تقرحات 
اغتذائية وموات في رؤوس الأصابع واليراجم؛ وقد تكون مؤلمة 


الشكل (5) صلابة جلد مجموعية 


أو فاقدة للحس. يالاحظ توسع عرى شعيرات طية الظفر 
لدى 7070 من المصابين. ويعد نزف شعيرات طية الظفر في 
إصبعين أو أكثرذا نوعية عالية لصلابة الجلد؛ وترافقه أضداد 
القسيم المركزي. 

وقد تشاهد عمقيدات شبيهة بالجدرات؛ أو يحدث كلاس 
جلدي منتشرء أو تقود الإصاية الواسعة للصدر إلى إعاقة 
تنفسية وكأن المريض يليس درعا. 

وقد تحدث مع تقدم المرض بقع مفرطة التصبغ أو عديمة 
التصبغ أو اسمرار جلد معمم. وتصبح المناطق المصابة خالية 
من الأشعار وضامرة: ويراققها غالباً توسع شعيرات دموية: 
وقد تحدث فقاعات وتقرحات ولاسيما على المناظق القاصية 
من الأطراف. 

إصابة الأعضاء الداخلية: 

قد تصاب معظم الأعضاء الداخلية: وأكثرها عرضة 
للإصابة المري الذي يصاب عند أكثر من١250‏ من المرضى؛ 
وقد تمقود لا حركية الأمعاء إلى الاأمساك وسوء الامتصاص 
أو الإسهال. ويعد غرط التوتر الرئوي وقصور القلب الأيمن 
علامات سوء إنذار. كما قد يحدث البهاب النامور وارتفاع 
التوتر الشرياني واعتلال الشبكية. أما التظاهرات الهيكلية 


فتتضمن الألم المفصلي والتورم والالتهاب. وقد تصاب 
الثبيبات الكلوية وتحدث الكلية الضامرة. 

تلاحظ الأضداد المضادة للنوى 0/84 في أكثر من 7/5١‏ 
من المرضى؛ ويميل المرضى إيجابيو الأضداد 51-70 إلى 
إصاية جذعية منتشرة: تليف رثوي؛ واصاية كلوية أقل. 
وتلاحظ أضداد بروتين نووي ريبي 1717 عند مرضى ظاهرة 
رينووفي التهاب المفاصل وتورم اليدين. ويشاهد ارتفاع شديد 
في عيار أصداد 1/7( في داء النسيج الضام المختلط. كما أن 
أضداد 014 4041-05 شائعة في الصلابة الجلدية الخطية. 

العلذج: 

يتحسن المرض تلقائياً في بعض الأطفال وفي بعض 
حالات الصلابة الموضعة. ويستطب العلاج الفيزيائي لكل 
المفاصضل وللفم. كما يجب تجنب التعرض للبرد والامتناع 
المطلق عن التدخين. إن الأدوية الموسعة للأوعية هي أساس 
علاج ظاهرة رينو؛ لذا فإنه يفيد كل من السيلدينافيل و 
1101505. ويعد النيفيديبين 50-7١‏ ملغ/يوم خط العلاج 
الأول؛ ثم الديلتيازيم 180-1٠١‏ ملغ/اليوم وقد يفيد 
النيتروغليسيرين الموضعي وندفئة اليدين البسيطة باننظام؛ 
والسيكلوفوسفاميد والمينوتريكسات أو السيكلوقوسفاميد مع 
البردنيزون. 

وأفاد العلاج الضوئي والضوئي الكيميائي خاصة بال 

41 في القشيعة. كما عولجت القشيعة المنتشرة 

بالكالسيبوتريول والكالسيبوتريين. 

وقد أحدث التبخير بالليزر ,00 هدأة لأعراض الكلاس 
في متلازمة كريست: كما أن المينوسيكلين قد يكون فعالاً في 
الكلاس. 

رابعا- اعتلالات النسيج الضام في الأدمة: 

-١‏ متلازمات إهلير- دائلوس 10252105 - 25دءاطاكا: 

تضم منلازمات إهلير- دانلوس مجموعة من اضطرابات 
النسيج الضام المتميزة وراثياً؛ والمتصفة يقابلية الجلد الزائدة 
للتمدد وهشاشته مع قابلية انبساط زائدة في المفاصل إضافة 
إلى سهولة تشكل النديات وتشكل أورام كاذبة متكلسة أو 
ليفية. وتعد الندبات الضمورية العريضة على شكل قم 
السمكة والتندب الضموري في نهايات الأصابع علامات 
تموذجية. ويلاحظ نقص ثخانة الأدمة خاصة فى الصدر 
ونهاية الطرف السفلي. 

ويلخص الجدول (رقم١)‏ الأعراض السريرية ونمط 
الوراثة والشذوذ الجزيئى للأتماط المختلفة وذلك يحسب 


يض 


سريريا 


رخاوة مفصلية: فرط تمدد الجلد 
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يناتا 


تاها 


اذا د 


رخاوة مفاصل؛ تحت خلوع؛ تمدد 
حلد معتدل 


لسن 
سحنة شاذة؛ شذوذات هيكلية 
متضمنة قرونا قفوية وإسهالا 
مزمنا وشذوذات بولية تناسلية 
كدمات؛ متلازمة فرظ حراك 
مفاضل عائلية 


)1١( الجدول‎ 


التصنيف المديم للمنلازمات اهلير - دانلوس: 

يكون الجلد في الأنماط .١‏ 7. 7 5. !. 8 مفرط التمدد. 
مخملي المظهر؛ ويصبح ملمس الجلد شبيهاً بملمس جلد 
شاموا رطب. أما التكلسات تحت الجلدية فهى عقيدات 
بيضوية قطرها من " إلى 8 مم: تتوضع على الساق ويشاهد 
تمطان من العقيدات: 

أ- الأورام الكاذية المليسائية: طرية لحمية: على المناطق 
الرضوح نديات رقيقة كورقة (السيجارة). علماً أن نصف 
المرضى يستطيعون أن يلمسوا رأس آتفهم بلسائهم (علامة 
ملاته). 

يلخص التصثيف الحديث الأنماط بحسب مأ تتضمنه 


و11 


من الأعراض وا لعلامات والطفرات الوراثية بالجدول (رقم؟) 
بحسب التصتيف الحديث لللازمات إهلير - دانلوس: 

العلاج: تجنب الرضوح. 

-١‏ تهدل الجلد 133 5أ)أنك (الجلد الرخو) (انحلال 
النسيج المرن المعمم): 

يشمل تهدل الجلد مجموعة متفايرة من اضطرابات 
النسيج الضاح الولادية المعممة: وتنميز يزياذة الجلد أو بجلد 
رخوء. وينظاهر تهدل الجلد بجلد مترهل غير مرن يمكن 
سحيه بعيدا عن الأنسجة العميقة ليعود ببطء وارتخاء إلى 
وضعه الأصليء ويتدلى الجلد برخاوة بسيب وزته ولا سيما 
حول الأجفان والخدين والرقبة (سحتة الكلب السلوقي) 
ويصاب عادة الجلد كله. كما تشاهد على البطن طيات 
عريضة متدئية (الشكل 5). 


. يضم النمطين ١‏ و" القديمين. 

. تمط فرط الحركية (النمط " قديماً). 

. النمط الوعائي [شرياتي- كدمي- النمط ؛ القديم). 
. النمط الحدبي الجنفي (عيني - جنفي - النمط ” القديم). 

. نمط رخاوة المفاصل (رخاوة مفاصل متعددة خلقية- النمط 7 8 القديم -/ 8 القديم). 


. نمط فضفضة الجلد 06012]050313:<2015 (النمط القديم 9 ©) 
. أشكال متفرقة (المرتبط ب 6" - النمط القديم ه - التهاب حول الأسنان - النمط 8 - عوز الفيبرونيكتين - النمظ ٠١‏ 
والنمط ١١‏ والتمط الشيخوخي المبكر). بعض أنماط الشيخوخة تنجم عن عوز ترانسفيراز الغالاكتوز. 


الوراثة جسدية سائدة أو صاغرة. والشكل السائد اتذاره 
جيدء لكن الشكل الصاغر أكثر شيوعا: وترافقه إصابات 
داخلية واضحة مثل الفتوق والرتوج المعوية والنفاخ الرئوي 
والقلب الرئوي وأم الدم الأبهرية والنخور السنية واليوافيخ 
العريضة وتخلخل العظام. 

يعرف الآن الشكل الصاغر المرتبط بالصبغي 7 بمتلازمة 
القرن القفوي, وثبت فيه وجود نقص في خميرة ليزيل 
أوكسيدازفي الجلد:؛ وسببه طفرة في 877235 الناقلة للشوارد 


الشكل (5) تهدل الجلد 


الرابطة للنحاس أو في 81878: وهو أليل لاضطراب آخر 
مرتيط بالصبفي 7 ومشاهد في متلازمة 5ع!117. كما 
تترافق الحالات غير العائلية مع شرى وذثية حمامية وخلل 
تنسج البلازماويات وداء نشواني مجموعي. 

"- الصفروم الكاذب المرن درناء5)1داء ددمطاصة<00ناءدم: 

اضطراب جهازي وراثي يصيب نسيج الجلد الضام المرن 
والعين والجهازالوعائي القلبي. ويتظاهر بحطاطات صغيرة 
صفر على جوانب العنق والثنيات؛ لها مظهر ( جلد الدجاج 
المنتوف). وقد تكون طيات الجلد رخوة متهدلة مراقفقة 
لأخاديد في الذقن وفي الطيات الأنفية الشفوية التي تبدو 
أكثر وضوحاً. 

وتحدث فيه تغيرات شبكية في العين مميزة؛ تنظاهر 
بخطوط وعائية (285/ من المرضى). وتشاهد حزمة بنية 
صفراء حول القرص البصري تمتد منها خطوط متلألئة: 
كما تشاهد نزوق ونتحات: ويبدأ فقد البصر التدريجي بعد 
رضح خفيف على العين. وتؤدي الإصابة الوعائية إلى 
النزوف. ويصاب النسيج المرن لدسامات القلب والعضلة 
القلبية والتامورأيضا. إضافة إلى حدوث ارتفاع التوتر 
الشرياتي بعد عمر ٠٠١‏ سنة. وقد يحدث باكرا المحص العضلي 
في الساق والعرج المتقطع؛ ويغيب النبض المحيطي أو ينقص 
ويشاهد تكلس الشرايين المحيطية فوق عمره” سنة. وقد 
يحدثداء الشريان الإكليلي. سبب المرض طفرات على الجين 
6 . 

تسجياً: تكون الألياف المرنة مجزأة ومتضرجة بالكالسيوم؛ 
وتتلون بالهيماتوكسيلين- إيوزين بالأزرق الرمادي. 

خامساً- أمراض النسيج الشحمي تحت الجلد: 

-١‏ التهاب الهلل (ترهل الجلد): 

الهلل ويعرف بالفرنسية 1116لا آاع6 وليس له مصطلح علمي 
مقابل متداول في اللغة الإنكليزية: وإن مصطلح :أ أناااءعء 


هفنا 


المستعمل في الإنكليزية يُعنى به خمج جرثومي حاد وعميق 
يصيب الأدمة والنسيج الشحمي محاكيا للحمرة كداءم7/51ء 
(الشكل .)١‏ والتهاب الهلل تبدل أو ترهل في بنية (طبغرافية) 
الجلد؛ يحدث عتد النساء فى منطقة الحوض والبطن 
والأطراف: ويتميز بمظهر قشر البرتقال. تؤدي العوامل 
الهرمونية دورا مؤهبا أو مسيثاً. وقد يكون العامل الوراثي 
أساسيا فيه. يسهم في زيادة الهلل نمط الحياة الخامل. 
والبدانة والعوامل التي تعوق العود الوريدي آليا (كالملابس 
الضيقة والحمل). 

العلاج: إنقاص الوزن والتمارين الرياضية وعدم استعمال 
موانع الحمل الهرموتية: والمعالجة الفيزيائية. 

-١‏ الاضطرابات الالتهابية للنسيج الشحمي تحت الجلد: 

أ- الحمامى العقّدة :20005012 231161238»©: تمثل الحمامى 
العقدةالنمط النموذجي لالتهاب السبلة الشحمية 
الحاجري. 

سريرياً: تتظاهر بعقيدات حمامية مؤلمة على الوجه 
الأمامي للساق. البداية مفاجثة, والنساء أكثر إصابة؛ بين 
عمر 6١-١؛‏ سنة. تتصف الآفات يبأنها مجسوسة أكثر منها 
مرئية: ثنائية الجانب ومتناظرة غالبا؛ وبعد عدة أيام تصبح 
كدمية اللون؛ وهي لا تتقرح أبدا ولا تتندب ولا تسبب ضموراء 
يستمر سير الحمامى العقّدة من 5-8 أسابيع؛ وقد ترافقها 
أعراض عامة. يعتقد أنها تفاعل فرط تحسس؛ تطلق زتاده 
المستضدات بالمشاركة مع الأخماج. 

العلاج: يقوم على الراحة: ووصف المسكنات مع إعطاء 


ا 


الشكل (7) التهاب الهلل بالعنقوديات المذهية 


ل رونا 


يوديد البوتاسيوم 100106 1010ز01355م يشكل محلول مشيع 
١غ/مل‏ يعطى بداية ه نقط ” مرات/يوم؛ تزاد نقطة كل مرة 
حنى تصل الجرعة إلى 40-7١‏ نقطة ؟ مرات/يوم: كما تفيد 
الضمادات الرطية. ويمكن استعمال مضادات الالتهاب 
اللاستيروئيدية. وهناك بعض الحالات التي قد تشفى 
تلقائياً. 

ب- التهاب السبلة الشحمية الإنزيمي (المعثكلي): 
الأعراض العامة شائعة في التهاب السيلة الشحمية 
5 نا 31م المعثكلي (البنكرياسي).: وتتنجلى بالتهاب 
المفاصل واتصباب الجنب والحبن. إضافة إلى العقد 
الحمامية تحت الجلد على الأجراء القاصية من الأطراف. 
وقد تكون العقيدة وحيدة تشفى من دون تقرح؛ لكنها قد 
تتطور عادة تحو خراجات نخرية عقيمة؛ قد تتمرح تلقائيا 
وتطرح مادة زيتية بنية سميكة. وقد وصفت المتلازمة في 
النهاب المعثكلة (البنكرياس) بعد الرضح؛ وفي التهاب المعثكلة 
المزمن والحاد. وقي سرطانة المعثكلة. 

العلاج: داعم بشكل أولي؛ ويعتمد على الآفة المعثكلية 
الستيظنة. 

الإنذار: سيى. 

ج- التهاب السبلة الشحمية القَرَي (بالبرد): شكل موضع 
من الالتهاب وينجم عن أذية شحم ما نحت الجلد بالبرد. 
يصيب الولدان والكهول خاصة بعد التعرض لمكعيات الثلج 
أو لدرجات حرارة صفيعية. قد يكون الجلد في هذا الالتهاب 
محمرا أو مزرقا؛ وباردا عند اللمس. كما يشكو المريض من 
إحساس بالبرد أو بألم خفيف. ويمكن أن يشاهد هذا النوع 
من الالتهاب في المسزلجين على الجليد أو الفرسان في 
منطقة الفخن والألية. يشفى تلقائيأً إذا أوقف التعرض 
للبرد. 

د- التهاب السيلة الشحمية الرضحي: يحدث بعد رضح 
كليل؛ ولا سيما في النساء ذوات الأثداء الكبيرة؛ ويتظاهر 
بشكل عقيدات صلبة عميقة ضمن الثدي؛ مغطاة بجلد 
حمامي أو طبيعي. تتلاشى هذه العقيدات تاركة ضموراً 
شحميا. وقد يشاهد الالتهاب على الساق أو الفخن. 

ه- التهاب السيلة الشحمية المفتعل: قد ينجم هذا 
الالتهاب عن رضح مفنعل (136]1]13 كليل «مثل الوخز الإبري»: 
لكن السبب الأكثر شيوعاً هو المواد المحقونة «الأدوية والمواد 
السيليكونية»» مثل المورفين والبننازوسين والميبيريدين وذيضان 
الكزاز. وكذلك قد تفعل حقن السواغات الزيتية لمواد دوائية 
مختلفة مثل البوقيدين. أما حقن الزيت المعدني ضمن 


الأتسجة فيسبب تقاعلاً حبيبومياً تجاه الجسم الأجنبي؛ أو 
آورام البارافين الني يشاهد معظمها في منتطقة الرأس والعنق 
عند النساء وهو «حقن لأسباب تجميلية». 

- التهايات النسيج الشحمي في الولدان: 

أ- نخر الشحم تحت الجلد في الوليد 5أوه0ء026م201: 
1011 510101211643 يحدت النخر الشحمي تحت 
الجلد في الوليد خلال الأسابيع الستة الأولى من الحياة. 
ويعتقد أن السبب فيه هو البرد. وقد لوحظ في 15 من 
الحالات وجود فرط كلس الدم. 

تكتشف الثخانة العقيدية في الأنسجة تحت الجلد بين 
اليوم 7١-1‏ من الولادة؛ وتتصف يتناظرها؛ وهي تتوضع على 
الألية والفخذ والكتف والظهر والخد والذراع؛ وقد تكون 
وحيدة أو متعددة؛ ويكون الجلد فوقها أحمر أو مزرقاً (الشكل 
). أما العقيدات فقّاسية أو مطاطية:؛ ولا تلتصق بالبينى 
العميقة. وتختفي بعد عدة أشهر تاركة أحياناً ضموراً خفيفاً 
وتسبب الموت أحياناً. ويجب الإشارة إلى أن كلس الدم إذا كان 
مرتفعا يجب استبعاد فرط نشاط جارات الدرق والانسمام 
بمينامين ([. 


الشكل (8) تخر الشحم عند الوليد 


العلاج: غير ضروري عادة. 

ب- صندمة الوثليد 716011240111151 56161:61028: تظهر صلدمة 
الوليد خلال الأسبوع الأول من الحياة. أما العوامل المؤهبة 
لهذه الصلدمة فهي الخداج. كما يصاب بالصلدمة أيضا 
حديثو الولادة المضعضون أو الذين يعانون من أمراض خمجية 
وقصورالمشيمة. وتحدث أثناء الأمراض الشديدة: تبدأ 
بالصلابة الخشبية في الألية والفخذ ثم تنتشر سريعاً 
لتشمل كامل الجسم. ويكون الجلد قاسياً وبارداً؛ وأصضر اللون 
عليه بمع حمر. وتتصف هذه المتلازمة يعدم انطباع الجلد 
بالضغط؛ وهي لا تصيب مناطق الأعضاء التناسلية ولا 
المناطق الكعبية :213116012: وتكون الحركة محدودة؛ ويصبح 
الوجه كالقناع. 

الإتدار: سين. 

العلاج: علاج المرض المستبطن:؛ وينقص تبديل الدم المتكرر 
نسية الوفاة. 

سادساً- الحبيبومات (الأورام الحبيبية) الجلدية: 

: 873221110113 الورم الحبيبي الحلقي ع داناصصة‎ -١ 

مرض سليم محدد لذاته. شائع نسييا. سببه غير معروف, 
وإمراضه غير واضح. وتعد الرضوح الخفيفة [عضات 
الحشرات؛ الوشم) من عوامل الزناد المطلقة لحدوث هذا 
الورم؛ وكذلك الأخماج واللقاحات والتعرض للشمس 
والأدوية. وسجل ترافق بعض الحالات مع السكري واعتلال 
الدرقية واللمفومات. 

سريرياً: يبدأ هذا الورم بحطاطة واحدة أو أكشر؛ تتسع 
بشكل نابن مع شفاء مركزي (الشكل 4). وتتصف بأنها 
لاعرضية:؛ وهناك أشكال سريرية متعددة لهذا الورم منها 
الموضع والمعمم وتحت الجلد والثاقب واللطخي. 

مخبرياً: النشخيص سريري: والخزعة ضرورية في 


الشكل (9) ورم حبيبي حلفي 
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الحالات اللانموذجية أو العرضية أو المعممة أوفى حال الشك 
بالتشخيص. 

تسجياً: يشاهد ورم حبيبي مكون من اللمفاويات 
والمنسجات يرافقه تنكس النسيج الضام وترسب الموسين. 

العلاج: انتظار الشفاء التلقائي: أو تطبيق الستيروثيدات 
الموضعية مع الإغلاق بضماد كتيم أو من دون ذلك أو حمقن 
التريامسيئوئتون ضمن الآفة. كما لوحظ شفاء هذا الورم 
عقب أخن خزعة منه. 

السير والإنذار: يشفى تلقائياً خلال أسابيع أو سنوات: 
لكن النكس ممكن. أما الحالات المعممة فسيرها مديد. 

-"٠١‏ الساركوثيد 53520100515 (الغرناوية): 

الساركوئيد مرض حبيبومي نسجياً يصيب عدة أجهزة: 
أسبابه مجهولة. والرثة هي العضو الأكثر إصابة. وكثيرا ما 
يبدأ في العقد الثالث من الحياة. ويصيب النساء أكثر من 
الرجال. 

السيبيات والإمراض: للانترفرون غاما والاننرلوكين ١١‏ 
وعامل التخر الورمي شأن في تفعيل البلاعم وتحويلها إلى 
خلايا عملاقة. ومن المستضدات المتهمة في إحداثه: العوامل 
الخمجية وغبارالمعادن وتواتج احتراق الخشب. كما أن للوراثة 

سريريا: يمكن أن تصاب الرئتان والجلد والعين والكبد 
والعقد اللمفية؛ وقد تحدث الحمى والتعرق الليلي والإعياء 
وفقد الوزن. وهناك نوعان من الأعراض الجلدية: نوعية ولا 
نوعية. أما النوعية فتتضمن: البقع والحطاطات واللويحات 
والعقيدات الني تظهر على الرأس والرقبة (الشكل .)٠١‏ 
واحتمال حدوث الحاصة (ندبية أو غير ندبية). والشكل 
الشائع للأعراض الجلدية النوعية هو الشكل الحطاطي - 
الدرني الذي يتظاهر بدرنات قطرها ما بين ؟-5ملم؛ بنية 
حمراء أو صفراء شفافة؛ تشبه جمد التفاح؛ يزداد هذا اللون 
وضوحاً بفحصه بطريقة الشفوفية لإممء0135 . وقالباً ما تكون 
الآقات شمعية المظهر: والبشرة ضامرة قليلا. 

أما الذثبة الشرثية وندىءم 5تامنا! فتدل عليها اللويحات 
والعقيدات القاسية البتفسجية المتناظرة التى تشاهد على 
الأنف وصيوان الأذن والخدين والأصابع؛ وتراققها إصابة 
مجموعية. وتفضل الغرناوية التوضع على نسيج النديات. 
وهي أحد أسياب متلازمة ميكوليتز 111101162 الني تصم 
ضحامة ثنائية الجانب فى الغدد الدمعية والثنكفية وتحت 
اللسان وتحت الفك. 

آما الآفات غير النوعية المرافقة قآهمها الحمامى العقدة 


الشكل )٠١(‏ ساركوثيد عقيدي 


والحكة والأكال العقيدي والحمامى عديدة الأشكال. وعندما 
ترافق الحمامى العقدة ضحخامة العقد السرية ثنائية الجاتب 
مع آلام مفصلية والحمى تسمى عندها متلازمة لوففرين 
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الموجودات الأخرى: 

© الرئتان: يكون الفحص السريري طبيعياً: والمريض 
لاعرضياً؛ وتشاهد ضخامة سرية ثنائية الجانب بالصورة 
الشعاعية في 85 من الحالات. 

« العين: قد تؤدي الإصابة العينية إلى فقد البصر. 

© الكبد: الإصابة شائعة لكنها لاعرضية. وقد تحدث 
ضخامة كبدية وألم بطني وحكة وارتفاع الفوسفتاز ا لقلوية. 

© القلب: تحدث الأعراض القلبية فى 5 من الحالات: 
ويتظاهر أغلبها باضطرابات النظم أو خلل وظيفة البطين 
الأيسر. 

© الجهازالعصبي: قد يصاب أي جِرْء مئه؛ خاصة العصب 
الوجهي. 

© الأعضاء الأخرى: قد تصاب الجيوب والطرق التنفسية 
العليا والطحال. ويللاحظ أيضاً اضطراب استقلاب 
الكالسيوم: وتقص الكريات البيض والصفيحات. 

مخيرياً: يستعان بالفحوص الآتية: صورة الصدر؛ 
اختبارات الوظيفة الرئثوية:؛ تعداد الدم العاهم؛ كلس الدم؛ 


خمائر الكبد: البولة والكرياتينين؛ تحليل البول؛ تخطيط 
القلب؛ فحص العين: تفاعل كفايم: تفاعل السلين. وهتاك 
اختبارات أخرى تقوم فعالية المرض مثل عيار الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين في المصل. ويفيد اختبار المسح بالغاليوم 
لتحديد الأعضاء المصابة. 

نسجياً: يحتوي الحبيبوم البشراني عادة على تجمع كثيف 
من البلاعم وحيدة النوى؛ يحيط يها القليل من اللمفاويات. 

التشخيص: يحتاج إلى استبعاد الأمراض الأخرى التي 
لها الصورة السريرية أو النسجية نفسها. لذلك لا يمكن 
للتشخيص أن بكون أكيدا ٠٠١‏ وهناك بعض التظاهرات 
النوعية جدا التي تتجلى بمتلازمة لوفغرين وهيرفورد 
21101 ]2 ] واعتلال العقد السرية ثنائية الحانب. 

السير والإنذار: الإنذار جيد؛ وقد يشفى المرض تلقائيا أو 
بالعلاج. أما المشاكل التي تحصل فتنجم عن التليف. 


العلاج: من المحتمل شماء المرض تلقائياً بتسية 65٠‏ على 
الأقل: وينطبق ذلك على نحو خاص على المرحلة الباكرة 
من الداء التي ترافقها الحمامى العقدة أو متلازمة نوفغرين؛ 
ويستطب العلاج إذا وجدت إصابة مترقية في الأعضاء . وقد 
تتحسن الآفات الجلدية بدهن الستيروثئيدات من الصنف ١‏ 
مدة8 آسابيع: كما أن حقن التريامسينولون الموضعي أكتّر 
فاعلية: والتاكروليموس الموضعي فعال أيضا. أما العلاج 
المختار فهو الستيروئيدات الجهازية بجرعة ١٠-:؛ملغ‏ 
بريدتيزون يومياً. ومن الضروري قبل بدء العلاج التأكد من 
عدم وجود آي تدرن رئوي مرافق للساركوئيد لأن المعالجة 
بالسنيرونيدات قد تؤدي إلى تفعيل التدرن: ويمكن مشاركة 
الأدوية المثبطة للمناعة لتخفيف جرعة الستيروثيدات. وقد 
ظهرت فائدة مضادات 1030/1. كما يعطى الكلوروكين وخاصة 
في الإصابات الجلدية والرئويةه. 


بعض المظاهر الجلدية في الأمراض الباطنة 


اولال البرفيريا 11112م002:: 

البرفيريات مجموعة من الأمراض الاستقلابية تنجم عن 
نقص قعالية أحد الإنزيمات اللازمة لتركيب الهيم: مما يؤدي 
إلى ارتفاع طلائع البرفيرين التي تسبب انسماماً وحساسية 
ضيائية في الجلد وأعراضاً حشوية. معظم البرفيريات 
وراثية: ولكن الأنواع الأكثر مشاهدة منها هي الجلدية الآجلة 
التي غالبا ما تكون مكتسبة. 

تصنف البرفيريات بحسب المصدر الأساسى لفرط تشكل 
البرفرين وطلائعه إلى: برفيريا دموية من النقي؛ وبرقيزيا 
كبدية من الكبد أوتصنف بحسب التظاهر السريري المسيطر 
إلى: جلدية أو حشوية عصبية أو مختلطة. 

١-البرفيرياالولاديةالمكونة‏ للحمر ا2)غدعءع0118© 
ذأ تامندمم عتأعزمم معطاى: 

أوداء غونثر 015635 011241161:5): هو مرض نادر يورت وراتة 
جسدية متنحية؛ ينجم عنه عوزفي تميمة السئتيتاز 
©0516]5 لمولد اليورويرفيرينوجين111 ممايؤدي إلى 
تراكم اليورويرفيرين وتراكم البرفيرينات في الكريات الحمر 
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الشكل )١(‏ البرفيريا الولادية المكونة للحمر 


نازك جرجور 


والبول والجلد. 

تبدآ الأعراض السريرية في مرحلة الإرضاع بحساسية 
ضيائية شديدة نؤدي إلى عدم الارنياح والصراخ وإلى تلون 
البول بالأحمر(يلاحظ على الحفاظ). وتتظاهر الأعراض 
الجلدية (الشكل )١‏ بفقاعات وحويصلات على الأماكن 
المحرضة للضياء - قد تظهر حين معالجة يرقان الوليد 
بالضياء - تتضاعف بأخماج ثانوية وتندب كما تؤدي إلى 
جدوع فى غضاريف الأنف والأذن وانحلال الأظفازر 
والسلاميات القاصية؛ إضافة إلى فرط أشعار كل من الوجه 
والعنق والأطراف. يؤدي تراكم البرفيرين في الكريات الحمر 
إلى فاقة دم انحلالية مزمنة تؤدي إلى ضحامة الطحال؛ 
وتصطبغ الأستان باللون الأحمر بسبب وجود البرفيرين في 
العاج والميتاء. وقد تصاب العين بالتهاب وساد وتقرح وشتور 
الأجفان. يشاهد تألق بلون وردي حين تعرض البول والأسنان 
والعظم والكريات الحمر للأشعة قوق البتفسجية. 

يتم التشخيص المخبري بكشف ارتفاع اليورويرفيرين 1[ 
في البول والكريات الحمر والكوبروبرفيرين في البران كما 
يمكن قياس فعالية الإنزيم في الكريات الحمر أو تحري 
العيب المورشي. 

العلاج بتفادي التعرض للضياء كليا بعزل النوافن 
وتطبيق الواقيات الحاجية للشمس الحاوية على أكسيد 
الزنك والتيتانيوم موضهياً؛ ونقل الدم واستثصال الطحال 
وزرع النمي أو نفل الخاذيا الجذعية من دم الحيل السري. 
والاستشارة الوراثية ضرورية. 

"-البروتويرفيريا المكونتة للحمر©ناء01م20طالامء 
1112م 01م0)0م: 

مرض وراثي نادر؛ يورث وراثه جسدية سائدة: تنقص فيه 
فعالية الإتزيم خالب الحديد في آخر مراحل اصطناع الهيم 
ماينجم عنه تراكم البروتوبرقيرين في الدم والكريات الحمر. 

يبدأ تظاهر المرض - في سن الطفولة وقد يتآخر- بحدوث 
حساسية ضيائية في الأماكن المعرضة للضوء أي الوجه وظهر 
اليدين والقدمين أحيانا. يرافقها حس وخز وحرق وحمامى 
وقد تظهر حويصلات تتطور باستمرار التعرض للضوء إلى 
وذمات وألم حارق: وقرفرية ونمشات. يحدث شياخ جلد 
ضيائي وتجاعيد وثنيات ولاسيما حول الفم؛ إضافة إلى 
تغيرات صلابية خاصة قوق البراجم وندبات على الوجه وقد 


يحدث اتحلال الأظفار. 

ينراكم البروتوبرفرين في الكريات الحمر خاصة في المنيّة 
منهاء كما يزداد تراكمه فى المصل ثم في الكبد ويطرح 
بالصضراء واليران وقد يسبب الحصيات الصفراوية كما قد 
يسبب اتسماماً وقصورا كبدياً يستدعي زرع الكبد . وقد يحدث 
فمردم لا عرضي انحلالي أو فَمَر دم بعوز الحديد. 

مخبرياً: يرتقع البروتوبرفرين في كل من الكريات الحمر 
التي تتألق بلون برتقالي وردي؛ وفي المصل؛ آما البول فيبقى 
البروتوبرفرين فيه طبيعيا. 

العلاج عرضي للإصابة الجلدية وتمم الوقاية بتجتب 
التعرض للضوء وستر النوافد لأن الطيف المؤثر هو في 
منطقة الضوء المرئي ٠١-40١‏ نائثومتر. وتطيق واقيات 
شمسية موضعية عاكسة تحوي أكسيد الزنتك والتيتاتيوم: 
وقد تفيد البيتاكاروتين فمويا: كما قد تفيد مُسمّرات الجلد 
الني تزيد في تحمله للضوء؛ ومضاهي 302108005 الحاثة 
الملانية 3301213001106 حقنا: ويعطى الديفروكسامين لخلب 
الحديد الزائد؛ ويجب مراقبة الكبد دورياً: والعمل على تجتب 
مسيبات الركودة الصفراوية كالإسنتروجين. 


'- البرفيريباالمتقطعةالحادة 701)]©21ء امأ غأناء2ج 
قل ططممم: 


تنجم عن نقص فعالية إنزيم اليورفوبيلينوجين دي أميناز 
مما يؤدي إلى ارتفاع البورفوبيلينوجين و41-3 [(حمض أمينو 
يفولينيك): ووراثتها جسدية سائدة تبدأ بعد البلوغ وتصيب 
الإناث آكثر من الذكور, وحدوثها أعلى في البلدان 
الاسكندنائية. تتصف هذه البرفيريا بيحدوت نوبات من ألم 
بطني تستمر عدة أيام: وأعراض عصبية: (اعتلال أعصاب 
محيطية حسية أو حركية أو ذاتيه واخدتلاجات) آو آأعراضص 
تفسية كالاكنئاب والهرع (الهستيريا) ولا ترافقها أي أعراض 
جلدية. تحرض النوبات بتناول بعض الأدوية أو جين ينقص 
كل من الإماهة والصوديوم أو الغلوكوز. 
مخبرياً: يرتفع البرفوبيلينوجين في البول ويزداد خاصة 
في أثناء النويات وهو مشخص؛ وغيابه ينفي التشخيص. 
كما يمكن إجراء تشخيص سريع بتعريض البول تضوء 
الشمس عدة ساعات فيصبح داكناً أو بإضاقة قطرتين من 
البول إلى ١‏ مل من كاشف 5141161 فيعطي لونا آحمر كرزيا. 
تعالج النوبات الخفيفة بإعطاء الفلوكوزوريديا: أما 
النوبات الشديدة قيعطى فيها الهيماتين (7-؟ ملغ/كغ 
يومياً) فوروضع التشخيص: وهو يقَوم بتثبيط فعالية 81.4 
سننازويوقف تشكل البرقوبيلينوجين: ويوصى المرضى ناتباع 


حمية متوازنة عالية الكربيوهيدرات بين الهجمات والايتعاد 
عن الكحول والأدوية المحزضة للتويات كالبربيتورات 
والإستروجين والسلفوناميدات. 

4- البرفيريا المتغيّرة 3113م 07م 216ع7212: 

مرض وراثي نادر؛ وراشته جسدية سائدة؛ شائع في جنوب 
إفريقيا بين المهاجرين الهولنديين. يصيب الذكور والإناث 
ويظهر بعد البلوغ. 

ينجم عن عوز في أكسيداز مولد البرؤوتوبرفيرين: مما 
يؤدي إلى تراكم البروتويرفيرين والكوبرويرفيرين؛ كما يرتفع 
ال شاه ومولد البرفوبيلين في أثناء النويات: 

أما الأعراض الجلدية فتتظاهر بحساسية ضيائية 
وهشاشة وتندب جلدي: وأعراض عصبية حشوية تتظاهر 
بنوبات ألم بطن وغثيان وارتفاع الضغط الشرياني وتسرع 
القلب واعتلال الأعصاب وشلل رباعي رخو واختالاج وأعراض 

يرتفع مولد البرفوبيلين في البول فى أثناء النوبات فقط؛ 
ويرتفع كوبروبرفيرين والبروتويرفيرين في البراز بين 
النوبات. أما العوامل المحرضة للنوبات وتدبيرها قمشايه 
للبرقيريا المتقطعة الحادة. 

6- الكويروبرفيريا الوراتية 12لإتام:ممهرممء رمغ ألعمعدا: 

هي شكل نادر من البرفيريا؛ وراثتها جسدية سائدة: الإتزيم 
التاقص فيها هو أكسيداز مولد الكوبرويرفزين. يرتضع 
الكويرويرفيرين !!! فى البول والبراز. وأعراضها تشبه 
اليرقيريا المتقطغة الحادة لكنها آقل شدة. وتسيطر الأعراض 
الحشوية العصبية؛ وتظهر فيها أعراض حساسية ضوئية 
جلدية. 

-1١‏ برفيريا عوزديهدراتاز حمض الأمينو ليقوليني 
(عضطع 0617 2435ل نزطاء0 شرلذة دتك تنام مم: 

شكل نادر جداً من نقص فعالية ديهدراتاز 41.8 تؤدي 
إلى زيادة ظرح الكويروبيرفيرين وش.اآخ في البول. تشبه 
آعراضها البرقيريا الحادة المتقطعة من دون أعراض جلدية: 
وتحرضها المحرضات ذاتهاأ التي تثير البرفيريا الحادة 
المنقطعة. 

- البرفيريا الجلدية الآجلة 21502 دعممانكء مأ جطامعمم: 

هي أكثر أشكال البرفيريا مشاهدة؛ ولها شكل وراثي وأخر 
مكتسب. 

الشكل الوراثي يورث بيصفة جسدية سائدة: توجد موركته 
على الصبغي 1034 وتسيب نقص فعالية إنزيم ثنائي 
الكريوكسيلاز المولد لليورويرفيرين في الكريات الحمر 


والكيد: أما الشكل المكتسب فتنقص فيه فعالية الإنزيم في 
الكبد فقط. تتظاهر هذه البرفيريا سريرياً حين تنتقص 
مستويات الإنزيم أكثر من 1/: كما تحرض ظهورَها عوامل 
كيميائية مث لالكحول والهيدروكريونات المكلورة 
كالهكساكلوزوينزن والديوكسين: أو دوائية كالإسنروجين 
والحديد؛ أو خمجية مثل التهاب الكبد ) و/١!!!:‏ وفرط 
الحديد والصباغ الدموي والتحال الدموي في المصابين 
بالقصورالكلوي (5, 18-١‏ منهم). تصيب البرقيريا الجلدية 
الآجلة الكبد على تحو أساسي ذا قإنها تصنف مع عوامل 
الخطورة لسرطان الخلية الكبدية. 

تتظاهر هذه البرفيريا سريرياً بأعراض حساسية 
ضيائية وفقاعات وتسحجات على المناطق المعرضة للضياء: 
كما يحدث تندب وتغيرات صلابيه وقرط تصبغ أو نقص 
تصبغ وفرط أشعاروخاصة على الوجنتين: وحاصة ندبية 
(الشكل ؟). 

مخبرياً: يرتفع يورويرفيرين البول وكوبروبرفيرين إسُوي 
0 في البراز. 

المعالجة:الوقاية من الشمسسن بالكريمات الواقية المعدنية 
(الفيزيائية) واسنبعاد العوامل المحرضة: وتجرى الفصادة 
للتخلص من فرط الحديد الكبدي (650:0 مل من الدم 
أسبوعياً أو كل أسبوعين لخفض الحَضاب إلى 11-١١‏ ملغ/ 
دل: والفيريتين لأقل من ١5‏ ميكروغرام/ل)؛ ويعطى 
ديفروكسامين (دواء خالب يشكل معقدات مع الخديد وذلك 
لسريع التخلص منه).؛ كما يعطى الإريثرويويسين في 
المصايين بالمصور الكلوي؛ ومضادات الماذريا 65١-١168‏ 7ملغ 
كلوروكوين مرتين أسيوعيا. 
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8- البرفيريا المكونة للحمر الكبدية ء1]ع0م0طألزمء عتاأقمعط 
جام مم: 

هي شكل نادر جدا من البرفيريا الجلدية الآجلة الوراثية: 
يرافقها نقص فعالية ثنائي كريوكسيلا زا ليورويرفيرين نقصا 
شديدا .)75٠(‏ أعراضها تشبه البرقيريا الولادية المكونة 
تلحمر. 

9- البرفيريا الكاذية 3712م::0م00ناءوم: 

تشاهد في هذا النوع من البرقيريا أعراض حساسية 
ضيائية كالأعراض المشاهدة في البرقيريا الجلدية الآجلة 
أوالبروتوبرفيريا: وتحدث يعد تناول بعض الأدوية؛ وفي 
المصابين بالمصور الكلوي الموضوعين على النحال؛ وحين 
التعرض الشديد للآشعة فوق البنفسجية. لا يوجد في هذه 
البرفيريا خلل فى استقلاب البرفريئات. 

والخلاصة: إن البرفيريا مجموعة من الأمراض الوراثية 
الني تتداخل أعراضها ويصعب تشخيصها وعلاجها: وهناك 
بعض الحالات الخضية ([حملة صامنون): لهذا يجب إجراء 
مسح وراثي واستشارة وراثية لأغراد العائلة حين تشخيصها 
لاتخاذ سبل الوقاية من النويات والحساسية الضيائية 
وتجنب العوامل المحرضة للنوبات. ومن المتوقع مستقيلاً 
توافر العلاج المورثي وتصحيح المورثات الطافرة. 

ثانياً- الصفرومات: 

الصفرومات 23111101125 تظاهرات جلدية تدل على 
اضطراب في استقالاب الشحوم: إذ تتوضع الليبيدات بشكل 
غير طبيعي فى الجلد والأوتار والصضق وجول السمحاق 
إضافه إلى توضعها في جدر الشرايين وإحداثها التصلب 
العصيدي. وأخذ اسمها من لوتها الأصفر الذي يعزى إلى 
الكاروتين. 

قد يكون فرط الشحوم أولياً وراثياً؛ أو ثانوياً لبعض 
الأمراض مثل التشمع الصفضراوي والداء السكري والقصور 
الكلوي والكحولية وقصور الدرق واعتلال غاما وحيد النسيلة 
أو لتناول بعض الأدوية مثل حاصرات بيتا والإستروجينات. 

والصفرومات ظاهرة تدقع المرضى إلى مراجعة الطبيب 
الذي يكشف من خلالها الخلل الاستقلابي: ويجب من أجل 
ذلك عيار شحوم الدم بعد صيام ١١‏ ساعة حين تشخيص 
الصفروم. 

للصفرومات عدة أشكال سريرية: 

-١‏ اللويحات الصفر الجمفنية «رباعة:اءم1هم 25:22ل 5ر3 

هي آكثر أشكال الصقرومات مشاهدة شي الممارسة الطبية: 
تظهر بشكل لويحات أو حطاطات صقر (الشكل ؟)؛ مخملية 


البرقيريا الولادية يورويرفيرينوجين!1! يوروبرفيرين 1 البول؛ 
المكونة للحمر سنتاز كوبرويرقيرين البران 
بروتوبرفيرين الكريات الحمر 


الجلدية 


البرفيريا الكبدية ثنائي الكريوكسيلاز 
المكونة للحمر المولد لليوروفيرين 


البرفيريا الجلدية يوروبرفيرين 111 البول: : بدء في البلوغ: 1/15 
الآجلة كوبروبرفيرين إسوي البراز وراثية 


البروتويرفيريا المكوتة بروتوبرقيرين البراز والكريات 
الحمر 


الجلدية العصبية: الهجمات الحادة 


نقص 81.8 ديهدرناز ]ث. كوبرويرفيرين 


البرفيريا المتقطعة 618 مولد البورقوبيلين ' بدء في البلوغ: في 
الحادة الإناث خاصة (لا توجد 
أعراض جلدية) 
أوكسيداز مولد كوبرويرفيرين اليول والبرانء 
الكويرويرقيرين .1آث: مولد البورفوبيلين 


البرقيريا المنغايرة كوبروبرقيرين:81.8: مولد : بدء قي البلوغ في 
البرقوبيلين؛ بروتويرفيرين الإناث خاصة:؛ قد 


المللمس بطيئة التطور, غالباً ما تكون ثنائية الجاتب متناظرة 
على الجفتين العلويين والزاوية الإنسية للعين وقد نمند 
اللويحات إلى الجفنين السفليين في الحالات الشديدة من 
ارتفاع الكولسنرول. يرافق الآغة ارتفاع الكولسترول أو فرط 
الشحوم المختلط؛ تكن 65٠‏ من الحالات تحدث من دون ارتفاع 
الشحوم: كما أنها شائعة في السكريين ولذا تعد أقل دلالة 
على المرض الاستقلابي. تعالج بالاستثصال الجراحي أو 
بالليزر أو بالتجفيف الكهريائي أو بحمض الخل مثلث 
الكلور؛ لكنها قد تنكس. الشكل (؟) صفرومات جفنية 


"- الصغرومات المجرية 211110512 5005ل : 

تتوضع الشحوم قي هذا النوع من الصفرومات في الأدمة 
وتحت الجلد: ويبدو هذا الصفروم بأشكال مختلفة من 
حطاطات صغيرة وأورام مفصصة أو عقيدية قاسية ذات لون 
أصفر إلى برتقالي؛ غير مؤلمة: ننوضع على آماكن الضغط 
كالسطوح الاتبساطية للمفاصل كمفصل الركية والمرقق 
والأليتين. يرافق هذه الصفرومات عادة فرط الكولسترول 
وفرط الشحوم الثلاثية؛ وارتفاع الشحوم منخفضة الكثافة: 
وخلل الشحوم العائلي 51101060013/إ0: وغفرط الشحوم الثانوي. 


الشكل (4) صفرومات وترية 


ذت ١‏ تيبتات الشحمية لبناز العاد 
فصن البروتده م : 


*- الصفرومات الوترية قتسمطأدره:< دناه ستللمء): 

ترتشح فيها الشحوم داخل الأوتار: وقد ترتشح في الصفاق 
الأخمصي والسمحاق:؛ وتظهر بشكل كتل أو عقيدات تحت 
الجلد الذي يبقى طبيعياً. تتطور ببطء: وتتحرك مع حركة 
الوتر. وأكثرما تشاهد على وترآخيل وأوتار الأصابع 
والداغصة والمرقق والكهب (الشكل 4). وينيه وجودها إلى 
غرط الكولسترول العائلي وقرط الشحوم العائلي. 

4- الصغرومات الطفحية 280110125 117 مناتاء: 

تبدو بشكل حطاطات صفر صغيرة كرأس الدبوس تتتالى 
بالظهور على دفعات متااحقة وتتجمع في أماكن مفضلة 
كالأليتين والكتفين والوجوه الباسطة للأطراف (الشكل ه)) 
وقد تظهر فوق الصفرومات العجرية. يرافق هذه الصفرومات 
فرط الشحوم الثلاثية الصرف والمختلط والثاتوي للداء 
السكري؛ وتزول بعودته لحال السواء. 

5- الصفرومات المسطحة 21102125 2< عددام: 

تظهر بشكل بقع أو ارتشاحات صفر برتقالية قد تكون 
مرتفعة قليلاً وتتوزع على نحو خاص على الراحتين وتسمى 
تذلك الراحية؛ وتكون هذه الصفرومات مميزة لخلل الشحوم 
العائلي؛ كما تشاهد في فرط الشحوم الثانوي. 

قد تكون الصفرومات المسطحة معممة ويشاهد في المرضى 
حينئت اعتلال الفلوبولين غاماء مرافقاً لورم نقوي أو لشحوم 
سود 

تزول معظم الصفرومات بعودة الشحوم إلى مقدارها 


ارتضاع الشحوحم الثلاثية والكيلوميكرون: أما 
الكولسترول فمرتفع قليلاً 


فرط الكونسترول العائلي ارتفاع الكولسترول و -01.] 


النموذج 110 فرط الكولسترول العائلي المختلط 


فرط الشحوم الثلاثية العاثلي 


فرط الشحوم العائلي الملختلط 


ارتفاع الكولسترول والشحوم الثلاثية وبآلآ.آ 
وآناءآلا 

ارتفاع الشحوم الثلاثية والك ولسسرول ,1.1(1: ويقايا 
الكيلوميكرون 

ارتفاع الشحوم الثلاثية مع كولستول طبيعي أو 
مرتفع قليلاً, ارتفاع 1/1.21 :1 /ا 

ارتفاع الشحومالثلاثية والكولسترول 
والكيلوميكرون وبآ(1.آلا 


الجدول )١(‏ انماط فرط الشحوم العائلية 


فرومات الجفنية 
فرومات الوترية 
لصفرومات العجرية 


الطفحية 


اضنيارسية 


لصفرومات المسطحة المعممة 


اعتلال غاما وحيد النسيلة:؛ الورم النقوي العديد, 


اللمفوماء الغلويولينات العرطلة؛ مع شحوم سوية. 


الجدول (") أشكال الصضرومات والحالات المرافقة 


الشكل (5) صفرومات طفحية 

الطبيعي الأمرالذي يمكن الوصول إليه بالحمية وخافضات 
الشحوم: كما يمكن استئصال بعضها جراحياً لكنها تتكس 
إذا لم يتم ضبط الشحوم. 

كالثاً- أدواء المنسجات الجلدية 102(605[15]ولط ك5نامع2هألاء: 

عرفت أدواء المنسجات الجلدية سابقا بداء المنسجات 
المجهولة غ7 115]10(/10515) وهى مجموعة أمراض مجهولة 
السيب يحدث فيها تكاثر خلايا من نمط واحد هي خلايا 
الاتغرهاتس. وكاتت تصنف فى أريعة نماذج سريرية وأصبحت 
تجمل حاليا تحت تسمية داء المنسجات لخلايا لانغرهانس 
15 الاءه 13228611325 وتشكل طيفاً سريرد يأ لهذا 


المرض. تعد هذه الأمراض ارتكاسية وليست خبيثة وهي: 

:1.0]1272-51© داء ليترر سيوي‎ -١ 

هوداء جهازي حاد يبدأ في الأشهر الستة الأولى من العمر 
في ثلث الحالات, أما باقي الحالات فتبدأ قبل عمرالسنتين. 
ويتظاهر يحطاطات صغفيرة صفر وردية وفرفرية تتوضع على 
الجلد وتنوزع على الجذع والفروة؛ شبيهة بالنهاب الجلد المثي 
أو مذح الثنيات: وقد تصيب الأذن: كما تصاب المخاطية 
الفمويه بتسحجات وتقرح وهي نادرة؛ وقد تصاب النتسج 
حول السنية؛ كما تصاب الأظفار با لتهاب حول الظفر إضافة 
إلى تخريها وانحلالها (الشكل 5). 

أما جهازياً فتحدث إصابة رئوية فى تنصف الحالات وتكون 
عرضية أو لاعرضية:؛ إضافة إلى ضخامة كبد وطحال 
واعتلال العقد اللمقاوية وآفات حالة للعظم في المراحل 
المتقدمة. أما إصابة الدم فنادرة وتتضمن نقص الصفيحات 
وفمّرالدم الشديد المؤديين إلى الوفاة. 

:113110-5 داء هاند شولئر- كريستيان صدناوتعط')-مء !اناا‎ -"١ 

هوداء مرّمن منرق متعدد البؤر يبدأ بين السنة الثانية 
والسادسة من العمر بتسبة )720١(‏ وقبل الثلاثين بنسية 
(750). تشاهد فيه الموجودات التالية وهي نادراً ما تجتمع: 
آفات حالة للعظم )/7١(‏ ولاسيما في القحف والفك السفلي؛ 
وبيلة تفهة وهي العرض الأول والأكثر شيوعاً: وجحوظ وحيد 
الجانب أو ثنائي الجائتب ويتآأخر ظهوره: وآفات جلدية 
مخاطية في ثلث الحالات: تبدو بشكل حطاطات تشبه داء 
ليترر- سيوي؛ تنجمع على الظهر والصدر والصدغ وتتحول 
إلى لويحات تشبه التهاب الجلد المثي أو المذح أو التهاب 
الأجرية الشعرية. ونادراً ما تصاب الرئة والكبد والعقد 
اللمفية. 


5 / 


الشكل )١(‏ داء ليترر سيوي 
بمقاومتها للحل وتلونها بأحمر الكونغوء وتبدي انكساراً 
مزدوجاً أخضر تحت الضوء المستقطب. إضافة إلى كميات 


*- حبيبوم الحمضات 23و [ناصدعع عتاتنطامهستومء: 

هو شكل سليم موضع؛ يحدث بين 7١-5‏ سنة من العمرء 
وهو أكثر شيوعاً في الذكور: تصيب الأقات الحبيبومية عظام 
القحف والأضلاع والعمود الفقري والحوض ولوح الكتف 
ثم العظام الطويلة. البدء خفي والآفات وحيدة قد تكشفها 
كسورتلقائية:؛ والإصابة الجلدية المخاطية نادرة وتبدو بشكل 
عقيدة متقرحة. 

4- داء هاشيموتو برتزكر »»1)21:-12060لط1]25: 

يسمى أيضاداء المنسجات الشبكي الولادي ذاتي الشفاء؛ 
سيره سليم؛ ويتظاهر حين الولادة أو في الأيام الأولى من 
الحياة يحطاطات قاسية حمر بنية متعددة منتشرة تكبر 
وتشكل جلبات بنية ثم تسقط بعد فترة تاركة ندبات ضمورية 
بيضا. لا تصاب المخاطيات ولا توجد إصابات جهازية. 

الإندار: يتوقف إنتارداء المنسجات الجلدية على الأجهزة 
المصابة وسن البدء ؛ إذ يكون سيئاً حين تصاب عدة أجهزة 
قبل عمر سندين؛ وتكون الوفيات فيه عالية تصل إلى 164. 

لهذا الداء معالجات متنوعة بحسب شدة الإصابة 
وموقعها؛ من بينها: الخردل الآزوتي والعلاج الكيميائي 
والأشعة السينية والبوفا والسيكلوسيورين ومضادات العامل 
المنخر للورم ألفا وسواها. 

رابعا- النشوانيات 312310100565: 

النشوانيات أو الأدواء النشوانية مجموعة من اللأمراض 
يجمع بينها توضع المادة النشوانية خارج الخلايا . تتكون المادة 


قليلة (14/) من بروتينات غير ليفية تسمى المكون 7 المصلي. 

تشمل النشوانيات: الداء النشواني المجموعي والداء 
النشواني الموضع. وتصنف بحسب نوع البروتين المتحول إلى: 
الداء النشواني النشواني (ث.) 320[/10100515 1010لا270 والداء 
النشواني بالسلاسل الخفيفة للغلوبولين المناعي منةداء 11811 
(مآخ) 10100515لا21: والنشواني المرتبط بالترانس ثايريتين 
(115 آلخ) دزوهل1هالإدية 121260 وناع]لز[]11305: والنشواني 
بالبيتا ميكروغلويولين 48,101 . وتوجد أنماط نشوانية أخرى 
أقل حدوثاً. 

-١‏ الداء النشواتي المجموعي 22110100515 أأتء)5[د: 

تتوضع فيه المادة النشوانية فى أعضاء حيوية مسبية خللا 
في وظيفتها قد يؤدي إلى الموت؛ ويكون أولياً أو ثانوياً. 

أ- الداء التشواني المجموعي الأولي: تتكون المادة النشوانية 
من السلاسل الخفيفة للغلوبوئين المناعي (.41) كما يحدث 
في النشواني المرافق للورم النقوي. سن البدء 50-40 سنة 
مع ميل لإصابة الذكور. 

أعراضه لا نوعية: إعياء ونقص الوزن وتشوش الحس 
والبحة والوذمة وهبوط الضغط الانتصابي: والمتلازمة 
النموذجية لهذا الداء هي متلازمة تفق الرسغ وضخامة 
اللسان وضحامة الكبد في /5٠‏ ومتلازمة كلائية (نتفروزية) 
واضطرابات تظم القلب واعتلال العضلة القلبية اللذان قد 
يؤديان إلى الوفاة؛ كما يرتشح الجهاز الهضمي مما يؤدي 


إلى تظاهره بأعراض داء معوي التهابي؛ واعتلال الأعصاب 
المحيطية؛ إضاقة إلى ارتشاح الدماغ بالمادة النشوانية الذي 
يسبب أعراض العته. وتحدث إصابة جلدية مخاطية في -7١‏ 
من الحالات؛ قد تكون دليلاً باكرا على المرض. 

تتجلى الأعراض الجلدية ينف في الجلد بسبب ارتشاح 
الأوعية يالمادة النشوانية مؤدياً إلى نمشات وكدمات وفرفريات 
تتشكل تلقائيا أو بعد رض خفيف وخاصة على الأجمان 
وحول الحجاج (عين الراكون) والعنق والثنيات والمنطقة 
التناسلية: وقد تصاب الغروة (الشكل .)١‏ وقد تشاهد أيضا 
حطاطات شمعية ملس لماعة أو عقيدات على الأجفان والعنق 
وخلف الأذن والمغين قد يجتمع بعضها إلى يعض. كما قد 
يحدث جفاف الفم والارتشاح الصلابي والحاصة والحثل 
وتقصف الأظفار وتخططها . 


ل| 


0 
(الشكل ؟) داء نشواتي مجموعي - فرقرية أجفان. 


ب- الداء النشواني المجموغي الثانوي: يحدث تاليا لمرض 
التهابي أو خمجي مزمن أو مضاعقة لبعض الأمراض 
الجهازية. وهو يصيب الكلية والكبد والطحال والسييل 
الهضمي والكظرء مما قد يؤدي إلى قصور كلوي مترق مميت 
ولا تحدث في هذا الشكل من الداء أعراض جلدية. 

إن معالجة الأمراض المزمنة معالجة فعالة تي من تطور 
الداء النشواني. 

وتتشكل في الداء النشواني المرتبط بالتحال المادة 
النشوانية من الميكروغلويوئين بينا؟ ,]| «أآناطه10]ع121220: وقد 
ينكس في الكلية المزروعة علماً أنه يفضل التحال البريتواني 
فيه على التحال الدموي. 

ج- الداء النشواني الوراثي العائلي: تسببه ظفرات في 
عدد من بروتينات المصورة. كما يحدث الداء النشواني في 
آمراض عائلية مثل حمى البحر المتوسط ومتلازمة -ء[ 1ع نلا 


5 (حمى وشرى وصمم استقبالي غصبي وداء نشواتي 
كلوي) ومتلازمة شرى البرد العائلية. أما في داء ألزهايمر 
فتتوضع في الدماغ مادة نشوانية من نمظ بروتين بيتا (8ه). 

التشخيص: ينم بأخد خرعة من المستقيم (المخاطية 
وتحت المخاطية) أو الجلد الطبيعي ظاهريا: ومن المفضل 
أخد رشافة بالإبرة من شحم تحت جلد البطن وهو إجراء 
بسيط ونوعي: كما يمكن أخذ خزعة من أعضاء أخرى 
مصابة. ويستعمل التلوين الخاص بأحمر الكوتغو أو التلوين 
المناعي النسيجي. 

ويجب إجراء الرحلان المناعي لبروتيتات المصل والبول 
لكشف الحثل المصوري والسلاسل الخفيقة للغلويولين 
المناعي في الورم النموي العديد؛ كما يجب تحري إصابة 
الأجهزة. 

العلاج: يعالج أولاً الداء المسبب لوقف مصدرالمادة 
النشوانية إضاقة إلى المعالجة النوعية الموجهة للعضو 
المصاب. أما في الداء النشواني الناجم عن الورم النقوي 
فيلجأ إلى العلاج الكيمياني؛ كما يجب علاج الداء الالتهابي 
المزمن في النشواني الثانوي؛ ويفيد الكولشسين في تخفيف 
نوبات حمى البحر المتوسط العائلية وتركيب المادة النشوانية. 
كما يفيد زرع الكبد في تفادي توضع المادة النشوانية في 
العلب في النشواني المسبب بالنرانس ثايرينين. وقد يكون 
هناك مجال لمعالجات جزيتية موجهة. 

"- الداء النشواني الجلدي الموضع د5نامعتةاناء 10211260 
3131010515: 

يكون أوليا أو ثانويا. 

أ- الداء النشواني الجلدي الأولي: يحدت فيه توضع المادة 
النشواتية في جلد سليم من دون إصابة أعضاء أخرى. وله 
نموذجان سريريان: الحزاز النشواني الحطاطي والبقعي - 
وقد يوجدان معأ - إضافة إلى تموذج أندر هو النموذج 
العقيدي. 

© الحزاز النشواتي 3011000505 168اء1!: لاا تعرف آلية 
حدوت هذا الحزاز التي هو أكثر أتماط الأدواء النشوانية 
الجلدية الموضعة شيوعا؛ ويعتقد أنه يتم تشكل المادة 
النشوانية إما في البشرة بسبب تآذي الخلايا القاعدية وإما 
من تنكس الأجسام الغروانية تنكساً ليفياً؛ مما يؤدي إلى 
توضع النشواني في الأدمة الحليمية (الشكل 8)- 

© الشكل النشواني الحطاطي 21110100515 :انام 3م: أكثر 
ما يظهر في الصينيين مع رجحان إصابته للرجال؛ ؤيبدو 
يشكل حطاطات صغيرة مقبية مصطبيغة منفصلة وقد 


الشكل (8) داء نشواني جلدي (الحزاز النشواني). 


يجتمع بعضها مع بعض؛ وتتوضع بشكل خاص على الساقين 
والكاحل وظهر القدمين والفخذين والوجه الباسط للذراعين 
وقد تمتد للبطن. الإصابة مزمنة وقد تكون حاكة؛ ويجب أن 
يُضرق بينها وبين الحزاز المسطح الضخامي. 

يؤكد التشخيص بالخزعة التي يشاهد فيها نسجياً توضع 
النشواني في ذرا الحليمات الأدمية إضافة إلى وجود تبدلات 
بشروية خاصة تتظاهر بالشواك؛ كما يشاهد في الشكل 
الحزازي فرط تقرن. 

©الداء النشواتي الجلدي البقهي 5ذ0101005:ة :31 أنا112: 
ويشاهد في البالغين الآسيويين والمتوسطيين وفي أمريكا 
الجنوبية مع أرجحية إصابته للنساء؛ وقد يكون عائلياً. تظهر 
في هذا الشكل بقع بنية أو بنية رمادية مبهمة الحدود ذات 
شكل شبكي رخامي تتألف من اجتماع بقع صغيرة (الشكل 4): 
قد ترافقها حكة خفيفة:؛ وتتوضع على نحو أكثر شيوعاً بين 
لوحي الكتف وقد تمتد لباقي الظهر والصدر وأحياناً للأطراق. 
ويمكن أن تتلو احتكاكاً ودلكاً مزمناً متكررا بأدوات الاستحمام 
كالفرشاة أو الليفة: كما قد ترافقها بقع ناقصة التلون مما 
يعطيها شكلاً مبرقشاً تشبه فرط التصبغ التالي للالتهاب أو 
التهاب الجلد العصبي المحصور أو الحزاز المسطح. 


"5 


الشكل (3) الداء النشواتي الجلدي البقعي 

المعالجة: غير مرضية؛ وتقوم على مهدثئات الحكة 
والستيروئيدات القوية موضعياً والدي متيل سلفوكسايد 
50 والتاكروليموس الموضعي والأشعة ما قوق البتنفسجية 
ب ضيقة الحزمة وسنفرة الجلد وذكر العلاج بالأسيتريتين 
وبالليزر 406 /آ-112 

© الشكل العقيدي 2110100515 :2001012: نادر ويعد ورم 
الخلايا المصورية خارج النمقي إذ تكون المادة النشوانية فيه 
مثل ث.] أي من السلاسل الخفيفة للغلوبولين المناعي. 
يتظاهر يشكل عقيدات وحيدة أو متعددة أو لويحات تتوضع 
على الوجه أو الجذع أو الأطراف أو الناحية التناسلية: 
أحجامها بين ملمترات إلى سنتمترات؛ وقد يكون الجلد 
ضامرا أو فرفرياً (الشكل .)٠١‏ 

يعالج الشكل العقيدي بالجراحة: بالسنفرة والكي 
الكهربائي أو القري أو الليزر الكريوني أو الصباغي. 

ب الداء النشواني الجلدي الثانوي: تتوضع المادة 
النشوانية في الجلد نالية لوجود مرض جلدي مثل الوحمات 
الأدمية وأورام مطرق الشعرة والورم الليضي الجلدي 
والتقرانات المثية والضياثية وداء بوفن والسرطانة القاعدية 


الشكل )٠١(‏ الداء النشواني الجلدي العقيدي 


كما ذكرت حالات بعد المعالجة بالبوفا. 

خامسا- الموسينات (المخاطينيات) 80565 أعنا21: 

هي مجموعة من الأمراض تشترك بتوضع كميات من 
المخاطين في الادمة: والمخاطين هو عديد سكريد مخاطي 
تنتجه مولدات الليف؛ وينألف على نحو أساسي من الهبارين 
والحمض الهيالوروني وسلفات الكوندروإيدين. لهذا المرض 
أشكال جلدية أو مجموعية أو موضعة أو جريبية أو منتشرة. 

-١‏ الوذمة الصلبة 06023ءع2ء1اء5 

هي مرضص مجهول السبب يرتشح فيه الجلد يسبب توضع 
المخاطين الذي يتطور على مدى أسابيع لإحدات إصابة 
منناظرة على العنق والوجه وأعلى الجذع والذراعين وقد 
يمتد للأسفضل؛ وترافقه حمامى؛ وهو مرض غير مؤلم: غير 
حاكء؛ لكنه يسبب تحددا في الحركة. وله عدة أشكال: يحدت 
الأول بعد شهور من إصابة خمجية بالعقديات: وغالبا ما 
يصيب الأطفال وتيلغ إصابة الإناث فيه ضعمي إصابة الذكورء 
ويرافق الثاني اعتلال غاماغلوبولين وحيد النسيلة الذي 
قد ينتهي بالورم النقوي العديد: ويرافق الشكل الثالث الداء 
السكري في البدينين من الدكور وغالباً ما يحدث فوق 
الأريعين من العمر ويكون مزمنا. 

-١‏ الوذمة المخاطية التصلبية 501610111720112 أو الحزاز 
المخاطيني المعمم 5ناهغ 73260602 صعدك!! لع ناه مع؟معع أو 
الداء الموسيني الحطاطي المعمم «دانامهم 5211260عمعع 
00155 

هو داء مخاطيني نادر مجهول السيب: يتصف يتوضع 
المخاطين في طبقات الأدمة المتوسطة والعميقة أو حول 
الأوعية وبتكاثر مولدات الليف. 

يحدث هذا الداء في أواسط العمر في الجنسين: وذلك 
بظهور حطاطات شمعية قاسية تصطف بشكل خطي مميز 
على الوجه والعنق والذراعين واليدين (الشكل :)١١‏ مع 
تغيرات صلابية تجعل الجلد مرتشحا قاسيا سميكاً لامعا 
مما يؤدي إلى تغير الملامح (السحنة السَبُعية) (الشكل :)١7‏ 
كما يحدث في ",288 من الحالات اعتّلال غاما غلوبولين 
وحيد النسيلة: ولا توجد إصاية درقية ولكن قد توجد إصابات 
جهازية كلوية أو هضمية (عسرة بلع) أو عصبية أو عضلية. 
سيره مزمن ومآله سيئ إذ تحدث الوقيات بالاختلاطات 
الجهازية وخاصة الرئوية منها. 

المعالجات متنوعة لكنها مخيبة للآمال مثل: 
الهيالورونيدازوالسنيروئيدات والبوفا والرتينوتيدات وفصل 
المصورة والعلاج الكيميائي وزرع النضي. 


ل 


ا 1 


أ 1 


الشكل )١١(‏ الوذمة المخاطية الصلبة على جبهة المريض تفسه 


"- الداء الموسيني الحطاطي: الحرازالمخاطيني +دادام2م 
11161015 للعطاع]]! ,1210515 11ل : 

تظهر في هذا الشكل حطاطات قاسية 5-١‏ ملم؛ قد تجتمع 
في عقيدات أو لويحات محدودة الانتشار على الجذع أو 
الأطراف بدون تبدلات صلابية أو تكاثر مولدات الليف أو 
قصور الدرق أو اعتلال الغلوبولين أو الإصابة الجهازية؛ وذكر 
تراققه وإيجابية /ا!11. وله عدة أشكال فرعية: الداء الموسيني 
الموضع ذو الحطاطات المعزولة والداء الموسيني الحطاطي 
المستمر على الأطراف والداء الموسيني الحطاطي ذاتىي 
الشفاء والداء الموسيني الموضع في الأطفال والداء الموسيني 
الموضع العقيدي. لا يتطلب هذا الداء أي معالجة. 

الداء الموسيني الجريبي 0515صاع دام :دانء111ن؟ أو الحاصة 
الموسينية 212053 2أعم210: يحدت هذا الداء الالتهابي 
مجهول السيب في أي عمر؛ وذلك بتراكم الموسين (المخاطين) 
في الغدد الزهمية وغمد الشعرة الخارجي. وتتهم فيه آليات 
مناعة متواسطة بالخلاياء وقد يكون أولياً سليماً أو ثانويا 
ترافقه لمفوما غالبا هودجكينية (15/ من الحالات). يتظاهر 
سريرياً بحطاطات مجتمعة بلون الجلد أو لويحات حمامية 
مع بعض الوسوف وقد يخرج المخاطين من الآجزية يالضغطظ 


الشكل (18) الحاصة الموسينية 
كما قد تكون الاتدفاعات حاكة. الآفات وحيدة أو قليلة العدد: 
أو متعددة؛ وتظهر على الوجه (الحاجبين) (الشكل ؟١١)‏ 
والفروة والعتق والكتفين: وقد يتعصف الشعر أو يرول من 
الآفات مما يؤدي إلى حخاصة دائمة جَرَئية آو تامة. الحالات 
المرافقة للمفوما لا تميز سريرياً بل نسجياً ويجب نقيها 
قبل البدء بالعلاج الذي يضم الستيروئيدات الموضعية التي 
يمكن حقنها ضمن الآفة أو إعطاؤها عن طريق الفم؛ 
والصادات [مينتوسيكلين ١٠٠ملغ‏ يومياء أو مضادات 
العنقودياتالمذهبة)والدابسون والأنترقرون 
والإيزوتريتينوين والاسنتصال الجراحي. 
سادساً- التظاهرات الجلدية في أمراض الغدد الصم: 

-١‏ الأعراض في امراض الفدة النخامية: 

أ- فرط تنشاظ الفدة النخامية: يسبب العملقة في 
الأطفال قبل انغلاق المشاشات: وضخامة النهايات في 
اليالغين وذلك بسب فرط إفراز هرمون النمو. 

تنجم ضخامة النهايات :1[دع2070:228 في أكثر من 1955 
من الحالات عن ورم غدي سليم في الغدة النخامية:؛ وتتظاهر 
سريرياً بسحنة مميزة: بروز الجبهة ويروز الفك السضلي 
وتباعد الأسنان وضحامة تهايات الأطراق وثخن الشفة 
وتد ليها وتسمك الأجفان وتوذمها وكبر اللسان وتشققه وكير 
الأذنين: كما تظهر الزنمات 365 2أكاة والليفومات المدلاة. 
ويصبح الجلد زيتياً مفرط التعرق بسيب تأثير هرمون النمو 
في عمل الغدد الزهمية والعرقية؛ كما يزداد جلد الشروة 
سماكة وقد تظهر عليه ثنيات عميقة وأخاديد لذا يجب 
التفريق بينه وبين ثخن الجلد والعظم الذي لا يحدت فيه 
بروز لفك أو ضخامة اللسان؛ وقد يحدت فرط التصبغ بسيب 
ازدياد الحاثة الملانية وقد يشاهد الشواك الأسود. ويصيح 
شعر الفروة خشنا وقد تحدت ث 


انية؛ وتصبح الأظفار 


ب- قصور التخامى: ينجم في أكثر من 45 من الحالات 
عن تخريها مسبباً القزامة النخامية: ويصبح الجلد رقيقاً 
بسيب تقص الكولاجين وشاحباً بسبب نقص إفراز الحاثة 
الملاتية. والأماكن التي يكثر ظهوره فيها هي جلد هالة الثدي 
والأعضاء التناسلية: ويختلف عن فقر الدم بعدم شحوب 
المخاطيات (ينقص التصبغ تقصاً معمماً) ويزداد التأهب 
لحدوت الحروق الشمسية:؛ إضافة إلى زوال الأشعار الانتهائية 
بدءا بشعر العانة يتلوه شعر الابط؛ كما ترق أشعار اللحية 
والضروة, وتزداد النجاعيد الدقيقة ويجف الجلد وتنقص 
فعالية الغدد العرقية والزهمية: وتصاب الأظفار بالانحلال 
إضافة إلى إصابتها بخطوط طولانية وتصبغ وتصبح رقيقة 
ومنقصفة وبطيئة النمو. 

-١‏ الأعراض الجلدية في أمراض الفدة الدرقية: 

يقع الجلد تحت تأثير الهرمون الدرقى ولاسيما أروماته 
الليفية وخلاياه القرنية؛ كما يؤثر هذا الهرمون في عامل 
النمو البشروي والنمايز الخلوي وإفراز الزهم والعرق ونمو 
الشعر والدوران الدموي الجلدي. 

أ- فرط نشاط الدرق: يصبح الجلد ذافئا رطباً ناعماً 
رقيقا: ويؤدي فرط النشاط إلى زيادة الدوران الدموي 
الجلدي الذي يؤدي إلى توهج الوجه وإلى حمامى راحية, 
كما يؤدي إلى فرط تعرق معمم وخاصة فرط تعرق راحي 
أخمصي. 

قد تحدت تصبغات ولأسيما فى الثنيات وعلى التواتئ 
العظمية؛ وحكة معممة في /١١-4‏ وخاصة في داء غريف. 
كما يصبح شعر الفروة رقيقاً ناعما هشأ وقد تحدث حاصة 
منتشرة غير ندبية, 

وتشاهد تبدلات الأظفار في ه/ إذ تصبح طرية وسريعة 
التمو كما قد يحدث اتحلال أظفار قاص. 

»داء غريف 0156256 5 ©71317): يسببه ارتشاح الغدة الدرقية 
باللمفاويات التائية: وأعراضه المميزة فرط تشاط الدرق 
والوذمة المخاطية أمام الظتبوب والاعتلال العينىي وتعجر 
الأصابع (ثلاثي دياموتد). 

© الوذمة المخاطية امام الظنبوب 32ع3<20م أوتطناء::م: 
تشاهد في ٠١-١‏ من حالات فرط نشاط الدرق و4, 14-٠:‏ 
من مرضى داء غريف وتشاهد كذلك في داء هاشيموتو. 
تتصف بلويحات قاسية مرتفعة ثناتية الجانب غير متناظرة 
تتوضع أمام الساقين؛ ذات لون زهري أو بني بنفسجي؛ قد 
تكون هذه الوذمة خفيفة فنبدو كمظهر قشر البرتقال أو 
شديدة كالفيال: بحسب عمق الارتشاح بالغليكوزامينوغليكان 


وشدته: يلاحظ فرط أآشعار وفرط تعزق في متاطق الجلد 
المصاب بالوذمة. وقد تتوضع الوذمة أيضا في أماكن أخرى 
كالدراعين والبطن. 

#تعجرا الأصابع 'زداء8م3620: تكون اللأصابع بشكل مضرب 
الطبل؛ وتتورم النسج الرخوة إضافة إلى تشكل عظم حول 
السمحاق في الأمشاط والسلاميات: وقليلاً ما يشاهد هذا 
في أعراض فرط الدرق لكنه يشاهد في داء غريف وداء 
هاشيموتو. 

ب- الأعراض الجلدية في قصور الدرق: 

يكون الجلد باردا شاحبا جاقا في قصور الدرق خاصة 
على السطوح الباسطة؛ بسبب بطء الاستقلاب والتقيض 
الوعاني. وينقص إفراز الزهم والعرق مما يؤدي إلى جفضاف 
الجلد الذي يصل إلى درجة السماك؛ والذي يسبب حكة 
معممة: وقد يشاهد الاصضرار بسيب الكارونيئيمية خاصة 
على الراحتين والأخمصين والثلم الأتفي الشفوي؛ ويصبح 
شعر الفروة جافاً متقصفاً بطيء التمو مع احتمال حدوث 
حاصة غير ثدبية؛ أما العلامة المميزة فهى فقد الشعر من 
الثلث الوحشي للحاجبين: كما تصبح الأظفار بطيئة النمو 
وقد تشاهد عليها تخطيطات طولانية أو عرضية. ويضعف 
التثام الجروح وقد تحدث قرقريات يسبب نقص عوامل 
التخثر ونقص الدعم النسجي للأوعية يسبب توضع 
المخاطين الأدمي. 

لكن التظاهر الأكثر حدوثاً في قصور الدرق هو الوذمة 
المخاطية التى يكون الجلد قيها متوذما جاقاً شاحباً شمعي 
الملمس مع وذمة لا اتطباعية: ويآخذ الوجه مظهرا مميزا: 
الآأنف عريض والشفاه منتفخة واللسان ضخم واللأجضان 
متورمة. وتزول هذه الأعراض بالعلاج الهرموتي. 

هناك بعض الأمراض الجلدية التي تراقق أمراض الدرق 
مثل النهاب الجلد الحلثي والشرى المزمن والحاصة البقعية 
(الثعلية) واليهق. 

*- الفدة الدريقية (مجاورات الدرق): 

ليس للهرمون الدريقي تأثير مباشر في الجلد. 

ولا يسبب قرط تشاط مجاورات الدرق الأولي أعراضا 
جلدية ماء ونادرا ما تحدث الحكة أو تكلس الجلد. 

أ- يرافق فرط تشاط مجاورات الدرق الثانوي - الناجم 
عن المقصور الكلوي المرّمن - آفات جلدية:؛ إذ تحدث إصافة 
إلى الكيسات العظمية نقائل كلسية في الأدمة والنسيج 
الخلوي تحت الجلد وتتشكل عقيدات واضحة:؛ وقد يحدث 
تكلس الاوعية الجلدية الذي يتظاهر يفرط الحساسية 


الجهازية للكلس (الكالسيميلاكسيس) 15<ةالإنامزء31ء: والذي 
قد يحدت بدون قصور كلويء كما تحدث الحكة بفرط كلس 
الدم والقصور الكلوي. 

ب- أما قصور مجاورات الدرق فيكون اولياً أو ثانوياً بعد 
الاستئصال الجراحي؛ وتتشابه الأعراض الجلدية إذ يصبح 
الجلد حافاً خشنا والشعر قليلاً كثير التساقط؛ وتتقصف 
الأظفار في النصف القاصى فى حين يصبح النصف الداني 
محززا تظهر عليه أخاديد طولانية واحتفارات نتقطية. كما 
تظهر خطوط بو اة86 العرضانية التي ينوافق ظهورها 
وهجمات التكزز؛ وقد تحدث تصبغات تشبه الكلف. وقد 
تشاهد القوياء الحلثية الشكل 1/05:015]ءم7 6 م0عأاءم1أ وهي 
بثور عقيمة ترافقها حمى وانسمام - وترتبط بالحمل - 
ونقص كلس الدم والتكزز. وتزول الأعراض السابقة بتصحيح 
مستويات كلس الدم. 

أما قصور مجاورات الدرق الأولي مجهول السبب فترافقه 
أعراض خلل الوريقة الخارجية؛ ويتميز بحدوث داء المبيضات 
الجلدي المخاطي المرزمن في ١5‏ من المرضى وهو يسبق ظهور 
القصور بسنوات؛ ويتظاهر هذا الداء بخمج المبيضات في 
الفم والشفتين والمهبل والعجان والأظفار وآفات تشبه سعفة 
الجسد على الأليتين والبطن. ولا تتراجع هذه الأعراض 
باستعادة قيم كلس الدم الطبيعية؛ ذلك لأن المرض ينجم 
عن خلل مناعي في المناعة الخلوية. 

وتحدث الأعراض الجلدية السابقة في قصور مجاورات 
الدرق الكاذب باستثناء داء المبيضات الجلدي المخاطي ويكون 
للمرضى صفات شكلية مميرزه. 

#- أمراض الكظر: 

أ- اعراض قصور الكظر: 

قد يكون قصورا لكظرأوئياً - وهو الأكثر شيوعاً - أو ثائوياً 
ناجماً عن علاج مديد بالستيروئيدات السكرية بمقادير 
عالية: وقد ينجم عن التهابات أو أخماج أو ارتشاحات ورمية. 

ينجم قصور الكظر بداء أديسون 0156856 40015025 - 
الذي يعرف بأنه قصور كظر أولى - عن التهاب مناعي ذاتي 
وذلك بتشكل أضداد ذاتية تؤدي إلى تخريه؛ مما يؤدي إلى 
نتقص إفراز الهرمونات الكظرية القشرنة السكرية والمغدتية 
ويتظاهر سريريا بأعراض عامة: وهن واعياء واكتتاب 
وإسهالات ونقص وزن وقمه وغتيان وهبوط ضغط وغشى 
ونوبات أديسونية (اتنخفاض ضغط وصدمة وهبوط سكردم 
وقرط بوتاسيوم الدم وشره تللملح)؛ ويصاب الجلد بالتضيغ 
الواسع الناجم عن فرط إفراز البيتيدات المحرضة للملانين 


الذي يناسب شدة الإصابة؛ ويشتد اصطباع المناطق الداكنة 
في الجسم ويننشز على المناطق المعرضة للضياء كالوجه 
واليدين:؛ وأماكن الاحتكاك كالسطوح المفصلية؛ والثنيات 
الراحية والمخاظيات: والؤخمات: يميزه أصطباغ النديات التي 
تحدث بعد الإصابه به دون الندبات القديمة ولا يتراجع هذا 
الاصطباغ من تلك الندبات يعد التصحيح الهرموني كما 
قد يحدث بهق بنسية /١5‏ من الحالات: إضافة إلى قرظ 
تملن أظفار خطي؛ وجفاف جلد معمم. وتتراجع الأعراض 
بتصحيح العوز الهرموني لكن التدبات المصطبغة تبقى . 

ب- فرط نشاط الكظر: 

© داء كوشتغ؛ ومناذزمة كوشتغ 0د عكدءع15ل 5'قمتطكنن): 
52501012 5”ع5111118نا0) يحدث الداء بسبب قرط إقراز قشر 
الكظر أو بسبب تناول ستيروئيدات قشرية. 

التظاهرات السريرية متشابهة في الحالين وتشمل السمنة 
الجدعية المغروقة بستام (البوفالو) ونحول الأطراق: والوجه 
الممتلنْ(السحنةالبدرية).آما من الناحية الجلدية فيضعف 
تركيب المغراء (الكولا جين) والسكريدات المخاطية لذا تظهر 
الخطوط الضمورية ولاسيما على الأظراف: كما يصيح 
الجلد ضامرا وهشا مع توسع الشعيرات الدموية إضافة إلى 
سهولة تكدمه؛ كما يتأخر التتام الجروح. يحدث تساقط 
الشعر؛ كما تظهر اتدفاعات عدية وتكون بثرية لا زؤانية 
منوضعة على الوجه والجدع [العد الستيروتيدي) وترافقها 
شعرانية وعلامات الاسترجال؛ وزيادة في حدوث الأخماج 
الجلدية الفطرية والخمائرية. 

العلاج جراحي في الحالات الناجمة عن أورام غدية 
نخامية ثم الإعاضة بالهرمونات المفقودة, ودواثي في حالات 
فرط التصنع النخامي. 

© فرط تنسج الكظرالولادي اددء»20 [داتصععدرم»: 
مم1 مرض وراثي؛ وراثته جسدية متنحية: وينجم 
في 45/ من الحالات عن طفرة في مؤرثة تضبط الإنزيم "١‏ 
هيدروكسيلاز الني تؤدي إلى عوزه وبالنالي ظهور آأعراضه 
التي تبدآ في الطفولة يأعراض نقص الكورتيزول ونقص 
الألدوسترون إضافة إلى أعراض جنس ملتيس؛ استرجال 
في الإنات وبلوغ باكر في الذكور. 

مخبرياً يوجد ارتفاع سلفات الديهدروابي أندروسترون ولا| 
هيدروكسي بروجسترون المصل؛ و١‏ كيتوستيروئيد البول. 

© فرط تنسج الكظرالولادي ذو البدء المتاخر: يتظاهر 
في الإنات بعد البلوغ بأعراض شعرانية بسبب تقص جزئي 
فى فعالية الإنزيم. ويعالج بإعطاء الكرتيزول لتثبيط إفراز 
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الحاثة الكظرية. 
كما أن هناك أنماطاً أخرى تحدت في إصاية إنزيمات أخرى 
ولكنها أقل حدوثاً. 

- أمراض المعتكلة (البنكرياس): 

أ- يتظاهر سرطان الخلايا ألفا المفرز للغلوكاغون 
بمتلازمة الفلوكاغونوما 8020:02معنااع؛ وتتألف من التهاب 
جلد حاد يشاهد فى 5١‏ من الحالات؛ هو الحمامى المتخرة 
الهاجرة؛ إضاقة إلى السكري أو عدم تحمل السكر ونقص 
الوزن. 

ب- الداء السكري: 

-)١(‏ التظاهرات الجلدية في الداء السكري: 

تحدث أعراض جلدية في 77١‏ من المصابين بالسكري في 
مرحلة ما من سيز المرض؛ يحدث بعضها بسيب الأخماج أو 
الاضطرايات الوعائية أو الاستقلابية الغذاتية أو بسبب 
الأدوية ويبقى بعضها الآخر مجهول السيب. 

© تسمك الجلد: يكون الجلد سميكا على نحو عام: كما 
يكون جلد ظهر اليدين شمعيا قاسيا شاحبا مع تحدد حركة 
المفاصل بخاصة في السكري المديد المعتمد على الأنسولين 
[متلازمة اليد السكرية: علامة الصلاة). وقد تحدت الوذمة 
الضلابية السكرية (ارتشاح على الظهر والعنق والكنفين في 
14-8 من السكريين): وقد يحدث تسمك الصفاق الراحي 
أيضاً (انكماش دوييتران). يحدث احمرار الوجه خاصة في 
ذوي الجلد الأشقر؛ واصضراره في الكاروتينيمية. 

© الحكة: كانت تعد سابقا من أعراض السكري النموذجية 
وتحدث في السكريين بنسبة 77 فقط. تعزى لجفاف الجلد 
آو لإصابة جرثومية بالعقديات أو لإصابة خمائريه في 
المتطقة الفرجية الشرجية في السكري غير المضبوط. 

»الأخماج الجلدية في الداء السكري: تحدث في /5:-٠١‏ 
من حالات السكري غير المضبوط خاصة النموذج الثاني منةه؛ 
ويصاب السكريون بالقوباء والتهاب الأجرية الشعرية 
والدمامل والجمرة الحميدة والحمرة والنهاب الهلل والودح 
والتهاب اللفافة الثاخر: كما تتضاعف القرحات السكرية 
بالأخماج الثانوية: وتحدت التهابات الأذن الخارجية 
بالروائف» وتزداد الإصابات بالمبيضات البيض فى المخاطية 
الفموية وحول الظفر والمنطمه النناسلية والثنيات: وبسعقة 
القدم والأظفار. 

تجب معالجة السعقة القدمية بسرعة على نحو جيد في 
السكريين لأن التعطين والتشقق يصيحان باباً لدخول 
الجراثيم. 


© اعتلال الجلد السكريي أو تبقّع الساقين غ1اء0120 
5 طتط ,لإطأً2م020: وهو الأكشر شيوعا إذ يصل إلى 
خاصة عند الرجال فوق سن الخمسين: ويتظاهر بشكل 
حطاطات متعددة حمر وسفية باهتة بيضوية الشكل غير 
منتظمة بقطر ه, ٠-١سم:‏ تتطور لتتحول إلى بقع ضمورية 
مصطبغة بالهيموسيدرين. تبدو أماكن ظهورها في الوجه 
الأمامي للساقين والكعب الوحشي وأحياتاً الذراعين 
والفخذين وتكون متناظرة (الشكل .)١14‏ وآلية حدوثها غير 
معروفة ويتهم الرض الخفيف بإحداثها؛ وقد يكون للحرارة 
أوالبرودة شأن في ذلك: وترجح آلية التهاب الأوعية الدقيقة 
الني يرافق حدوثها اعتلالات سكرية أخرى في الشبكية 
والكلية والأعصاب مما يدعو إلى تحري هذه الأعضاء. ولا 
يوجد لها علاج فعال ولا تتأثر بضبط السكر. 
-)١(‏ اعتلال الأعصاب السكري والقرحات السكرية: 
يسبب اعتلال الأعصاب العديد في الأعصاب الحركية 
حدوث تحت خلع فى مفاصل الأصابع وانزياح الوسادة 
العقبية: في حين يسبب اعتلال الأعصاب الحسية شعوراً 
بالخدر والنمل مع حس حرق وثمل في الصضدمين يشندان 
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الشكل )١14(‏ اعتلال جلد سكري على الساقين 
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الشكل )١6(‏ قرحة قدم سكرية (الداء الثاقب). 

ليلا عند الاضطجاع. تشاهد القدم السكرية نتيجة الاعتلال 
العصبي (ضعف الحس والتنبه للرضوص المؤذيه) والوعائي 
والمناعي وضعف النئام الجروح بشكل قرحات ثاقبة (الداء 
الثاقب) وهي قرحة نافذة بطيئة السير غير مؤلمة تحدت على 
نحو خاص على مناطق الضغط في القدم؛ حيث يظهر شثن 
ثم تقرح أعمق مما يبدو (الشكل ١١‏ ))؛ وقد تحدث فماعة نزفية 
وتصبغ الجلد بالأحمر؛ ويكون الطرف بارداً فاقداً الحس. 
وقد يؤدي إهمال القدم السكرية وإزمانها إلى الإصابة بذات 
العظم والنضي. 

ينقص التعرق بإصابة الأعصاب الذاتية وقد تظهر وذمات 
وحمامى وضمور. 

ويجب إيلاء القدم السكرية عناية خاصة؛ كما ينصح 
المرضى بالعناية اليومية بالقدمين وذلك بالفسل والتجفيف 
وتجنب الحروق والرضوض والجروح الناجمة عن الأحذية 
أو عن استعمال أدوات حادة. 

© الفقاعات السكرية: تحدث في السكريين فقاعات غير 
ناجمة عن رض خاصة على اليدين والقدمين. تتصف تلك 
الفقاعات بقاعدنها غير الحمامية وتشفى من دون تندب. 

يزداد حدوث بعض الأمراض الجلدية في السكريين مثل 
الأدواء الثاقبة المكتسبة والحزاز المسطح والصفرومات 
الطفحية بسبب ارتفاع الشحوم الثلاثية والبهق. 

(9)- الشواك الأسود: 

يشاهد في الداء السكري ويرتبط بمقاومة الأتسولين: 
سيرد بحثه في فمرة التظاهرات الجلدية المواكبة للخياثة 


(4)- اليلى الفيزيولوجي أو النخر الشحماني الحيوي 
(السكري) (سنارمء1)ء25نل) د16ل1ممذا دزوهتطوصعع2: 

يرى في السكريين بنسبة 7, ,/1,5-٠‏ كما وجد السكري 
في 710-1١‏ من المصابين بهذا النخر إضافة إلى وجود عدم 
تحمل السكر أو قصة عائلية أو تطورالسكري لاحقاً. تحدث 
الإصابة في أي عمر ولاسيما بين العقدين الثالث والخامس: 
ونادراً في الطفولة؛ وهو في النساء * أضعاف ما هو عليه في 
الرجال. 

يتظاهر سريرياً بلويحات حمامية باهتة؛ وحيدة أو 
متعددة: ذات حواف مرتفعة وواضحة؛ سطحها أملس؛ تتحول 
فيما بعد إلى اللون البني المصفر مع توسعات أوعية شعرية؛ 
أما مركز اللويحات - التي تتسع محيطياً مما يؤدي إلى 
اتدماج بعضها بالآخر- فيكون ضامراًء وقد تتقرح (الشكل 
5). توضعها المألوف على الوجه الأمامي للساقين والكعهب 
الإنسي وقد تظهر على الذراعين أو اليدين أو اليطن آوالوجه. 
وتكون لاعرضية وأحياناً فاقدة الحس أو تكون مؤلمة حين 
تتقرح (الشكل .)١7‏ 

الآلية: يرجح آن تكون الآلية التهاب أوعية دقيقة آوآلية 


0 


الشكل )١١(‏ النخر الشحماني الحيوي في الداء السكري 


اتا 


ل ص2 

الشكل )١7(‏ النخر الشحماني الحيوي - البلى الفيزيولوجي-. 
مناعية. تتميز بسيرها المزمن وقد تشفى تلقائياً. 

يشاهد البلى الفيزيولوجي في أمراض أخرى سوى 
السكري مثل داء كرون والمجازة الصائمية والحبيبوم الحلمصي 
والساركوئيد. 

المعالجات: متنوعة تضم ستيروئيدات موضعية تحت 
ضماد كتيم أو بحقئه ضمن الآقة خاصة على محيطها:؛ أو 
إعطاتها عن طردق الفم؛ والبوفاء؛ والليزر الصباغي للتوسع 
الوعائي؛ ونيكوتيناميد بجرعة عالية؛ وكلوروكوين؛ وذكرت 
معالجات متنوعة أخرى. 

(6)- الحبيبوم الحلقي ع داناصصة 3مرهالاصدمع: 

له عدة نماذج سريرية: الموضع والمنتشر والشاقب وتحت 
الجلد. يحدث في الإناث بنسبة ضعفي ما يحدث في الذكور 
ويصيب كل الأعمار؛ ولا يصيب المخاطيات. 

»الشكل الموضع: هو الأكثر شيوعا؛ ويبدو يشكل حطاطات 
صغيرة ملس بلون الجلد أو حمامية تصطف معاً بشكل 
حلقي؛ تكبر الحلقات تدريجياً بشكل نابن (الشكل .)١18‏ وقد 
تكون وحيدة أو متعددة. وعلى الرغم من أن توضعه الانتقاني 
هو على اليدين والقدمين والأصايع قد يظهر في أي مكان 
ويكون لاعرضياً. 

© الشكل المعمم أوالمنتشر: يؤلف 28,4 من الحالات؛ تشاهد 
فيه حطاطات بلون الجلد قد تتخذ الشكل الحلقي وقد تكون 
حاكة:؛ تنتشر على الجذع والأطراف وهو الأكثر ترافقاً 
للسكري. 

أما في الشكل الثاقب فتبدو الحطاطات ذات مركز أصفر 
ينزمنه سائل لزج رائق يجف تاركاً جلبة تسقط مخلفة 
فرط تصبغ أو نقص تصبغ يكون موضعاً أو معمما. 

الشكل تحت الجلد غير شائع ويحدث خاصة في الأطفال. 

يسير الحبيبوم الحلقي نحو الشفاء التلقائي خلال 
سنتين في نصف الحالات من دون تندب خاصة في الشكل 


(الشكل )١8‏ الحبيبوم الحلضي. 


الموضع: وينكس في الموقع نفسه في /4٠‏ من الحالات. يعزى 
الشفاء أحياناً إلى أخن خزعة منه: لكن ذلك غير مثبت. 

الآلية: هي ارتكاسية للعديد من المحرضات كاللدغ ومكان 
حمن لقاح والشمس والبوفا (شكل مغمم) والأخماج الفيروسية 
مثل التهاب الكبد © أو فيروس نقص المناعة البشرية المكتسب 
وقد يراققه النخر الشحماني؛ وذكر ترافقه لالتهاب الدرق المناعي 
الذاتي والفدوم الدرقي السمي والساركوئيد. ومع أن علاقته 
بالسكري غير مثبتة يجب التحري عنه أو إجراء اختبار تحمل 
السكر خاصة في الشكل المعمم. 

أما صفاته النسجية فمميزة وتتجلى بحبيبوم النخر 
الحيوي الذي يتوضع فى الأدمة محاطاً بمتسجات ولمفاويات 
ويتوزع سياجي غالبا؛ مع خلايا عرطلة؛ وقد توجد توضعات 

ليس له معالجة نوعية ويترك للشفاء التلقائي خاصة 
في الأطفال: ويمكن إعطاء ستيروئيدات موضعية أو حقنها 
ضمن الآفةه أو يعالج معالجة قرية أو يحقن الإتترفرون 
الموضعي أو الإيميكيمود أو التاكروليموس الموضعي. ويعالج 
الشكل المنتشر بال 2][1'8 والرتينوثيدات القموية 
والسيكلوسبورين ومضادات الملذريا . 

(7) الأعراض الجلدية الناجمة عن معالجة السكري: 

يسبب الإنسولين ارتكاسات جلدية موضعة في موقع 
الحقن كالاحمرار والشرى خلال تصف ساعة؛ لكنها تزول 
بعد ساعة وقد يحدت ارتكاس معمم: أما الارتكاس الأكثر 


شيوعاً فهو الارتكاس الآجل الذي يحدث بعد أسبوعين من 
بدء استعمال الأنسولين متجلياً بعقيدة حاكة تدوم أياماً ثم 
تشفى من دون تصبغ: وقد قل حدوثها باستعمال الإنسولين 
النقي. 

يحدث الضمور الشحمي الإتسوليني مكان الحمّن وهو 
مجهول الآلية لكنه نادرا ما يتراجع تماما. 

وذكرت اندفاعات جلدية نتيجة لخافضات السكر الفموية 
من الجيل الأول للسلفونيل يوريا مثل الحمامى والشرى 
والحساسية الضيائية والاندفاع الحزازي والحمامى المتعددة 
الآشكال والحمامى العقدة والتهاب الجلد التوسفي. 

سابعا- الأعراض الجلدية في أمراض الجهاز الهضمي: 

هناك العديد من الأمراض التي تشترك فيها إصابة الجلد 
وإصابة الجهاز الهضمي؛ كإصابة الفم في بعض الأمراض 
الفقاعية: ومنها اتحلال البشرة الفقاعي الحثلي الذي قد 
يؤدي إلى تضيق المريء ونندبه: واتنحلال البشرة النخري 
السمي ومتلازمة ستيفنس جوتسون. وكذلك أمراض القراء 
كالصلابة الجهازية والتهاب الجلد والعضل. ويحدث الألم 
البطني في الوذمة العرقية العصبية؛ وفي داء المنطقة حين 
يصيب الأعصاب الظهرية ١-5؛:‏ وكذلك في متلازمة هينوخ 
شونلاين حيث يترافق ألم البطن مع غثيان وإسهال مدمى. 

اتهمت الملوية البوابية (الهيليكوباكتر) على أنها عامل 
مسبب في بعض الأمراض الجلدية كالشرى المزمن والعد 
الوردي وداء سويت: والحمامئى عديدة الأشكال والحخاصة 
البقعية والحكة المزمنة والأكال العقيدي والتهاب الجلد 
التأتبي والنمي. 

ترافق بعض سرطانات جهاز الهضم مؤشرات جلدية: 
كالشواك الأسود في سرطان المعدة: والحمامى المنخرة 
الهاجرة في الغلوكاغونوماء والثفان 10515لا) في سرطان المريء 
ضمن متلازمة هاول إيفانز؛ ويراقق عسرّ تقرن النهايات 
ليازكس سرطان هضمي علوي. كما قد تكون لبعض سرطانات 
جهازالهضم انتقالات جلدية. 

-١‏ حالات سوء الامتصاص: 

يعرف ارتباط الداء الزلاقي بالتهاب الجلد الحلئى 
(الهريسى)؛ وذكر حديثا علاقته مع الصداف: ويحدث التهاب 
جلد النهايات المعوي المنشأ بسبب نقص امتصاص أملاح 
التوتياء (الزتك). 

"- الداء المعوي الالتهابي: 

يضم داء كرون والتهاب المولون المرحي ومنلازمة المجازة 
المعوية. 


تتشابه الأعراض الجلدية المراققة لكل من داء كرون 
والسهاب المولون المرحي وتنظاهر بشموق ونواسير غير مؤلمة 
وتقرحات وعميدات وإصابات حبيبومية قموية وعجانية 
جلدية واندقاعات يثرية وحمامى عقدة وحمامى عديدة 
الأشكال وتقيح الجلد المواتي (الشكل )١9‏ وتقرحات قلاعية 
قموية والتهاب شفة حبيبومي ووذمة عرقية؛ كما ذكر حدوث 
الصدف معداء كرون والتهاب القولون القرحي والداء 
الزلاقي. 

متلازمه المجازة المعوية كاتنت تعرف بمتلازمة العروة 
العمياء 532000 م00! 11:0 ويفضل حالياً تعبير متلازمة 
التهاب الجلد والمفاصل المرتبط بالأمهاء 50161-35501200 
59101012 11415ط)203111415-2ع0 ؛ إذ تحدث يعد أيام من 
إجراء العمل الجراحي أعراض غامة تشبه أعراض الحّنان 
(الإتفلونرا) والتهاب المفاصل والأوتار إضافة إلى الآلام 
العضلية والتهاب الكلية: كما تظهر أفواج من حطاطات بثرية 
على قاعدة فرفرية وحطاطات صغيرة مرتشحة من التهاب 
الأوعية التخرية المؤللة تتوضع على الجدع والأطراف [متطقة 
الدالية): تستمر هذه الأعراض أسبوعين؛ وقد تعاود. وتتهم 
في أسياب هذه المتلازمة الركودة المعوية وفرط التكاثر 
الجرثومي في لمعة المعمي وتشكل معقدات مناعية. كما ذكر 


الشكل )١9(‏ تشيح الجلد المواتى 


حدوثها مع داء كرون والتهاب القولون القرحي. تعالج 
بالتتراسيكلين والمنرونيدازول والدايسون أو باللإصلاح 
الجراحي. 

- الأغراض الجلدية المرافقة لأمراض الكبد: 

آ- الحكة: عرض مهم في أمراض الكبد إذ تتحدث فى 
التشمع الصفراوي الأولى ( 2٠٠١‏ من المرضى) والتهابات 
الكبد واتسدادات الطرق الصغراوية والركودة الصضراوية: 
وأقل من ذلك في التشمع الصباغي والكحولي والتهاب الكبد 
المناعي المرزمن الفعال. وتكون على أشدها في النهايات لكنها 
تعف عن منتصف الظهر وتتفاقم ليلا كما تختفي بتدهور 
الوظيقة الكبدية. الآلية غير معروفة تماماً وهناك معالجات 
عرضية متعددة للحكة الناجمة عن الركودة الصضراوية 
كالمطريات والستيروئيدات الموضعية والريفامبين 
والكولسترامين وفصادة المصورة خارج الجسم؛ والأشعة فوق 
البنفسجية ب و721]5602 وزرع الكبد في الحالات المنقدمة 
المعندة. 

ب- التصيفات: يشاهد اليرقان قي الجلد ويبدأ من الصلبة 
قبل أن يتعمم وهذا ما يميزه من الكاروتينيمية؛ وقد يبدو 
لون الجلد ترابياً رمادياً في التهاب الكيد المرزمن بسبب فرط 
التملن وهو شائع في التشمع الصفراوي الأولي الذي قد 
يكون العرض الكاشف. أما تلون الجلد باللون البرونزي 
فيكون مميزاً للتشمع الصباغي (صباغ دموي). 

ج- التغيرات الوعائية الجلدية: تتضمن العنكبوت الوعائي 
الذي يشاهد في أمراض الكبد المزمئة الشديدة: والحمامى 
الراحية المشاهدة فى تشمعات الكبد وتوسع أوردة جدارالبطن 
والصدر قي ارتفاع تونر وريد الباب. كما تظهر كدمات بسبب 
نقص القيتامين ؟! واضطراب التخثر. 

د- تغيرات الأظفاروالشعر: يتساقط الشعر ويصيح رقيقاً: 
وقد يصبح شعر العانة أنثوي التوزع في الذكور بسبب الخلل 
الهرموني المرافق لبعض الأمراض الكبدية. ويتفاقم تساقط 
الشعربوجود نقص التوتياء (الزنك) المرافق. وتصبح الأظفار 
بيضا فى القسم الداتي وحمرا في القسم القاصي (أظفار 
تيري) كما يصبح الهليل بلون أحمر في التشمع وأزرق في 
التنكس العدسي (داء ويلسون). وتكون الأظفار محدبة أو 
مسطحة أو مقعرة بسبب نقص التفغذية وتقص الحديد 
المراقق للداء الكبدي. 

وتحدث البرقيريا الجلدية الآجله في أمراض الكبد المزمنة 
والتشمع الكحولي. وقد يشاهد الحزاز المسطح والصفرومات 
في التشمع الصضراوي الأولي. 


التهاب الكيد: 

يحدث قي التهاب الكبد الحاد الفيروسي 4 شرى ويرقان 
آوطفح جلديء آما قي التهاب الكبد البائي 8 فقيحدث الشرى 
والحكة والحمامى اللا توعية أو أعراض تشيه داء المصل (١9؟-‏ 
)/٠‏ ووذمة عرقية وحمامى عديدة الأشكال أو حمامى عقّدة 
والتهاب الشرايين العقد والتهاب الأوعية بالغقلويوليتات 
القزيه وتقيح الجلد المواني والحزاز المسطح والنهاب الجلد 
والعضل ومتلازمة جيانوتي كروستي أو الطفح الحطاطي 
الطفلى على النهايات الذي يتظاهر بحطاظات على الخدين 
والركبتين والأليتين والأطراف يدوم 8-1 أسابيع. 

يرافق التهاب الكبد © غلويولينات قري مختلطة والتهاب 
آوعية كاسر للكريات البيض وتنزرق شبكي وحراز مسطح 
وحكة: كما تحدث البرقريا الجلدية الأجلة فى (145-61) 
من المرضى المصابين بخمج الفيروس 0 

4- أمراض المعثكلة (البنكرياس): 

يحدث النهاب السبلة الشحمية 1)15انا 3151م المعثكلي في 
التهاب المعثكلة أو ورم المفتكلة: وذلك نتيجة التفغيل المبكر 
للإنزيمات المعثكلية الذي يؤدي إلى تقوض الشحم تحت 
الجلد مما يؤدي إلى حدوث عقيدات حمامية التهابية قد 
تكون مؤلمة: تتوضع على الجذع والأطراقء وتدوم ٠-1‏ أسابيع 
ثم ترتشف من دون تندب مع بعض التصبغ. كما تحدث 
كدمات حول السرة أو الخاصرة في التهاب المعثكلة الحاد. 

تشاهد فى سرطان خلايا ألفا المعشكلية متلازمة 
الغلوكاغونوما 1638070123ا!ع (ورد ذكرها) 

خامنا- التظاهرات الجلدية في الأمراض الكلوية: 

يتأثر الجلد كباقي أجهزَة الجسم يأمراض الكلى غلى 
نحو مباشرأو غير مباشر وقد يكون التظاهر الجلدي كاشفاً 
لمرض كلوي. 

-١‏ يتبدل مظهر الجلد في القصور الكلوي المزمن فيصبح 
جافا شاحبا بسبب فقر الدم:؛ كما يبدو مصفرا بسبب توضع 
الكاروتين والصباغ اليوريميائي؛ ويصطبغ باللون البني في 
المناطق المعرضة للضياء بسبب فرط إفراز الميلانوكورتين 8. 

-١‏ تحدث الحكة على تحو عام في المصابين بالقضور 
الكلوي المرمن وقد يكون السبب جفاف الجلد الناجم عن 
تناقص التعرق وخلل استقلاب الفيتامين أ. كما تتهم في 
حدوث الحكة زيادة الهسنامين وارتماع كلس الدم بسبب قرط 
نشاط مجاورات الدرق الثانوي. يؤدي الحك إلى حدوت 
تسحجات وتحزز. وتحدث الحكة بنسبة أعلى فَي مرضى 
التحال (240-10) وقد تكون مستمرة:؛ وقد تحدث في أثناء 


إجرائه أو بعده بقليل وقد تشند بعد جلسة التحال مباشرة. 

العلاج: يعالج هذا التمط من الحكة بالمطريات ومضادات 
الهيسنامين والسنيروتيدات الموضعية:؛ وقد يفيد 
الإريثرويويتين أو 111/84 أو استتصال مجاورات الدرق تحت 
التام. ذكر أيض ا الليدوكاثين الوريدي والهيارين 
والكوتلسنرامين والتاكروليموس الموضعيء وزرع الكلية. 

الأدواء الثاقبة المكتسبة: تتظاهر بحظاطات مسررة 
متقرنة مغطاة بجلبة في مركزها. تنوضع على الجذع 
والأوجه الانبساطية للأطراف. تحدت هذه الأدواء فى 
القصور الكلوي المزمن وفي السكري وهي أكثر شيوعاً في 
السودذ؛ كما تشاهد فى 2٠١‏ من مرصى التحال. 

السبب مجهول ويعتقد أنه اعتلال أوعية دقيقة سكري 
المنشَأ أو أنه الرض الخفيف الناجم عن الحك أو أته خلل 
كولا جيني أو التهاب موضعي أو خلل في استقلاب كفيتامين 
آأود. 

يقوم العلاج غلى تخفيف الحك بإعطاء الستيروئيدات 
موضعيا أو ضمن الآقة أو باستعمال الرتينوئيدات موضعيا 
أوفموياً أوبتطبيق العلاج القري أوالأشعة فوق البنفسجية. 

4- الداء الفقاعي المرافق للتحال أن 5م015 5ناو!اناط: 
01211515 يحدث الداء الفقاعى في /-16/ من مرضى التحال 
إذ تظهر أفواج من فقاعات صغيرة على الأوجه الاتيساطية 
للذراعين وعلى ظهر اليدين؛ وقد تشاهد دختيات وندبات 
وفرظ تصبغ تال. علما بأن هذا الداء هو برقيريا جلدية 
آجلة أو برفيريا كاذبة (يكون البرفيرين طبيعيا) وقد يرافقه 
التهاب كبد ©). تقوم الوقاية على تجتب التعرض للضياء 
والعوامل المحرضة. أما العلاج قيكون بالإريثرويويتين 
والفصادة تلبرفيريا الآجلة المرافقة. 

ه- وتحدث كذلك في المصابين بالمقصور الكلوي المزمن 
المهمل قرفريات وكدمات بآلية صفيحية. كما يشاهد الظفضر 
المتناصف الذي يصبح فيه التصف القريب أبِيض كامدا أما 
النصف البعيد فبلون أحمر بني (ظفر (ة1505آ) 

1- تحدث تكلسات جلدية نقائلية في القصور الكلوي 
المزمن بسب خلل استقلاب الكلس:؛ إذ تترسب بلورات الكلس 
في الجلد مشكلة عقيدات (الكلاس الجلدي) على المفاصل 
ورؤوس الأصايع:؛ وقد تخرج منها مادة طباشيرية. وهذه 
العقيدات غيز خطرة وتزول بإصلاح كلس الدم: ويمكن 
استثصالها جراحيا. 

- اعتلال الشرينات اليوريميائي المكلسء ذمءدن عتاعاقء 
'طأدم 3121010 أو فرط الحساسية الجهازية للكلس؛ 


(الكالسيفيلاكسيس) 1315م ك021: حالة نادرة خطرة في 
المصابين بالقصور الكلوي المزمن تشاهد في 4-١‏ منهم؛ 
وتسيب نسبة وفيات عاليه. يظهر فيها التزرق الشبكي 
ولويحات فرفرية مؤلمة متناظرة لا تلبث أن تتنخر بعد ذلك» 
وتتوضع على البطن والأليتين والفخذين خاصة في 
السيدات (الشكل .)3١‏ وآليتها حدوث تكلس أوعية وما حولها 
وتشكل خثرات وبالتالي تنخرها. لا علاقة لهذه الحالة 


بالتحال: وقد يرافقها التليف الجهازي كلوي المنشأ. تؤهب 
لحدوث هذا الاعتلال عوامل متعددة هي: فرط مجاورات 
الدرق الثانوي وارتفاع كلس وقوسفور الدم وارتفاع الألمنيوم 
في المصل والسكري والبدانة وأمراض الكبد والعلاج 
بالكورتيزون والوارفرين وعوز البروتين ) أو 5. 

العلاج: يقوم على تنضير الآفات الجراحي؛ وينصح المحول 
للأنجيوتنسين ومتلازمة أضداد الفوسفوليبيد؛ وحديثاً عزي 
إلى ال 20011011113 الوسيط المستعمل في التصوير بالرنين 
المفنطيسي التسبب في إحدات هذا المرض في مرضى مصابين 
بمصور كلوي ([727,1)؛ لذا ينصح بتفادي استعماله فيهم. لا 
يوجد علاج مجد معروفء ويفيد كل من الستيروئيدات 
الموضعية والجهازية والسيكلوسبورين وكابنات المناعه وفصد 
البلازما خارج الجسم مع الأشعة قوق البنفسجية48 
والتاليدوميد في الحالات الحديثة. 

4- الأعراض الجلدية في حاملي الكلى المزروعة: يشفي 
زرع الكلية معظم أعراض المّصور الكلوي المرمن ولكن تناول 
كابتات المناعة يؤدي إلى زيادة حدوث أخماج جلدية فيروسية 


الشكل )1١(‏ التليف المجموعي كلوي المنشأ 


الشكل (7؟) التليف المجموعي كلوي المنشآ 
وجرثومية وفطرية؛ كما يزداد ظهور الثآليل والتقرنات 
السفعية والسرطانة حرشفية الخلايا وساركوما كابوزي. 
ويجب أن يستعمل هؤلاء المرضى واقيات الشمس الخاصة 
توخياً للاقلال من حدوت هذه السرطاتات. 

تاسعاً- الأعراض الجلدية في الأمراض الدموية: 

للأمراض الدموية تظاهرات في الجلد وملحقاته 
والمخاطيات قد تكون مشخصة لها. 

يظهر شحوب جلدي حين يحدث فقر الدم ويندنى 
الخضاب إلى أقل من اغ/دل. 

-١‏ فقر الدم بعوز الحديد: تحدث حكة معممة وتقصف 
الأظفار؛ وقد تتمعر (أظفار ملعقية) ويحدث التهاب 
الصوارين والتهاب اللسان الضموري: كما يجِف الجلد 
ويتقصف الشعر ؤيتساقط. 

-١‏ فقرالدم بالخاذيا العرطلة: يحدث التهاب لسان 
ضموري والتهاب شفة؛ وقد يرافق فقر الدم الخبيث أمراض 
جلدية أخرى كالبهق أو أمراض درقية أو داء أديسون حيث 
تشاهد تصيغات جلديةه. 

#- وتحدث قرحات الساق في فقر الدم المنجلي كما يتلون 
الجلد يالهيموسيدرين. 

ومما يجدر ذكره حدوث فقر الدم التالي لأمراض جلدية 


مثل الأحمرية: أو التالي لمعالجة بعض هذه الأمراض 
بالدابسون الذي يؤدي إلى الانحلال. 

4- احمرار الدم الحقيقي ١622‏ 013ء 1 (اوم أو كثرة 
الكريات الحمر الحقيقية: له عدة تظاهرات جلدية منها 
احمرارالجلد واحمرارالنهايات المؤلم وتنخرالأصابع والحكة 
وخاصة بعد ملامسة الماء؛ وتكون مفاجئثة وشديدة: مستمرة 
ومترقية ولا تبدوفيها على الجلد أي تغيرات. ويجب تمييزها 
من الحكة العابرة التي تحدث بعد الاستحمام. وقد تستجيب 
هذه الحكة للعلاج بالأسبيرين أوالكولسترامين: ومضادات 
الهيستامين ؟ والبوفا والحديد الفموي. 

ه- تزداد الكريات البيض في الأخماج والأحمرية والصداق 
اليثري والدختية البثرية والحمامى عديدة الأشكال والعلاج 
بالستيروئيدات؛ وقد ترتفع المعتدلات في داء سويت الذي 
قد يرافقه الورم اللمفي (لمفوما) أو ابيضاض الدم ( لوكيميا). 

5- أمراض الصفيحات: يسبب نقص الصفيحات 
الفرفريات حين ينخفض تعدادها إلى اقل من ٠١‏ أثفاً/ملم". 

ويهيئ فرط الصفيحات لخثارات أو نزوف وفرفرية مع 
تنخر أو من دون ذلك وتزرق شبكي وزرقة نهايات وظاهرة 
رينو والأباخس الزرق واحمرار النهايات المؤلم؛ وقد تحدث 
مواتات. 

عاشرا- التظاهرات الجلدية المواكية للخباكة: 

هناك بعض الحالات الجلدية تحدث بوصفها تظاهرات 
لأورام خبيثة داخلية:؛ تسمى التظاهرات المواكبة 
للخباثةه125]1م3:3060م: وهي تظهر مع نشوء الورم وتسير 
موازية له أو قد تسبقه في بعض الحالات؛ مع بقاء الأورام 
الخبيثة خفية لسنوات؛ ويسمح الإلمام بهذه المظاهر وكشقها 
بالكشف المبكرعن السرطان وينيه أحياناً إلى نكس الورم أو 
حدوث نقائل له. 

-١‏ الشواك الأسود دصق 1معآه 10515 أمة22: 

تطلق تسمية الشواك الأسود على مجموعة أريعة أتماط 
من الأمراض: يتصف النمط الأول منها بمواكيته الخباثات 
في حين تتصف الأنماط الثلاثة الأخرى بسلامتها وسيرها 
الحميد. وتشترك الأنماط السليمة بمعظم التظاهرات 
الجلدية التي غالبا ما تشير إلى مقاومة الإنسولين التي 
تعني عدم تناسب قيم سكر اندم الصيامي مع قيم الإنسولين 
الصيامي في المصل ؛ مما يؤدي إلى ارنفضاع إتسولين الدم. 
يحدث هذا المرض في كل الأعمار ويصيب الجنسين:؛ وتسبة 
حدوثه أعلى في السود؛ ويتظاهر بشكل لويحات مخملية 
بنية إلى رمادية اللون توحي بمنظر الجلد المتّسخ إضافة 


إلى فرط التصنع المترافق وتصبغ وتحلم (الشكل 77-أ). 
تنوضع هذه اللويحات على مناطق العتق (ثنية خلف العنتق 
وجانبيه) والإبط والأعضاء التناسلية والمغين وإنسي 
الفخذين وثنية المرفق والمأيض والسرة وحول الشرج وقد 
تصيب المخاطيات. ويرافق المرض كذ لك البدانة (178) والداء 
السكري ومتلازمات غدية مثل متلازمة كوشتغ؛ وحالات 
ارتقاع الهرمون الذكري في النساء الذي يرافقه فرط إفراز 
دهني وشعراتية وخاصة ذكرية ومماومة لالإنسولين أو 
متلازمة المبيض منعدد الكيسات. وقد ينجم عن تناول بعضص 
الأدوية (مشل حمض النيكوتيني ومانعا تالحمل 
والنسوستيرون...). 


الشكل (١-ب)‏ شواك أسود مواكب للخباثة 


والشواك الأسود المواكب للخباثات أقل مشاهدة من الشكل 
السليم؛ وهو سريع الظهور واسع الانتشار ويكون المصابون 
به أكبيرستاء يصيب المخاطيات (الشفتين والصوارين) (الشكل 
*؟"-ب) وقد ترافقه مؤشرات أخرى مثل علامة ليزر تريلا 
1113 -:56ع.] [تشير إلى ازدياد عدد النمرنات المثية وحجمها 
على نحو مفاجِئْ) والتحلم الفلوريدي وفرط التقرن الراحي 
أو الراحات المعوية 31515م عم21]. آلية حدوثه غير محددة وقد 
تكون بسيب إفراز الخلايا الورمية بعض العوامل الخلطية. 

والأورام التى ترافق الشواك الأسود غالبا ما تقع ضمن 
البطن )/7١(‏ وأكثرها من نوع السرطانة الغدية في المعدة 
)75-5٠(‏ نليها الرحم والرئة والشثدي والمبيض والكيد. وقد 
تسبق هذه الأورام الشواك الأسود أو تراققه أو تتلوه ومعظمها 
شديدة الخبث أو غير قابلة للاستئصال حين كشفها. وذكر 
آن الشواك الأسود يزول باستتصال الورم أو علاجه ويعود 
للظهور حين حدوت النكس أو حدوت الانتقالات. 

وحين تشخيص الشواك الأسود يجب البحث عن العوامل 
المؤهبة مثل: البدانة والقصة العائلية والأمراض القدية مع 
مقاومة الإنسولين: كما يجب تحري الأورام حين يكون حديث 
الظهور بعد سن الأريعين أوحين يكون شديداً أو متوضعاً 


على المخاطيات. 
١‏ - تقرن النهايات المواكب للحخَباثة دزده)22عء2:01 
2512 اممع2ة 3م : 


أ- متلازمة بازكس 5920150116 <ع2822: هو مرض نادر: 
يصيب الرجال أكثر من النساء؛ ويتصف يظهور اندفاعات 
حمامية بنفسجية وسفية صدافية الشكل متناظرة على 
الأطراف واليدين والقدمين والأنف والأذنين؛ وقد يمتد 
للوجه والمرفقين والركبتين؛ قد تكون حاكة؛ كما يحدث فرط 
تقرن راحي أخمصي. وتصبح الأظفار مفرطة التقرن إضافة 
إلى حدوث فرط تقرن تحت الظفر الذي يكون سطحه مفتتاً 
وقد يفقد الظفر بالكامل. 

تترافق متلازمة بازكس مع سرطان خبيث هضمي أو تنفسي؛ 
غاليا ما يتوضع في الحنجرة أو البلعوم أو اللسان أو الرثة, 
ونادراً في الموثة (البروستات) والمثانة: وتسبق هذه المتلازمة ظهور 
السرطان في 77/ من الحالات: وتزول بعلاجه وتعود للظهور 
حين نكسه. يمكن علاجها بالرنينوئيدات الفموية. 

ب- متلازمة الأورام العابية المتمددة 1072ماع دمهط عام ذا انام 
51001052 (أو متاذزمة كاودن 59110016 07061075) ): مرض 
وراثي يورث وراثة جسدية سائدة: ينجم عن طفرة في المورثة 
1881 على الصيغي العاشر. العرض الجلدي الأساسي فيه 


الشكل (4؟) متلازمة كاودن: حطاطات على المخاطيات. 


هو أورام غمد الشعرة (تريكوليموما) المتعددة: وهى حطاطات 
بلون الجلد قد تتجمع كالحجارة المرصوقة حول الفم والأتف 
والأذنين والعينين ولا تصيب الجذع. وقد تصيب المخاطيات 
الفموية أيضاً (الشكل 714)/ كما تظهر حطاطات تشبه الثآليل 
المسطحة على نهايات اللأطراف؛ إضافة إلى حطاطات مسررة 
على الراحتين والأخمصين. ومن الأعراض الجلدية الأخرى 
لهذه المتلازمة: ورم شحمي وورم وعائي وورم عصبي ويمع 
قهوة بحليب ونملن النهايات. 

قد تظهرالأعراض في الطفولة أو منن الولادة حتى العقّد 
الثالث أو الرابع. 

ولدى المرضى المصابين تأهب أعلى للإصابة بسرطانات 
الشدي (075-0/ من النساء) والدرق؛ وسرطانة الخلية الكلوية 
والرحم؛ وقد تحدث أحياناً مرجلات هضمية متعددة قد 
تؤهب للسرطانات. 

ج- متاذزمة غاردتر 51020705216 2270061”5): مرض يورت 
وراثة جسدية سائدة يتوضع الخلل فيه على الصبغي 
الخامس وتحدث فيه مرجلات غدية معوية؛ يجب تشخيصه 
باكرا ما أمكن إذ يرافقه سرطان قولون قبل سن الأريعين 
لذلك يجب إجراء تنظير قولون لكشف الحالات باكرا. أما 
الأعراض الجلدية فيه فتتضمن كيسات يشراتية متعددة - 
تظهر في الطفولة على الوجه والعنق - وأوراما ليفية وورم 
أم الشعرة: وتحدث أورام عظمية وتشوهات سنية وتصبفغات 
عينية وقد تحدث أورام أخرى مثل سرطان العفج أو أورام 
صماوية وسرطان الدرق وورم الأرومات الكبدية. 

د- متلاذزمة هاول إيضائز53110101:2 3115 110181-17 مرضص 
وراثي بنمط جسدي سائد: يحدث فيه التقرن الراحي 
الأخمصي الذي يظهر في البالغين وسرطان المريء قبل عمر 
0 ستة. 


ه- الحمامى الهاجرة المتثخخرة 22181260175 1/]1أ0ععم 
8م مرض جلدي التهابي يدخل ضمن متلازمة 
الفلوكاغونوما لسرطانة خلايا ألفا المعثكلية المضرزة 
للفلوكاكون؛ ويرافق هذا المرض أيضاً نقص التوتياء (الزنك) 
أوالحموض الدسمة الأساسية أو الحموض الأمينية. 

يتظاهر سريرياً ببقع وحطاطات حمامية حلقية أو 
مقوسة قد تكون متوسفة أو عليها فقاعات لا تليث أن تتسحجح 
وتتنخر تاركة قرط اصطباغ (الشكل 50١)؛‏ وهي مؤلمة وحاكة؛ 
تتوضع على المغبينين والطرفين السفليين والجذع والوجه. 
لكنها أوضح ما تكون على ناحية حول الشرج أو حول الفم؛ 
وقد يحدث التهاب لسان وصوارين ‏ علما بأن الآفات الجلدية 
تزول عند استئصال الورم المعثكلي. 

وقد تكون انتقالات السرطانة قد حدثت حين ظهور 
الحمامى وذلك في 75 من المصابين بمتلازمة الغلوكاغونوما ؛ 
لأن تشخيصها غالبا ما يأتي متأخراً في سياق السرطان. 


الشكل )١56‏ الحمامى المتخرة الحالة (الغلوكاغونوما). 


و- السماك المكتسب 1[30535]طء1 01560او2: يظهر هذا 
الشكل المكتسب الذي لا علاقة له بالوراثة في كبار ا لسن: في 
حين تظهر الأشكال الأخرى من السماكات ذات المنشأ الوراثي 
منن الولادة أو بعد الولادة بقليل. 

يتظاهر السماك المكتسب بشكل فرط تقرن مع تراكم 
الوسوق على الجلد مشبها جلد السمك. وقد يكون هذا 
الشكل المكتسب مؤشرا غلئ الحياثة كما أثة يشيه شكل 
السماك الوراثي سريرياً ونسجياً إذ تتراكم وسوف معينية 
بنية اللون على الجذع والوجوه الباسطة للأطراف. وغالياً 


ما يكون الورم المرافق للسماك المكتسب لمفوما هود جكين في 
٠0-7‏ من الحالات؛ وقد ترافقه لمفوما لاهودجكيتية 
والابيضاض ونرافقه - في حالات أقل - أورام صلبة في كل 
من الثدي والرئة والعنق. يظهر هذا الشكل من السماك بعد 
الورم وقد يسبقه وهو عادة يواكبه تماما. 

يرافق السماك المكتسب بعض الأمراض الجهازية كتقص 
المناعة المكتسب (إيدز) والساركوئيد والجذام إضافة إلى 
السرطان. الآلية الإمراضية مجهولة والعلاج الأساسي هو 
علاج المرض الأولي وتقوم المعالجة العرضية على تطبيق 


مطريات الجلد وحالات التقرن. 
*- فرط التقرن الراحي أو الشواك الأسود الراحي أو 
الراحة المعوية الشكل: 


يصبح الجلد في الراحتين مفرط التقرن وتبرز خطوط 
الراحتين وتشتد وضوحاً فتشبه بطانة معي البقر (الشكل 
55). وهي تظاهرة مرافقة للأورام في أكثر من 1١٠‏ من 
الحالات لذا يجب دوماً البحث عن سرطان مرافق وغالباً ما 


يكون سرطان الرئة حين تكون الحالة مقتصرة على قرط 
التقرن:وسرطان المعدة حين يرافقها الشواك الأسود. وغالياً 


ما يكون المصابون متقدمين بالسن. ويمكن للآفة أن تسيق 
ظهور الورم في /7١‏ من الحالات أو قد ترافقه وترافق نكسه 
في ثلث الحالات, أي إنها موازية له في السير. 

أ- علامة نيزر ترياذ «عخأ5 غ12561-1712: هي علامة تشير 
إلى ازدياد النمرانات المثيه في العدد والحجم على نحو مفاجئْ 
(الشكل77)؛ فالتقرانات المثية تشاهد بتسبة عالية خاصة على 
الجذع ولا تتطلب علاجاً إلا لغايات تجميلية: لكن هذه 
الظاهرة تستدعي البحث عن ورم مرافق هو غالبا سرطان 
غدي معدي معوي وقد يكون سرطاناً لمفاوياً أو سرطان ثدي 
أورئة أو مبيض أو رحم. تلك السرطانات التي قد تكون حاكة 
وقد يرافقها الشواك الأسود وتظهر قبل الورم وأحياناً بعده. 

ب- الحمامى الملتفةالزاحضة 011ا21ة31ع 77/)52203©: 
ع5تاءمع هي مثال نموذجي لمواكبة الخباثة: تبدو الحمامى 
الزاحفة بشكل حلقات متراكزة ملتفة متعددة متداخلة تبدو 
كمقاطع جذوع الشجر. تتسع وتترقى بسرعة على الجذع 
والأجزاء الدانية من الأطراف وتكون متوسفة وحاكة بشدة» 
وتصيب الذكور بمثلي الإناث. والعمر الوسطي للإصابة +5 
سنة؛ كما يراققها سرطانات في 87/ من الحالات هي سرطان 
القصيات(20) يليه سرطان اليلعوم والرحم والثدي والعنق 
والبروستات والمجرى الهضميء والورم النقوي العديد . تسبق 
هذه الحمامى الورم في ٠١٠‏ من الحالات وتسير مواكبة له 
وترول بعلاجه. وقد تحدث من دون وجود ورم. 

ج- فرط الأشعارالزغبي المكتسب ؤوأووطء2)21ءم رط 
12 2053أ132118: يظهر فيه شعر زغبي ناعم غير 
مصطبغ على الوجه وقد يظهر على الجسم والأطراف؛ وقد 
ترافقه أعراض أخرى مثل الشواك الأسود أو التهاب اللسان. 


0 


أ ١‏ 
ا 0" 


الشكل (17) تقرانات مثية 


يظهر فرط الأشعار الرْعَبِي قي مرحلة متأخرة من سير 
الورم وحين اننشاره وقد يسيقه: ويرافقه سرطان مؤكد هو 
سرطان الرئة يليه سرطان القولون في الذكورأما في الإنات 
فهو سرطان القولون يليه سرطان الرئة والثدي ويرافق أيضاً 
سرطانات الرحم والمرارة والمثانة والبتكرياس والكلية 
والابيضاض. ويغلب ظهوره في الإناث معظمهن بين ٠١-1١‏ 
سنة؛ وقد تتراجع الشعرانية الزغبية في بعض الحالات مع 
علاج الورم. 

د- داء باجيت (في حلمة الثدي) 0156352 1'5]ء828: يحدث 
دليلاً على سرطان في الثدي الموافق: ويظهر على الحلمة بشكل 
آقة مزمئة وحيدة الجانب؛ واضحة الحدود؛ متوسفة يمكن أن 
تكون نازة أو متقرحة؛ وقد تكون حاكة. نمتد للهالة وتشبه 
الأكزيمة التماسية أو التأتبية لكنها لا تستجيب للعلاج ولذا 
يجب فحص الثدي وأخد خرعة من الآفة لفحصهاء والموجودات 
النسجية مشخصة كما تجب مراقية الثدي الآخر. 

يحدث داء باجيت خارج الثدي الذي هو سرطانة أقنية 
الغدد المفترزة وهو أكثر شيوعا لدى النساء وقد يكون مؤشرا 
غلى خباثة داخلية: يشاهد فى الجزرء السفلى من جدار 
البطن والمنطقة المقبنية والعجان. يشبه هذا الشكل سريرياً 
داء باجيت في الثدي وقد يرافقق السرطانات البولية 
التناسلية أيضاً. وريما لا يتفق سير السرطان مع سير الداء 
الجلدي؛ وفى حال عدخ كشف السرطان في تشخيص داء 
باجيت خارج الثدي فإن ذلك يعني إنذاراً حسنا. 

هناك أمراض جلدية أخرى تثير الانتباه لاحتمال ترافقها 
وأورام خبيثة في أعضاء أخرى يجب البحث عنهاء أهمها: 
التهاب الجلد والعضلات والفقاع المواكب للخباثات والحاصة 
المخاطينية ومتلازمة سويت وتقيح الجلد المواتي والتهاب 
الأوردة السطحية المتنمّل والوذمة المخاطية الصلية 
والأحمرية والغلوبلينات القرية والداء النشواتي. 

الانتقالات الورمية للجلد: 

تنتمل الخلايا الورمية للجلد بالامتداد المباشرأوبالغزو 
المباشر من التسج تحت الجلد أو عبر الطريق اللمضاوي أو 
الدموي أو بانزراعها الجراحي. تنتقل /4,5-١‏ من الأورام 
إلى الجلد؛ وأهمها سرطان الثدي والمعدة والرئة والرحجم 
والكلية والمبيض والقولون والمثانة والبروسنات. وقد تكون 
النقائل الجلدية عرضاً كاشفاً للورم كما أنها تدل غائباً على 
سوء الإنذار. أما المواقع المألوقة لتوضع التقائل الجلدية فهىي 
الفروة وتأتيها من سرطان الثدي والرئة وجهاز الهضم؛ وجدار 


بلالا دي 
الشكل )١8(‏ سرطان انتقالي من الثدي 
الصدر من الثدي؛ وجدارالبطن حول السرة من سرطان 
المعدة والجهازا لهضمي: وفي أسفل البطن من الطرق البولية 
وتتظاهر بعقيدات مرتشحة قاسية قد تكون متقرحة أو نازة 
وقد تتخد أشكالاً غير مألوفة (الشكل 18). وتتوزع نقائل 
سرطان البروستات توزعا شبيهاً بداء المتطقة على الخاصرة 
ويتظاهر بشكل حطاطات حمامية وبوسع وعائي. وقد يظهر 
انتقال سرطان الكلية بشكل يشعة (ورم لثوي 5أأنامع) في 
المخاطية الفضموية. 

© التنقائل الجلدية من سرطان الثدي: تتظاهر بما يسمى 
الكارسيتوما الحمروية التي تعد واسمة وتبدو بشكل متطقة 
التهابية محددة مرتفعة الحواف مع ارتفاع حرارة ومضض: 
وغالباً ما تبدأ في تدبة استنصال الثديء تلتيس هذه 
الكارسينوما الحمروية بالحمرة ولا تستحيب للصادات. 

© الساركوم الوعائي اللمفاوي: يظهر في مناطق الوذمة 
اللمفاوية المزمنة كتلك التي تتلو استئصال العقد في سرطان 
الثدي؛ يتظاهر بشكل عقيدات حمر بنفسجية قاسية تنتشر 
ببيطء على الطرف. 

وقد يحدث في الملانوم الخبيث قرط تصبغ معمم في 
الجلد والمخاطيات؛ يكون بنياً رمادياً وقد تكون نقائل الملانوم 
لاملانية وأحياناً بهقية. 

والخلاصة: 

إن التظاهرات الجلدية للخباثات الداخلية مهمة جداً 
ويجب أن يلم بها الطبيب ويد خلها في التشخيص التفريقي 
للحالات الجلدية المشتيهة خاصة منها المعندة على العلاج؛ 
لأن ذلك قد يسهم في كشف الورم وعلاجه المبكر. 


أورام الجلد 


أورام الجلد كثيرة ومختلفة المنشأء إذ يمكن نشوء ورم 
متميز من كل خلية من خاذيا الجلد البشروية أو الأدمية, 
والوحمات والأورام الوحمية تنشأ كذلك من خلايا الجلد 
وعناصره المختلفة. وهناك أورام ووحمات جلدية حميدة 
(سليمة)؛ وأورام جلدية ما قبل السرطاتية أو مهيأة لنشوء 
السرطانات: وأورام جلدية خبيثة. وفيما يلي ذكر للشائع من 
هذه الأورام والوحمات. 

أورام الجلد الحميدة: 

أولاً- الأورام البشروية: 

-١‏ التقران المثّي عاءطوطء: 1220515 أو الثؤلول المثي: 

آفة شائعة: وكثيرا ما تكون متعددة: تظهر غالبا نحو 
الخمسينيّات من العمر في الجنسين؛ وفي آماكن الجسم 
الغزيرة بالإفراز الدهني كالوجه والصدر والظهر؛ كما تظهر 
على جدارالبطن وفي الثنيات الإيطية. تبدو الآفة بحطاطة 
مرتفعة قليلاً عن سطح الجلد بلون مصفر أو مسمر ومظهر 
مثي. ثم تبرزتدريجياًء ويأخذ لونها بالتبدل ليصبح رمادياً 
أو بنياً أو أسود؛ وتظهر عليها في مرحلة النضج تيارزات 
متقرنة سهلة الاقتلاع يكون السطح تحتها حليمياً ناعما. 
تكون الآفة محددة بدقة ومن دون ارتشاح داخل الجلد 
(الشكل .)١‏ 


التشريح المرضي: حليمومات وتكاثرات ظهارية فوق سطح 
الجلد تحوي خلايا متمرنة من دون وجود أي ميل إلى الخبث. 
ترافمها تصبغات ميلانينية على المستوى القاعدي أو قوق 
القاعدي في بعض الأحيان. 


الشكل )١(‏ التقران المثي. 


حميد سليمان 


العلاج: التجريف والنخثير الكهرياثي:؛ والمعالجة بالبرودة 


بتطبيق غاز الآزوت السائثل. 
7- الشوكومالقرني (الورمالشائكيالمتقرن) 
ع3 عع 


يصنف مع السرطانات الكاذية؛ لأنه مع سلامة سيره 
خبيث المظهر؛ وهو ورم سريع التشكل والسير: يظهر على 
الجلد المعرض للشمس. وينشأ من جريب الشعرة؛ يكون مضردا 
أو متعدداء؛ وغالبا ما يتراجع تلقائيا. 

يصيب السكان البيض على وجه الحصر ولاسيما الرجال 
فوق الستين عاماء ويشير ظهوره المبكر إلى وجود عوامل 


المظاهر السريرية: يتظاهر الورم في البداية على شكل 
حطاطة مدورة قاسية على جلد طبيعي؛ لا تلبث أن تكير 
بسرعة: وتصبح متقرنة في المركز: تتحول يعد بضعة أسابيع 
أو بعد شهرين على الأكثر إلى عقيدة ممتلئة بمادة قرنية 
رمادية مصمرة: ويآخذ مركز الورم الشائكي بالتقعرء فيشبه 
حين كبره فوهة البركان: ويكون لون جلد الورم وردياً شاحباً 
أو بنفسجياً. يبدأ الورم الشائكي بالتراجع بعد بضعة أشهر 
مخلفاً ندبة مثلمة غير منتظمة في أغلب الأحيان؛ ويتم 
الشفاء خلال 5-4 أشهر (الشكل ؟). 

التشريح المرضي: يحناج لتمييزه من السرطان إلى أخد 


الشكل (1) الشوكوم القرني. 


خزعة تمر عبر المنطقة المركزية بكاملها. وتصل حنى الجلد 
السليم. يشاهد في المرحلة الأولى ورم ظهاري في الجزء 
العلوي لواحد أو لأكثر من واحد من الجريبات مفرطة 
التنسج: والمركز مملوء بمادة قرنية سوية التضرن إضافة إلى 
وجود شواك شديد غني بالغليكوجين. 

“'- الظهاروم الشعري (الورم الظهاري الشعري) 
ده اع تمع مط 1 : 

هو ورم عابي 131112160218 يميل للتمايز إلى بنية شبيهة 
بالشعرء وهو ذو علاقة وثيقة بالأورام العابية الأخرى - مثل 
الغدوم العرقي- التي قد توجد في المريض نفسه. 

المظاهر السريرية: يتظاهر بيحطاطات وعقيدات صغيرة 
قاسية غالباً ما تشكل تجمعات بلون لحمي أو أصفر مائل 
إلى البياض. تظهر الاندفاعاتالورمية على الوجه 
(الشكل”"): ولاسيما على زوايا العينين والطية الأنفية 
الشفوية ومتطقة ما حول الحجاج؛ وأحياناً أعلى الجذع 
والفروة. المرض عائلي يبدأ ظهوره في الطفولة:؛ وتتطور 
الاندفاعات في سن البلوغ؛ ثم تهجع الآفات نسبيا في 
الكهولة؛ ولم تُشاهد لهذا الورم تحولات خبيثة. 

التشريح المرضي: يظهر الشكل النمطي كيسات مؤلفة 
من طبقات كثيفة من خاذيا متقرنة أو من جزر من خلايا 
ظهارية (كخلايا المطرق الشعري) أو خلايا عمد الجذر 
الخارجي. 

التشخيص التفريقي: يفرق من الغدوم الزهمي والغدوم 
العرقي والورم الأسطواني. 

الملاج: تستأصل الأورام المحدودة جراحياء أما الآفات 


الشكل (") الظهاروم الشعري. 


الواسعة فقنعالج بالليزر الذي يؤدي إلى ننيجة جيدة؛ لكنها 
مؤقتة. 

4- الورم الفدي العرقي 221111113 

هو ورم شائع في القنوات العرقية الناتحة داخل البشرة؛ 
يحدث قي النساء ولاسيما المستات. وله شكلان شكل متوضع 
حول الحجاج وشكل منسثر. ينوضع الورم الغدي العرقي حول 
الحجاج على الأجِمان السفلية (الشكل 4)؛ يبدو بحطاطات 
متعددة بلون الجلد أو أفتح قليلا بقطر ١-١‏ مم أما الورم 
الغدي العرقي المنتثر فيظهر بشكل مجموعات أماكنها 
المفضلة هي: الأجفان ومقدمة العنق والصدر؛ والمنطقة 
الشرسوفية: وقد تظهر أحياناً على القضيب والفرج: أو على 
الأصابع. تحدت الآفات حيثما توجد الغدد العرقية الناتحة: 
وتتجلى بحطاطات ملس قاسية بلون الجلد غير حاكة؛ وقد 
تتوضع الاندفاعات نادراً بشكل خطي. 

التشريح المرضي: يشاهد في أعلى الأدمة العديد من 
الفراغات الكيسية المستديرة أو بشكل الفاصلة (شرغوف 
الضفدع). أما جدار الفراغات قيتركب من طيقة مضاعفة 
من الخلايا الظهارية. 

المعالجة: غالبا غير ممكنة: تعالج بالجراحة الكهريائية 
حين تكون محدودة العددء أو تعالج بالليزر. 

ثانياً- أورام النسيج الضام: 

-١‏ الجدرة 0ذواءء!: 

وهي طفوح ضخامية محددة وحميدة من تليف الجلد؛ 
تحدث بعد الرضوح أو على آفات جلدية أخرى؛ وتختلف 
الجدرات عن التدبات الضخامية يأنها تمتد بعيدا خارج 
حدود الآفة الأساسية. تصيب الأطفال والشياب خاصة: 
وهنالك عوامل وراثية وعرقية تؤثر قي حدوثها . تُشاهد 


الشكل (4) الورم الغدي العرقي. 


الجدرة بعد الحروق ويعد إعطاء اللماح الواقي من الجدري: 
ويعد آفات العد الشائع الضخامية ويعد السحجات الشديدة: 
وأندر من ذلك بعد الآفات الجلدية المخرية كالذأب الشائع 
والإفرنجي الثالثي. 

سريرياً: شاهد بعد أسابيع أو شهور من حدوث الأذية 
جسوءات ورمية أو مسطحة وصلبة تموها أسرع من نمو 
الندبة الحقيقية. تكون حواف الآفة مرتفعة وشديدة 
الانحدار؛ وذات سطح أملس لامع: تغيب فيه التضاريس 
الجلدية والأشعار والغدد الزهمية:أماالجدرات الحديثة 
فتبدو بلون فاتح يتحول إلى زهري شاحبء وأخيراً تصبح 
بلون المرمر (الشكل 0). 

نسيجياً: حزم غير متجانسة مع عدد كبير من الأرومات 
الليضية في الجدرات حديثة التشكل؛ أما في الجدرات 
القديمة فيلاحظ طغيان ألياف الغراء ؛ وغياب الألياف المرنة 
وبقية العناصر الأدمية. 

المعالجة: لا ينصح بالاستتصال الجراحي بسبب النكس 
الذي يحدث بعده عادة يشكل أكبر من السابق. ومن الوسائل 
العلاجيةالأخرى المستخدمةالكي البارد.وحقن 
الستيروئيدات داخل الآفة؛ والاستنصال الجراحي داخل 
الآفة: والرياط الضاغط. وحمّن الجدرة ب ه فلورويوراسيل. 

؟-الليضومالجلدي (الورم الليفيالجلدي) 
2011 : 

يتوضع داخل الأدمئة حصراء وهو ورم جلدي شائع يظهر 
على شكل عقيدة بقطر ه-5مم بارزاً قليلاً عن سطح الجلد. 


الشكل (0) الجدرة 


وأكثر ما يشاهد على الطرفين السفليين: ملمسه قاس» 
يصعب التقاطه بالملقط: ويهرب حين ضغطه بين الإصبعين؛ 
وهو غير مؤلم؛ لكنه قد يزعج المريض إذا وافق توضعه سطحاً 
عظمياً (الشكل 5). 

تسيجيا: يشاهن تكافر صائعات الليف والناسجات ذاخل 
الأدمة ومن دون غلاف؛: مع وجود ارتكاس التهابي لمفاوي 
بسيط يحيط به على السطح مع فرط تصنع بشروي. 

'- المليساء المعتقة (الزتمات) 1285 صكاد: 

تدعى أيضاً الطغوات الجلدية؛ والورم الليضي الرخو, والورم 
الليفي المعنق: وهي زوائد جلدية خيطية رخوة صغيرة معلقة 
بالجلد بسويقه دقيقة؛ ويلون الجلد وقد تكون مطوية عليه 
(الشكل 7). تتوضع الطغوات في الثنيات ناحية العنق وتحت 
الإبط ولاسيما في البدينين. تفرق من الوحمة الرخوة 


الشكل (1) الليفوم الجلدي. 


الشكل(١)‏ المليساء المعنقة (الزئمات). 


ولاسيما المتوضعة تحت الإبطين والمغبتين؛ ومن الثآليل المثية 
المعنقة. وتعالج بالاستثصال بقطع ذتب الطغوات. 

ثالثاً- أورام الأوعية الدموية وأورام النسيج الشحمي: 

8721010108 الحبيبوم المقيّح (الورم الحبيبي المقيئح)‎ -١ 
1اناء لطععه 'إم:‎ 

هو عقيدة وعائية شعرية مكسيّة بلون أحمرتتشكل سريعاً: 
ولاسيما عقب الرضوح: وتنصف بسهولة نزفها. يرتكز هذا 
التشكل أولاً على أورام وعائية شعرية طفحية تتكاثر بسرعة: 
وتصاب بخمج ثانوي لتصبح ورماً حبيبياً. 

سريرياً: تبدو الإصابة بتشكل حليمومي أو كروي الشكل 
يصل حنى ٠١‏ ملم يلون أحمر لامع أو مزرق. يتوضع هذا 
الورم قوق الجلد بقاعدة مسوقة:؛ ويبدو سطحه لامعا مرقطا 
ورطبا أو متجلبا عليه مفرزات (الشكل 8): والمواضع التي 
يرى فيها هي الشفتان؛ والوجه: والأصابع؛ وأغشية القم 
المخاطية خاصة. 

نسيجياً: يتألف الورم من سدى رخو يشاهد ضمته 
شعيرات دموية متسعة؛ متعرجة حديثة التشكل. وتكون 
العقيدة الوعائية النامية للخارج مغطاة بطبقة رقيقة من 
الظهارة. 

المعائجة: يعالج الورم بالتخثير الكهريائي: وشوهدت 
حالات من السواتل الوعائية الضغيرة غقب استكصاله. 

-١‏ الشحموم "الورم الشحمي” 0103م1! والوزام الشحمي 

00015 

الورم الشحمي هو تكاثر شبيه يالورم محدد جيدا؛ يصيب 
النسيج الشحمي تحت الجلد؛ ويكون مفردا أو متعددا وأهم 
أماكن توضعه: الأكتاف والظهر والذراعان والجيهة:؛ وتبدو 
هذه الأورام بالجس مرنة:؛ صلبة مفصصة: محددة جيداً. 


(الشكل 0( الحبيبوم المقيّح. 


يبدو في معظمها تموج؛ لأن متنها محاط يبمحفظة. هدة 
الأورام لا عرضية سوى أنها مؤلمة بالجس أحياناً؛ وهي حميدة 
دوما. أما الورام الشحمي فيتميز بظهور أعداد كبيرة جداً 
من هذه الأورام الشحمية. 

نسيجياً: هناك فصيصات صغيرة من تسيج شحمي ناضج 
منقسم بحواجز وله محفظة على الأغلب. 

المعالجة: استتصال الورم مع المحفظة: أو التفريغ الذي 
يليه استتصال للمحفظة. 

رابعاً- الأورام العصبية: 

-١‏ المصبوم (الورم المصبي) 110122ا22: 

ينشأ على حساب الألياف العصبية في الجلد؛ ويكون 
رضيا وليس من النادر مشاهدة الأورام العصبية الصغيرة 
المؤلة في جَدَعات5م70ا]5 اليتر ( عصبوتات البتر)؛ أما الأورام 
العصبية التلقائية الحقيقية فما زال منشؤها موضع جدل. 

"- الورام الليفي المصبي المعمم 15أ323]05 1ه ناعم 
ا 0 

ويعرف أيضاً بداء ريكلنهاوزن. هو من الأدواء العصبية 
الجلدية المجموعية عديدة الأعراض: وللوراثة الطافرة 
تلقائياً شأن مهم في إحداثها . 

سريرياً: يتظاهر المرض بتبدلات في الجهاز العصيي 
والعضلات والعظم والكبد ‏ تتظاهر الآفات الجلدية فيه 
بشكل الأورام الليفية العصبية ويقع القهوة بحليب: والنمش 
الإيطي. والجلد البرونزي: والوحمة الفقرمية والوحمات 
المصطبغة المشعرة العملاقة وفرط الأشعار العجزي؛ وجلد 
الرأس المتلفضف 12]6لا8 72101215 5[إلاء: وضخامة اللسان. 

الورامات الليضية العصبية الجلدية (الشكل 9) هي أورام 
سطحية أدمية؛ أحجامها مختلفة تراوح بين رأس الدبوس 
حتى الكتل الضخمة المترهلة التي قد تزن عدة كيلو غرامات؛ 
والكثير من الأورام الطرية هذه قد تكون منغلفة وبادية كأنها 
تمر من حلقة: فإذا ما ضغطت بالإصبع غاصت لترتد حين 
يغلت عنها الضغط "عروة الزر". تشاهد إضافة إلى ذلك أورام 
أكثر قساوة مدورة أو بيضوية. 

التشخيص: العلامات التموذجية هي الورامات الليضية 
العصبية الجلدية: والأورام الليفية العصيية تحت الجلد. 
وبيقع القهوة بحليب: "النى إذا ما وجد أكثر من خمس بضع 
منها يجب التفكير بالورم الليفي العصبي"؛ والنمش الإبطي 
وغيرها من الظواهر. 

المعالجة: لا يوجد علاج مقيول سوى استنئصال الآفات 
الكبيرة الحجم أو التي تهدد الوظائف الحيوية. 
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الشكل (4) الورام الليفي العصبي المعمّم. 
- العضلوم (الورم العضلي الأملس) 1(:012وأ»!: 
هوتنشؤات حميدة تبدو على شكل عقيدات ذات لون لحمي 

في أي مكان من الجسم, وَيُعد الألم الناجم عن الضغط 

بالجس الجانبي أو بالمس بالبرودة مميزا للآفة؛ تنشأ هذه 
الأورام على حساب العضلات الملس الناصبة للأشعان أو 
العضلات الملس الوعائثية: أو تنشأ على حساب اللفاقة 
المتوضعة تحت جلد الصفن - أو الشفر الكبير- أو في ناحية 


الحلمة. 
المعالجة: يفضل الاستثصال الجراحي في الأشكال 
الموضعة. 


خامسا- الكيسات: 

-١‏ الكيسة البشروية أ5ء [1067112مع: 

تظهر بشكل عقيدات غير مؤلمة نصف كروية وبارزة ومرنهة 
ومنوترة بلون الجلد . يراوح قطرها بين عدة مليمنرات إلى 
بضعة سنتيمترات؛ تصيب أي ناحية من نواحي الجلد حيث 
توجد جريبات الغدد الزهمية والأشعار الانتهائية والزغبية. 
يكثر شيوعها على الوجه والجنع والأجزاء الدانية من 
الأطراف. تفضي الكيسات البشروية الكبيرة إلى تمطط 
الجلد الذي يعلوها بحيث تبدو أوعية التسيج الضام وكأنها 
توسعات أوعية شعرية (الشكل .)٠١‏ 


ام 


الشكل )٠١(‏ الكيسة البشروية. 

الإمراض: تبدأ الكيسات البشروية بفرط تقرن احتباسي 
في قمع الجريبات حيث تحتبس الخلايا القرنية ولا 
تستطيع الوصول إلى الوسط الخارجي.؛ ولما كانت الجريبات 
تنفتح على سطح الجلد بوساطة المسامات؛ فإنها كثيرا ما 
تكون مُستعمرة بالجراثيم؛ وإذا زاد حجم الكيسات مع الزمن؛ 
فقد تتمزق أو تلتهب مؤدية إلى تشكل الخراجات. 

العلاج: استتصال الكيسة بالتسليخ الكليل: أو بشق 
الكيسة وتفريغ محنواها الجبني ثم سحب جدار الكيسة 
منعاً لحدوث النكس؛ ويتم تدبير الكيسات الملتهبة في البدء 
بمعالجتها بالصادات الحيوية ثم استتصالها بعد زوال 
الخمج. 

"- كيسات غمد الشهرة 5)5دء [12ه دمع اتداء1): 

هي كيسات كروية تظهر على فروة اترأس (الشكل .)١١‏ 
تمتلئ بكتل كثيفة من الخاذيا القرنية في غمد الشعرة 


الشكل )١١(‏ كيسات غمد الشعرة. 


الخارجي: وهو الجرّء الواقع بين بصلة الشعرة وفتحة عنيبة 
الغدة الزهمية الملحقة بالجريب الشعري. 

تكون الكيسات مدورة منونرة يراوح قطرها بين ه و١٠‏ مم؛ 
كما يكون الجلد المغطي للكيسة الكبيرة ضامرا ضمورا 
خفيفا. ويميل بعض المرضى إلى الإصابة بكيسات كثيرة 
العدد على الفروة بسبب عاثلي. 

العلاج: استتصال الكيسة مع كامل الجدار منعا لحدوث 
النكس- 

سنأوسات الوحمات البشروية اع [2<28ع0زمء: 

هى أورام عابية جلدية ظهارية سليمة خالية من الخلايا 
الوحمية تآتى أهميتها من أنها تشوه يرافقه تشوهات آخرى 
جلدية وحشوية وأورام خبيثة؛ وهي ولاديه آو تنطور في آثناء 
الطفولة: وتنمو على سطح الجلد. حدودها واضحة؛ وقد 
تكون مفردة آو على شكل مجموعات بشروية حليمومية طرية 
بلون الجلد؛ غالبا ما تشبه الوحمة وحمية الخلايا 
الحليمومية أو التقران المثي الحليمومي: وهي تمثل فرط 
تصنع المكونات الاعتيادية للبشرة. تذكر صنها: 

١-الوحمة‏ البشروية الثؤلوئية [10671:22م2 5نام 765311 
لك 

وهي ولادية أو تتطورفي سن الطفولة الأولى؛ وتبدو بشكل 
ذتوءات حطاطية ثؤلولية خشنة الملمس بلون بني متسخ 
(الشكل :)١7‏ مرتفعة عن سطح الجلد. وقد تنتظم بشكل 
خطي وحيد الجانب: وتسمى حينئنذ الوحمة الثؤلولية 
الخطية وحيدة الجانب.أما على الفروة فيكون المظهر أملس 


الشكل (19) الوحمة البشروية الثؤلولية 


واذا ما أصابت هذه الوحمة الأغشية المخاطية يصبح لها 
مظهر يشبه الأورام القتنبيطية المقممة. 

التشريح المرضي: شواك حليمي مختلف الشدة يعلوه 
فرط تقرن مستقيم من دون ارتكاس التهابي. 

"- الوحمة الزهمية 5دالاع23 دنامع026ء5: 

تصيب الوحمات الزهمية فروة الرأس على نحو انتقاثي 
ومفضل. وتبدو على شكل لويحة مرتفعة قليلاً طرية ومرنة 
وذات سطح لماع ولون مصفر. سطحها ناعم حليمومي قليلاً 
عليه أخاديد (الشكل ؟١١).‏ 


الشكل )١17(‏ الوحمة الزهمية. 


اام 


التشريح المرضي: المظهر النموذجي قصيضات من الغدد 
الزهمية في الأدمة العلوية والمتوسطة وتزايد البنى الظهارية 
الأخرى؛ مثل الغدد المفترزة والجريبات الشعرية المجهضة أو 
اليشرة الشواكية؛ وكثيرا ما تشاهد الأورام الكيسية المفترزة 
والناتحة ضمن الوحمة. 

الإنذار: تتطوريتسبة 7١‏ من الحالات لسرطانة قاعدية 
الخلاياء كما قد تترافق الوحمة الزهمية وتشوهات عصبية 
وهيكلية. 

المعالجة: استئصال الوحمة في سنى اليمع الياكرة بسيب 
احتمال حدوث الأورام. 

سابعاك الوحمات الوعائية 22٠1‏ 7:د[آناء35؟: 

هي فرط تصتع الأوعية الدموية المتوضعة في الأدمة 
والنسيج تحت الجلد . وهي خلمية» وليست وراثية. تظهر 
وحدها أو مترافقة وتشوهات أخرى. تصنف سريرياً إلى: 

-١‏ الوحمة الشعلية دناء1123:01 5نااء5 أو الورم الوعائي 
الدموي المسطح: 

تبدويشكل لويحات واضحة الحدود بلون أحمر نبيذي أو 
بنفسجي. ولادية أو تنطور باكرا بعد الولادة؛ تزول بالضغط 
(الشكل 5١).؛‏ يراوح قياسها بين عدة مليمنرات إلى مساحات 
كبيرة تغطي أجِرَاء من الجسم. تكبر هذه الوحمات عادة مع 
ازدياد حجم الطفل المصاب: ولكنها لا تنمو نموا تلقائيا: ولا 
تميل إلى التراجع أبداً. ويوجد منها أشكال خاصة مثل: 

أ- الوحهمة الشعلية المتناظرة |5710111:122: قد تظهر هذه 
الوحمة أحياناً على نحو عائلي؛ وهي تتوضع في خطوط 
الانغلاق المضغية مثل منتصف الجبهة وفوهتي الأنف؛ والعجز. 
يكون لوتها أحمرداكناً إندارها حسن: إذ يتراجع 80-0١‏ منها 
تلقائياً خلال الأشهر أو السنوات الأولى من العمر. 


الشكل )١11(‏ الوحمة الشعلية. 


2011 


ب- وحمة أونا - بوليتزر :01122 - 1103 في مؤخرة 
العنق: لا تبدي هذه الوحمة أي ميل إلى التراجع: لكتها لا 
تسبب أي انرعاج؛ لأنها تتوضع عادة مخبأة فوق مستوى 
خط الشعر. 

ح- الوحمة منوسعة الشعريات كدالاء5 9أدهاء3781اء): قد 
تعد نوعاً من الوحمة الشعلية: ولكن عوضاً عن الاحمرار 
المنتشر تبدو شيكة كثيفة من الشعريات المتسعة الرقيقة 
والكبيرة؛ وكثيراً ما تتوضع على الوجه؛ وهي لا تبدي أي نمو 
فعلي. يبدي التشريح المرضي توسع الأوعية الشعرية في 
أسفل الأدمة: ولا يوجد أي مسوغ لاستخدام مصطلح "الورم 
الوعائي الدموي الشعيري البسيط" لوصف هذه الحالة؛ لأنه 
لا يوجد أي ورم وعائي حقيقي. 

المعالجة: يجب أن تترك الوحمات الوعاثية المتناظرة 
لسنوات وذلك لاا حتمال حدوت التراجع التلقائي؛ وهو شائع؛ 
وللمعالجة بالليزر تنائج جيدة؛ ويجب ألا تجرى قبل سن 
البلوغ للتندب الذي قد تحدثه. 

د- متلازمة ستورج - ويبر 00516صدر؟ «عاء 71 -عم 5ن 5: 
هي وحمة شعلية على الوجه وحيدة الجاتب؛ في منطقة 
توزع الفرعين الأول والثاني من العصب متلث التوائم؛ 
يرافقها في نحو 2٠١‏ من الحالات ورام وعائي في العين في 
الجهة نفسها ورَرّق قد ينتهي بالعمى؛ أو تصحب بتشوهات 
وعائية داخل المقحف. تؤدي إلى مظاهر دماغية من نوب 
صرعية وتبدلات نفسية وتخلف عقلي وتكلسات سحائية. 

"-الورمالوعائيالدمويالكهفي 2905© 
لك 1 

يظهر بعد الولادة بأيام: ويزداد حجمه سريعاً خلال الأشهر 
الأولى؛ يختلف حجم الورم. ققد يكون بقدر اسم أو قد يكون 
كبيراً يشغل نصف الوجه (الشكل .)١5‏ يتوضع هذا الوزم في 
أي جِرْء من الجسم؛ وغالياً ما يتوضع في متطقة الرأس؛ 
وقد يتوضع على الأغشية المخاطية؛ وقد يسبيب ضخامة 
اللسان أو ضخامة الشفاه إذا توضع بها يكون مفردا أو 
متعدداءويصنف بحسب موقعه من الجلد إلى جلدي. جلدي 
- ذحت جلديء ونتحت جلدي صرف.: 

التشزيح المرضي: أفضية وعائية واسعة مملوءة بالدم 
ومسنورة بخلايا بطانية نحنوي جدرها عضلات ملسا: 
وبشغل الورم الأدمة والنسيج تحت الجلد. 

السير والإنذار: يتراجع الورم تلقائياً في 1٠١‏ من المرضى 
ويبدآ التراجع من السنة الأولى حتى الستة السابعة. 

المضاعفات: قد يتضاعف بالنزف والخمج ولاسيما حين 


الا 
/ 
م/م 


لا ا 
لاا ان مان 
الشكل )١5(‏ الورم الوعائي الدموي الكهضي. 


يكون على الألية أو على أي منطقة معرضة للتخريش. 

التوضعات الخطرة: كالبلعوم والشفة واللسان والحجاج 
والأجفان إذ يهدد بتأثيره في وظيفة هذه الأعضاء. 

المعالجة:القاعدة هي الامتناع عن العلاج في الحالات 
العادية والتريث: ويلجأ إلى المعالجة في حالة النمو السريع 
أو التوضعات الخطرة والمضاعفات. وتكون المعالجة جراحية 
أو بالكي البارد أو بالأشعة؛ وقد تؤدي المعالجة بالبردنيزولون 
ملغ/كغ/يوم بالطريق العام إلى تراجع هذه الأورام. 

ثامناً- وحمات الخلايا الصباغية: 

-١‏ بقع القهوة بحليب 5ا0م؟ )216-20-123ء: 

هي بقع جلدية مدورة أو بيضوية بلون القهوة بحليب؛ 
يراوح سطحها بين سطح الأظفار وراحة اليد (الشكل 15)؛ 
تنجم عن الميلانين الملتوضع عميقاً في البشرة؛ وهي غير 
شائعة وغير ضارة. ويشير وجود أكثر من خمس بمّع كبيرة 
منها في مريض واحد إلى الإصابة بالورام الليفي العصبي 
لريكلنهاوزن. 

-"١‏ الشامات معئذادء!: 

تبدو سريرياً ببقع مفرطة التصبغ ذات حجم صغير -١(‏ 
"ملم):؛ وتتميز بلونها القاتم (بني أو أسود).؛ وتنجم عن ازدياد 
عدد الخلذيا الميلانية ووجود حبيبات عرطلة من الميلانين. 
قد ترى الشامات بشكل بقع معزولة على المناطق المعرضة 
للشمس أو آفات متعددة على أي سطح جلدي؛ ومن ضمنه 
الراحتان والأخمصان: وتصيب الأغشية المخاطية أحيانا. 


| 


الشكل )١5(‏ بقع القهوة بحليب. 
للشامات عدة أنماط؛ منها الشامة البسيطة: وهي بقع 


مصطبغة بشدة صغيرة معزولة تتوضع في أي مكان من 
الجسم لا علاقة لها بالتعرض للشمس (الشكل :)١7‏ ومنها 
نمط موضع أو قطاعي يتناول قطاعا جلديا وحيد الجانب. 
وهناك شكل من الشامات ينجم عن المعالجة (بالبوفا)» 
ويصيب 7 من المرضى المعالجين مدة * سنوات أو أكثر. كما 
تدخل الشامات أحياناً في نطاق بعض المتلازمات المعقدة مع 


الشكل )١07(‏ الشامات. 


أعراض حشوية ؛ مما يسمح بتشخيص تلك المتلازمات؛ مثل 
متلازمة ليويارد (الشامات المتعددة) التي تترافق وشذوذات 
قلبية وتباعد العينين وقصور الغدد النناسلية وصمم 
استقبالي وتأخر النمو وتضيق الشريان الرئوي. 

- وحمة بيكر كنالاء7 5 "زععاءع86: 

تظهر غالبا في العقد الثاني من العمر ولاسيما في الذكور 
أكثر من الإناث بتسبة 5:1: وتصيب كل الأعراق بالتساوي. 
تشاهد أول مرة غالباً بعد تعرض شديد للشمس؛ وسجلت 
منها حالات عائلية. وأكشر الأماكن إصابية الكتف ومنطقّة 
نحت الثدي والظهرء وقد تصيب البطن والذراعين والساقين 
تكون الآفة النموذجية بمساحة 75اسم'" وذات لون بتي فاتح: 
أو بني؛ وحيدة الجانب؛ وقد تكون ثنائية الجانب ذات حواف 
واضحة:؛ ومن النادر أن يخف اللون أو يزول مع الوقت. تبدو 
أولاً ببقعة بلون القهوة بحليب وبعد عدة سنوات تنمو أشعار 
طويلة غامقة في المنطقة المصطبغة. قد تترافق وحمة بيكر 
وشدوذات أخرى مثل نقص تنسج الثدي وحيد الجانب 
وتقص تتسج الزنار الكتفي وخلل الفقرات وضمور شحمي 
موضع وغيرها. 

4- وحمات الخلا ياالميلانيةالأدمية [06202: 
[لاع5 203165 اعتمم 

تنجم أسواء التشكل هذه عن الخلذيا المبلانية المتوضعة 
في النسيج الأدمي؛ ويفترض أن هذه الخلايا لم تحقق غايتها 
في أثناء الحياة الجنينية بالهجرة من القترغة العصبية 
إلى البشرة والجريبات الشعرية: بل بقيت في الأدمة؛ ونضجت 
هناك؛ وأمثلة عليها: البقعة المنغولية: ووحمة أوتا؛ ووحمة 
إيتو؛ وكثرة الخلايا الميلانية الأدمية المعمم: والوحمة الزرقاء. 

أ- وحمة أوتا 01 01 5نا؟2 (تدعى داء الخلايا الميلانية 
العيني الجلدي): تكون عادة ولادية: ولكنها قد تظهر في 
الطفولة الباكرة أو في البلوغ. تظهر على الجلد ببقع وحيدة 
الجاتب؛ مسطحة زرق أو سود أو( أردوازية) أو رمادية 
متمازجة. وقد تصيب الصلبة والملتحمة والجلد حول العين 
في المناطق المعصبة بالفرع الأول والتاني لمثلث التوائم 
(الشكل 18). لا تتحسن مع الوقت:؛ وقد ينتشأ الورم الميلاتي 
الخبيث (الميلانوم) على هذه الوحمة في بعض الحالات. 

ب- وحمة إيتو 100 01 727115 تدعى كثرة الخلايا الميلانية 
الدالي الأخرمي: تتوضع الإصابة في منطقة توزع العصبين 
فوق النرقوة الوحشي والعضدي الجلدي الوحشي لتنشمل 
الكنف وجاتب العنق والمنطقة قوق الترقوة؛ وهي مشابهة 
لوحمة أوتا إلا أن الاصابة أكثر انتشارا وأقل ترقطا. 


رضن 


الشكل [اليلة) وحمة أوتا (داء الخلايا الميلانية العيني الجلدي). 
ج- متلازمة الوحمات مختلّة التنسج الوراكية (:ه)27601: 
5[10100 كنالا2 195012م035 أو متلازمة الشامة 8-16 (اشنق 


المصطلح 8-16 من اسمي مريضين شابين ظهرت فيهما سبعة 
أورام ميلانية خبيثة معا). 

تتظاهر الوحمات مختلة التنسج بعدد يراوح بين ١٠و١٠٠‏ 
وحمة في أقراد العائلات المصابة؛ تتوزع على كامل الجسم 
مع ميل إلى إصابة الجزء العلوي من الجذع (الشكل .)١9‏ 
لم تحدد المورثة المسؤولة بدقة؛ ويفترض أنها مورثة جسدية 
سائدة من أمثال المورثات 9021 36م1 ومن الشائع تطور ورم 
ميلاني خبيث على واحدة آو أكثر من هذه الوحمات. لذا 
يجب مراقبة هؤلاء المرضى مراقبة دائمة مدى الحياة مع 
تجنب التعرض للشمس: واستتصال الآفات المشبوهة. 

5- وحمات الخلايا الوحمية 2291 1ازء02280: 

الخلايا الوحمية هي خلايا ذات علاقة وثيقة بالخلايا 
الميلانية؛ وهي تشنق مثلها من القنرعة العصبية. وهي قادرة 
على تصنيع الصباغ الميلانيني: مع أنها لا تعد من مكونات 
الجلد السوي: فإنها توجد في جلد جميع الناس تقَريبا بأعداد 
صغيرة أو كبيرة على شكل تجمعات موضعية. وهي دائرية 
الشكل ليس لها تغصنات. تسبب تجمعات خلاياها في البشرة 
أو في الأدمة أو في كليهما آفات بقعية أو حطاطية أو 
حليمومية بلون الجلد, أو تكون ذات اصطباغ مختلف الشدة؛ 
هي وحمات الخلايا الوحمية. تتوصع هذه الوحمات في أي 
فكان من سطح الجلد والأغشية المخاطية القريبة منه. 


1 


7 
' / 


الشكل )١5(‏ متلازمة الوحمات مختلة التنسج الوراثية. 
التشريح المرضي النسيجي: تصنف الوحمات وحمية 
الخلايا بحسب توضع الخلايا الوحمية ضمن طبقات الجلد 
إلى: 

أ- وحمة الموصل كنالا2 [0©11002ناز: تتوضع الخلايا 
الوحمية فيها في الطبقة القاعدية أو في منطقة الموصل 
الأدمي البشروي على شكل أعشاش من الخلايا المدورة؛ أو 
المضلعة ذات النوى الكبيرة والتشكل الصباغي الواضح 
(الشكل .)٠١‏ 

ب- النمط البشبروي الأدمي عمنز) لقصعع0أمءوصمء0: 
تدعى أيضاً الوحمة المختلطة ونالا2 010110م2011: تصادف 
الخلايا الوحمية فيه في طبقة الخلايا القاعدية؛ وفي ناحية 
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الشكل (10) وحمة الموصل (الشكل السريري). 


الشكل (١7)الوحمة‏ المختلطة (الشكل السريري). 


الموصل الأدمي البشرويء وفي ناحية الأدمة (الشكل .)7١‏ 

ج- النمط الأدمي 5نا 56١‏ [065103: وهنا تتوضع الخلايا 
الوحمية جميعها ضمن الأدمة. 

السير والإنذار: الوحمات وحمية الخلايا سليمة على تحو 
عام؛ ويندر حدوث الورم الميلاني الخبيث فيها قبل البلوغ؛ 
ويجب عدم تعريض الوحمات وحمية الخلايا المصطيغة 
للتخريش المزمن كالا حتكاك بالملابس وتطبيق المواد الكاوية 
والنتف الآلي. والمظاهر السريرية التي تدعو للاشتباه 
بالتبدلات الخبيثة فيها هي: 

-)١(‏ زيادة مساحة الوحمة أو ارتفاعها. 

-)١(‏ زيادة كثافة الصباغ وخاصة إذا لم يكن متجانسا. 

()- علامات التراجع البؤري. 

(4)- تشكل هالة صباغية مرتفعة قليلاً حول وحمة 
مصطبغة وحمية الخلايا. 

(0)- وجود تفاعلات التهابية في الوحمات المصطبغة 
وحميه الخلايا. 

(7)- حدوث الحكة والتزف والتآكل في وحمة وحمية 
الخلايا. 

وإنذار الوحمة وحمية الخلايا جيد بوجه عام ويرى من 
جهة أخرى نشوء ما بين /0-٠١‏ من الأورام الميلانية الخبيثة 
على وحمات وحمية الخلايا؛ وقد دلت بعص الدراسات على 
أن هذه الحالات كانت في الحقيقة أوراماً ميلانية منن البداية 
شخصت خطا على أنها وحمة وحمية الخلايا. وعلى كل 
فإنه من المستحيل أن يُتنبأ عن احتمال التحول المستقبلي 
باتجاه الورم الميلاني في كل وحمة: لذا يفضل استثصال 
الوحمات وحمية الخلايا مع حواف نسيجية سليمة حولها. 


نا 


الآفات الجلدية قبل السرطاتية: 

هناك آقات جلدية محتملة التسرطن الإجبارية 6)دعناطه 
21015 واآفات جلدية محتملة التسرطن الاخديارية 
مثل قرحات الساق المزمنة والحزاز المسطح الضموري على 
المخاطيات وندبات الحروق وندبات الدأب الشائع... إلخ. وأهم 
الآفات المؤدية إلى التسرطن هي: 

-١‏ التقران السفهعي (الشيخي) 5أ5هغ)22ع؟! عتدناء3: 

آقة ما قبل سرطانية قد تكون وحيدة أو متعددة: خشنة 
الملمس حرشفية؛ ملتصقة بالجلد. تحدث عادة في البالغين 
على الجلد بعد التعرض للشمس مدة طويلة. 

الويائيات: يصيب الأعمار المتقدمة والمتوسطة:؛ ولكنه قد 
يرى في أشخاص في عمر الثلاثين في بعض المناطق 
كأستراليا وجتوب غربي الولايات المتحدة؛ وهو أكثر شيوعا 
في الذكوروذوي نمط الجلد ١و١‏ وآقل مشاهدة في ذوي نمط 
الجلد 4: ويندر عند ذوي النمط ه و5 يؤدي التعرض المديد 
للأشعة فوق البنفسجية إلى التآذىي على مستوى الدنا. 

العلامات الجلدية: اندفاعات حمامية وسفية لصوقة بالجلد 
قد تكون حاكة على المواقع المعرضة للشمس (الشكل .)7١١‏ 

التشريح المرضي: يرى فيه خطل تقرن وخلايا قرنية شادة 
عسيرة التقرن ورشاحة التهابية. 

التشخيص التفريقي: يجب تفريقه من الذثية الحماميه 
الجلدية المزمنة والتقران الزهمي الحاك والثآليل المسطحة 


والسرطانة شائكة الخلايا وداء بوين 20177/68 والسرطانتة 
قاعدية الخلايا التمط المنتشر السطحي. 

السير والإنذار: السير مزمن؛ ويحدث التحول إلى سرطانة 
شائكة الخلايا بنسبة .11١‏ 

العلاج: 

أ- المعالجة القرية. 

ب- المعالجة باستخدام ه فلورويوراسيل مرتين يومياً مدة 
؟-4؛ أسابيع. 

ج- إيميكويمود موضعياً مرتين أسبوعياً مدة ١5‏ أسبوعاً. 

د- ثلاثي كلور حمض الخل بتركير (ه-١٠/).‏ 

ه المعالجة بالليزر,00. 

و المعالجة الدينمية الضوئية. 

ن المعالجة الجهازية بالأستريتين والإيزوتريتينوئين. 

الوقاية: باستخدام الواقيات الشمسية عالية المعالية؛ 
ولاسيما في ذوي البشرة الفاتحة. 

؟- التقرانات في جفاف الجلد المصطبغ: 

جفاف الجلد المصطبغ 13نا1852022405أم 21700617112 هو 
مرض جلدي وراثي ينجم عن عوز إحدى الخمائر التي تساهم 
في ترميم الدنا 2(14. تظهر اندقاعات هذا المرض على 
المناطق المكشوقة (الوجه وظهر اليدين) بعد الأذية الشعاعية: 
وتتجلى بتنقص تصبغ أو فرط تصبغ وتوسع الشعريات ومران 
سافع وتقرانات سافعة (الشكل ؟1) تتحول إلى سرطانة 


لشكل (11) التقران السفعي (الشيخي). 


الشكل (17) تقرانات سافعة في جفاف الجلد المصطبغ. 
حرشفية الخلايا وإلى أورام ميلانية في سن مبكرة؛ ولهذا 
فهي تؤدي إلى موت مبكر. 

؟- التتسج الأحمر تلكيرات غ2 (ناء0) 04 513 ة امعط ز»: 
مرض شبيه بداء بوين يصيب الحشفة والقلفة والشرج؛ 


وهو سرطانة حرشفية الخلايا لابدة [(موضعةهة ناأأ5 12). من 
الشائع تحوله إلى سرطانة غازية حرشفية الخلايا. 
سريرياً: يتصف التنسج الأحمر لكيرات بيظهور سطح 
أحمر عبق: ناعم: أملس: رطب: حمامي واضح الحدود؛ وإذا ما 
ارتفعت الآفة فوق مستوى الجلد دل ذلك على التسرطن. 
وأكثر من يصاب الذكور غير المختونين (فوق عمر الأربيعين). 
يضم التشخيص التفريقي: التهاب الحشفة الناحي وداء 
المبيضات وصداف القضيب والتهاب الحشفة المثاروداء 


باجيت خارج الثدي. 
تستطب الخزعة عادة لتأكيد التشخيص. 
المعالجة: 
أ- () فلورويوراسيل (5/) مرة يومياً تحت ضماد كتيم. 
ب- (إيميكويمود 14). 
ج الجراحة. 
د الليزر. 
ه المعالجة الدينمية الضوئية. 
و المعالجة الشعاعية. 
#-كدنالبشرةالثؤلولي 1لم710035ع0أمء 
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هو اضطراب موروث نادر يورث بصفة جسدية متتنحية: 


يتسم بأخماج فيزوس الحليموم البشري؛ إر. الأمراض 
الجلدية الميروسية المنشأ]. 

ه- داء باجيت في الثدي: 

هو تنشؤ خبيث وحيد الجاتب يصيب الحلمة أو اللعوة 
يشبه التهاب الجلد الأكزيمائي المزمن؛ وهو يعبر عن الانتشار 
الجلدي لسرطانة بشروية داخل الأقنية الثديية. 

يحدث في النساء بعد سن الخمسين من العمر: وسجلت 
حالات تادرة في الرجال. 

سريرياً: يبدأ داء باجيت بشكل مخاتل قد يكون لاعرضياً, 
أو قد توجد بعض الأعراض مثل حس الحرق والحكة والالم 
أوالنز أو التقرح أو غؤورالحلمة.أماالآقاتالجلدية 
فتتظاهر ببقعة حمراء أو لويحات متقشرة:؛ تؤدي إزالة 
القشور إلى كشف سطح ناز ورطب. يراوح حجم الآفات بين 
ل, -185سم (الشكل 14). ولا يحدث تصلب وارتشاح في 
المراحل الباكرة؛ لكنهما يظهران في المراحل المتأخرة وقد 
تجس العقد في الثدي. 

وقد يصيب داء باجيت مواقع أخرى غير الثدي كالإيطين 
وجوار الأعضاء التناسلية الخارجية. ويدعى عندها داء 
باجيت خارج الثدي. 

التشخيص: يعتمد على الدراسة النسيجية وتصوير 
الثدي (ماموغرافي). 

التشخيص التفريقي: تفرق الآفه من: التهاب الجلد 
الاكزيمائي الذي غالبا ما يكون ثنائي الجاتب؛ والصداف 
والغدوم الحليمومي القنوي في الثدي (داء باجيت الكاذب) 
وفرط التقرن الاحتباسي في الحلمة والهالة والقوباء 
والسرطانة الحرشفية اللابدة والفقاع العائلي. 

المعالجة: يفضل إجراء اسنئصال الثدي مع تجريف العقد 
اللمفية. 
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الشكل (14) داء باجيت في الثدي. 


ونا 


5- الطلوان دل!ة[ممعانداء1: 

آفة ما قبل سرطانية تصيب المخاطيات: وهو مقدمة 
للسرطان: بيد أن هناك حالات من الطلوان ذات إنذار حميد 
تسبيا. [ر. أمراض اللسان والشفتين والأغشية المخاطية] 
(الشكل ٠5‏ أ وب). 

- سرطانة الخلية الشائكة الموضعة (داء بوين): 

مرض التهابي مزمن ذو شكل صدافي أحياناًء ويدل على 
وجود سرطانة داخل بشروية (لابدة) ذات قدرة على الغزو. 
غالبا ما ينجم داء بوين 801760 عن الأشعة فوق البنفسجية 
أو الأخماج بالفيروسات الحليمومية البشرية؛ وهو يظهر 


الشكل (170أ) 


1 
| 


ان 


| 
/ 


الشكل ١50(‏ ب) 
الشكل (5691175 ب) الطلوان على حاقة اللسان وباطن الخد. 


دنا 


بشكل شائع في آغات خلل التنسّج الظهارية مثل التقرانات 
السفعية أو الآفات داخل الظهارية الشائكة الناجمة عن 
الفيروسات المذكورة. 

الإمراضية: 

© تسبب الأشعة فوق البنفسجية هذه الأذيات التي تبدأ 
على مستوى الدنا. 

© الخمج بالفيروسات الحليمومية اليشرية التي تسبب 
بعسر تصنع الظهارة. 

© حمض الأرسينيك والقطران والتعرض الحراري المزمن. 

© التهاب الجلد الشعاعي المرمن. 

»© قصة تناول محلول قوفلر :1011712 أو الحبوب الآسيوية 
المركبة من الزرنيخ (التي كانت تستعمل سابقا). 

سريرياً: يتظاهر داء بوين على شكل لويحة أو بقعة 
حطاطة وحيدة أو متعددة واضحة الحدود متوسفة أو مغفرطة 
التقرن. الآفات الوحيدة أو المتعددة ذات لون زهري أو أحمر: 
سطحها متوسف قليلاً مع تآكلات صغيرة؛ وقد تكون مغطاة 
يجلب (الشكل 55). 

أما داء بوين الشرجي التناسلي الناجم عن القفيروسات 
الحليمومية البشرية؛ فيتظاهر بلون أسمر أو بني أو بني 
مسود. وترافق الإصابة بداء بوين الجلدي في بعضهم 
الإصابة بسرطانة داخلية. 


التشخيص: يعتمد على الدراسة التسيجية. 

التشخيص التفريقي: يجب تفريقها من الأكزيمة المدترة 
والصداف والتقران الزهمي والتقران الضيائي والثؤلول الشائع 
والثؤلول المسطح واللقموم المؤنف وسرطانة قاعدية الخاذيا 
النمط السطحي والميلانوما عديمة الميلانين وداء باجيت. 
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الشكل )١15(‏ داء بوين. 


الإنذار: يتطورداء بوين إلى سرطانة حرشفية الخلايا 
غازية تؤدي إلى انتقالات إلى العقد اللمفية. 

التدبير: المعالجة الكيميائية الموضعية: ه- فلورويوراسيل 
كريم أو الإيميكويمود والجراحة القرية فعالة جدا؛ والمعالجة 
الدينمية الحركية فعالة؛ لكنها مؤلمة: والاستئصال الجراحي. 

4- الورم الظهاري الليفي محتمل الخباثة لبنكوس 
كناءعاصة وسدمتاعط) أمعمعطة) أممصع ألدسءم: 

يتظاهر هذا الورم بآفة لاطئة؛ من لون الجلد؛ مرتفعة 
قليلاً تتوضع على القسم السفلي للجذع؛ والآفة سطحية 
تشبه الورم الليفي أو الورم الحليمي؛ وقد ترافقها السرطانات 
القاعدية السطحية. 

المعالجة: الاستئصال الجراحي والدراسة التسيجية وه- 
فلورويوراسيل موضعياً وإيميكويمود موضعياً والمعالجة 
القرَية والتخثير الكهربائي والليزر,00©. 

أورام الجلد الخبيثة: 

قد تنشأ أورام الجلد الخبيثة على حساب ظهارة [ذاع1)أمء 
الجلد؛ أو تنطلق من خلايا ميلانية أو من خلايا وحمية؛ أو 
تكون انتقالات إلى الجلد من أعضاء أخرى (أورام ظهارية 
خبيثة انتقالية أو ثانوية). 

-١‏ السرطانة قاعدية الخاذيا 2012اءعقء [اءء لددوهط: 

ورم خبيث؛ نادر ا لنقائل: يتألف من خلايا شبيهة بالخلايا 
الموجودة في الطبقة القاعدية للبشرة وملحقاتها. 

الويائيات: هو أكثر أورام الجلد الخبيثة شيوعاً؛ ويعد في 
بعض البلدان مثل الولايات المتحدة وأسنراليا وسورية أكثر 
السرطانات شيوعاً على الإطلاق: وهو ينجم عن تعرض 
السكان من ذوي البشرة القاتحة لكميات عالية من اللاشعة 
الشمسية. 


الشكل ([70) سرطانة قاعدية الخلايا ذات الشكل العكقيدي. 


غالباًما يتوضع الورم قاعدي الخلايا على الوجه؛ ويندر 
حدوثه على ظهر اليدين خلافاً لما هوفي الورم شائك الخلاياء 
وهو يعف عن إصاية الأغشية المخاطية. 

يصيب الرجال أكثر من النساء؛ وذوي البشرة البيضاء 
أكثر من السمراء. معظم هذه الأورام يظهر في سن متقدمة. 

الأشكال السريرية: 

أ- الشكل العقيدي: يشكل هذا التمط ٠-65٠‏ من مجمل 
الإصابات. ويتكون من عقيدة أو عدة عقيدات: نصف كروية: 
شمعية؛ عليها توسعات وعائية (الشكل 97). 

غالياً ما تظهر العقيدات على الوجه بنسبة (6/-50/ من 
الحالات) كما تظهر على الرأس والعنق؛ولاسيما على الأنف. 

ب- السرطانة قاعدية الخلايا كيسية الشكل: هي عقيدات 
كيسية رمادية - مزرقة؛ لها شكل القبة تشبه سريرياً أورام 
الغدد العرقية الناتحة والمفترزة. وأكثر ما تتوضع على 
الأجفان أو الوجنتين. 

ج- السرطانة قاعدية الخلايا قشيعية الشكل 1210121262 
ع111- أ والندبية: يتظاهر هذا النمط على شكل لويحة بيضاء 
تصلبية؛ وتتوضع الإصابة على الرأس والعنق في 46 من 
الحالات. أما المظاهر النسيجية المميزة للتشخيص فهي 
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الشكل (18) سرطانة قاعدية الخلايا المصطبغة. 


قيام 


الشكل (19) سرطانة قاعدية الخلايا (نموذج القرحة القارضة). 


حلقات أو أطواق من الخلايا القاعدية منتشرة بين ألياف 
النسيج الضام المجتمعة بغزارة والقليلة الخلايا. 

هذا النمط قليل الشيوع:؛ ويشكل ما نسبته 5-1 من 
مجموع الأشكال السريرية. 

د- السرطانة قاعدية الخلايا المرتشحة: نمط ذو طبيعة 
غازية. 

ه- السرطانة قاعدية الخلايا السطحية: وتدعى أيضاً 
متعددة المراكز؛ تشكل ما نسبته ١١‏ من أشكال الورم القاعدي 
الخلايا. تبدو غالباً على الجذع والأطراف السفلية. 

و- السرطانة قاعدية الخلايا المصطبفة: يشبه التمط 
الأول لكنه يتميز بتصبغ أسود أوبني (الشكل 758). ومن المهم 
نمييزه من الورم المياانيني الخبيث؛ والوحمة وحمية الخلايا 
المصطبغة. 

ز القرحة القارضة :«ع12نا 004:: وتعرف أيضاً ياسم 
قرحة 320: لهذا النموذج حافة قاسية لها هامش محيطي 
خيطي الشكل؛ ترتفع الحافة فوق مسنوى سطح الجلد في 
حين ينخفض قاع القرحة تحت مستوى هذا السطح (الشكل 
)2 

تبدو القرحة لحمية المظهر؛ وليست كثيرة التوعية. يبدآ 
المرض على شكل تآكل أوتسحج. لا يلبث أن ينتشر إتى العمق 
محدثاً تخريباً شديداً قد يصل إلى عظام الوجه والجمجمة 
وأحيانا إلى السحايا. 
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"- السرطانة حرشفية (وسفية) الخاذيا [اء 50112110105 
(5)0) ف تسمساعتردء: 

ورم خبيث ينشأً على حساب الخلية المقرنة البشروية؛ وهو 
ثاتي أكثر سرطانات الجلد شيوعا. 

الحدوث والويائيات: تغيرت ويائيات المرض خلال 
الخمسين سنة الأخيرة؛ إذ نقصت أهمية التعرض المهني 
للعوامل الكيمياثية المسرطنة:؛ وازدادت أهمية الحالات 
الناجمة عن التعرض المديد لأشعة الشمس؛ فقد أصبح 
التعرض المزمن والطويل لأشعة الشمس - ولاسيما الجرعة 
التراكمية من الأشعة فوق البنفسجية - عامل خطورة رئيسا: 
وكذلك التدخين. 

كما أن ظهور أمراض جديدة مثل عوزالمناعة المكتسب 
والتقدم العلاجي المتمثل باستخدام مثبطات المناعة فى 
مزدرعي الأعضاء والعلاج الضوئي المتمثل بالبوفا؛ كل هذا 
زاد من خطورة الإصابة عدا عوامل الخطورة الأخرى؛ ويُذكر 
منها:القرحات المزمنة والتهاب الغددالعرقية المقيح 
والتعرض المسبق للأشعة المؤينة وانحلال البشرة الفقاعي 
المورث بالصفة المقهورة وندبات الذأب الحمامي القرصاوي 
والحزاز المسطح النآكلي وثدن البشرة الثؤلوليء وندبات 
الحروق. 

التظاهرات السريرية: يظهر الورم في مواقع الأذيات 
الضيائية حيث يكون: المران الشمسي وفرط تقرن البشرة 


وعدخ انتظام الصباغ الجلدي الطبيعي وتوسع الشعيرات 
الدموية والتقران الأييض والجفاف والجِلَبِ والتشققات على 
الشفة. كما يظهر هذا الورم على الأغشية المخاطية أيضا. 

الدلالة الأولى على الخباثة هي القساوة التى تتجاوز 
حدود الآقة. تكون الآفة في البدء سطحية خشنة الملمس: 
قاسية. تنشآ على قاعدة دائرية مرتفعة يلون أحمر باهت 
يلاحظ عليها توسع الشعيرات الدموية- 

والأورام الأكثر تمايزا تكون حليمومية تغطى بجلب 
متقرنة في المراحل الأولية - تشاهد بعد إزالتها قاعدة 
حليمومية واضحة الحدود وقاسيه المللمس- ثم تكبر وتنتشر 
خلال أشهر كما تظهر عليها عقيدات لا تلبث أن تتقرح 
(الشكل .)7١‏ 

أماالبنيات المتحركة بكثرة مثل الشفاهه أو المناطق 
التناسلية؛ فالعرض الأولىي فيها قد يكون شما أو تقرحاً 
صغيرا نازفا ومعندا على العلاج. يكون الورم قي المراحل 
الباكرة متحركا بحرية؛ لكنه يصيح فيما بعد مرتشحاً 
ويتثبت على النسج التي تحته؛ بعد أن يبدأ بغزوها تدريجياً: 
وقد يأخن الورم على سطح الجلد شكلا مدورا كالقبة مع 
مركز شبيه بنواة الثمرة: ينمرح في المراحل الالاحقة: وقد 
يصبح بشكل يشبه زهرة القنبيط مؤلفاً من بروزات خيطية 
كريه الرائحة؛ أما حواف القرحة فقّد تكون داثرية: ولكنها 

أكثر أماكن الجسم إصابة بهذا الورم هي الأكثر تعرضاً 
للشمس؛ فنشاهد على ظهر اليدين والساعدين وعلى القسم 
العلوي من الوجه وعلى صيوان الأذن والشفة السفلى (في 
المدخنين خاصة والمصابين بالتهاب الشفة السفعي). وقد 
يتوضع الورم على مواقع الآقات الالتهابية المزمنة. 


الشكل (:*) سرطانة وسفية الخلايا متقرحة على الشفة السفلى. 


التشريح المرضي النسيجي: تنشأ السرطائة وسفية 
الخلايا على أي بشرة. ويسيب سهولة الوصول إلى الجلد 
ومراقينه؛ يمكن منابعة التغيرات ما قيل السرطانية التي 
تسيق ظهور الورم. النقطة التي يبدأ فيها التحول إلى 
سرطانة هي حين تخترق الخلية المقرنة الشاذة الفشاء 
القاغدي. وتغزو الأدمة؛ والعلامة التشخيصية المجهرية 
الفارقة هنا هي الترتيب الهندسي ؛ أكثر من الدراسة النمطية 
للخلايا ذاتها. وقد استنخدمت درجة النمايز الخلوي 
لتصنيف الورم - إذ يتراقق التمايرّ الأعظمي وقلة الميل 
للغزو- إلى إنذار أفضل. فالمستوى الأول تكون فيه معظم 
الخلذيا متمايزة بصورة جيدة؛ في حين تكون معظم الخلاذيا 
غير متمايزة أو عسيرة النتسج في المسنوى الرايع؛ ويكون 
من الصعب تمييز النمط غير المتمايز من غيره من الأورام 
الأخرى مثل الورم الميلانيني الخبيث أو اللمفوما أو الأورام 
الميزانشيمية: وفي هذه الحالة يكون للتلوين المناعي النسيجي 
بالبيروكسيداز للكيراتين أهمية كبرى في التشخيص 
التفريقي. 

النشخيص والتشخيص التفريقي: لا تبدي السرطانة 
حرشفية الخلايا- ذات الشكل القاسي المتمايز التي تنمو 
على جلد متاذي ضيائيا- أي مشكلة في التشخيص: 
ونمييرها من الشوكوم القرني آأمر سهل عادة إذا لوحظ سرعة 
النمو والمظهر الم مَبب دو الشكل البركاني المميز للورم الشائكي 
المتقرن. أما حين يكون المريض مثبطاً مناعياً فإن وجود 
اتدقاعات جلدية تشيه الأورام الشائكة المتقرنة لديه يجب 
أن تعامل على أنها سرطانة حرشفية الخلايا؛ ويستطب 
الاستثصال الجراحي البسيط في جميع اتدفاعات هذه 
الأورام. قد يشخص الورم خطأ في مراحله المبكرة على أنه 
تقران سفعي مفرط التقرن: ذلك أنه من الصعب سريرياً 
نمييز المرضين أحدهما من الأخر؛ وتصبح الخزعة هنا 
ضرورية لوضع التشخيص. 

النقائل: نراوح نسبة النقائل من مواقع الإصابات الجلدية 
بين ه, :28,1-١‏ وينبيغى الانتياه على نحو خاص للعقد 
اللمفية التى ينزح إليها لمف المنطقة المصابة: فتفحص حين 
التقييم الأولي للإصابة؛ ثم تفحص بانتظام في كل الزيارات 
المي تلو معالجة الورم. 

المعالجة: هدف العلاج إزالة الورم الأولى إزالة تامة من كل 
المناطق المتأذية من الجلد على نحو يمنع خدوت الانتقالات 
والنكس لاحقا. ويعتمد اختيار المعالجة على طبيعة الورم 
التي تحدد مستوى المعالجة؛ فقد يكون التجريف مع الصعق 


للق 


الكهريائي:أوائكي البارد مستطباً في الآقات الصغيرة الباكرة: 
وتبقى الجراحة الخيار المفضل في الآفات عالية تسبة 
الخطورة. ويستطب العلاج الشعاعي في الآفات الكبيرة 
الحجم جداً وسريعة النمو أو قي المرضى الذين لا يتحملون 
خطورة العمل الجراحي. لجراحة موس 101505 (وتقوم على 
إزالة الورم جراحياً وبشكل تدريجي وإجراء الفحص النسجي 
على المقاطع مباشرة فى أثناء العمل الجراحي والتوقف في 
حدود الخلايا السليمة) فائدة كبيرة في الآفات عالية الخطورة 
من وجهة الوقاية من النكس الموضعى ومنع الانتقالات 
الورمية. وتعتمد نتيجة هذه الجراحة على خبرة المعالج أكثر 
من اعتمادها على طريقة العلاج؛ علماً بإمكان الوصول إلى 
معدل شفاء لأكثر من ه سنوات في 5١‏ من الحالات بالأيدي 
الخبيرة مهما كانت طريقة العلاج المستخدمة. 

الوقاية: ينصح المرضى الذين آصيبوا بسرطاتة حرشضية 
الخلايا بسيب آذية ضياتية باجتناب التعرض للشمس؛ 
واستخدام دارتات ضوتية عالية. أما مزدرعو الأعضاء 
والمصابون بجفاف الجلد المصطيغ الذين يكون العمل 
الجراحي فيهم صعباآ: قيفكر بعلاجهم الجهازي 
بالرينينوئيدات. 

"- الورم الميلاني الخبيث: 

ينشأ الورم الميلاتي (الميلاتوم) 1781370111 من التحول 
الخبيث للخاذيا الميلانية البشروية بمسنوى الوصل البشروي 
الأدمي أو من الخلايا الميلاتية الوحمية في بعض الآفات 
الطليعية للورم الميلاتي. 

أ- الوبائيات وعوامل الخطر: 

الورم الميلاني أكثر أمراض الجلد والأغشية المخاطية 
تهديدا للحياة؛ وقد ازدادت تسبة وقوعه في العالم لتصل 
أعلى معدلاتها في كل البلدان الملشمسة كأستراليا 
ونيوزيلاندا؛ وبلغت نسبة الوقوع في البيض ثلاثة أضعاف 
وقوعها في غيرهم في العشرين سنة الأخيرة. ويعد الميلانوم 
حاليا سادس أكثر السرطانات في الولايات المتحدة. 

-)1١(‏ الوفيات وعوامل الخطر: يرتبط حدوث الميلاتوم 
بعوامل خطورة متعددة تتضمن لون الجلد الفاتح والتعرض 
الشديد لأشعة الشمس فى الظفولة والحروق الشمسية 
ووجود عدد كبير من الوحمات الشائعة وعسيرة التصنع 
ووجود قصة عائلية للميلانوم ووجود وحمة متبدلة أواقة 
تطورت حديثاً على الجلد والتقدم بالسن. وأظهرت دراسات 
وبائية دوليةه أن أشعة الشمس هي السبب الرئيس لحدوت 
الميلانوم الجلدي في البيض. 


تاثا 


هناك أريعة عوامل رئيسية على الأقل تدعم هذه العاقة) 
وهي: اخنلاف التوضع التشريحي للميلانوم بحسب الجنس 
والهجرة: والاختلاف يحسب البعد عن خط الاستواء 
والاختلافات العرقية. 

إن تمط التعرض للشمس مهم؛ إذ تحدث الإصابة في 
المناطق المعرضة لأشعة الشمس على نحو متقطع: وتحدث 
الإصابة في الرجال على الجذع وأعلى الظهر خاصة في حين 
تصاب الساقان في النساء . وإصابة الرأس والعنق أقل شيوعاً 
في كل آنماط الميلانوم باستثناء ميلاتوم الشامة الخبيتة 
الذي يرتبط ظهوره بالتعرض طويل الأمد للشمس. 

(1)- يتناسب معدل وقوع الميلانوم في البيض عكساً مع 
البعد عن خط الاستواء؛ وبالتالي مع جرعة الأشعة فوق 
البتفسجية. ذلك أن التعرض للأشعة فوق البنفسجية في 
المعالجة الضوئية يؤدي إلى ارتفاع خطر حدوت الميلانوم. 

يعد التعرض الشديد والمتقطع لأشعة الشمس وحدوت 
حروق شمسية في ذوي النمط الجلدي الفاتح عامل خطورة 
كبيرا في حدوث الميلانوم. 

(9)- تكون خطورة الإصابة بالميلاتوم عالية في أنماط 
الجلد اللونية التالية:الجلد ناقص التصبغ والشع رالأشقّر 
أوالأحمروالعيون الزرق أو الخضر: النمش والقايلية لحدوث 
حرق الشمس. ويرتيظ نمط ارتكاس الجلد لأشعة الشمس 
إلى درجة كبيرة بخطر حدوث الميلانوم: إذ يزداد يوجود قابلية 
الجلد نظهور الحمامى أو لحرق الشمس الحاد أو عدم 
قابليته للتسفع بالتعرض طويل الأمد. 

(4) أظهرت عدة دراسات وجود علاقة بين ارتفاع مسنتوى 
الحالةه الاقتصادية والااجتماعية وخطر حدوت الميالاتوم؛ وقد 
يكون سبب ذلك الاختلافات العرقية وقضاء أوقات استجمام 
طويلة في الأماكن المشمسة. 

(9) تقدر نسبة وجود قصة عائلية في المصابين بالميلاتوم 
ب 2/4186-1٠١‏ قمن المهم لذلك استجواب المريض حول وجود 
هذه القصة:؛ وإن إصابة أحد أقارب الدرجة الأولى يضاعف 
خطر الإصابة. كما يميل الميلانوم إلى الظهور باكرا في 
الميلانوم العائلي والإصابة الأولية المتعددة وإلى ظهوروحمات 
عسيرة التصنع بدرجة أكبر من الميلانوم غير العائلي. 

(1) نترافق الوحمات وزيادة خطر الميلانوم؛ ذلك أن وجود 
آكثر من ٠١٠١‏ وحمة نموذجية في بالغ أو أكثر من 5٠‏ وحمة 
في الأطفال أو وجود وحمات لاتموذجِية يؤدي إلى زيادة خطر 
الإصابة بالميلانوم. وتعدّ الوحمات الخلقية الكبيزة طلائع 
لحدوث الميلاتوم: وتختلف درجةه الخطورة باختلاق حجم 


الآفة علماً أن ٠١‏ من حالات الميلانوم تتطور فيها قبل سن 
ال ٠١‏ سنوات: أما في الوحمات صغيرة الحجم إلى متوسطة 
الحجم؛ فيكون الخطر أقل؛ ويحدث عادة بعمر متأخر. 

ب- مراحل التحول الخبيث: 

للمحول الخبيث وتطور حدوث الورم في الخلايا المياانية 
خمس مراحل اعتماداً على مميزات نسيجية مناعية ومورثية: 
وهي: 

(١)-الوحمات‏ ميلانية الخلايا الحميدة. 

(؟7)- الوحمات اللانموذجية. 

(9)- الميلانوم الأولي الخبيث طور النمو الأفقي. 

(4)- الميلانوم الأولي الخبيث طور التمو العمودي. 

(0)- الميلانوم النقيلي. 

والخطوة الحاسمة في تطور الميلاتوم هي الانتمقال من 
الطورالأفقي إلى الطور العمودي. 

ج- الأشكال السريرية للورم الميلاني الخبيث: 

-)١(‏ ورم الشامة الخبيثة 2221220212 قمع أادم معنادء! 
(1101): يحدث هذا الميلانوم على نحو ملحوظ في النساء 
المسنات نحو العقدين السابع والثامن:؛ ابتداء من شامه 
خبيثة موجودة فيهن منن عدة سنوات أو حتى عدة عمود : أي 
إنها تحدث بعمر أكبر مما تحدث فيه الأتماط الأخرى 
للميلانوم. يترافق ورم الشامة الخبيثة ومعدل أعلى للتمو 
على مستوى الوصل؛ مما ينجم عنه معدل نكس عال وفشل 
استتصال الآفة استئصالا كاملا وتحدث هذه الآفة مع وجود 
الوحمات بنسبة 7 فقط؛ ولكنها تحدث بأعلى نسبة مع 
وجود الميلانوم عسير التصنع. 

يدل حدوث عقيدة مركزية مرتفعة ضمن الشامة الخبيثة 
على الانتقال إلى مرحلة النمو العمودي؛ وقد يحدث نزف 
أو زيادة في الصباغ؛ وكثيراً ما يكون النمو غير متناظر. 

التشخيص التفريقي: يفضرق من التقران السقعي 
المصطبغ؛ والنمط المسطح للتقرانات المثية. 

-)١(‏ الشكل المنتشر السطحي 1720188م5 111121 منا5 
(5511) 21300202:: أكثر أنماط المياانوم شيوعا عند البيض : 
إذ يشكل نحو 1٠١‏ من كل أنماط الميلانوم:؛ وغالباً ما يحدث 
في العقدين الرابع والخامس. يتوضع على نحو خاص على 
الأطراف السفلية في النساء وأعلى الظهر في الرجال. وقد 
يحدت في أي مكان من الجسم (الشكل .)7"١‏ 

تظهر الآغة الباكرة بشكل اندفاع بقعي بني غير متناظر 
حوافه غير منتظمة»؛ وحجمه أكبر من "ملم؛ مع احتمال 
وجود تدرجات متياينة من الألوان (البنى والأسود والرمادي 


الشكل (١؟)‏ ورم ميلاني سطحي على الوجه. 
والأزرق والأحمر والأبيض)؛ قد يؤدي تراجع الآفة الجزثئي 
إلى زوال الصباغ في المركز. وتترافق الآفات المتقدمة وعقيدات 


مرتفعة ونزف. 

هذا النمط من الميلانوم هو الأكثر مرافقة للوحمة 
الموجودة سابقاً (في 5٠‏ من الحالات)؛ ويغاير مظهر الميلانوم 
غير المنتظم بشدة المركب الوحمي المتبقي الأكثر انتظاماً 
لوناً وحدودا. 

تترقى الآفة ببطء غالبا على مدى أشهر أو سنوات. 
ويترافق النمو الأفقي وانتشار الخلايا الميلانية للبشرة كما 
تصبح الآفة مجسوسة باستمرار النمو؛ مما يدل أنها ترقت 
باتجاه مرحلة النمو العمودي. ويختلف نشوء هذا الميلانوم 
عن الشامة الخبيثة بأنه لا يتعلق بأذية الجلد الضيائية 
المزمنة المرتبطة بنشوء الشامة الخبيثة. 


لاقن 1") الموجودات التشريحية المرضية و الميلاني الخبيث 
(وفيه نموذج باجيتاني). 

التشخيص التفريقي: يجب تفريقه من التقران المشي 
والتقران السفعي المصطبغ والسرطانة حرشفية الخلايا 
المصطبغة؛ وقد يلتبس هذا النمط من الميلانوم الباكر 
بالوحمة ميلانية الخلايا الحميدة اللانموذجية. 

نسيجياً: يتميز بوجود تجمع خلايا ميلانية لا نموذجية 
وحيدة الشكل. نموذج (باجيتاني 386]010م) لانتشار الخلايا 
الميلانية ضمن البشرة إما مفردة وإما ضمن أعشاش (الشكل 
””). ووجود بؤرمن الخلايا الميلانية الخبيثة الغازية للأدمة. 

(') المياذنوم العقيدي 5221350512 أصدمع :21م 200112: 


| ا‎ |1111 ١ 

ا د "0 " 

1" 5 ا 7 
1 اا101 


اناا 


الشكل (”7؟) ميلانوم عقيدي 


هو ثاني أكثر أنماط الميلانوم شيوعاً إذ يشكل نسبة /50-١6‏ 
من كل أنماط الميلانوم. وغالباً ما يشخص في العقدين 
الخامس والسادس بعمر وسطي +58 سنة. ويصيب | لذكور أكثر 
من الإناث بنسية .١ ١7‏ 

يتوضع هذا النمط من الميلانوم غالباً على المناطق 
المعرضة للشمس والجذع أكثر من بقية الأماكن. ويتميرز 
بالتطور السريع على مدى أسابيع إلى أشهر. كما يميل إلى 
نشوئه التلقائي أكثر من ظهوره على وحمة موجودة سابقاً 
(الشكل 788). 


الشكل (4") الموجودات التشريحية المرضية في ميلانوم عقيدي. 


00 


سريرياً: لا يمرالورم بمرحلة نمو أفقية. ويبدو عادة آفة 
مرتفعة وحيدة الشكل مرجلية؛ قبية؛ وحنى معنقة:؛ يلون 
بني داكن أو أسود؛ غالبا ما تتقرح أو تنزف لأقل رض: وهي 
في ه/ من الحالات لا ميلانية؛أي إنها لا تحتوي على 
الصباغ. لذا فإن هذا النمط من الميلاتوم اللاميلاني كثيراً 
ما يلتبس بالآفات الوعائية كالورم الحبيبي المقيح أوالورم 
الوعائي أو ورم المنسجات بسبب تموه السريع وفقدان صباغه: 
وقد يلتيس بالسرطاتة قاعدية الخلايا في حين تلتيس 
الآفات المصطبغة بالوحمات الزرق أو السرطانة قاعدية 
الخلايا المصطبغة. 

ويبدو بالتشريح المرضي (الشكل 4؟) ميل قليل للنمو ضمن 
البشرة؛ في حين توجد بؤرة لخلايا ميلانية لا نموذجية غازية 
في الأدمة. وغالباً ما يفتقر إلى علامات 88072 المنبتة 
بالتشخيص والني تعني: 4- /17106]5/ا35 (عدم التناظر)؛ 
8- ,50:0 (الحدود ): :)-:10هه (اللون )؛ لاع ,ع]012:06 (القطر). 

الإنذار: سيئ بسبب نموه السريع وتلعمقه حين استتصاله. 

(4)- ميلاتوم شامات النهايات كنامصاعنتغصء! 32521: 
(1ئآ4) هددههداء2: تختلف تسبة حدوث هذا الورم كثيرا 


الشكل (75؟) ميلانوم اخمص القدم. 


بين المجموعات العرقية. إذ يؤلف 28-7 من الميالانوم في 
القفقاس: وهو النمط الأكثر شيوعاً في ذوي الجلد الداكن 
21-١‏ في السود و9؟47-7/ في الآسيويين. وبدخل في هذه 
المجموعة /5٠‏ من مجموع الميلانومات التي تصيب القدم. 

يشخص هذا الميلانوم في كبار السن (العمر الوسطي 
للإصابة 546 سنة) وينسبة متساوية في الجنسين؛ وأكثر ما 
يتوضع في الأخمصين ثم في الراحتين وتحت الأظفار )17١(‏ 
(الشكل 6 "). 

سريرياً: آفة مصطبغة بقعية كبيرة تحيط بورم مرتفع 
بلون بني مسود, يُبدي نموذجٌ نمو وصلياً. حوافه غير محددة 
بدقة. 

ويشيع فيه غزو التقائل للعقد اللمضية المجاورة؛ لأن 
تشخيصه يغلب أن يتأخر. وقد يلتبس بثؤلول أخمصي أو 
ورم دموي؛ مما يؤدي إلى التأخر قي تشخيصه ليصل إلى 
مراحل متقدمة؛ وبالتالي لنتائج سيئة. لا يتعلق نشوء هذا 
الميلانوم بالتعرض للشمس. 

تعد علامة هتشنسون (الشكل 77) - وهي وجود اصطباغ 
في طية الظفر الخلفية - علامة إنذارية سيئة لهذا الورم. 

د- نقائل الورم المياذاني الخبيث 71125021 211210112: 

يحدث الانتقال في المرحلة الباكرة على نحو نموذجي عير 
اللمف وقد يكون اعتلال العقد اللمفية الناحى العلامة 
الأولى: وينتقل لاحقناً عبر الجريان الدموي مؤدياً إلى انتشاره 
الواسع. 

أما نقائل السواتل فنتبدو كعقيدات مصطبغة حول مكان 
الاستئصال. 

النوضع الرئيس للميلانوم النقيلي هو الجلد؛ لكن جميع 
الأعضاء عرضة للانتقالات. ونقائل الجملة العصبية المركزية 
أكثر الانتقالات تسبباً في الوفاة. ويحدث في الحالات 
الشديدة ميلان معمم مع وجود الميلانين فى البالعات 
والخلذيا الإندوتليالية والناسجات. 


الشكل (71) ميلانوم طية الظفر (علامة هتشنسون). 


وقي حالات نادرة يراجع المرضى آطياء الجلد قيشخص 
لديهم ميلانوم نيلي لورم أولي لم يعرف مكانه؛ أو تلاحظ 
بعد فحص كامل الجسم بقعة ضمورية زائلة ألصباغ ناجمة 
عن ورم ميلاني منراجع. 

معدل البقيا لخمس سنوات في المصابين بهذا التمط من 
الورم هو /4٠‏ من الحالات. 

ه- تشخيص الورم الميلانيني الخبيث سريرياً: 

التشخيص المبكر هو أهم غوامل تحسين الإنذار؛ ويستند 
إلى: 

(١)-قرائن‏ كبيرة: أوالمظاهر السريرية التي تدعو للاشتباه 
بالتيدلات الخبيثة للوحمة وحمية الخلايا: وهي: تبدل 
الآيعاد أو الاتساع؛ وتبدل الشكل. وتبدل اللون. 

(1)- قرائن صغفيرة: وهي: القطر أكبر من 6 مم: الخمج؛ 
النزف. أو باستخدام قاعدة 4-8-6-0 المتقدم ذكرها ‏ 

و التشريح المرضي: 

هو اهم دليل تشخيصي للورم الميااتيني الخبيت: ويجب 
أن يتضمن التقرير التسيجي ما يلي: 

ثخانة الورم وتعييم العمق: والهوامش المحيطية؛ ووجود 
التمرح: ووجود السواتل؛ وهو دليل إنذاري مهم؛ ومعدل 
الانقسام والفغزو الوعائي اللمفي والرشاحة اللمفاوية حول 


الورم. 
ز-الدراسةالتسيجيةالمناعيةالكيميائية 
111101150116151 


© البروتين ماء204م 5-100. 

© إيجابية [111/18-45]. 

© إيحابية [-4/1/132- ماع21 

© واسمات التكائتر 12167 301869 عدع اعنام ااعه 11122/108مرم . 

ح- الإنذاروالتصنيف: 

-)١(‏ التصتيف الدقيق للميلاتوم أساسي تتحديد المعالجة 
المثالية ولتقدير الإنذار (المآل). 

عدلت اللجنة الأمريكية للسرظان تصنيف الميلانوم في 
عام 2٠٠١7‏ عدة تعديلات تمثل أهم عوامل الخطر المؤّثرة في 
الانذار: وتشمل قروق هذا التصنيف عن التصانيف السابقة 
عام 141ما يلى: 

© ثخانة الورم تعد المحدد الأول في التصتيف أكشر من 
مستؤى الغزو. 

© التقرح في الوزم الأولي عامل كثير الأهمية ومؤشر لسوء 
الإنذار. 

© تصئف السواتل والنقائل المجاورة معا: وتعد تظاهرات 


لا 


للإصابة العقدية الورمية آكثرمنها امتدادات من الورم الأولى. 
© عدد النقائل العقدية أكثر أهمية وتأثيراً في الإندارمن 
حجم العقد المصابة: وتستخدم لتقييم المرضى في المرحلة 
الثالثه. 
© تفصل التقائل الرئوية عن بقيه النقائل الحشوية 
الأخرى؛ لأتها ذات معدل بقَاء أعلى في المرضى المصابين 


بنقائل بعيدة. 

© أضيف مسنوى 1.10(]1! المصل (ارتفاعه مؤشر لسوء 
الإتدار). 

-)١(‏ مستوى الفزو او مستويات كلارك: 


© المستوى الأول: توجد الخلايا الورمية في البشرة فقظطل 
أعلى الغشاء القاعدي. 

© المستوى الثاني: تغزوالفشاء القاعدي والأدمة 
الحليمية. 

© المستوى الثالث: تملا الأدمة الحليمية 

© المستوى الرابع: تغرو الأدمة الشبكية: 

© المستوى الخامس: تغزو النسيج الشحمي تحت الجلد. 

(5)- معدل الاتقسام الفتيلي: هناك علاقة مهمة بين 
معدل الانقسام الفتيلىي وسوء الإندذار. 

(4)- الإصابة العقدية: عامل مهم جداً مؤثر قي الإنذار. 

ط- تدبير الورم الميلانيني الخبيث: 

العلاج الوحيد الشافيى للميلاتوم هو الاستئصال الجراحى 
الكامل والباكر. ويمكن اللجوء حين لا تستطب الجراحة في 
بعض المرضى إلى معالجات غير جراحية مثل الايميكويمود 
الموضعي والإنترفيرون وحقن 800 موضعياً والعلاج 
الشعاعي وليزر ‏ 60. 

ويستعمل دينتروكلورينزين 2/7/8 لعلاج تقائل الورم 
الميلاتيني الخبيث. 

ي- الوقاية: 

-)١(‏ تجنب التعرض الشديد للشمس واتخاذ تدابير 
الحماية من أشعتها منن الطفولة وتجنب الحروق الشمسية؛ 
ولاسيما في ذوي البشرة البيضاء إما بالمليوسات التي تحمى 
الرأس والوجه والجسم واما ياستعمال مستحضرات الوقاية 
الشمسية فى المواسم المناسبة ‏ 

(؟) الكشق المبكر للورم وتنشر الثقافة الصحية الخاصة 
بالأورام المصطيغة. 

أغران اللحمة المتوسطة 25 مرمع2ة5 1ق زناعمء65: 

-١‏ غرن كابوزي 12مهع521 1*5وهم152: 

هو تنشؤ وعائي عديد البؤر: يتظاهر بآقات جلدية 


مخاطية بنمسجية اللون مع وذمة؛ إضافة إلى احتمال إصابة 
أي عضو آخر. 

والعديد من المصابين بغرن كابوزي هم من الملضعضين 
مناعياً؛ ولاسيما المصابون يفيروس ال/(111. 

الإمراضية: تم تعرف ال 11!184 لقيروس الحلا الإنسانتي 
8 في نماذج الأنسجة بجميع أشكال غرن كابوزي:؛ مما 
يدل على أن لهذا الفيروس شأناً في الإمراضية. 

سن الإصاية: 

© الشكل النموذجي أو المدرسي: ذروة الحدوت بعد العقد 
السادس. 

© النمط المتوطن في إفريقيا: هناك مجموعتان عمريتان: 
الشباب بعمر متوسط 6" سنة؛ والأطفال بعمر متوسط ١‏ 
سئوات. 

© التمط المترافق والإيدز: البالغون اليافعون. 

الجنس: أكثر شيوعا في الدكور بجميع أنماطه؛ لكن 
النمط المترافق وال /1117] يحدث حصرا في الذكور المثليين: 
ونادرا ما تصاب به التساء ؛ وذلك إذا اتتقل إليهن الخمج 
بالاتصال الجنسي مع ذكر ثنائي الجنس. 

الحدوث: 

© التمط التموذجي: شائع في الشرقيين وفي اليهود 
الأشكيناز. 

© النمط المنوطن في إفريقيا: نسبته 8,17 - 74 من كل 
الخباثات في زائير. 

© النمط المترافق والتثبيط المناعي دواتي المنشأ: نادر. 

© التمط المترافق وال /111]: خطر الإصاية به في المصابين 
بالإيدز أعلى منه في الأشخاص الطبيعيين. 

الأنماط السريرية: 

أ- النمط النموذجي أو المدرسي: يحدث في الذكور 
المتقدمين بالعمرمن منطقة البحر الأبيض المتوسط وا ليهود 
الأشكينان يظهر على نحو رئيس على القدمين وأسفل 
الساقين. حيث تحدث وذمة على نحو أولي وآفات بشعية 
جاسنة بلون أ حمر بتي إلى بنفسجي مزرق؛ وقد تصاب العقد 
اللمفية والأحشاء البطنية: ويترقّى ببطء. 

ب- النمط المتوطن في إفريقيا: هذا المرض أكثر شيوعاً 
في الأطفال في إفريقيا المدارية. ويصاب به الدكور أكثر من 
الأناث بتسية :٠١:١‏ ويمكن نمييز ؛ أنماط سريرية مته: 
العقيدي والمتتبت والمرتشح وتمط اعتلال العقد اللمفية. 

ج- النمط المترافق والتثبيط المناعي دوائي المنشأ: يحدث 
في مزدرعي الأعضاء (الكلية خاصة)؛ وفى المصابين 


بالسرطان الخاضعين للمعالجة الكيميائية السامة للخلايا. 
يشفى هذا النمط حين إيقاف التثبيط المناعي. 

د- النمطالمترافق والإيدز: سريع النرقى مع إصابة جهازية 
واسعة. يشاهد في نحو ثلث المرضى الذكور الجنوسين 
المصابين بالإايدز. 

الآلية المرضية: تشتق خلايا رن كابوزي من بطانة الجملة 
الوعائية المجهرية الدموية/اللمفية:؛ وهوداء لا يتصف 
بخباثة حقيمية بقدر ما هو تكاثر خلوي؛ استجاية لعوامل 
وعائية المنشأء ومن غير المعروف كيف يُحدت أو يحرض الخمج 
بشيروس 11117/8 على تكائر الخلايا البطانية. 

سريرياً: 

الآفات الجلدية: يبدأ غرن كابوزي غالبا بشكل بقعة أو 
بقعات كدمية المظهرء تتظور اللطخات إلى لويحات وعقيدات» 
وأورام بنفسجية اللون آو حمر أوسمر؛ كما تصبح مع الوقت 
أرجوانية بئية (الشكل 717). 

تحصف آقات غرن كابوزي بأنها مجسوسة:؛ وهي صلبة 
قاسية حنى حين تكون بالمرحلة اليقعية؛ وقد تظهر الآفات 
في البدء على مواقع الرضوح (في مناطق الأطراف عادة): 
ويزداد حجمها؛ وتتلاقى لتشكل كتلاً وزمية مع مرور الوقت: 
ترافقها وذمة لمفية في الطرفين السفليين نتيجة لإصابة 
الأوعية والعقد اللمفية. 

التوزع: واسعة الانتشار أو موضعة. تحدث آفات التمط 
النموذجي دائما على القدمين والساقين إلى حد ماء وتنتشر 
بيطء تحوالمركز؛ كما قد تصاب ذروة الأتف وما حول الحجاج: 
والأذنان: والفروة؛ آما إصابة الجذع قتادرة. 

أما في غرن كابوزي المرافق للإيدز: فهناك إصابة مبكرة 


للوحه مع انتشار واسع على الجذع. 
المخاطيات: الآغات الفموية هي التظاهرة الأولى للإصابة 
في 37١‏ من الحالات؛ وأكثر ما تتوضع على الحنك الصلب. 


الشكل (07؟) غرن كابوزي على القدم,. 


وكا 


الشكل (88) الغرن الليفي الجلدي الناشز 

الفحص العام: مع شيوع الإصابة الحشوية فإنها غالبا 
لاعرضية ([خاصة بالنسبة إلى النمظ التموذجي). 

الفحص النسيجي: لابد من إثبات التشخيص بالخزعة 
التي تظهر وجود عقيدات مبعشرة داخل الأدمة مع قنوات 
وعاثية ميطنة بخلايا بطانية لاا نموذجية ضمن شبكة من 
الألياف إضافة إلى تسرب الكريات الحمر خَارج الأوعية 
وترسب الهيموسيدرين. 

السير والإنذار: 

© معدل البقيا الوسطي في الثمط النموذجي 15-٠١‏ سنة. 

© أما النمط المنوطن في إفريقيا قمعدل اليقيا فيه ضي 
البالفين 4-/ سنوات: وفي الأطفال 7-١‏ سنوات فقط. 

© ويشقى النمط المحرض بالعلاج المثبط للمناعة بعد 
إيقاف العلاج. 

يسير النمط المترافق و/1117 ببظطء على مدى عدة سنوات؛ 
حين يكون تعداد الخلايا +1024 مرتفعا: أما حين اتنخفاض 
تعدادها ؛ قيصبح السير سريعا. 

التدبير: هدف المعالجةه السيطرة على اعراض المرض؛ 
وليس شفاءه: وهناك عدة علاجات موضعية وجهازية. 

يستجيب النمط النموذجى جيدا للمعالجة الشعاعية. 
للمعالجة الكيميائية الجهازية حين يكون عرضياً. 

ويستجيب النمط المراقق للإيدز لملجموعة متتوعة من 
العلاجات الموضعية التي تشمل: التشعيع: والكي البارد 
والليزر, والاستنصال الجراحي. 

ويوصى بالمعالجة الكيميائية للإصابة الجلدية المخاطية 
الواسعة أو للاصابة الحشوية. 

"- اثفرن الليفي الجلدي الناشز 0122ع105215ط12]011:ءل 


عع مومع طاناأمعم: 


لياق 


هو ورم تسيج ضام جلدي - نحت جلدي نادر وتاكس 
وعدواني يظهر على شكل لويحة قاسية مع عقيدات ملس 
ناتئة؛ يتفاوت لونها بين لون مشايه للجلد إلى لون بني 
محمر؛ وتقيس نحو عدة سنتيمترات, تبدو الآقة الأولية 
ضمورية تندبية تتطور إلى كتل عقدية قاسية وشاذة؛ والمكان 
الانتقائي لهذا الورم هو الجذع (الشكل 58). 

الدراسة النسيجية: تشكلات ليفية حلقية بشكل العجلة: 
تتألف من أرومات ليفية مغزلية متراصة بشدة؛ وتشاهد 
بشكل عناقيد قصيرة. 

الدراسة الكيميائية النسيجية المناعية تظهر على نحو 
دائم تقريياً وجود +034©. 

التدبير: الاستتصال الجراحي مع تطعيم جلدي؛ والتكس 
شائع: ويتطلب جراحة ثانية. 

*- الغرن الليضي المصبي 0:22ع:016:053اناء2: 

ورم خبيث ينشأ على حساب غمد العصب؛ في مرضى 
مصابين بورم ليضي عصبي 060150170101073 عادة: ويُعدٌ غرن 
النسيج الرخو: إذ إنه يشكل (-7/) من كل أغران التُسلج 
الرّخوة. 

الآلية الإمراضيّة: مع أن المرض يظهر عادة في المصابين 
بورام ليضي عصبي متعداد (فون ريكلنفهاوزن)؛ فإن ذلك ليس 
القاعدة في جميع الحالات؛ أما الأشكال الجلديّة الأولية 
منه؛ فعلى الرغم من ندرتها يلاحظ حدوثها على نحو 
متزايد: 

الحدوث: غير شائع؛ يحدث في البالفين الشياب؛ أو حتى 
الأطفال حين يكون مُضاعفة لداء قون ريكلنغهاوزن: أوتطوراً 
للأورام الليفية العصبية. 

تشاهد نصف حالات هذا الورم في مرضى فقون 
ريكلتفهاوزن. ويتطور 5/ من آفات هؤلاء المرضى إلى غرن 
تيفى عصبي فى مرحلة ما من حياتهم كما أن احتمال هذه 
الاستحالة لديهم هوأعلى بمئة آلف مثل مُمَارنّةُ بالأشخاص 
الأسوياء. 

المظاهر السريرية: نظرا لتأثير الورم في النّسُج المرنة 
والمتحركة بسهولة: فإته قد يكون موجوداً منذ وقت طويل 
قبل أن يُكتشف. والمواضع الأكثر شيوعاً للإصابة به هي: 
السطوح الاتعطافيّة للأطراق. 

الأعراض: تتفاوت بشدة تبعاً لحجم الورم وموضعه 
وانتشاره: وتتضمن: تورّم الذراعين أو الساقين تورماً غير مؤلم؛ 
والألم أو الإيلام والعرّج أو صعوية استخدام الذراعين أو 


الساقين. 


التشريح المرضي: غالبا ما يكون المظهر النسيجي لأورام 
غمد شوان الخبيثة غير نوعي إلى حد ماء وهو مظهر غرن 
مغزلي الخلايا مع وجود أثر بسيط للييفات الدقيقة 
المتموّجة الوصفيّة للورم الليفي العصبي. 

الواسمات المناعيّة: تكون الواسمات البروتيتية الأساسية 
- وهي 5-100 ,ذاءلام-١٠٠-‏ إيجابيّة في الغرن الليضي 
العصبي. ويجب التوجه للتشخيص حين يبدأ الورم - الموجود 
بالأصل بحالة استقرار في مصاب بؤّرام ليقي عصبي - 
بالازدياد حجماً أوقساوة؛ أوحين يصبح مؤلاً؛ لإجراء الخزعة 
التي تعد الإجراء المشخّص الحاسم. 

العلاج والإنذار: من الضروري اللجوء إلى الاستئصال 
الجراحي الواسع أو حتى البتر؛ بسبب طبيعة هذا الورم 
العدواتيّة: وميله للتُكس وإحداثه التّمَائلء لذا قالإنذار 
ممُحتَفَّظ به أما معدل البقيا لخمس سنوات؛ فيبلغ نحو 
6أ-ة4/. 

ويجدر بالذكر أن سرطانات عمد شوان الجلديّة الأوليّة 
(غير الناشئة ضمن ليفوم عصبي) قد يكون إنذارها أفضل. 

4- الغرن الوعائي 07122ع3181053: 

هو ورم نادر عالي الخباثة؛ ينشأ على حساب الخلايا 
البطانية للأوعية الدموية: ويتظاهر بشكل بقع أو حطاطات 
أو كلتيهما معاً وبشكل عقيدات ذات لون أحمر ساطع أو 
بنفسجي أو حتى بلون أسود (الشكل 4"). تتميز العقيدات 
بأنها قاسية تنزف وتتقرح بسهولة. وقد تحدث على الجلد 
الطبيعي وعلى الفروة وأعلى الجبهة؛ أو على وذمة لمفاوية 
موضعة كما في الوذمة اللمفاوية المحدثة يعد استئصال 
الثدي (متلازمة 5ع177-]5]102) أو في الوذمة اللمفاوية 
المحدثة بعد التشعيع. 

نسيجيا: يتميز بقنوات مبطنة يخلاذيا بطانية عديدة 
الأشكال مع عدد كبير من الانقسامات الشاذة. 

معدل البقّيا له سنوات تحو .1٠١‏ 

اللمفومات الجلدية 102125م 22 (! 5ن13201ناء: 

هي تكاثر في الأنسجة اللمفية لا تصيب أولياً نقي العظم 
بيعكس ابيضاضات الدم التي تنشأ وتنطلق من داخل النقي. 
وهي نوعان: سليمة تسمى لمفومات كاذبة؛ وخبيثة تسمى 
لمفومات الجلد الخبيثة. وقد تكون الأخيرة ذات انجذاب 
بشروي تؤدي إلى تشكل أعشاش كما في الفطار الفطراني 
ومتلازمة سيزاري. وتننمي خاذياها إلى اللمفاويات النائية 
التي قد تكون عميقة في الأدمة كما في اللمفومات ذات 
الخلايا البائية. 


الشكل (4*) الغرن الوعاني. 

-١‏ لمفوما الخلايا التائية الجلدية (الفطار الفطراني): 

سريريا: يتظاهر الفطار الفطراني 2201065نا؟ 77[/60515 
ببقع أو لويحات حمامية محددة بوضوح قد تكون سطحية 
غير مرتشحة تشبه الأكزيمة أو السعفات: ثم تصبح أكثر 
ثخانة ليصبح شكلها بيضوياً أو دائرياً لكنها تصيح بعد 
مضي فنرة من الوقت عقيدية أو ورمية مع تقرح أو من دون 
تشرح (الشكل ١؛).‏ ويبدي توضعها على الوجه سحنة الوجه 
الأسدي: أما حين تتوضع على مساحات واسعة قتبدو بشكل 
الأحمرية الجلدية. 


1 "ك0 
|| 


الشكل (40) لمفوما الخلايا التائية الجلدية (الفطار الفطراني). 


الا 


أكثر ما تااحظ هذه اللمفومات ذات الشيوع القليل يعد 


سن الخمسين. 
سير المرض: يتطور المرض على ثلاث مراحل نسيجية 
وسريرية: 


أ- المرحلة الحمامية قبل الفطارية: تتظاهر بلويحات 
حمامية وسفية محددة جيدا؛ حاكة ليس لها توضع مفضل. 
تدوم هذه المرحلة عدة سنوات: وتتصف بأنها لا تكون وصفية 
لا سريريا ولا نسيجيا كما أن تشخيصها صعب حتى 
بالخزعات الجلدية المتكررة. تلتبس هذه المرحلة بجلادات 
عديدة كالأكزيمة النميّة والتأتبية والصداف الشائع ونظير 
الصداف اللويحي. 

ب- مرحلة الارتشاحات: غالبا ما تبدأ اللويحات بالارتشاح 
من حوافها في هذه المرحلة. 

ج- المرحلة الورمية: نتظاهر بعقيدات ورمية إما على جلد 
سليم وإما في مستوى الآفات الحمامية قبل الفطارية أو 
اللويحات المرتشحة. 

وتكون الأورام ذات قاعدة عريضة دائرية أو نصف كروية 
كما أنها قد تتقرح ثانوياً. تحدث هذه المرحلة الورمية بعد 
فترة مختلفة قد تبلغ سنوات غالبا. 

تنتقل الإصابة في المراحل المتقدمة إلى العقد اللمفاوية 
وإلى الأحشاء (الكبد والرئة والطحال). 

التشخيص: 

أ- الدراسة النسيجية والمناعية تظهر الرشاحة بالخلايا 
الفطارية؛ وهي وحيدة النسيلة من نمط ,01 وأحياناً ب0©. 
المرحلة المتطورة من المرض تكون منزامنة مع وجود انتشار 


الشكل )1١(‏ متلازمة سيزاري (الرجل الأحمر). 


.دقع 


إزاالا 


11110 اا 1 
الشكل (45) لمفوما الخلايا البائية الجلدية 
للمفاويات التائية. 
ب- فحص الدم: 
© ارتفاع الحمضات وخلذيا سيزاري؛ وهي خلايا غير 
نموذجية جوالة في الدم. 
© ارتفاع عدد الكريات البيض حنى .٠٠٠٠١‏ 


"2 1 0 


اا 
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الشكل (45) الداء الحطاطاني اللمفاني (في الناحية الأليوية 
الفخذية). 


ج- فحص نقي المظم: غير مقيد في المراحل المبكرة. 

:5 متلازمة سيزاري ع0ه00لز؟ رهد‎ -١ 

هي شكل خاص من اللمفوما الجلدية النائية تتميز 
باحمرار جلد معمم في الجذع والأطراف: واعتلال العقد 
اللمفية المحيطية. وتوجد الخلايا اللمفية الشاذة في الجلد 
والدم. 

التظاهرات السريرية: احمرار وتوسف معمم مع ترقع 
حرارة الجلد. وسمي المرض متلازمة الرجل الأحمر (الشكل 
١‏ ). بسبب منظر الجلد الأحمر اللماع. 

- اللمضوما الجلدية البائية (لمفوما الخلايا 8): 

هي تكاثر نسيلي للمفاويات 8 يصيب الجلد؛ وقد يشنرك 
واللمفوما 8 المعممة. 

هذه اللمفوما مرض نادر يظهر بعد سن الخمسين بشكل 
لويحات أو عقيدات لاا عرضية ويلون أحمر وردي وسطح آملس 


وحواف واضحة محددة (الشكل 47) 

التشريح المرضي: تبدو فيه رشاحة كثيفة من الخلايا 
اللمفاوية تحت البشرة: تفصلها عنها متطقة من آلياف 
الغراء. 

4-الداء الحطاطاتي اللمفاتني 0 مرا 
0515 اتامةم: 

هو طفح مزمن: لا عرضي متعدد الأشكال محدد لذاته. 
آسبابه غير معروفة: ويتميز بمجموعات ناكسة من الآقات 
التي تتراجع تلقائياً مع تظاهرات نسيجية تبدي لمفاويات لا 
نموذجية. 

يتميز الحطاطاني اللمفاني بأنه لمفوما تاثية الخلايا؛ 
منخفضة الدرجة محددة لذاتهاء كما يتصف بتسية خطر 
منخفضة للتطور نحو لمفومات أخرى أكثر خياثة (الشكل 
4 


ألنع 


الأدوية والمعالجات الجلدية 


للمعاتجات الموضعية 'إم116:2 1021 في طب الجلد مكان 
بارز؛ ذلك أن لتطبيق المادة الدوائية مباشرة على الآفة 
الجلدية ميزتين: الأولى أن تركيز العلاج على الآفةه يكون 
مثالياً؛ والثانية إنقاص التآثيرات الجانبية غير المرغوب فيها 
باستعمال الدواء داخليا؛ وكثيرا ما يكتفى بمعالجة الأمراض 
الجلدية معالجة خارجية فقط. 

يبلغ سطح الجلد كما هو معروف 5, 1-1م'؛ ويما أن خاصة 
الامتصاص قوية في الجلد ؛ قإنه يعد عضوا مهما في 
امتصاص المستحضرات الدوائية التي تطبق عليه؛ وقد يؤدي 
ذلك إلى تأثيرات مجموعية من جزاء تسرب الأدوية للأوعية 
اللمفية والدموية؛ كما يحذث في التسمم بحمض 
الضفضاف حين تطبيقه بشكل وذلين حخمض الصفصاف 
على مساحات واسعة من الجلد. 

تزداذ خاصة الجلد الامتصاصية في المناطق المؤوفة 
والمتأذية منه؛ كما فى الصداف؛ إِذ يزداد امتصاص الدواء 
المتوضع على البقعة الصدفية عدة مرات عما هو عليه في 
امتصاص الجلد الطبيعي: وكثيراً ما يؤدي تطبيق الإنترالين 
(ديترانول) لمعالجة الصداف على المناطق المذحية إلى قعل 
اتسمامي على الرغم من حسن تحمله وعدم إحداثه تلذلك 
الفعل حين يطبق على مناطق الجسم الأخرى: كما تختلف 
درجة الامتصاص باختلاف المنطقة التي يطبق عليها الدواء: 
فمنطقة جلد الصفن مثلاً تبلغ نسبة الامتصاص فيها مثة 
ضعف مقارنة بمناطق الجسم الأخرئ؛ ويرُداد امتصاص 
الدواء كذلك في المناطق كثيفة الأشعار أو كثيفة الجريبات 
الزهمية: وعلى العكس من ذلك فَإِن امتصاص الدواء 
واختراقه للجلد يكون قليلاً نسبياً في المناطق الجلدية 
مضرطة التقرن كما في الراحتين والأخمصين. ويجب الانتياه 
إلى أن درجة امتصاص الأدوية ونفوذها خلال جلد الأطفال 
أكبر مما هي عليه في الكهول بكثير؛ لذلك يسهل مرور 
السموم من خلالها أسرع مما نمر خلال جلد الكياركما 
يحدث حين معالجة مناطق واسعة من الجسم بكمادات 
مرطبة من حمض البوريك. 

إضافة إلى المعالجات الموضعية تستعمل في أمراض 
الجلد معالجات جهازية أو داخلية ومعالجات قرية 
وحرورية ومعالجات فيزيائية وجراحية يُعرض لها جميعاً 
فيما يلى: 


عيد الرحمن القادري 


أولاً- الأدوية والمداواة الخارجية: 

تحتوي جميع الأدوية التي تطبق خارجياً على الجلد على 
مكونين رئيسين؛ هما: 

-١‏ اللأساس 8356 ؛ ويدعى أيضاً السواغ أو الحامل :علممدء, 

؟- المادة الفعالة أو المؤثرة أدءذلع"عهذ 19أ22 ؛ وكالاهما 
مهمان في المعالجة. 

-١‏ الأساس أو السواغ ءاءنطء؟: 

هوالمادة الحاضنة للمادة المؤثرة؛ يعقوم بوظيفة حمل المواد 
الفعالة وإيصالها إلى المنطقة المتآذية من الجلد: والسواع 
ليس مادة عاطلة تضاف لملء الفراغ: وإنما هو مادة قد يكون 
لها شأن عالاجي يمفردها كالمراهم المطرية للجلد . ولا يقل 
اتتقاء السواغ أهمية عن انتخاب المادة الفعالة فى معالجة 
الآغة الجلدية؛ ذلك لأن للأساس الذي ينتقى على نحو 
صحيح فعلاً شافياً بعكس الأساس الذي لا يحسن انتقاؤه: 
فقد يؤدي إلى تفاقم الآفة. 

وللأساس أشكال مختلمة: 

أ- شكل جامد: (كالمساحيق) مثل أكسيد الزنك وكريونات 
الزنك وأكسيد الحديدي. 

ب شكل سائل: مثل الماء والكحول والمذيبات الأخرى. 

ج- شكل شحمي او زيتي: مثل البارافين السائل والبارافين 
الطري الأبيض أو الأصفر واللانولين (كحول الصضصوف) 
ويروييلين غليكول أمعلزاع عمعالإم10م. 

وتتركب الأشكال الصيدلانية المهمة للأسس من معاجين 
ومراهم ورهيمات ودهونات؛ وذلك بمزج شكلين أو أكثر من 
السواغات كما هو ظاهر فى الشكل الترسيمي النالي: 


جامد 10اه5 


00 مستحلب زرهيم مر هم 
لماك انالاع مم68 نعلي لناةا 


"- المادة او المواد المؤثرة: 

هي المادة أو المواد المنتخبة للتأثير في الآفة الجلدية: وقد 
تكون مطهرة أو مصادة للا لتهاب أو مضادة للفطور آو مضادة 
للحكة أو مضادة للطفيليات أو حالة للتقرن...إلخ. وفيما 
يلي ذكر آهم الأشكال الصيدلانية لأسسن الأدوية الخارجية: 
ثم آهم الأشكال الصيدلانية الدوائية بعد إضاقة المواد المؤثرة 
إليها. 

اهم الأشكال الصيدلانية لأسس الأدوية الخارجية: 

-١‏ المساحيق +01106م: يكثر استعمال المساحيق خارجيا 
لتأثيراتها المجففة - بزيادة امتصاص النتوح من سطح الجلد 
- والمبردة - بتوسيع جزئياتها سطح التماس الجلدي ومن 
ثم تيخرها- والمضادة للالتهاب والحكة - ننيجة فعلها المبرد 
الناجم عن النتبخر والمؤدي بطريق الفعل الاتعكاسي إلى 
تمبض أوعية الجلد. 

قد يستعمل المسحوق بمفرزده أو مع مسحوق آخر؛ وهناك 
مساحيق خاملة 1061؛ أي ليس لها تأثير دوائي: ومساخيق 
قعالة ذات تأثير دوائي مثل آكسيد الزنك وآكسيد المغنزيوم 
وثاني أكسيد التينانيوم وتحت نترات البزموت؛ كما يمكن 
إضافة العديد من الصادات أو مضادات الفضطور أو المطهرات 
إلى المساحيق. 

مضادات استطباب المساحيق: جفاف الجلد والجلادات 
المتآكلة النازة والمتجلية بشدة لخطر حدوث خمج ثاتوي. 

ومثالاً على المساحيق المسحوق التالى القابض الذي 
يستعمل لمعالجة التهاب الحشفة التآكلى. 

حمض التنّيك (حمض الدبغ) #اغ ع3 0أع3 عأمهقاء 

طلق عاتا. 

أكسيد الرّنك/مم ٠١ذغ‏ 508 226 0210 2102 

"- الدهونات 101025 أو الدهونات المخضوقة 1011525 غ21 ة5: 

هي معلقات مواد صلبة في سائل قد يكون ماء أو كحولا. 

يتصف الدهون يتبخر سائله بعد تطبيقه على سطح 
الجلد: مما يؤدي إلى التصاق المسحوق على الجسم أي 
التصاق المادة الدوائية بالجلد بشكل طبقه رقيقة؛: وؤيشند 
التصاق الدهوتات بإضافة القليسيرول أو الغول الصوفى 
إليها. 

التأثير الدوائي: للدهونات تأثيرات مبردة وقابيضة 
ومحففة ومضادة لل التهاب السطحي كما تستخدم عوضا 
عن المراهم حين يكون الجلد متهيجاً وحساسا. 

التاثيرات الجاتبية: الدهوتات غير ملائمة في معالجة 
الآفات المتجلية والنازة؛ ذلك لأن طبقة المسحوق المللتضصقة 


على سطح الجلد تؤدي إلى إعاقة المفرزات وإلى تقبل الأخماج 
الثانوية. ونذكر مثالاً على الدهون المخفوقة الشائعة 
الاسنتعمال دهن الكالامين. 

كالامين داغ ع5! غمادصداهه. 

أكسيد الزنك دغ ع5 02106 2122. 

غليسرين قغ 58 (الرععلااع. 

ماء مقداركاف ل ١٠٠غ.‏ 

؟- المراهم 5أدع «تنارراه: 

مستحضرات طرية تنلين وتدوب في حرارة الجسم؛ ولها 
شآن مهم؛ لأنها أكثر حوامل الدواء استخداما في المعالجات 
الجلدية: وهي لا تحتوي على الماء؛ أو تتضمن القليل مثه. 
تتكون الأسس الرئيسية المستخدمة حالياً في المراهم من 
مركبات دهنية مثل الوذلين واللانولين والباراقين السائل 
وشحوم تركيبية أخرى: مثل بولي إيتلين غليكول 
أمعلااع عمءالإةا]علزامم ومثبتنات 5ع5)301112 كالحافظات 
ومضادات الأكسدة. ويطلق مصطلح المرهم المحب للدهن على 
المستحلبات المحبة للدهن من نمط الماء في الزيت؛ وهو سواغ 
شحمي القوام يتصف بقلة انتشاره. ويستخدم في الوقت 
الحاضر لصنع المراهم. 

الاستطبابات: تستخدم المراهم في إزالة الوسوف (مثل 
وذلين حمض الضفصاف) وفي معالجة فرط التقرن:؛ 
ومعالجة جفاف الجلد في المصابين باتعدام الزّهم (السماك) 
وفى معالجة التهاب الجلد المزمن (الصداف): 

التاثيرات الجانبية: تعوق المراهم الدهنية تحرر كل من 
الماء والحرارة: مما قد يؤدي إلى زيادة الالتهاب ولأسيما في 
حالات التهاب الجلد الحادة: كما أنها تحض على إحدات 
خلل التعرق حين تظطبيقها على الراختين والأخمصين بسبب 
سدها قنوات الغدد العرقية الناتحة. ؤقد يحدث خمج ثانوي 
إذا ما انسدت الجريبات. 

14- الرهيمات 2:15عء: 

تطلق على المراهم التي تحتوي الماء. يتركب الرهيم في 
الاساس من مستحلب ومواد دهنية. أما اللستحلب من تمظط 
زيت في الماء فهو قطيرات من الزيت أو الدهن موزعة في 
الماء. ويؤدي اتحلال قطيرات الزيت في الماء (ز/م) إلى إحدات 
مركب من السهل التصاقه بالجلد: كما يتصف بقابليته 
للغسلء ويعدم تلويثه الثياب ويسرعة انتشاره وينآثيره المبرد . 
وكمثال على مستحلبات من نمط الزيت في الماء حليب البقّر 
والعديد من المزوقات المرطبة أو الرهيمات النهارية. وقد تكون 
الرهيمات من نمط آخر هو تمط الماء في الزيت (م/ز)؛ وهو 


دع 


قطيرات الماء الموزعة في الزيت على تحو متجاتس؛ وكمثال 
عليها الزيده ورهيمات المزوقات الليلية ويدعى هذا التمط - 
يحسب أساسة -الرهيم محب الدهن؛ ونمتلك هذه الرهشيمات 


خواص منضرة للماء. 
التأتيرات الجاتبية للرهيمات: للرهيمات تأثيرات مجففة: 
وذلك بسبب ميلها إلى السبخر. 


الاستطبابات: يوصى بتطبيق الرهيمات في الجلادات 
الالتهابية الحادة أو النازة وفى جميع حالات الإصابة بالمث. 

مضادات الاستطباب: لا يوصى باستعمال هذه الرهيفات 
في المصابين بجفاف الجلد الشديد مثل السماك والحزاز 
المحصور البسيط؛: حيث يفضل فيها استعمال المراهم. 

ه- المستحلبات المائعة 5دوزانانء 0آنان1! (الدهونات): 

ليست هذه المستحلبات سوى مزوقات شديدة الميوعة: وهى 
ذات آساسات سائلة؛: حليبية اللون: تتكون في اللأساس من 
ماء مع عوامل محدثة للاستحلاب: آي إنتها مستحلبات 
محبة للماء من تمط ز/م. كما لها أهمية كبيرة في المزوقات؛ 
لآنها منظفة: وتستخدم ذهونات للجسم: أما في الطب 
فقتستخدم أساسات للسيتروئيدات القشرية؛ ومن الضروري 
إضافة الحافظات الى هذه المستحلبات. 

التاثير الدوائي: تملك هذه الأساسات قعلاً سطحيأ في 
الجلد: إذ لها تأثير زيتي مبرد نتيجة تحرر الماء من 
المستحلب:؛ محدثا تأثيراً مضادا تلالتهاب؛ وتمتاز بالتصاق 
جيد على الأغشية المخاطية. 

التاثيرات الجانبية: لهذه الدهونات قعل مجفف للجلد 
حين استعمالها مدة طويلة. 

الاستطبايات: تطبق على الآفات الالتهابية الحادة 
والنائحة كالنهاب الجلد بالتماس وخلل النعزق وأكزيمة خلل 
التعرق؛ وتصلح لمعالجة المتاطق المذحية. 

-١‏ المعاحين د25:625م: 

(مراهم المسحوق) تتكون من مزيج من الدهن مع المسحوق 
ويمقادير منساوية عادة؛ وقد تزاد كمية الدهن على كمية 
المسحوق بفغية الحصول على معاجين طرية: أو تزاد كمية 
المسحوق على كمية الدهن بغية الحصول على معاجين 
قاسية: وهنالك معاجين معيارية كمعحونة لاسار المستخدمة 
فى معالجة بعض الأمراض الجلدية لفعلها المبرد والمضاد 
للالتهاب والحافظ للحرارة؛ وتركيبها: 

أكسيد الرنك ه"”غ 258 ع10<ه عما. 

نشاء الحنطة 5اغ 258 اعنةا5 امع 

وذلين آبيض لتشكيل ٠*اغ‏ ع021 10 لوناكةام7اعم عالطا 


لكا 


18 
استطياب المعاجين: تلمعاجين تاثيزات مبردة وماصة 
للمفرزات: وتطبق لتغطية حواف القرحات الركودية على 
نحو خاص (المعاجين القاسية) كما تفيد في معالجة الآفات 
الجلدية نحت الحادة والمزمنة: وشي تلثم المرضى الدين لا 

يعانون من اتعدام الزهم (المعاجين الطرية). 

التأثيرات الجاتبية: تلمعاجين الصلبة خصوصا تأثير 
حافظ للحرارة: لذلك فهئ لا تستعمل في حالات التهاب 
الجلد الحاد وحالات الجلد التمرحية أو التآكلية. كما بحسن 
آلا تستعمل المعاجين على الراس يسبب التصاقها بالأشعار 
وصعوية إزالتها . 

/ا- الشرائط اللاصقة 125:25م: 

هي فى الأساس مواد لدينة 35]16ام؛ وتحتوي عتاصر 
دوائية فعالة؛ وقايلة للالتصاق بالجلد. تتصف هذه الشرائط 
اللاصقة بتأثيرها العميق والمطري: ويستعمل بعضها في 
معالحجة التقرانات الراحية اللأخمصية؛ لاحتوائها على 
حمض الصفصاف. 

8- الصبفات الجلدية و5عءعباعمن) لقعأع 1010 2صسحءل: 

هي محاليل غولية لمادة دوائية: ويكون معظمها على شكل 
محاليل سائلة في حرارة الغرفة. تستعمل الصيغات في 
معالجة الآفات الجلدية الموضعة فقط وفي معالجة الثآليل؛ 
تذكز من الصبغات صبغة البودوفيلين مذ !الإةام000م الى 
تستخدم في معالجة الورم اللقمي المؤنف وصبغة اليود التي 
تمتلك خواص مطهرة: ولا يطيق أي من الصبغتين للحوامل. 
محلول اليود اغ 29 05 ]نا 501 ع10010. 
إيتائول 5١‏ لتصنيع ١٠٠مليلتر‏ 100 0ه 6096 أوصقطا5 


انيرك 

9- المحائيل المائية 50104105 5نانعنا36: 

هي مجائيل بعض الأدوية في الماء كمحلول برمتغنات 
البوتاسيوم المطههر ٠٠0:1(‏ في الماء) والمستخدم بكثرة في 
معالجة الأمراض الجلدية؛ إما لغخمس الضمادات الرطية 
بغية الحصول على تبخر سزيع وإما لإجراء المفاطس الجرنية 
أو الكاملة للجسم. 

-٠‏ الحمامات 5طا2ة: 

القصد من هذه الحمامات المداواة: وذلك بإضافة مواد 
دوائية كبرمنغنات البوتاسيوم أو بيكريونات الصوديوم أو زيوت 
أو معقمات لياه الحمام الدافئة [54-81) أو الساختة (9مل- 
.)٠‏ وقد تكون الحمامات جزئية بقطس جزء من الجسم 
كالقدمين واليدين آو الممعد أو نتكون شاملة لكل الجسم. 


التاثير الدوائي: للحمامات تآثيرات منظفة ومطرية» تزيل 
التراكمات كالجلبات والوسوف والمفرزات وبمايا المراهم: لذا 
فإتها تسنتعمل لمعالجة الآقات الجلدية النازة والتقرحات 
الجلدية. 
-١‏ الضمادات الرطبة ع2اودوء0 )8: 

تحضر بغمس قطع نسيجية من الموصلين أو الشاش 
المطوي بمحاليل مائية مطهرة:؛ ثم تعصر قبل تطبيمها على 
الأماكن الجلدية المتأذية. 

التاثير الدوائي: تخفف الضمادات الرطبة الباردة التوزم:؛ 
كما أنها مضادة للالتهاب ومخففة للحكة نتيحة البرودة 
المحدثة بالتبخر؛ وتستخدم الضمادات الرطبة كذلك لازالة 
التراكمات؛ مثل الجلبات والوسوف أو المفرزات بغية تنظيف 
التقرحات المغظاة بالمفرزات كما أتها تساعد على حدوث 
التظهرن؛ ويجب إعادة ترطيب الضمادات بانتظام كلما جقت 
القطع التسيجية المستعملة. 

التأثيرات الجانبية: قد تؤدي إلى إحداث التعطن وزيادة 
نمو الجراثيم. 

الاستطبابات: يستظب تطبيق الضمادات الرطبة في 
معالجة الآقات الجلدية الفقاعية - الحويصلية السطحية 
والمتجلبة والتازة والملتهبة؛ كما تستخدم في تنظيف المقرحات. 

-١١‏ الضمادات الرطبة الكنيمة عمزودوءءل غ١8‏ ءاأوبااءع0: 
تطبق الضمادات الرطبة كالعادة؛ ثم يمنع التبخر بتغطيتها 
يمواد كنيمة كال مواد اللدينة 

التاثير الدوائي: للضمادات الرطبة الكتيمة قعل مهم في 
إحداث التبيغ وفي زيادة حرارة الجلد يحصرها للدقء والماء 
المنطلقين من سطح الجلد. أما فرط التبيغ فيؤثر في 
الأمراض التي تتوضع فى العمق مثل التهاب الأوردة أو خمج 
الهلل العميق. 

التاثيرات الجاتبية: خطر التعطن إذا ما استعملت 
الضمادات الرطية الكتيمة بكثرة: عدا ما لها من خطر كبير 
في حدوث الأخماج ونمو الفطور تحتها ‏ 

ثانيا- الأدوية الموضعية الأكثر استخداماً في طب الجلد: 

تصنف الأدوية الفعالة موضعيا في الآفات الجلدية في 
زمر؛ ليسهل على الطبيب الرجوع إليها وانسقاء الرّمرة 
المناسبة لمعالجة ما يعرض له من أمراض فى ممارسته. 

-١‏ الستيروئيدات القشرية 05]2<0105ء1]1مع: 

تعد الستيروثيدات القشرية من أكثر الأدوية المستعملة 
في الطب الجلدي لما لها من شآن في معالجة أمراض الجلد 
الأرجية والالتهابية: وتماثل آلية تأثيرها آلية تأثير 


الستيروثيدات التي تعطى ذاخلياً 

وهناك مجموعة كبيرة من المستحصرات الستيروتيدية 
التي تطبق خارجيا. لبعضها فعالية ونفوذ جلدي قويان مثل 
بروبيونات الكلوبتازول فى حين تكون فعالية بعضها اللآخر 
ونفوذه الجلدي ضعيفين مثل الهيدروكورتيزون: وبينهما 
ستيزوئيدات قشرية معتدلة القعالية لذلك صنفت 
السنيروئيدات القشرية في سبع زمربحسب فعاليتها المضادة 
للالتهاب. الزمرة الأولى- آ آشدها فقعالية: والزمرة السابعة 
1لا أضعفها. ويئتحب الدواء اعتماداً على توع المرض 
الجلدي وتوضعه وعلى عمر المريض وحالته المادية؛ فالآقات 
المحددة مثل الأكزيمة الدينارية والذاب الحمامى القريصىي 
تعالج بالزمر الستيروئيدية 1 -11: في حين يعالج التهاب 
الجلد المتي والتهاب الأجفان بالزمر /1/1]1-1. وتعالج المناطق 
المذحية (تحت الإبط - حول الشرج) بالزمرة 1/11؛ ذلك لأن 
رطوية تلك الأماكن تزيد من شدة امتصاص الدواء. أما 
مناطق الأخمصين فتعالج بالزمرة 11-1 لثخن جلدها. كما 
ينتبه للستيروئيدات المفلورة التي تتصف بفعاليتها القوية 
الناجمة عن إضافة جِرَيء الفلورين إليها؛ وتكون تأثيراتها 
الجاتبية أكثر من السنيروثيدات غير المفلورة. ويجب أن ينتبه 
الطبيب حين يصف ستيروئيدا موضعياً يعود لزمرة ذلك 
الدواء ألا يتجاوز مقدارالستيروئيدات الموضعية ذات الفعالية 
القوية (زمرة |) أكثر من 50-45 غراماً أسبوعياً كما يجب 
الانتباه لدورة المعالجة بالستيروتيدات الموضعية؛ ذلك أنه 
يجب التوقف عن تطبيق الدواء الستيروئيدي ذي الشعالية 
الشديدة مدة أسبوع بعد قنرة أسبوعين من التطبيق؛ وذلك 
لتجتب حدوثت التأثيرات الجانبية: وعدا هذا فإن 
الستيروئيدات الموضعية تمتص بسرعة في مناطق الجلد 
الملتهبة: كما أن تطبيق ضماد كتيم قوق الآفة المطبق عليها 
الستيروثيد الموضعي لأكثر من ثماني ساعات يوميا يؤدي 
إلى إماهة الطيقة القرنية: مما يؤدي إلى تسهيل نضود 
الستيروثيدات أيضاً إضافة إلى أنه كثيرا ما يؤدي إلى ظهور 
أخماج والتهابات الأجرية الشعرية بالمكورات العنقودية كما 
يؤدي إلى نمو الخمائر. 

التأثيرات الجانبية للستروئيدات القشرية هي: التهاب 
الجلد بالتماس والحكة وحس اللسع والتهيج وحفاق الجلد 
(غالباً ما ينجم عن السواغ) ونمو الأشعار ونقص التصبغ 
والتهاب الأجرية الشعرية والفزر الجلدية وضمور الجلد 
وتوسع الأوعية الشعرية والفرفرية ووردية الوجه والتهاب 
جلد ما حول الفم وابيضاض الجلد من جرَاء تقبْض الأوعية 


الدموية. كما قد يكون لها تآثير جهازي لأمتصاصها ولاسيما 
إذا ظبقت الستيروثيدات ذات الفعالية القوية على الجلد: 
وتتحلى تلك التآثيرات باتساد والزرق والقرحات المغدية أو 
العفجية مع اختمال الاتثمّاب والنهاب المعثكلة والتأثيرات 
النفسية. والرضع أكثر تعرضاً للتأثيرات الجانبية الجهازية 
باستعمال الستيروتيدات القشرية بسبب زيادة نسبة سطح 
أجسامهم إلى آوزانهم. بيد أن استعمال هذه الستيروئيدات 
استعمالاً رشيدا يجنب حدوث هذه التأثيرات الجانبية غير 
المرغوبة. ولتفادي التأآثيرات الجانيية للستيروثيدات 
الموضعية المذكورة يمكن حديثا استعمال مثبطات 
الكالسينورين الموضعية (وهي معدلات مناعة غير 
ستيروئيدية ) كمرهم 5لا3670[110] ( ٠ , ١‏ و )2٠,٠١‏ آو رهيم 
1601م (1)؛ وتستعمل لدى الأطفال خاصة. 

؟- مضادات الهستامين الموضعية: 

ليس لها سوى شأن ثاتوي واستطباباتها محدودة حين 
تطبق خارجيا نقعاليتها الموضعية الضعيفة:؛ عدا أن 
المستحضرات الدوائية الموضعية لهذه المضادات قليلة فَي 
الأسواق؛ ولكن لا يستغنى عن استعمالها داخلياً. 

*- المطهرات: 

هى مواد قادرة على تدمير العضويات الدقيقة أو كيح 
نموهاء تأثيرها سريعء لكنته قصيرالاأمد :لذايجب 
استخدامها عدة مرات يوميا. تستغمل المطهرات في معالجة 
العديد من الجلادات الخمجية كما تستعمل فى الوقاية من 
الأخماج خاصة. ومن المطهرات المستعملة: الإيوزين المائي أو 
الكحولي بنسبة 7 والمحاليل اليودية التى لها فعالية مضادة 
للفطور إضافة إلى فعلها المضاد للجراثيم والماء الآكسجيني 
وبرمنغتات اليوتاسيوم وتطبيق نبرات القضة بشكل محلول 
مائي بنسبة ./0-١‏ 

4- المضادات الحيوية الموضعية: 

توجد على شكل محائيل أو رهيمات أو مزاهم أو هلامات 
اع8: وآكثر المضادات الحيوية الموضعية التي تستخدم في 
معالجة الأمراض الجلدية هي: 

الجتنامايسين والنيومايسين وفوسيدات الصوديوم 
والكليندامايسين والأوكسبي تتراسكلينء والإرتيرومايسين. 
ويضاف إلى ما تقدم الماكروليدات الحديثة كالموبيروسين 
10 . تفيد المضادات الحيوية في معالجة الجلادات 
المتقوبئة ثانويا في سياق الجلادات المعرؤفة بسرعة 
استعمارشاء كما في التهاب الجلد التآتبي. كما تفيد في 
معالجة الحمرة والتهاب الجلد بالعقديات والعنقوديات. 
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وأهم التاثيرات الجائبية للصادات الموضعية هي: إحدات 
بعضها تحسساً موضعياً كالنيومايسين. 

أما السلفاميدات فقد بطل استعمالها موضعياً في الوقت 
الحالي بسبب قدرتها المحسسة ضيائياً وقدرتها الأرجية 
العالية موضعيا. 

- المضادات الفطرية: 

توجد مستحضراتها على شكل مساحيق وفراهم ورهيمات 
وسوائل. توجد حالياً مستحضرات فطرية جديدة ذات طيف 
واسع وتأثير جيد في كل من المبيضات البيض ويقية القطور 
الأخرى كالنخالية المبرقشة؛ تذكر منها الأميدازولات -التي 
ينضوي تحتها كل من الكيتوكوتازول والميكونازول 
والإيكونازول والتيابتدازول والكلوتريمازول...إلخ- والأليلامين 
النىي ينضوي تحتها كل منالناقتيفين ع1131]1!12 
والنيرييناقين ع122]125طرع). 

5- المضادات الفيروسية الموضعية: 

تعالج الآخماج الفيروسية حاليا مثل الحلا البسيط وداء 
المنطقة والحماق بكل من المركبات التالية؛ الأسيكلوفير 
والأوكسي أوريدين: كما يستعمل موضعياً البودقيلين بوصفه 
موقفاً للنمو الخلوي في معالجة الثآليل واللقموم القنبيطي 
المؤنف؛ ولكن هذه المادة مضادة للاستطباب في الأطفال 
والحوامل. 

/ا- مضادات الطفيليات الموضعية: 

تعالج بها الآفات الطفيلية الإنسانية مثل الجرب والقمال» 
ومن المستحضرات المتوافرة في السوق لمعالجة هذه الأمراض: 

© ينزوءات البنزيل: ويتصف بتخريشه الموضعي الخفيف. 

© الليندان: ويستعمل لمعالجة الجرب بشكل رهيم :/١‏ 
ولمعالجة القمال على شكل مسحوق؛ ولهذا المستحضر 
محاذير سمية عصبية: يفضل عدم وصفه للأطفال والمرآة 
الحامل. 

© البيريتيونئيدات: وهو مستحضر قليل التخريش وغير 
محسس إلا أن فقعاليته أقل من بنزوءات البنزيل. 

© الكروتاميتون: وهو مضاد طفيلي ضعيف كما أنه مضاد 
للحكة. 

© الميتروتيدازول: مضاد جهازي للطفيليات كما يفيد في 
معالجة الجراثيم اللاهوائية: يستعمل موضعياً لمعالجة وردية 
الوجه لتأثيره فى الدويدة الجرابية التي قد تكون أحد 
مثيرات هذا المرض. 

- موقفات التكاثر الخلوي الموضعية: 

تؤثر يتخفيف فرط تكاثر الخلايا البشروية. ويجب على 


الطبيب قبل أن يصفها أن يكون ملماً بتأثيراتها الجانبية, 
وهي: جفاف الجلد والتهيج وتفاقم الأعراض العابر؛ وتوصف 
المعالجة مساء دوما للوقاية من الشمس. 

وأهم اصتاقها المسنتخدمة في طب الجلد هي: 

© فلورويوراسيل: ويستخدم في معالجة التقرانات 
الضيائية وبعض أشكال قرط تنسج الجلد وداء بوين. 

© محلول الميكلوريتامين 21356دةطاء:5اذاء716: وهوخردل 
آزوتي؛ يستعمل خارجياً كمحلول مائي بتركيز ٠,١7‏ / في 
معالجة الفطار الفطراني. 

© اليودوفيلّين: مضاد اتقسام يوقف الاتقسام الخلوي في 
الطور التالي 706]380256؛ ويستعمل في معالجة الأورام 
القنبيطية الحموية النتاسلية. 

9- الواقيات الشمسية: 

أوضحت التجارب وا ملااحظات ضرر التعرض طويل الأمد 
لأشعة الشمس: وحتى التعرض قصير الأمد ولاسيما المتكرر 
الذي يؤدي إلى تأثيرات تراكمية: سواء أكان التعرض بداعى 
الاستجمام أم بدواعى المهنة؛ وقد أصبحت الوقاية من الأشعة 
الشمسية فى الوقت الحاضر مفيدة لكل إنسان ولاسيما 
الأطفال؛: وذلك من جراء ما حدث من العبث بالبيئة: وأدى 
إلى تقص طبقة الأوزون حتى نفاذها من قوق بعض المناطق 
من الأرض: هذه الطبقة الموجودة في طبقات الجو العليا؛ 
وتقوم بحماية الجسد من بعض إشعاعات الطيف الشمسي 
الضارة: وهي الإشعاعات التي تؤدي إلى حدوث أذيات ضيائية 
شديدة. ذكرمنها أكثرمن 4٠١‏ حالة مرضية؛ متها السرطاتات 
الجلدية. وتوفر الواقيات من الأشعة الشمسية حماية الإنسان 
من الأذيات الضيائية حين يستحيل تجِئْبٍ التعرض لأشعة 
الشمس؛ ولاسيما فى قصلى الربيع والصيف ولاسيما 
الأشخاص الدين لديهم قابلية للإصابة بالحرق الشمسي. 

تقوم الوقاية من اشعة الشمس على ارتداء الثياب الواقية 
المناسبة؛ واستعمال المستحضرات الواقية من الضياء التي 
تعكس الأشعة أو تشتتها أو تمتصها وتحتفظ بها وتمنعها 
من اختراق الجلد. علما بأن الملابس العربية التي تغفطي 
الرأس والأطراف سواء ما يرتديه الرجال متها أو التنساء 
ذات فائدة كبيرة فى الوقاية من الآذيات الضيائية. 

هنالك المثات من المستحضرات التجارية الواقية من أشعة 
الشمس, والمهم اختيار الواقي الملائم لمن يستعمله وفققآ 
للشروظ المتعلقة بنمط جلده. وما إذا كانت بشرته جافة أم 
دهتية: أم مفرطة التقرنء وما إذا كان يريد تطبيق الواقي 
بقرض الاستحمام أو السباحة وما إذا أريد تطبيق الواقى 


لكهل أم تطفل. 

فعلى سبيل المثال: تحتاج البشرة الفاتحة الشقراء إلى 
واق عامل الوقاية فيه أعلى مما تحتاج إليه البشرة السمراء . 

دواعي استخدام الواقيات الشمسية: تستخدم الواقيات 
الشمسية للأغراض التالية: 

أ- الوقاية من الحروق الشمسية. 

به الوكاية من التصبغات الجلدية. 

ج الوقاية من سرطانات الجلد. 

د- الوقاية من شيخوخة الجلد المبكرة. 

ه- في المصابين بآفات جلدية يخشى تفاقمها بالتعرض 
لأشعة الشمس كالمصابين بالدتأب الحمامي والشرى الشمسي 
والبورقيريا. 

كيفية اختيار الواقي الشمسي: يجب حين اخنيار الواقي 
الشمسى الأخد بالعوامل التالية: 

أ- عامل الحماية أو الوقاية من اشعة الشمس: وهو نسبة 
أصغر حِرْء من جرعة أشعة الشمس (الأشعة ما قوق 
البنفسجية ب) المحدث لحمامى (احمرار) في منطقة الجلد 
المطبق عليها الواقي إلى جرعة أشعة الشمس المحدثة 
للاحمرار الجلدي دون أن يطبق عليه الواقي. فمثلاً إذا طبق 
على الجلد واق عامل حمايته ١5‏ ؛ فهذا يعني أن الفرد الذي 
طبق عليه هذا الواقي يستطيع أن يتعرض للشمس مدة 
آطول ب ١5‏ مره من المدة الني يتعرض لها الجلد غير المفطى 
بواق. وبشكل آخر: 

جرعة الحمامى الصغرى على الجلد المغطى بالواقي 
جرعة الحمامى الصغرئ على الجلد غير المغطى بالواقي 


عامل الوقاية - 


قمثلاً إذا استغرق احمرار البشرة المطبق عليها مدة ١م‏ 
دقيقة. في حين استغرق احمرارها دون تطبيق الواقي مدة 
٠‏ دقائق؛ قإن عامل الوقاية هو .8.١- 1٠١/7٠٠١‏ 

ويتعبيرآخر: إن الفرد الذي يسعرض تحرق شمسي بعد 
٠‏ دقيقة من التعرض للشمسس؛ لا يتعرض للحرق نفسه إلا 
بعد ساعتين من استخدام واق عامل الوقاية فيه ؛. بيد أن 
جدوى المستحضرات الواقية التي لها عامل وقاية يزيد على 
*”الا تقل كثيراً عن جدوى المستحضرات التجارية التى لها 
عامل وقاية ١٠٠الغاليةالثمن:‏ وتحدتالكثير من 
التحسسات الجلدية: فحاجب أشعة عامل وقأيته ٠؛‏ مثلةً 
يحجب ممقذار ة,لاة/ من الإشعاعات الشمسية فوق 
البنقسجية أي ما يزيد بمقدارم, ١‏ ققط عما يوفره حاجب 
أشعة شمسية آخر عامل وقايته ١؛‏ لذلك تنصح منظمة 


ندرا 


الغذاء والدواء الأمريكية 7108 بالاقتصار على تسويق 
الواقيات التى لا يزيد عامل الوقاية فيها على ٠7١‏ 

ب- تركيب الواقي الشمسي: تلواقيات الشمسية نوعان 
بحسب تركيبها: 

-)١(‏ حاجبات الشمس الفيزيائية عغ!ء10ط سناد (دء 51 وطام: 
يشبه فعلها فعل المرآة في عكس طيف الأشعة فوق 
البنفسجية المؤذي للجلد أو تشتيته؛ وقلما تسبب تفاععلات 
تحسسية. وتحتوي حاجبات الشمس الفيزيائية أكاسيد 
الحديد وأكسيد التوتياء وثنائي أكسيد التيتاتيوم 
والبتتوميت 832]0111. وتستعمل موضعيا بتطبيقها على 
المناطق الحساسة للشمسء وتعتمد فعاليتها على ثخانة 
الطبقة الجلدية؛ ويأخن الرجال على هذه الحاجبات 
وضوحها على سطح الجلد ؛ إذ تبيدو بطبقة واضحة البياض:؛ 
في حين تتقبل التساء هذا التوع من الحاجبات؛ لأنها تغطى 
بالمزينات (المكياجات). 

(؟)- حاجيات الشمس الكيميائية: هذه الحاجبات أكثر 
انتشارا من الحاجبات الفيزيائية لأنها آكثر قبولا من الوجهة 
التجميلية وتقوم آلية تأثيرها على امتصاص مختلف أطوال 
أمواج الضوء والااحتفاظ بها ومنعها من اختراق الجلد. 
وهناك حاجبات شمسية كيميائية تمتص الأشعة ما فوق 
البتفسجية 8: وحاجبات تمتص الأشعة ما قوق البنفسجية 
ه وحاجبات تمتص الاثنتين. وأكثر المواد الكيميائية 
المستخدمة في هذا التوع من الحجب هي: حمض بارا 
أمينوينتنزوئيك (884.8.4)., باديمات: وبنزوفيئوتات» 
وساليسلات: وبارسول؛ وانتراتيلات: وفينيل بتزايميدازول؛ 
وسلفونيك أسيد: ومركبات الكافور. 

ولبعض المواد الكيميائية التي تدخل في تركيب هذه 
الحاجبات تأثيرات محسسة: كما أن لبعضها تأثيرا سمياً 
ولاسيما في الأطفال حتى سن العاشرة؛ لأنهم أقل إطراحاً 
للمواد الداخله في تركيبها. وقد تؤدي إلى التآثير في فعل 
الغدد الصم أيضا. 

وإن إضافة مضادات الأكسدة مثل كيتامين © لهذه المركبات 
الحاجبة يزيد من عامل الوقاية: ويعمل على التخلص من 
الجذور الحرة؛ ويمنع ظاهرة التثبيط المناعى المؤدذي إلى 
التسرطن كما يزيد في ابيضاض البشرة وتجانس لونها. 

الطريقة المثلى لتطبيق الواقي من الشمس: 

© يجب وضع الواقى على يشرة نظيفة قبل ١5‏ دقيقة من 
التعرض للشمس. 

© يعاد وضع الواقىي كل ساعنين كما يغاد وضعة ينعد 


السباحة أو التعرق الشديد. 

© يوضع الواقي فى الأيام الغائمة أيضاً؛ لأن بعضص 
الإشعاغات الشمسية تنمَن من خلال الغيوم. 

© يوضع الواقي حين تسلق الجيال والتزلج على الثلج: 
لأن المرتفعات الشاهقة تزيد مخاطر التعرض لخرق الشمس 
وتقلة نسبة الغلاف الجوي الذي يمتص أشعة الشمس. 

ويفضل استشارة الطبيب قبل استعمال الواقيات ولاسيما 
تلأطفال وفي الحمل والإرضاع؛ ولا تسمح بعض الدول 
الأوربية بتطبيق المستحضرات الواقية من الشمس المتضمئة 
أوكسي بنزون أو الكافور للأطفال الذين تقل أعمارهم عن 
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للمعالجات الجهازية شآن أساسي في معالجة كثير من 
الجلادات, وكثيراً ما تستعمل مع الأدوية الموضعية؛ ومقاديرها 
الدوائية وتأثيراتها الجانبية لا تختلف اختلاقاً جوهرداً عما 
هى عليه في معالجة الأمراض الداخلية. 

وآهم الأدوية الجهازية التى يكثر وصفها في معالجة 
الأمراض الجلدية هي: 

-١‏ الستروئيدات القشرية: 

للستيرؤثيدات القشرية فعالية قوية مضادة تلأالتَهِابِ 
ولاسيماالأرجى مته؛وذلك بمنعها تشكيل 
البروسناغلاندينات الني تعد من أهم العوامل الوسيطة في 
إثارة الا نتهابات. 

الاستطبابيات: تعالج بالستيرؤئيدات القشرية الحالات 
الأرجية المصحوبة بإصابة مجموعية (مثل الصدمة التأقية 
والشرى الحاد والوذمة العرقية العصبية) ومتلازمة لايل 
المحدتة بالدواء والاتدقاعات الدوائية الشديدة. وأمراض 
المناعة الداتية (فماع شائع - فماعاني فقاعي).: والدأب 
اتحمامى المجموعى والتهاب الجلد والعضلات وأدواء النسيج 
الضام والساركوئيد واللمفوما الجلدية الخبيثة. 

التأثيرات الجاتبية: يما أن الستيرونيدات القشرية تثبط 
الالتهاب؛قإنها تؤدي إلى تناقص قدرة الجسم على السيطرة 
على الأخماج الجرثومية:؛ والفيروسية؛ والفطرية إلى جاتب 
تفاقم الأخماج الكامنة كالسلء كما أنها تضعف شفاء الجروح: 
وتنقص إنناج 40111 الذي تفرزه النخامى مؤدية إلى ضمور 
غدة الكظر. 

كيفية تناول الستيروئيدات: تعطى بطردق الفم ([الحبوب 
والأشرية)؛ وتعطى المستحضرات المنحلة في الماء بطريق 


العضل أو الوريد قي الحالات الإسعافية. يستحسن إعطاء 
الجرعة الفموية كاملة في الصباح حتى الساعة الثامنة؛ 
وذلك تنقليد الإفراز الكظري: كما يفضل البدء بجرعات 
هجومية عالية: ثم تخفض تدريجياً. 

"- اتصادات: 

توقف نمو الجرائيم: أو تقملها؛ وتستعمل لمعالجة الأخماج 
الجرثومية في الجلد والاغشية المخاطية: وينتخب الصاد 
يحسب الجرثوم المحخنتمل إحداثه ثلاقة. وأكثر الصادات 
المستعملة في الطب الجلدي: 

أ- البنسلينات: تنتمي هذه الزمرة من الصادات إلى 
مجموعة الصادات المحتوية على حلقة البيتالاكتام. ولعلها 
من أهم الصادات المستخدمة في معالجة الالتهابات الجلدية 
لقلة سمينها ‏ وللبنسلينات أنواع عديدة يختلف بعضها عن 
بعض بسغة طيف تأثيرها وينفوذها عبر النسج. 

© البنسلين المبلر © 510111105م: يعطى عضلياً أو وريديا: 
يصل تركيزه الأعلى فى المصل بعد ١-16‏ دقيقة من حقنه 
في العضل؛ وهو سريع الانطراح؛ لذا يجب إعادة حقنه كل 
ست ساعات. 

© بنسلين © مع البروكائين: تؤدي الأسترة إلى تأخير 
إطراح البنسلين؛ لذلك يمتد تآثيره لمدة 784 ساعة: ويحقن 
عضليا. 


© بنزاتين بتسلين «زذلاننمعم ع10ط)56222: هو بنسلين 
مديد التأثير؛ يغفطى حقناً عضلياً. ويستمرتأثيره في الجسم 
خمسة عشريوماًء يوجد في حبابات تحتوي ؟, ١‏ مليون وحدة 
دولية أو ١,5‏ مليون وحدة دوليه. 

© البنسلينات الفموية: تتصف بأنها ثايتة في الحمض؛ 
ولكنها ليست مقاومة للبتسليناز. 

أهم الاستطبابات الجلدية للبنسلينات: الإفرنجي؛ 
والسيلان البني؛ والحمرة؛ والتهاب الهللء والتهاب جلد 
النهايات المزمن المضمر؛ والحمامى المرّمنة الهاجرة: وبوريليا 
بورغدورفيري المؤدية إلى حدوت اللمفومات الكاذية. 

وتتتمي إلى مجموغة الصادات المحتوية على حلقة 
البيتالاكتام السيفالوسبورينات التي تستطب خصوصاً في 
معالجة الأخماج بالعنقوديات المقاومة للبنسلين. 

ب- السيكلينات: تآني يعد البنسلينات من حيث تواتر 
الاستعمال: وتعطى بطريق الفم. ومن مستحضراتها المتوافرة 
فى السوق: 

© التتراسكلين الأساسي عدزاء نزعةماء1: يعظى بمقدار -١‏ 
” غرام/يوم. 


© المينوسكلين 5أع111720: ويعطى بمقدار ٠٠١-6٠‏ ملغ/ 
يوم 

© دوكسي سيكلينات: ويعطى بمقدار ٠١١-٠٠١‏ ملغ/يوم 

ونعد الشكلان الأخيران من سيكلينات الجيل الثاني التي 
تمتازبإعطائها جرعة واحدة يوميا. وأهم الاستطيابات 
الجلدية للسيكلينات: العد الشاتع ووردية الوجه والمفطورات 
واللولبيات (الملسويات) والمتعضيات سلبية الغرام والكلاميديا. 

التأثيرات الجاتبية للسيكليئات: أهم التأثيرات الجاتبية 
للسيكلينات الاضطرابات الهضمية التاجمة عن تخرش 
المخاطية المعدية المعوية. واضطراب نبيت الأنبوب الهضمي 
مع تكاثر المبيضات البيض. واصفرار الأسئان؛ ندا فإنها لا 
تعطى للأطفال تحت سن الثامنة من العمر وحين وجود 
قصور كلوي وتفاعلاات ضيائية سمية كما لا تعطى للحوامل. 
ويجب عدم تناول الدواء مع تتاول الحليب أو مضادات 
الحموضة أو آملاح الحديد؛ لأن ذلك ينقص من امتصاص 
الدواء. 

ج- الإريتروميسين 5أ[6173161150:2: طيقه أوسع من طيف 
الينسلين 0: وينتشر بسرعة في النسج؛ ويطرح عن طريق 
الكلية. الجرعة العادية 6:0 ملغ 4-7 مرات يومياء وهو الدواء 
البديل في معالجة الإفرنجي إذا ما كان المريض مصاباً 
بأرجية للبتسلين: لا يتأثر التبيت المعوي الطبيعي 
بالإريسروميسين: ويفيد في معالجه المكورات والملسندميات 
والبروسيلة والممطورات واللاهوائيات. ويد خل في عداد هذه 
الزمرة: الأزيثروميسين والكلاريثروميسين. 

د- زمرة الأمينوغليكوزيدات: أهمها الجنتاميسين الذي 
له طيف واسع مضاد للجراثيم ولاسيما المنعضيات سلبية 
الغرام؛ ويستثنى من تأثيره المكورات المعوية واللولييات 
واللأهواثيات. وسيئات المعالجة بهذه الزّمرة التآثيرات السمية 
الكلوية والسمهية: لذا يجب الاحتراس حين المغالحة 

ه- السلفوناميداتء الكوتريموكسازول: السلفون: 

(1)- السلفوتاميدات: يعتمد تأثيرها الموقف لتكاثر 
الجراثيم على تثبيط اصطناع حمض الفوليك؛ وتزيد 
مشاركة السلفاميتاكسازول والتري ميتوبريم 
(الكوتريموكسازول) من فعالية السلفوناميدات: ومن أهم 
استطيابات الكوتريموكسازول القرح اللين. كما تؤئر 
السلفوناميدات في المتعضيات المتكاشرة تأثيرا قويا. 

التأثيرات الجانبية للسلفوناميدات: الاضطرابات المعدية 
المعدية؛ وتغيرات الصيغة الدموية. والنفاعلات الجلدية 


الأرجية: وإحذاثها متلازمة لايل الدواثية. 

مضادات الاستطباب: القصوراتكلوي والكبدي:؛ كما 
يتعارض تناولها مع الميتوتركسات. 

(؟)- السلفون: دي أمينودي قنيل سلفون (دابسون) قعال 
ضد المتفطرات خاصة ؛ وبالتالي فهو دواء مهم في معالجة 
الجذام والتهاب الجلد الحلثي الشكل كما يعطى في معالجة 
تقيح الجلد المواتي والعد المكبب وبعض الأمراض ذات 
الارتشاح بالعدلات: 

التأثيرات الجانبية: تغير الصيغة الدموية والتهاب 
الأعصاب والطفوح الأرجية. ويجب أن يوجه الانتباه إلى 
تشكل الميتموغلويين المريبط بالجرعة وإلى المرضى المصابين 
بنقص خميرة غليكوز ” فوسمات دي هيدروجيناز. ذا يجب 
معايرة هذه الخميرة قبل الشروع بإعطائه. 

"'- مضادات الهيستامين: 

تؤّثر مضادات الهيستامين على نحو أساسي فى 
مستقبلات 11] يسيب النشايه الجزتي بالهيسنامين. وتعطى 
هذه المضادات بشكل حبوب أو حقن وريدية أوعضلية 
للاستعمال الإسعافي. تستطب مضادات الهيستامين في 
معالجة الأدواء الجلدية الأرجية والحاكة ولاسيما التهاب 
الجلد الأرجي والشرى والأكزيمة بالتماس والأكزيمة التآتبية 
وأشكال التأتب الأخرى مثل حمى العلف والريو الأرجي. 

أهم التأثيرات الجانبية لهذه المركبات التأثير المركن؛ فهى 
تؤثر في الوعى في أثناء قيادة السيارة أو الطائرة ولاسيما 
حين تؤخن مع تناول الكحول أو الأدوية النفسية: ولها كذلك 
تأثيرات مضادة للفعل الكولينرجيى أو مضادة للسيروتنين؛ 
لذا فإنها قد تؤذي إلى جفاف الفضم واضطرابات الرؤية 
وهبوط التوتر الشرياني واضطرايات التيول. وقد صنّعت 
مضادات هيستامين تأثيرها المركن شبه معدوم تقريبا 
لإخفاقها في عيورالحاجز الوعائي الدماغي مثل: 
ع18لهقاةه| - 2]:20186مأز5ء0؛ و غمأعاناءء و 122010220186 . وقد 
أدت مشاركة مضادات الهيستامين الحاصرة للمستقيلات ١11]آ‏ 
(الني ذكرت) مع حاصرات مستقبلات 2آ مثل ع0آل21611اء 
إلى نتائج أفضل في بعض الحالات كما فى الشرى المزمن. 

4- المضادات الفطرية الجهازية: يُذكر متها ما يلي: 

أ- الفريزوفولمين «ذ؟ادا]0ء8715: يتصف بتأثيره الموقف 
للفطور؛ ويعطى بمقدار ١٠ملغ/كغ؛‏ يستخدم لمعالجة الفطور 
ولاسيما البشرؤية التى تسيب السعفات: لكنه عديم التأخير 
في معالجة النخالية المبرقشة والآفات المحدثة بالملبيضات 
البيض. يمتص جيداً عن طريق الفم ولاسيما إذا آخت مع 
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الطهام. 

مضادات الاستطباب: المرضى المعروقون يحساسيتهم 
للفريزوقولفين والحمل والقصور الكبدي الشديد». 

ب الإميدازولات 1:0103201265: ينضوي تحت هذه الرّمرة 
مضادات قطرية كثيرة؛ أهمها الكيتوكونازول؛ الفلوكونازول؛ 
الاتراكوتازول. 

تتصف مشتقات الإميدازولات بفعاليتها ضد الفطور- 
البشروية والخمائر ولاسيما التي تصيب الأغشية المخاطية: 
كما تستعمل فى الآفغات القطرية المقاومة للآدوية الموضعية 
أوالجهازية مثل الفريزوفولفين: وتعطى هذه المركيات بشكل 
حبوب أو شراب وبمقداردوائي يراوح بين ٠٠١-5٠‏ ملغ يوميا. 
يستعمل الاتراكونازول لمعالجة تفطر الأظفار. 

مضادات استطياب مركيات الاميدازولات هي: التحسس 
لتلك المركبات والحمل والإرضاع والقصور الكيدي. 

© التيرييتافين: هو أليل أمين فعال ضد الفطور, ولاسيما 
قطور الأظفار؛ ويؤخد بطريق الفم: يستخدم في معالجة 
السعفات؛ مقداره الدوائي ٠76ملغ‏ يوميا. مضادات استطيابه 
القصور الكبدي الشديد؛ ولم يقر بسلامة استخدامه في 
أثناء الحمل. 

© النيستاتين: مضاد فطري فعال ضد الخمائر والفطور 
الشبيهة بالخمائر. ويوجد بشكل حبوب ومعلق فموي. ولم 
يقر استخدامه في أثناء الحمل بعد 

ذ- الريتنوئيدات 0105دناء: 

تشتق كيميائياً من هيتامين 8 أو شيتامين 4 الحامضي. 

تبين أن الريتتوثيدات تقلل تمايز آتماط خلايا متعددة؛ 
لذا فإتها تؤشر في تثبيط نمو الأورام. يوجد في الوقت 
الحاضر مستحضران للاستعمال الجهازي يوضفان فى 
مهالجة الأدواء الجلديةوهما إتريتينات الريتينوئيد 
العطرية وإيزوتريدينوئين. 

أ- الإتريتينات 1112216 (1683500): تستعمل في معالجة 
الأشكال الشديدة للصداف ولاسيما الأحمرية الصدفية وفي 
معالئجة اضطرابات التقرن اللأخرى مثل السماك وأدواء 
التقرن الراحى الأخمصي وداء دارييه والطلوان كما تعطى 
للوقاية من بعض الآفات السرطاتية. الجرعة الدواتية املغ 
/كغ من الوزن. 

ب الأيزوتريتينوئين «أهدناء222(1501)ناءء022): أحدت 
هذا الدواء ثورة قي معالجة الأشكال الشديدة من العد والعد 
الكيسي والعد المكبب والعد المقاوم للمعالجات الأخرى ويعض 
حالات وردية الوجه وفيمة الأنف. آلية تأثير هذا الدواء إنه 


مضاد لا أالنهاب ومتبط تصتع الزهم؛ والجرعة الدوائية منه 
تماثل الجرعة الدوائية للاترتينات. 

التأثيرات الجانبية للريتنوئيدات: جفاف الجلد والأغشية 
المخاظية: والتهاب الشفة الجاف. وارتفاع الدسم الدموية 
(كولس نيرول وتري غليسيريد ) فرط التعظم؛ تعرق زائد . وله 
تأثير ماسخ للجتين: لذا لا يستعمل في أثناء الحمل كما 
يجب منع الحمل سنتين بعد إيقاف الإتريتينات في حين 
يكفي منعالحمل مدة شهرين بعد المعالجة 
بالإيزوتريتينوئين؛ لأن هذا الدواء لا يختزن بالجسم لفترة 
طويلة كما في الاتريتيتات. 

مضادات الاستطياب: الحمل ووجود آفة كلوية أو كبدية 
كما لا تعطى الزيتنوئيدات مع النتراسكلين أو للسرضى 
الذين يستخدمون عدسات عينية للاصفة. 

5- مضادات الفيروسات: هنالك أدوية متعددة مضادة 
تلفيروسات: يُذكر منهها: 

أ- الإنترفيرون وال 710097101010 الذي تعالج به فميروسات 
115 لذا فإنه يستخدم للعالجة الإيدز؛ إد يقوم يتتبيط 
تركيب سلسلة ال 218 الفيروسية: ويالتالي يمنع ترقي 
اكرضن: 

ب- الأسيكلوشير :2031071 والشالسيكلوشير 0101 7813 
اللذان يؤثران تأثيراً قوياً في شيروسات الحلأ (الهريس) 
البسيط تمط ١‏ ونمط ؟» كما يؤثرفي كيروس الحماق والحلاأ 
النطاقي وفي فيروس ابشتاين بار. 

الاستطبابات: يفيد الأسيكلوفير على نحو فعال في 
معالجة كل من الحلا البسيط تمط 11-1 وفي داء الحماق 
وداء المتطقة.؛ واقترح بعضهم إعغطاءه ياستمرار وبمقادير 
زهيدة لمنع تكس الحلا اليسيط. 

ثالثاً- المعالجة بالأقلمة: 

تعد المعالجة بالأقلمة 'إصدمعط12]01ذاء: أي الإقامة في 
إقليم معيّن وسيلة مهمة فى معالجة الكثير من الأمراض 
الجلدية عدا ما لها من تحسين حالة المريض النفسية. وأكثر 
الأقاليم التي ينصح بها فى معالجة الأدواء الجلدية هما 
الإقليمان الجبلي والبحري. 

-١‏ الإقليم الجبلي: 

يتصف الإقليم الجبلي بضغط هوائه المنخفض والنقي؛ 
وشمسه الغنية بالإشهاعات ما قوق البنفقسجية: وخفة 
الأليرجينات المحمولة بهوائه؛ لدذلك ينصح به في معالجة 
التهاب الجلد التأتبي؛ والصداف. 


-١‏ الإقليم البحري: 


يتصف يشمسه الساطعة ويرطوينه وياحنواته على كميات 
جيدة من اليود والكلور وبمياهه الغنية بالأملاح المعدنية, 
كالني توجد على نحو كثيف في البحر الميت الذي يقصده 
كثير من الأوربيين لمغالجة الصداف والتهاب المفاصل الرثوي 


وأمراض أخرى. 
رابعاً- المعالجات الفيزيائية والجراحية في الأمراض 
الجلدنة: 


يجابه الأطباء الجلديين يومياً العديد من الآفات التي 
لا تفيد فيها المعالجات الدوائية؛ وتتطلب معالجات فيزيائية 
أو جراحية. 

-١‏ المعالجات الفيزيائية: 

أهم الوسائل الفيزيائية المستخدمة في معالجة الأمراض 
الجلدية هي: 

أ- المعالجة الضوئية 'زم10101116»:2م: تستعمل الإشعاعات 
الضيائية في المعالجات الجلدية؛: وتجرى على كامل الجسم 
آو على أجزاء منه؛ وهي: 

© ضوء الشمس ([م112110]161:3: للاحظ كتير من المصابين 
بالصداف تحسن جلدهم يعد التعرض لأشعة الشمس خلال 
قضاء إجازائهم على الشواطئ:؛ وقد يكون سبب هذا النحسس 
تثبيط تركيب الدنا فى البشرة الصدافية المتكاثرة بالتشعيع 
بالأشعة ما فوق البنفسجية. ولتجنب الحروق الشمسية 
ولاسيما في الأشخاص الذين تكون جلودهم من النمط١‏ - 
والنمط؟ (ذوي البشرة البيضاء) يجب على هؤلاء التعرض 
لأشغة الشمس مدة لا تزيد على عشر دقائق في البدء؛ ثم 
تزاد المدة تدريجيا. 

© التشميع بالأشعة ما فوق البنفسجية الصنعية: تجرى 
الأشعة فوق البنفسجية 8 أو 8 على كامل الجسد أو على 
جرَء منه؛ ويتم التشعيع ضمن حجرات أو حجيرات صغيرة 
مزودة بأنابيب قلورية . وتُصدرٌأنابيب أشعة الحجرات الأشعة 
قوق البتفسجحية؛ إما 84/![] وإما 17/8 وإما كلتيهما معاً 
يحسب نمط المصابيح المزودة بها ويجب على المريضص 
والطبيب وضع النظارات الواقية من الإشماعات فوق 
البنفسجية حين تطبيق هذه المعالجة. 

الاستطبابات: الصداف ونظير الضصداق والعد 
واللمفومات الجلدية الخبيثة والحكة الكبدية المنشأ أو 
اليوريمية المنشأ. 

ب- المعالجة الكيميائية الضوئية 'إم1014[222عطء010طم* 
تقوم هذه المعالجة على استخدام إشعاع قوق البتفسجي فى 
تفعيل الدواء المحسس ضوئيا مثل الأشعة فوق البنفسجية 


8 الذي تبلغ طول موجته بين 7٠١‏ و1400 تانو منر. وأكثر 
المواد أوالأدوية المحسسة ضيائيا هي (8 ميتوكسي بسورالين) 
الذي يطبق محلوله المخفف (15, ١‏ ) على البقع المؤوفة: ثم 
يجري التشعيع بعد ساعة من تطبيقه: ويمكن المعالجة بهذه 
الطريقة جهازيا (بوضًا 5 ): وذلك بإعطاء المريض المحسس 
الدواتي بشكل حبوب عن طريق الفم بمقدار(5, ٠ ,8-٠‏ مغ/ 
كغ من الوزن)؛ ثم يجري التشعيع بالأشعة فوق البنفسجية 
بعد ساعدين من نتناول العقار. 

الاستطبابات: الصدف والأحمرية الصدافية والصداف 
البثري واللمفومات الجلدية الحبيثة والشرى الصباغي 
والتخالية الحزازانية المزمنه. 

ج- المعالجة الديتمية (111) /إدرةحعط) عتقصزلوغمطم: 
تطورت هذه المعالجة بعد عام :191١‏ وتقوم على تطبيق مادة 
محسسة ضيائياً مثل امينوليفولينيك على المنطقّة 
المستهدق علا جها ويعد ساعتين من تطبيق تلك المادة تعرض 
المتطقة المستهدقة إما للأشعة الحمراء وإما للضوء النابض 
المكثف (121) والذي تراوح أطوال موجاته الضوتية بين 5٠١‏ 
و١٠٠1‏ ناتومتر. 

دخلت هذه الطريقة من معالجة الأورام في مجالات 
عديدة من الاختصاصات الطبية كالعينية والبولية 
والعصبية. أما في أمراض الجلد فتستخدم في معالجة كل 
من السرطانات الماعدية الخلايا السطحية وداء بوبن 
والتقرانات السفعية والضداف وثآليل اليدين والقدمين 
المعتدة على المعالجة وفيى داء اللايشمانيا الجلدية. 

د- الليزرات 1,35655: إن عبارة ليزر هي اختصار للكلمات 
النتالية 01 611155107 0101360لا5 نط صمنلغدء1) المدة غطه ذا 
0 , أي تضحيم الضوء بالبث المنشط للإشعاع. حيث 
يؤدي إمرار فوتون (كم وجمعها كمات) ضوئي ذي الطاقة 
الكهريائية المغنطيسية عبر الوسط الفعال الليزري الذي 
قد يكون صلباً (كريستال الياقوت) أو سائلاً كصياغ 
الرودامين) أو غازياً (كالآرجون أو ثاني أكسيد الفحم) إلى 
بث قودون مكافئ إضاقي من الذرات والجواهر؛ له طول الموجة 
تفسهاء ويحوله إلى حالة مثارة ذات طاقة أعلى. 

ويصدر الليزر ضوءا وحيد اللون عرض حزمته الضوئية 
لا تتجاوؤال ٠,٠٠7‏ تانو متر: وتتحرك الفوتونات الصادرة 
عن الليزر على نحو منواز: وتهبر بطريقة متماثلة:. حيث 
يؤدي تركيز ضوء الليزر بوساطة عدسات خاصة إنى إنتاج 
قدرات أكبر. 

ونمتص حاملات اللون طاقة الليزر على نحو أقضل 


الشكل )١(‏ جهاز تيزر ,00. 

ويأطوال موجات محددة تحولها إلى حرارة تسخن الهدف 
لدرجة كافية لإتلافه. 

هنالك أتواع كثيرة من الليزرات التي تستخدم في 
المعالجات الجلدية؛ يختار الطبيب المعالج النوع المناسب 
للمعالجة يحسب حامل اللون المسنهدف الذي قد يكون 
الميلانين (الموجود في الآفات الصضباغية والأشعار والوشم)؛ 
ويستخدم الطبيب من أجله ليزر الأرغون 31807 حيث تُمتص 
إشعاعاته بشدة من قبل المياانين. أو يكون الهيموغلوبين 
(الموجود في الشعيريات المتسعة؛ والوحمة الشعلية والأورام 
الليفية الوعائية والبحيرات الدموية): ويسسعمل للمعالجته 
ليزر الصياغ 3567 ع/ال. أما في عمليات قطع الأنسجة (الملبضع 
الضوني) وتبخيرهاء فيستخدم ليزرثاني أكسيد الكريون 00 
51 كما فى تسوية الجلد وقي معالجة الأورام الحليمومية 
المفيروسية مثل الورم اللقمي. 


ه- المعائجة بالأشعاغات المؤينة 20120155 8م1دنده1: 
تراجع العلاج بالإشعاعات المؤيتة تدريجيا بعد أن كان 
يسنعمل في معالجة الكثير من الجلادات السليمة والخبيتة؛ 
وذلك نتيجة ظهور الأدوية الحديثة التي أفادت في شفاء 
تلك الجلادات: وننيجه تطور الجراحة النجميلية 
والتصنيعية التي باتت تسيطر على معالجة معظم الأورام 
الخبيثة والمترقية إضافة إلى ازدياد المعرفة بخطورة النتائج 
الجسدية والوراثية الني تنجم عن هذه الإشعاعات. وآكثر 
الإشعاعات المؤينة التي يستخدمها الجلديون هي الأشهة 
السينية اللينة والمسرعات الخطية والمعالجة بالتظائر المشعة 
الاصطناعية. 

-)١(‏ الأشعة السينية اللينة: هناك عديد من أجهزة 
الأشعة السينية. وكلما كان فرق كمون (فولتاج) الأشعة 
السينية أعلى؛ كانت أشعتها أقسى وأطوال موجانها أاقصر 
وطاقتها أكبر ونفوذها أعمق؛ وتمتاز الأشعة السينية اللينة 
التى يستعملها الأطباء الجلديون يضرق كمون متخفض:؛ 
وتأثيرها في الطبقات العليا من الجلد فقط. 

الاستطبابات: تعالج بالأشعة السينية اللينة كل من 
سرطانات الجلد القاعدية والوسفية: وداء يوين واللمفوم 
الجلدي الخبيث كما تعالج بها بعض الجلادات السليمة مثل: 
حثل الأظفار الصدفي والتهاب الغدد العرقية المقيح تحت 
الإيطء والثاليل الأخمصية. وتتفاعل المنطقة المعالجة من 
الجلد بهذه اللأشعة بعد 76٠-٠١‏ يوما من المعالجة: ويبدو 
احمرار وتسحج ونزء لكنه لا يلبث آن يتراجع: وينم الشفاء. 

(1)- المسرعات الخطية: حزمة إلكترونية تنتج إشعاعاً 
دفعياً ذا شدة عالية: تعالج به الأورام الجلدية الخبيثة - 
ولاسيما المتوضعة قوق عظم أو غضروف - واللقمومات 
الجلدية. 

(9)- النظائر المشعة الاصطناعية: تستخدم النظانئر 
المشعة الاصطناعية مثل الكوبالت - 50٠‏ واليود ١165‏ بشكل 
إبر أو خرزات تزرع ضمن الأنسجة المصابة بالأورام الخبيثة؛ 
كالاورام الجلدية السطحية والأورام الوعاثية الدموية 
والملاتوما الخبيتة فى العين. 

و الأمواج فائقة الصوت 71205 42350000 انا: تفيد 
المعالجة بهذه الأمواج ذات التأثير الاهتزازي العالي التى لا 
يمكن للأذن أن تتلقاها في معالجة كل من تصلب الجلد 
الموضعي (المشيعة) وتصلب الجلد المندشر وقرحات الساق. 

7- الجراحة الكهريائية: 

تقوم المعالجة بالجراحةه الكهريائية على إتلاف النسج 


المؤوفة حرارياً نتيجة مقاومتها تتياركهريائي متتاوب غاني 
التوتر منفذ للحرارة. وتتوقف درجة التخرب النسجي على 
درجة تواتر التيار وشدته وكمية الطاقة الكهربائية: كما 
تتوقف على شكل المسرى الكهربائي. آما شوط المعالجة 
الجراحية الكهريائية فيختلف باختلاف تأتيرها الذي يراوح 
بين صعق النسيج 20130107 1نا؟ أو تجفيفه 06512230107 أو 
تخثيره 3]1027ألاع3ه2 أو قطعه 155اعع5. 

تستطب المعالجة بالجراحة الكهريائية فى معالجة 
التنشؤات الورمية السطحية: إِذ تعد إحدى المعالجات الفعالة 
في السرطانة قاعدية الخلايا وداء بوين والتقرانات السفعية 
وإزالة الأشعار غير المرغوب فيها إزالة دائمة وتوسع الأوعية 
الشعرية. وتمتاز الجراحة الكهريائية بسرعة إنجاز العمل؛ 
وإرقاء الأوعية الدموية إرقاء قورياء وتجنب مرور الشدف 
الورمية عبر الاوعية الدموية؛ وننائجها التجميلية. 

التحفظ: يجتنب القيام بهذه الجراحة للمرضى الذين 
يحملون ناظماً خطياً قلبياً 2167م26دم)؛ لأنها قد تَؤدي 
إلى إيقافه. 

أما الكاوي الكهريائي 0]675ا6017022!ء: فهو شكل خاضص 
لأجهرة الجراحة الكهريائية: ذلك أن تياره الكهربائي لا يمر 
عير المريض عن طريق المسريين الكهريائيين زثنائي القطب) 
التى تتصف بهما أجهزة الجراحة الكهريائية؛ وإنتما هو جهاز 
وحيد القطب ذو مسرى واحد يتدفق عبره التيار الكهريائي 
عند تقريبه من الآفة المراد علاجها: فيخثرها. 

الاستطبايات: تعالج بأجهزة الجراحة الكهريائية كل من: 
التقرانات السفعية والتقرانات المثية واللويحات الصضراء 
والثاليل والليفومات والحبيبوم المقيح والسرطانة قاعدية 
الخلايا. 

الكهرلة(التحليل الكهريائي) 5أ16070155»: تقوم على غرز 
مهبط بشكل إبرة رفيعة متصلة بتيار كهربائي مستمر لا 
تزيد شدته على 6, ١-١‏ ميلي أمبير في متطمّة الجلد المراد 
معالجته في حين يمسك المريض المصعد بإحدى يديه: ثم 
يمرر التيار الكهريائي الذي يؤدي إلى تفكك السوائل 
التسيجية تفككا كيميائياً. تستخدم هذه الطريقة فى إزالة 
الأشعار وتخريب الشعريات الدموية والعنكبوتات الوعائية. 

الرحلذن الكهريائي 5أ5ع07م170ع14»: يستخدم الرحلان 
الكهريائي للمرضى الذين يعانون من فرط تعرق اليدين 
والقدمين. يتم عمل الرحلان باستخدام حوض يملأ بماء 
الصنبور. تغطس فيه اليدان أو القدمان يبعيدتين إحداهما 
عن الأخرى: ثم يمررتياركهريائي مستمرشدته ٠١-1١5‏ ميلي 


آمبير عبر الحوض مدة 7١-٠١‏ دقيقه . وتحناج عملية لجم 
التعرق ما بين ه-١٠‏ خلسات. وهناك أجهزة متوافرة تجارياً 
لهذه الطريقة من المعالجة. 

خامساً المعالجة بالبرودة (صدمءع )0 و: 

أحدثت المعالجة بالبرودة حقلاً جديداً قي طب الجلد 
لأنها إجراءات بسيطة غير راضة وغير نازفة وغير خطرة. 
إنها لا تحتاج إلى التخدير في آغلب الأحيان؛ ويمكن إجراؤها 
للطاعنين في السن والمقعدين والذين يعانون من أمراض 
داخلية لا يخلو تخديرهم من خطورة. 

أماآلية تأثير البرودة؛ فتقوم على احداث تجمد المساقات 
خارج الخلوية مشكلاً وسطأ فائق التوتر يسبب تمزق الخلايا 
وموتها؛ ومن يين ما تضمنه الوسائل المستخدمة في هذا 
المجال: 

-١‏ ثلج ثاني أكسيد الفحم :5007 015:10 تامطعقء: 

يؤدي انطلاق هذا الغاز - المضغوط. والمتحول إلى سائل: 
من أسطوانات خاصة - إلى تشكيل ثلج كريوني تبلغ حرارته 
4 تحت الصفر. وهو يطبق عن طريق أجهرّة خاصة على 
الناحية المراد معالجتها مدة 50-1 ثانية تبعاً لنوع الآفة 
ويمكن زيادة التأثير المبرد لهذا الغازبمزج كراته مع اللأسيتون, 
يستعمل ثلج ثاني أكسيد الكريون في معالجة بعضص 
الجلادات مثل الشاليل المنبسطة الفتوية والذثبة الحمامية 
القرصاوية ويعض أشكال اللايشمانيا الجلدية. 

-١‏ الآزوت السائل اعع210 لذأناوخض!: 

تبلغ درجة حرارته 156 تحت الصفر ويمكن تطبيقه 
مباشرة على الآفة الجلدية بغمس حامل قطن في القارورة 
المملوءة بالآزوت السائل؛ ثم يُطبق على الآفة الجلدية المراد 
معالجتها مع الضغط الخفيف مدة تراوح بين ه و50 ثانية, 
بحسب درجة التفاعل المرغوب يه. وهناك أجهزة خاصة لهذا 
الغخاز تسمح برذه مباشرة على المكان المراد علاجه. وأهم 
الجلادات التي تعالج بغاز الآزوت السائل هي: اللايشمانيا 
الجلدية والتقرانات المثية والورم الحبيبي المشيح والورم 
اللقمي المؤنف والمليساء السارية والتقراتات السفعية وداء 
بوين. 

سادسا- المعالجة بالحرارة: 

تطبق المعالجة بالحرارة موضعياً على الآغة مباشرة؛ وذلك 
باستخدام الأشهعة تحت الحمراء ؛ بغية تنشيط التفاعللات 
النسيجية الا لنهابية الموضعية. وتؤدي الحرارة المطبقة على 
تاحية ملتهبة آو متفرحة أو جرح واهن إلى تبيغ قفاعل مع 
زيادة العود الوريدي وزيادة الإمداد بالأكسجين عن طريق 


زيادة التروية الدموية؛ وبالتالي زيادة الاستقلاب الموضعي 
وتحخميف الألم. 

الاستطبابات: الدمال والجمرة الحميدة والجروح بطيتة 
الالسئام والآلام العصبية. 

سابعا- المعالجات الجراحية: 

الأعمال الجراحية الجلدية جرء رئيس في ممارسة معظم 
الأطباء الجلديين: وتجرى غالبيتها تحت التخدير الموضعي. 
وأهم الأعمال الجراحية التي يقَوم بها الأطباء الجلديون 


هي: 
-١‏ الخزعة الجلدية: هنالك أمراض جلدية يلجأ الطبيب 
لخزعهاء إما: 


أ- للمساعدة على التشخيص وتأكيده. 

ب- وإما للتوجيه إلى الدواء المناسب لمعالجة الآفة. 

ج- وإها لمراقبة التأثيرات العلاجية في الآفة. 

د- وقد تكون علاجية يستأصل بها - مثلا- ورم ثبت 
تشخيصه بخرعة سابقة. تؤخن الخزعة بعد تخدير الآفة أو 
الورم موضعياً بوساظة المشرط العادي أو الخرامة - وهي 
أسطوانة بقطر 8-١‏ ملم - وذلك من محيط الآفة مع جزء 
من النسيج السليم لمقارتة التبدلات النسجية مع النسيج 
السليم. ثم توضع في زجاجة صغيرة تظيفة تحتوي مثبتا؛ 
غالياً ما يكون الفورمالين: وترسل للتشريح المرضي. ولما كانت 
الخزعة عملية جراحية صغرى:؛ وجب أن تراعى في أخذها 
شروط التعقيم والطهارة. 

أما أهم المعائجات الجراحية الجلدية الأخرى التى يقوم 
بها الطبيب الجلدي؛ فهي: 

شق الخراجات واستتصال الكيسات والآورام الشحكمية 
وتصحيح شقوق شحمة الأذن الناجمة عن الأقراط الثقيلة 
واستئصال بعض الأورام السليمة والخبيثة واستتصال 
الوحمات ومعالجة قرحات الساق بالطعوم ومعالجة فيمة 
الأتف جراحيا ومعالجة الندبات وزرع الأشعار. 

-"١‏ المعالجة ضمن الآفة: 

تقوم هذه المعالجة على حقن المادة الدوائية ضمن الآفة: 
وتنم بطريقتين هما: : 

أ- المحقن العادي المجهز بإبرة رقيعة قياس ١7‏ مثلا . 

بي المحقن النفاث 126111-0[64: الذي تحمّن به المادة 
الدوائية بطريق الضغط؛ مما يساعد على تنفوذها في الجلد 
والتسج المتليقة كالجدرات. والمادة الدوائية التى كثيرا ما 
تحقن بالمحقن النفاث هي التريامسيتولون المبلرالذي 
يستخدم في معالجة الجدرات والحاصات البقعية والحزاز 


المحصور والحَرَّاز المسطح الضخامي. 

ثامئاً - مواد التجميل والجراحة التجميلية: 

1 - مواد التجميل: 

كثرت فى العقدين الأخيرين مراجعة الاختصاصيين 
بآأمراض الجلد لأغراض تجميلية: وكان ذلك نادرا قي الماضي: 
وريما كان السبب ارتفاع المستوى الاقتصادي والاجتماعي 
وطول الأعمار وتنامي الشدات والحالات النفسانية في كثير 
من الناس؛ وقد أشارت دراسة )151112001 وزمالاته أن نسيه لا, /11/ 
من 6١؛‏ مريضا:راجعوا العيادات من أجل مداخلات تجميلية 
كانوا يعانون من اضطرابيات عقلية. وقد تكون بعضص 
المداخلات الجراحية التي يطلبونها غير مستطبة أو لا تحوز 
رضاهم. ولا ترضي مبنغاهم ولو كانت ناجحة قهم لا يعرفون 
ماذا يريدون. ومع هذا ومع تطور فرع فن التجميل ولصق 
جانب كبير منة باختصاص الأمراض الجلدية:؛ بات لزاما 
التعرف إلى هذا الفن ولو على نحو مختصر جدا. 

تقسم الإجراءات التجميلية المتطلبة من الطبيب الجلدي 
قسمين: يتناول الأول العلاجات التجميلية: ويتناول الثاني 
الجراحات التجميلية. 

-١‏ العلاج التجميلي (مدععطا عناء دروم: 

يشمل الوسائل أو المستحضرات التى يصقها الطبيب 
بغرض تجميلي: وتسمى المزوقات. وتتضمن كلا من 
مستحضرات العناية بالبشرة والأشغار والأظفار واأحمر 
الشفاه والمواد اللاجمة لفرط التعرق والمزيلة للروائح. 

أ- مستحضرات العتاية بالبشرة: الاننقاء الصحيح 
تلمنتجات التجميلية والمنظفات مهم جدا بقية تحسين 
إماهة البشرة وتطريتها وتتضمن: المنظفات والمراهم 
والرهيمات والدهونات 10]1055. 

-)١(‏ المنظفات: إن لتنظيف الجلد اليومي بالماء الفاتر 
والصابون أو بالمنظفات الصنعية قيمة واضحة بذاتها ؛وذلك 
بيفقرض إزالة الأوساخ والمقرزات الدهنية ويقاياالعرق 
والجراثيم: لكن اسنعمال الصابون والمنظفات القلوية 
والمحنوية على شوارد كلسية قد يؤدي إلى أذية البشرة؛ ذلك 
أن عوامل التوتر السطحي لتلك المواد قد تؤدي إلى إتلاف 
البنيات البروتينية والدهون الطبيعية للبشرة والى تخريب 
طاء الجلد الحامضي؛ ويالتالي إحدات التهاب جلد 
تحخريشي وأكزيمائي. إضافة إلى ذلك فإن الصابون الذي 
يدخل في تركيبه العظور أو المطهرات أو الإضافات الأخرى 
قد يؤدي إلى التهاب جلد أرجيى بالنماس. لذا من المستحسن 
الاستغناء عن تلك المنظفات والاستعاضة عنها بصابون 


خاص ومنظفات حامضة تتمتع بتآثيرات منظمة وات 
حموضة تعادل حموضة الجلد. 

(1)- المراهم والرهيمات والدهونات المزوقة: هناك كثير 
من هذه المستحضرات المطروحة فى الأسواق تستخدم لتطرية 
الجلد أو تقشيره أو لإصلاح التجاعيد أو أساساً للتزيين 
(المكياج) أولمعالجة البقع مفرطة التصبغ أو البقع الناقصة 
التصبغ: ويبعض هذه المستحضرات مموهة تستخدم لتفظية 
النديات أو الوحمات. 

تتركب معظم هذه المستحضرات من بعض المواد التالية: 
لانولين. بارفين: بولي إنيلين غليكول؛ وآغوال مثل الغليسرول 
والسوربينول اوسيرين 7102ع10ا ومستحلبات الزيت في الماء, 
وعطورات: ومواد مؤكسدة وحافظات مثل بارابين مء2:8م 
والبوتيل هيدروكسي إنيزيد ع3715106/ا070لا! الإأناط وأملاح 
الزئيق. 

التاثيرات الجانبية للمراهم والرهيمات والدهوتات 
المزوقة: كل هذه المستحضرات مفيدة إذا ما طبقت على النحو 
الصحيح: ولكنها كثيراً ما تطبق على تحو عشوائي لا يتناسب 
وطبيعة البشرة:؛ ولا يستند إلى القاعدة الني تقضي بانتخاب 
المستحضرذي الفعالية المغايرة للبشرة؛أي إن البشرة الدهنية 
يجب أن تعالج بمستحضرات خالية من الدهن كاللساحيق 
والمستحلبات أو الرهيمات المحبة للماء في حين يوصى 
بتطبيق المراهم الدهنية على البشرة الجافة. ثم إن كثيرا 
من المواد الداخلة في تركيب المستحضرات المزوقة مثل المواد 
الحاقظة والعطورات نتؤدي إلى إحدات تحسسات جلدية 
تتجلى بالنهاب جلد بالتماس بنسبة /65٠‏ من مجموع 
التحسسات المحدثة من جراء تطبيق هذه المستحضرات: كما 
آن المواد الأخرى الداخلة في تركيب المستحضرات لا تحلو 
من إحداث التحسسسى لذا يجب الحد من تطبيقها قدر 
الإمكان وإزالسها بالمنظفات من قور انتهاء المناسية التي طبقت 
من أجلها؛ ولاسيما إزالتها قبل النوم؛ وعدا ذلك فإن هذه 
المستحضرات مواد كتيمة تسد المسامات الجلدية: وتزيد من 
تخريش الجلد, وتساعد على تشكل الزؤان. ويبعض الحافظات 
النى تدخل في تركيب هذه المستحضرات مثل أملاح الزئبق 
قد تؤدي إلى انسمام زتيقى مع اعتّلال عصبي؛ كما أن ماده 
إبترمونتوبتزيل الهدروكيتون النى لها فعل قاصر والني ند خل 
في بعض المستحضرات كثيرا ما تتلف الخلايا الميلاتية: 
إضاقة إلى قعلها المؤرج: وأخيرا فإنه من الصعب تقييم تسب 
الارتكاسات الجلدية للمستحضرات السايقة؛ ذلك لأن 
مستهلكيها لا يراجعون الطبيب ولا يخبرون المنشأة التى 


أصدرتها إذا حدثت نتيجة استعمالها ارتكاسات خميفة أو 
عابرة. وقد أظهرت دراسات المانية وسويديه أن تسبة 
التحسسات التي حدثت من تطبيق هده المستحضرات بلغت 
7 من مستعمليها. 

ومما يحب ذكرة يبهذا الصدد آن هنالك بغض المستحضرات 
يجب عدم تطبيقها في أثناء الحمل كالني تحوي ال 2ع: أو 
المواد الريتنوئيدية. 

ب- مستحضرات مزيئات الأشعار: 

-)١(‏ صبغ الشعر: هتنالك أصبغة معدنية أو نباتية أو 
كيميائية. والصبغات المعدنية النى تحتوي على النيكل أو 
الكوبالت أو الكروم أو الرصاص كثيرا ما تؤدي إلى التهاب 
جلد بالتماس؛ والأصبغة الكيميائية كثيرا ما تؤدي إلى 
التهاب جلد أرجي بالتماس من جراء احتوائها على 
البارافيتلين ديامين أو الأزو أوال 7121:0517 أو كريونات 
الأموتيوم. وإن محاولة إزالة لون الشعربعد صبغه قد تخرب 
الأشعار: وبعض أنواع الشامبو المحتوية على أملاح الكادميوم 
قد تؤدي إلى تغيير لون الشعر. 

(؟)- تجعيد الشعر: حلت الطريقة الحديثة بالتجعيد 
البارد محل الطريقة القديمة بالتجعيد الحار؛ ويقوم مبدأ 
التجعيد البارد على كسر الجسور ثنائية السلفيد إلى 
مجموعات سلفهيدريلية ياستعمال محلول نيو غليكولات 
الأمونيوم [المحلول المظهر)؛ ثم يثبت الشعر بعد تجعيده 
بإعادة أكسدة المجموعات السلفهيدريلية بفضوق أكسيد 
الهدروجين (المحلول المشبت). وقد تؤدي هذهالطرق 
الكيميائية إلى تأذي الأشعار؛ حتى قد تؤدىي إلى تساقط 
كامل أشعار الرأآس إذا ما كانتت التراكيز الكيميائية السايقة 
عالية عدا إحداثها قرط حساسية أرجية عند بعض 
المستعملين؛ ولاسيما ذوي الشعر الأشقر الناعم. 

(17)- إزالة لون الشعر: يستخدم لإزالة لون الشعر فوق 
أكاسيد مثل فوق أكسيد النشادر أو قوق آكسيد الهدورجين 
اللذين يؤديان إلى تأكسد ميلانين الأشعارثم تحوله إلى 
مركب عديم اللون؛ كما تشطر تلك المواد الجسور ثنائية 
السلفيد في قراتين الأشعار ذات الأهمية في ثبات الأشعار: 
وعدا هذا فإن فوق الأكاسيد مخرشة:؛ وقد تحدث شرى 
موضعاً. 

(4)- مسبطات الشهر: تؤّدي مادة التيوغليكولات 
المستخدمة لسبط الأشعار إلى تقصفها كما أن العطرالداخل 
في نركيبها قد يؤدي إلى التحسس. 

(4)- مزيلات الشعر الكيميائية: تستخدم لإزالة الأشعار 


ولاسيما أشعار ا لوجه؛ ومنها المخرش مثل مركيات السلفيدات 
ذات الرائحة الكريهة: ومنها المؤثرفي روايط ثنائية الكبريت 
مؤدية إلى سقوط سقيبة الشعرة. أما تازعات الأشعار الآليبة 
الميكانيكية التي يد خل في تركيبها الراتينات؛ ققد نؤدي إلى 
التهاب جلد أرجي. 

(5)- رذاذ الشعر: الشيلاك - والرانينات التركيبية كلها 
محسسة وتؤدي إلى تفاعلات أرجية. 

(1)- دهونات الشعر ومقوياته: يحتوي كثير منها على 
الريزورسين وسلفات الكينين والعطور. وهى مواد قد تؤدي 
إلى تفاعلات تحسسية. 

إن عسل الأشعار المتكرر بمنظفات تحل الدهن والتغسيل 
الأعنيادي كل : أيام والتمشيط المتكرر يؤدي إلى اتشطار 
طولاني في النهاية الحرة للأشعار وإلى هشاشتها. 

الأشعار المستعارة 185؟1: للأشعار المستعارة نماذج متعددة: 
وكثيرا ما تؤدي الشرائط اللاصقة التي تتضمنها إلى آقات 


أكزيماتية حادة. 
ج- المستحضرات المستخدمة للإبطين: 


© مضادات التعرق الإبيطي: تحتوي على كلور الالمنيوم: 
وكلور هيدروكسيد الالمنيوم وأملاح التوتياء. وهي مواد ذات 
فعل مخرش. 

ه مزيلات رائحة الإبطين: قد تسيب أملاح الالمنيوم 
والهكساكلورقين الداخلتان في تركيبها تحسساً أرجياًء كما 
قد يدخل في تركيبها مادة النيومايسين المعزوف إحداثها 
لالتهاب جلد أرجي بالتماس. 

د- مستحضرات مزينات الأظفار: 

© طلاء الأظفار: يحتوي على السلفوناميدات وراتينات 
الفورمالدهيد: وهى من أكثر الأسباب المؤدية إلى التهاب جلد 
الأجمان والعنق من جراء ملامسة الأظمار المطلية تلك 


الأماكن. 
تقضف الأظفان 


© الأظفار الصتعية: تتركب من مواحيد الأكريليك الذي 
يسبب حساسية أرجية. 

© مقسيات الأظفار: المادة الأكثر شيوعا لمقسيات الأظفار 
هى اتفورمائدهيد الذي قد يحدث تحسسأً أرجياً أو داحساً 


أو سقوط الأظفار: 
ه- مستحضرات تزيين الشقاه: 


أحمر الشفاه: يتركب من ثنائي ورياعي بروم الفلورستين 
وعغطور كما يحتوي بعضها على الإيوزين ومركبات 


الالونتونين: وهي مواد قد تؤدي إلى تفاغالات تحسسية 
وآرجيه ضوئية. 

و- مزينات المين: 

وهي (المسكرة) للأهداب وظل العيون وقلم التخطيط: 
وقد تؤدي جميعها إلى ارتكاسات تحسسية لاحتوائها على 
الأساس الشمعي الحافظ والعطور. 

ز- العطور: 

معظم المسسحضرات التجميلية تحنوي على العطوز وعلى 
مادة ه مينوكسي بسورالين (عطر الشاليمار وعلى زيت 
البرغاموت).: وهذه المواد تؤدي إلى آرجية ضوئية أو إلى النهاب 
جلد عطري. 

؟ - الجراحة التجميلية: 

قد توؤدي المعرفة التامة للمضاعفات الناجمة عن إجراءات 
الجراحات التجميلية للوجه والجسم إلى النردد وإلى عدم 


القيام بها. 
تتضمن الجراحات التجميلية كثيراً من الإجراءات: 
أهمها: 


-١‏ تنظيف البشرة: 

وتقوم على فئح اليثور والخراجات وتفضريغ محنواها وعلى 
استخراج الزؤان بوساطة نازع الزؤان: ويستحسن قبل تنظيف 
البشرة ترطيب الوجه بتعريضه لبخار منطلق من وعاء 
يحنوي على ماء البابونج بغية تليين الزؤانات لتسهيل 
عصرها واستخراجها. 

"- تقشير البشرة الكيميائي 8دذاء6م: 

الغاية منه إحداث كشط سطحي قايل للشفاء من دون 
عقابيل. ويقوم التهشير على تطبيق واحد أو أكثر من المواد 
المقشرة للجلد لإضفاء الحيوية والصفاء عليه مع تحسين 
ما ينضمنه من تصبغات وتديات سطحية ونجاعيد وآذيات 
ضيائية وعيوب آخرئ؛ وأهم المواد المقشرة المستخدمة حمض 
الفواكه بمتركيز 0١-٠١‏ أو حمض الخل بنتركيز ١٠-هءعال‏ 
وهنالك ثلات درجات من التقشير؛ السطحي والمتوسط 
والعميق: تخلف درجات تركيز الحموض الممقشرة بحسب 
درجة الأذيات وعمق الندبات المراد معالجتها. 

الاستطبايات: يستطب تقشير الوجه في كل من الأذيات 
التالية: التصيغات والتقرانات الضيائية والمران الشمسىي 
والندبات السطحية والعد الشائع إذ يساعد على التخلص 
من الرؤان. 

المضاعفات: قد تحدت المضاعفات التالية: الحمامى طويلة 
الأمد لأكثر من ” أشهر وتفعيل الحلأ البسيط والخمج 


الجرثومي السطحى والمشاكل الحدودية والتندب والتصيغ. 

'- المواد المالئة: 

تنصف شيخوخة الجلد بحدوث تبدلات مورفولوجية 
مترافقمقة وتجاعيد من جراء ضعف الأتنسجة الرخوة 
وصمورها بما فيها العضلات والشحم تحت الجلد. إضافة 
إلى نقص الكلاجين والإيلاستين في الأدمة. انتشرت عملية 
الحقن بالمواد المالئة بالنمو تدريجياً. ويدأت مستحضراتها 
تَغْرو الأسواق بأسماء تجارية مختلفة مثل 7(06777 ( كلا جين 
بقري) وحمض الهيالوريني 111300 والسيليكون بعد أن 
كانتت عمليات شد البشرة جراحياً هي العلاج الوحيد 
تشيخوخة الجلدء والني كان يجب تكرارها بعد مضي بضع 
سنوات. وعلى الطبيب اختيارالمادة المالثة التي تختلف بمدة 
استمرارها الذي لا يدوم أكثر من بضعة أشهر؛ ويعدم 
تسرطتها وعدم تشويهها للأجنة وذات الحساسية الضعيفة؛ 
إضافة إلى عدم هجرتها من المكان الذي حقنت فيه. 

الاستطبابات: التجاعيد الناجمة عن الهرم والرضوح 
والتديات. 

مضادات الاستطبابات: الحمل والإرضاع؛ وقد تؤدي بعضص 
المواد المالثة مثل الكلاجين البقري إلى ارتكاسات أرجية وعمى 
وحيد الجانب: وقد تسبب المعالجة بالسيليكون 35املا5 
حبيبوم السيليكون وهجرة المواد المحقونة من مكانها ‏ 

4- معالجة التجاعيد: 

تعالج التجاعيد بذيفان البوتولينوم ه (بوتوكس) 
(:هأ80) لثى مأره) تنام 60:11: وينجم الذيفان اليوتوليني عن 
جراثيم لآهواتية ندعى المطثيات الوشيقية. 

أحدت استعمال البوتولينوم نتمط 4 ثورة في فن التجميل 
بسبب فقعالينه في معالجة النجاعيد وإعادة الشباب للوجه. 
وسم البوتولينوم نمط 8 أحد أمصال الذيفاتات العصبية 
السيعة المثبطة لتحرر الناقل العصبي للأستيل كولين عند 
اللويحة الانتهائية للعصبون المحرك؛ مما يؤدي إلى شلل 
عصلي مؤقت:؛ وآلية إزالته للتجاعيد هي أن عضلات تعابير 
الوجه السطحية مرتبطة ارتباطاً مباشرا بالأدمة والنسيج 
تحت الجلد؛ فهي حين تتقلص تسحب معها الجلد مؤدية 
إلى التجاعيد . ولما كان البوتوكس يشل هذه العضلات شللاً 
مؤقتا ؛ فإن التجاعيد لا تحدث قوق العضلات المعالجة. فهو 
إذن يفيد في محو التجاعيد المرتبطة بتقلص العضلات أكثر 
مما يفيد في التجاعيد خاصة؛ ولاسيما التجاعيد المتمركزة 
في النصف العلوي تلوجه [تجاعيد الجيهة؛ والمقطب وحول 
العين ‏ .خطوط اللحاظ الوحشى»»؛ وقدم الغراب): 


ويعالج بالبوتوكس أيضاً فرط التعرق الراحي الأخمضي؛ 
إذ إنه يؤدي إلى شلل الأعصاب الودية الحاثة لإفراز العرق. 

مضاعفات البوتوكس: أهم مضاعفات البوتوكس الاطراق 
وتفاععلات التحساس الذاتي '[00135/ا10105 وجفاف الفضم 
والألم وتفاعلات موضعية (شرى وحمامى ووذمة) والكدمات 
والصداع وتكون أضداد حاضرة تؤدي إلى فشل المعالجة. 

ه- زرع الأشعار: 

يعتمد ميد الزرع على نقل بصيلات الأشعار من المنطقة 
القفوية إلى المتطقة الصلعاء من الرأس بعد إجراء التخدير 
الموضعي لكل من المنطقتين المعطية والآخذة. ولا بد من جني 
عدد كبير من بصيلات الأشعاريصل وسطياً حتى ٠٠٠١‏ شعرة 
لتغطية مساحة صغيرة من المنظقة الجرداء. إن استخدام 
التمنيات المتقدمة للوحدة الشعرية وزرع الشعر المجهري أو 
بالطعوم الأصغرية قد قلل من التأثيرات الجاتبية لهذه 
الزراعة إلى الحد الأدنى. 

تزرع الأشعار بطريقتين تقوم الأولى على أخذ شريحة 
شريطية مشعرة بعرض 5, اسم تقريباً من المنطقة القفوية 
تقطع إلى طعوم صغيرة يحنوي كل منها يصلدين حنى ست 
بصلات: تزرع هذه الطعوم في المنطمة الصلعاء الأمامية 
للضروة بعد إجراء ثقوب صغيرة بوساطة رأس إبرة مقياس 
٠١-64‏ تتتناسب واتساع الطعوم الصغيرة التي ستغرس فيها. 
وتقوم الطريقه الثانية على الاستعانة بجهاز كهريائي 
ميكانيكي 01110718726 يحوي قبضتين: الأولى تقطف الطعوم: 
والثانية تزرعها. نمناز هذه الطريقة بسرعة الإنجاز وقلة 
النزف وخفة الألم ويندباتها غير الواضحة. وقد قلل 
استخدام هذه التقنيات المتقدمة لزرع الوحدات الشعرية 
الصغيرة من التأثيرات الجانبية لهذه الزراعة: وعملية زرع 
الأشعار ولو أنها تنبت أشهعاراً طبيعية؛ فهي لا تعطي شعرا 
كثيفا. ولا ينصح بإجرائها للتساء المصابات بحاصة 
أندروجينية: ولا في بدء الصلع ولا لصفارالسن ولا للمرضى 

التأثيرات الجانبية لزراعة الأشعار: يُذكر منها: النزف 
والخمج والنورم الشديد والصداع والخدر المؤقت والتندب 
حول الطعم والكيسات الناجمة عن تمو الشعر تحو الداخل 
والجدرات والفشل النام في نمو الشعر المزروع وألم الفروة 
والتفاعلات الأرجية. 

الميزوثيرابي '(م2165011622: 

هي طريقة علاجية تعتمد على حقّن جرعات أصغرية 


من دواء أو مجموعة أدوية - تيعا للاستطباب - في الطبقة 
المتوسطة للمكان المستهدف: قادرة على البقاء ضمن الموقع 
المحقون فترة طويلة؛ مما يجنب جريان الدواء أو الأدوية قي 
الدوران العام: كما يقلل من أذية الأعضاء الأخرئى للجسم 
من تلك الأدوية إضافة إلى توفيره كميات من الدواء. 

يسنخدم في هذه الطريقة محقن آلى يدعى مسدس 
الحفن 7165081017 مرّود بابر منعددة من قياس ١٠؟:‏ يحقن منّ 
خلالها الدواء أوالأدوية مكان الهدف رشأ يماثل هذا المحقن 
جهازالديرموجيت (المحقن النفات) الذي تحقن الأدوية من 
خلاله بالضغط عبر الأنسحجة المتليفة. 

أهم استطبايات هذه الطريقة معالجة الهلل (السيلوئيت 
]1اناااءء) وشيخوخة الجلد وتساقط الأشعار وتجديد البشرة 
ومعالجة التراكمات الشحمية الموضعة زتحت الشحوم). 
والأدوية المستعملة كثيرة: وما يستعمل منها من أجل الهلل 
مثلاً: الفوسفاتاديل كولين الذي يستخدم في علاج التراكمات 
الشحمية: والأمينوفيلين الذي يثبط إنزيم الفوسفودي 
استراز: مما يمتعه من التداخل في 4117 الحلقى ويعطله 
عن حرق الشحوم والهيالورونيدان وهو إنزيم طبيعي يحطم 
حمض الهيالورينى مؤديا إلى حل حزم النسيج الضام التي 
تحتجز الشحوم. 

مضادات الاستطباب: لا تستطب هذه الطريقة لمعالجة 
الأشخاص المتحسسين تجاه آحد المكونات الدؤائية المراد 
حقتها والمرضى الذين يعانون من نوب الاختلاج والذين 
يتناولون مميعات الدم والمثبطين مناعيا. كما يحظر 
استخدام الميزوثيزابي في حقن الستيروئيدات. 

شفط الشحوم وتقل الشحم الذاتي: 

ليس الغرض من شفط الشحوم ققد الوزن: إنما الغرضص 
منه تجميل شكل الجسم وتحسين وظيفته. يجرى شضط 
الشحوم تحت تخدير موضعي يوّدي إلى إحداث اتنباج فى 
المكان المراد شفطه بوساطة جهاز شفط الشحوم: أما الأمكنة 
التي تشفط منها الشحوم فهى: أثداء الرجال المضابين 
بالنتدي والعنق وأسفل الفك والدراعان والبطن والورك 
والاوجه الخارجية للمخذين. 

مضاعفات شفط الشحوم: تقيض الجلد المشوه وتندب 
منطقة المداخلة وعدم انتظام سطح الجلد والأرج الدوائى 
والسمية والنزوف الشديدة والأورام الدموية وخمج الجرح 
والتخر الشحمي والصمامة الرثوية والوذمة الرئوية وخثار 
الأوعية العميق واختراق داخل الصقاق والتهاب الأوعية 


النخري وتوقف القلب. ويجب أن يدرك المريض أن شفط 
الشخوم لا يحسن التهاب الهلل ع11نا[اء0 ولا الفزر الجلدية. 

أما نقّل الشحم الذاتي فيقوم على استخدام شحم الإنسان 
بعد قطفه من مكان مستور وحقته كمادة مالئة في الأتسجة 
الرخوة كالخد أو آي منطقة أخرى للإنسان تنتفسه. 

كان 265ة:ناه1 أول من ايتدع طريقة الحقن الشحمي 
الذاتي المجهري كمادة مالئة؛ ذلك أن الشحم الذاتي المنقول 
للإنسان نفسه لا يؤدي إلى ارتكاسات أرجية. تؤخذ الشحوم 
من الألية غالبا بتخدير للنسيج الخلوي تحت الجلد تخديراً 
موضعياً. ثم يحصد الشحم بوساطة محقن مجهز بإبرة 
قاطعة تخينة مقياس ١4‏ يتحت بها الشحم: ثم يمنص 
ويحقن بعدها في المكان الهدف مثل ملء غؤور في الوجه 
ناجم عن ضمور شحمى أو ملء الوجنات أو الطية الأنفية 
الشضوية أو الشفة أو انخساق الذقن. 

وتتفاوت مدة يقاء الشحم المنقول بشدة: وتعتمد على 
الكثير من العوامل: بما قيها نوع الشحم المحقون (طازج أو 
مجمد) وكمية الشحم المحقون ومكان الحقن. 

مضاعفات نقل الشحوم: نادرة وتشبه المضاعفات الناجمة 
عن المواد المالئة؛ وهي: الكدمات وتكون العقيدات والخمج 
والوذمة ونخر النسيج المأخوذ؛ وينجم عن حعن كمية فائضة 
من الشحم ضمن متطقة محدودة انسداد وعائي يؤهب 
للنخر: وهجرة الشحم الذي ينجم عن حقن كمية شحم 
زائدة في مكان ضيق. 

ستفرة الجلد 5:7آكة:067:2121: 

هي إحداث تآكل في الطيقات السطحية للجلد بوساطة 
آلة ساحجة: كاشطة سريعة الدوران (تدور١ "6٠٠‏ دورة في 
الدقيقة)؛ وقد صممت بأداة تحكم قدمية. للكاشطة رؤوس 
كالفرشاة مصنوعة من معدن صلب أو رؤوس مستتة بشكل 
دواليب صغيرة؛ قطر الدولاب نحو ٠سم‏ ومختلف بعمق 
تسننه. يتوقف انتقاء الدولاب الجالخ على توضع الآفة 
ونوعها. غالبا ما تجرى السنفرة على الوجه تحت التخدير 
الغام تجنباً لأي أذى في أثئاء عملية السنفرة إذا قام المريض 
يحركة غير مرغوب فيها؛ يمكن إجراء السنفرة تحت التخدير 
الموضعي حين سنفرة الوشوم أو ستفضرة مساحات محدودة 
على الوجه. 

تكشط المتطقة المراد علاجها طبقة طبقة حتى الحدود 
البشروية الأدمية؛ خشية حدوث تندب دائم إذا ما تجاوز 
الكشط هذه الحدود. ثم يسنر الجرح السطحي بعد عملية 
السنضرة يشاش يحتوي على الصادات. 


الشكل (؟) جهاز سنفرة الجلد 
الاستطبايات: ندبات العد وندبات الحوادث والوشوم 


وحروق البارود (الناجمة عن الألعاب النارية) والوحمات 
الضغيرة الحجم والوحمات الولادية العملاقة في الرضيع 
وفيمة الأنف والتقرانات المثية والتقرانات الضيائية والوحمة 
الثؤلولية وتفطر الأظفار. 

التأثيرات الجاتبية: النزف عقب العملية والحمامى 
ونقص التصبغ وفرط التصيغ والخمج الثاتوي والتندب 
والجدرات. 

ويجب على المريض المعالج بالسنضرة تطبيق دارئات 
الشمس على المناطق المعرضة للضياء مع تجتب التعرض 
تللضياء. 

الستفرة المجهرية 0112150067321135165: 

أصبحت سنفرة الجلد المجهرية من أكثر الإجراءات 
النجميلية الني تجري في الوقت الحاضر بعد حقن 
البوتوكس. ذلك لأن إجراءها سهل غير مؤلم وغير نازف»: 
وينجز بسرعة وخال من المخاطر تقريباً. تجرى السنفرة 
المجهرية بوساطة جهاز يستخدم مسحوق كريستالات أكسيد 
الألمنيوم ذات الأطراف الحادة والقاسية. وللجهاز خطان: 
أحدهما المقبض اليدوي الذي يمرر على السطح المراد 
سنفرته؛ وبوساطته يتم قد ف ذرات الكريستال الناعمة بقوة 
على الجلد في حين يتكون الخط الآخر للجهاز من محجم 
يقوم بشفط ذرات الكريستال المستخدمة مع حطام وفضالات 
الخلايا البشروية التي أحدثتها تلك الذرات. 

الاستطباب: شيخوخه الجلد وشيخوخة الجلد الضيائية 
وعسر التصبغ وتدبات العد. 


اختلاطات المعالجة: الحمامى؛ ولكنها سريعة الزوال استنشاق ذرات الكريستال الناعمة؛ لذا يجب ارتداء قناع 
والفرفرية التي تنجم عن المعالجة العنيضة:؛ والشرانط يوضع غلى الأنف والفم في أثناء المعالجة. 
الملصطيفغة تعرض القائم بالعمل لتليف رئة من جراء 


البحث الصفحة 


خصائص الأمراض الجلدية وتشخيصها سلس لس سس سس ست لت 4ق 
الأمراض الجلدية جرثومية المنشأ لس لحت ل ست مو 
الآفات الجلدية القيروسية المنشأ تساف دف حا لا جاتر نل 
الأمراض الجلدية الفطرية المنشآأ لس سس سس ست الإق 
الأمراض الجلدية الطفيلية المنشأ 00ب ل 0 
الأخماج المنتقلة بالجنس يبود ا لح د انج 


الأمراض الجلدية الناجمة عن عوامل: آلية أو فيزيائية أو كيميائية أو مفتعلة  ١١‏ 


الحكات: الحكاك؛ الجلادات الحاكة الموضعة ب رت جك كت هه 
التهاب الجلد التأتبي؛ والتهابات الجلد الأكزمائية سس لس سس ل ست ست لد 14# 
الشرى والطفوح الدوائية حعح حي حت رحس ار رن 
الأمراض الجلدية: الحمامية: والحمامية- الحطاطية الوسفية: والأحمريات الجلدية ل ١64‏ 
الأمراض الجلدية الحويصلية - الفقاعية والبثرية لس ل ست ل ل ل ل 9119 
الأمراض الجلدية الناجمة عن اضطراب التقرن لسس ست س ت س ‏ و 
اضطرابات ثون الجلد ل ل ل تت و84 
أمراض الجريبات الزهمية؛ وأمراض الغدد العرقية ست خم ح نجسب بجت به كد ينو 
إمراض الشعر والأظفار سس سس سس ست ست 88/5 
أمراض اللسان والشفتين والأغشية المخاطية الفموية سس سس سس سس ست ست ست قم 
الأمراض الجلدية الوعائية (الدموية واللمفية) والاضطرابات النزفية حنص اسيجييس الل 
أمراض النسيج الضام سس ست ست سس ل وتوم 
بعض المظاهر الجلدية في الأمراض الباطنة سس سس ست سس ست سس ست ل ست ]#6 
أورام الجلد حسم سس ديت حواه حا حرص نت ا 


الأدوية والمعالجات الجلدية سسا سس سس دب الإوم 


١ 0 : 
0 


- 


ظ ل 


ركيم ةعم ؟. 
الو ال 0 06 
رئاكة اجمهورته 
هذ الرسرعتء لصتة 


1 2 العافت 


امإض اسم الادام 


الأقسام الملمية 
دمشى ‏ الروضة ‏ شارع قاسم أمين رقم 753 ص .ب 7535 


هاتف 891١55.5‏ 58127.64 فاكس .5157م 


الإدارة العامة 
دمشى ‏ مزة ‏ فيلاات غربية ‏ شار الغزاوي - ص .ب 55548 


01١5. فاكس 85ت‎ 5١0138: 51١5.0587 هاتف‎ 


البريد الإلكتروني 
1-1 ف ا ل ا 


الموقع الإلكتروني 
لإ ع-2136. /17/7/ا 


الطبعة الأوا لى 


للك 
حقوق الطبع والنشر محفوظة 


بسم الله الرحمن الرحيم 


السيد الزميل الكريم 


يسعد القائمين على الموسوعة الطبية المتخصصة أن يقدموا لك المجلد الثامن منها وهو أول مجلد يصدر 
بعد انتقال رئيسها الأستاذ الدكتور عدنان تكريتي إلى رحمته تعالى؛ ومن الواجب الإشادة بجهده الكبير 
وعمله الدءوب في وضع أسس هذه الموسوعة والإشراف على الأجزاء السبعة الأول منها وقد لقيت التقدير 
والاستحسان ممن قرأها أو أطلع عليهاء ونأمل ألا يكون هذا المجلد أقل شأناً من سابقيه وأن يستمر إصدار 
المجلدات القادمة بالروح نفسها والإتقان نفسه بفضل ما بذله المدير العام لهيئة الموسوعة العربية الأستاذ 
الدكتور عزيز شكري من جهد وما يقدمه من دعم وتشجيع للعاملين في الموسوعة الطبيه الملتخصصةه وغيرها. 

تشمل أبحاث هذا المجلد موضوعين مهمين هما أمراض الدم وعلم الأورام وقد أصبح لكل منهما شأن كبير 
في الممارسة بما أحرزه من تقدم في السنوات الأخيرة. 

أما أمراض الدم فقد وجدت لكثير مما كان منها عصيًا على المعالجة أدوية فعالة خففت من أخطارها بعد 
أن تحسنت وسائل تشخيصها ولاسيما الوسائل الجينية منهاء عدا ما طرأ من تطورات على استعمال مكونات 
الدم وطرائق تحضيرها. 

وأما علم الأورام فقد تطورت كذلك وسائل تشخيص أنواع الأورام في كل أجهزة الجسم تشخيصا مبكرا 
ساعد على معالجتها قبل استفحال خطرها والإقلال بذلك من الوفيات والمرضات الكثيرة التي كانت تنجم 
عنهاء عدا ما طرأ على وسائل العلاج نفسها من تقدم يعد إدخال المعالجات الجينيةه والحيويه والمناعية 
وتحسن الوسائل القديمة الجراحية والشعاعية والكيميائية التي كانت تستعمل لذلك. 

كتب أبحاث هدين الموضوعين نخبة من الأطباء الملتخصصين ودقق الأستاذ الدكتور عدنان سومان الأيحاث 
المتعلقة بأمراض الدم ودقق الأستاذ الدكتور مروان بشور الأبحاث المتعلقة بعلم الأورام, وراجع الأبحاث 
جميعها بعد ذلك الأستاذ الدكتور زياد درويش والأستاذ الدكتور إبراهيم حقي ثم عرضت كالعادة على 
المدققين اللغويين لتجنب ما قد يكون فيها من أخطاء لغوية. 

لقد شارك جميع العاملين في هيئة الموسوعة العريية كل باختصاصه في إصدار هذا المجلد وبذلوا جهدا 
مشكوراء ونأمل أن يفيد منه زملاؤنا الممارسون الذين وضعت هذه الموسوعة من أجلهم: راجين الله السداد 
والتوفيق. 


رئيس الموسوعة الطبية المتخصصة 
الأستاذ الدكتور إبراهيم حقي 


تكون الدم 


الجهاز المكون للدم مرء]515 1]12ز0م6تاعط: 

يبتصف نكون الدم بالتجدد المنكرر خلال الحياة. وتعد 
الخليه الجذعية متعددة القدرات 6 )01م 261720 )0172م عنام 
أاءه دمء51 طليعة خاذيا الدم. 

-١‏ تتضمن الخلايا التي تنشأ من الخلية الجذعية: كريات 
الدمالحمرء كريات الدم البيضء؛ والصفيحات. وتتالف 
الكريات البيض من المحببات والوحيدات واللمفيات 
والحمضات (اليوزينيات) والأسسات. 

؟- يتولد من الخلايا الجذعية قسم من الجهاز اللمضي؛ 
لذا فإن علم الدمويات يتضمن دراسة العقد اللمفية والنسيج 
اللمفي أيضا. 

“'- لا يوجد عضو محدد ترافقه اضطرابات دمويهة؛ فقد 
تنشأ الأمراض في نقي العظم.؛ أو العقد اللمفية, أو داخل 
الأوعية. ويتضمن الحيز داخل الأوعية الخلايا البطانية 
(الاندوثليالية) للأوعية الدموية ويروتينات بلازما الدم. 

لمحة عامة عن عناصر الدم: 

-١‏ الكريات الحمر: هي خلايا متخصصة:؛ غير منواة تخزن 
الهيموغلوبين؛ وهو البروتين الذي يحمل الأكسجين إلى 
الأنسجة ويحمل ثانئ أكسيد الكريون منها. 

أ- تنشأ الكريات الحمر من خلال تكوين الحمرء من نضج 
الخلايا الطليعية النقوية: لتصبح قرصا مقعر الوجهين بلا 
نواة. ينم تنظيم تكوين الحمر من قبل عامل نمو هو 
الاريترويويتين 191110001]12©: ويستغرق تكونها 4 أيام؛ تدخل 
الكريات الحمر الفنية إلى الدوران الدموي مع وجود بقايا 
من 80/4 في هيولاها وتسمى الشبكيات. 

ب- يكون حجم الشبكية في الدوران أكبر قليلاً من الكرية 
الحمراء. تفقد الكريات الحمر الهرمة قدرتها على توليد 
الطاقة ويصبح غشاؤها حساساً وتزيلها من الدوران البالعات 
وحيدات النوى الموجودة في الطحال؛ ويعاد استخدام الحديد 
في الجهاز الشبكي البطاني. 

ج- يعبر عدد الشبكيات عن نسبه الكريات الحمر الباكرة 
إلى العدد الكلي للكريات الحمر في الدوران: ويبقى 4لال] 
في الكرية الحمراء الشبكية مدة يوم واحد: ولذا يكون عدد 
الشبكيات السوي أقل من 7. 

د- فترة بقيا الكريات الحمر 1١١‏ يوماً. يوجد في الحالة 
الطبيعية نحو ه ملايين كرية حمراء /مكروليتر من الدم 


سعد الدين جاويش 


الكامل عند الرجل البالغ؛ وه, ؛ مليون كرية حمراء /مكروليتر 
من الدم الكامل في المرأة البالغه. 

؟- العدلات واأنطم0ه»)ناء2: تسمى أيضا المعتدلات متعددة 
النوى: أو المحببات, تحتوي على نواة ذات 4-7 فصوصء وتتلون 
باللون الأزرق بملون غيمرا رايت؛ وهناك شكل باكر من العدلة 
هو الشريطية 0300 تكون تواتها غير منقسمة. تقوم العدللات 
ببلعمة الجراثيم والبقايا الخلوية والنسج المينة وهضمها. 

تحتاج العدلة إلى 15-1١7‏ يوماً لكي يتم إنتاجها في نقي 
العظم» وفنرة حياتها في الدوران ١1‏ ساعة؛ وقد تعيش في 
النسج عدة أيام؛ يتجمع في النقي من العدلات الناضجة 
نحو ١-40؛‏ ضعفا ما هو موجود في الدوران. وفي الدوران 
يكون نصف العدلات هامشيا (ملتصقاً بالخلايا البطانية) 
ونصفها الآخر جائلاً في المسيل الدموي. 

*- الحمضات (اليوزينيات): تتصف بوجود حبيبات 
برنقالية محمرة كبيرة تشاهد بتلوين غيمرا-رايت: يكون لها 
نواة ذات قصين. 

تزداد الحمضات استجابة لبروتينات غريبة: وبالتالي 
تشاهد في حالات الأخماج الطفيلية ولاسيما الديدان؛ 
والحالات الأرجية: والسرطان: ويعض الأدوية. 

تحتوي الحبيبات على بروتينات مختلفة. 

تشكل اليوزينيات 24-١‏ من تعداد الكرات البيض 7/80 
في الحالة السوية. 

4- الأسسات: خلايا تحتوي حبيبات كبيرة بتلوين رايت 
غيمزاء زرقاء قاتمة بشدة. 

تحنوي الحبيبات على الهيسنامين, والهيبارين وحمضص 
الهيالورونيك. وإن تحرر الهيستامين هو جزء من الارتكاسات 
الأرجية. 

تشكل الأسسات عادة /١-٠‏ من 80/لا, ويرتفع عددها على 
نحو خاص في المصابين بابيضاض الدم النقوي المزمن وآفات 
النقي التكاثرية الأخرى. 

والخلايا البدينة 15أء© 51351- التي تشترك مع الأسسات 
في المنشأ- تحنوي على الهيسنامين؛ ولها حبيبات كبيرة ولها 
شأن في المقاومة ضد الطفيليات. 

5- اللمفاويات: تشكل اللمفاويات نحو /5.0-٠١‏ من 
الكريات البيض في الدوران ولها نوعان رئيسان: 

©النوع الأول: صغيرة الحجم يبلغ قطرها نحو ؛ ميكرون 


هي اللمفاويات البائية, تشكل ٠١‏ من اللمفاويات في 
الدوران» وهي مسؤونة عن المناعة الخلطية ويمكن تمييزها 
من خلال تعبيرها عن السلاسل الخفيفة للغلويولينات 
المناعية كايا أو لاميدا. 

© النوع الثاني: كبيرة الحجم يصل قطرها إلى ١١‏ مكروناً 
نواتها كبيرة ومستديرة؛ وهي اللمفاويات التائية» تشكل 1/٠١‏ 
من اللمفاويات في الدوران؛ وهي مسؤولة عن المناعة الخلوية 
ويمكن نمييز قسمين رئيسين لها هما: الخلايا المساعدة 
(24©) والخلايا المثبطة (028©). 

5- الوحيدات 11020©(165: هي خلايا كبيرة وحيدة النواة: 
نواتها مطواة (بشكل الطليعة) تشكل القسم الجائل في 
الدوران من جهاز البلاعم وحيدة النواة» خلال وجودها في 
الدوران تقوم بدور مشابه لدور العدلات. 

-)١‏ نمضي الوحيدات 5-١‏ أيام فى نقي العظم, و8-؟7/ا 
ساعة في الدوران الدموي. 

؟)- تتمايز إلى بلاعم في النسج: ويمكنها أن تعيش فضي 
النسج مدة طويلة (حتى ٠١‏ يوما). وتسمى البلاعم بحسب 
النسج التي تعيش فيها (مثلا: البلاعم السنخية في الرئتين» 
خلايا كوبفر في الكبد, البلاعم الطحالية في الطحال؛ 
الخلايا قليلة التغصنات في المخ) تقوم البلاعم يبلعمة 
الجراثيم والبقايا الخلوية؛ والنسج المينة. 

/- الصفيحات: هي أجزاء خلوية غير منواة تحتوي بقايا 
34 المرسال؛ تشتق من هيولى التواءات في نقي العظم: 
ينظم الثرومبويويتين نمو النواءات وتكوين الصفيحات. 

تعيش الصفيحات ٠١-8‏ أيام؛ تمضي اليوم الأول والثاني 
من حياتها في الطحالء ولكن قد تحتجز الصفيحات في 
الطحال المتضخم كما يحدث في الاضطرابات الاحتقانية 
والالتهابية. 

للصفيحات شأن مهم في الإرقاء لأنها تحتوي ضمن 
حبيباتها كثيرا من التمائم الداخلة في الإرقاء والعوامل 
المثبطة له؛ كما تحتوي الصفيحات كثيراً من عوامل النمو. 

الحالة الفيزيائية للدم: 

© الدم هو سائل معلق مكون من خلايا ضمن محلول 
مكون من الماء والبروتينات المنحلة بالماء وشوارد. 

© تعادل لزوجة الدم١,١-5,١‏ سنتي يوازء060]10015: وتناثر 
لزوجة الدم بتركيز الكريات الحمر والبروتين. 

© قد تزداد لزوجة الدم بسبب زيادة مكون خلوي (مثل: 
احمرار الدم) أو بروتين (الورم النقويء العدوى يسبب ارتفاع 
40 أوداء والدنستروم بسبب ارتفاع 107/1) تتأثر اللزوجة 


أيضاً بحجم الكريات الحمر (الأحجام الصغيرة تزيد 
اللزوجة) وسرعة جريان الدم في وعاء معين (مثلاً لزوجة 
الدم في الأبهر أقل بكثير منه في الشرينات الصغيرة). 

© متوسط حجم الدم: 7١‏ مل/كغ من وزن الجسم؛ وحجم 
الدم في الإنسان نحو 7 من وزن الجسم؛ فالشخص الذي 
وزنه 7١‏ كغ يكون حجم الدم لديه نحو ه ليترات. 

© تشكل المكونهة الخلوية للدم نحو 78/-57) عند المرأة 
و245-7140 عند الرجل. تدعى النسية الحجمية للكريات 
الحمر بالهيمانوكريت. 

©البلازما: هي الجزء السائل من الدم - المضاف إليه مانع 
تخثر - المنبقي بعد إزالة المكون الخلوي (الكريات البيض 
والكريات الحمر؛ والصفيحات) كما تحنوي على بروتينات 
التخثر. 

© المصل 5611013: هو المكون السائل للدم الذي ينم الحصول 
عليه من دون إضافة مانع تخثر إلى الدم» حيث تتجلط 
بروتينات الدخثر وتترسب مع المكونات الخلوية للدم. 

تكون الدم 5زد16122]000[15: 

هو نشوء العناصر المكونة للدم ونطورها من خلايا وغيرها. 

أولا- الجهاز المكون للدم: 

يتألف من طلائع الخلايا المكونة للدم والأجزاء 
البرونينية: والنسج الداعمة (مثل السدى 5]50112) الضرورية 
لتطور الدم؛ كما يتضمن مجموعة من الأعضاء التي تعمل 
يوصفها مواضع لنوليد الدم. 

-١‏ تكوين الدم خلال مراحل تطور الإنسان: 

أ- خلال الأسابيع الثمانية الأولى للحياة الجنينية يتم 
إيصال العناصر الغذائية والأكسجين إلى الجنين بوساطة 
خلايا تنشآ من الجيب المحي 530 2!أ0/ا خارج الجنين؛ نحتوي 
هذه الخلايا نواة وتستخدم سلاسل غلوبين (مختلفة عن 
التي توجد في الشخص البالغ). 

ب- حين تتطور الكبد؛ تصبح الموضع الرئيس لتكوين 
الدم؛ إضافة إلى الطحال. 

ج- في المراحل الأخيرة من الحياة الجنينية يصبح نقي 
العظم هو الموقع الحصري لإنتاج خلايا الدم. 

د- خلال الحياة يقوم نقي العظم الموجود في القسم 
المحوري للجسم بنوليد الدم؛ إضافه إلى العظام الطويلة. 

"- الخلية الجذعية: 

أ- نظرة عامة: توجد الخلايا الجذعية بأعداد صغيرة 
في أي وقت وتحت تأثير عوامل النمو والسيتوكينات» تتطور 
هذه الخلايا وتصبح ملنزمة بتكوين صئف محدد من 


الغناصر الدموية. 

يعتمد أن الخلايا الجدعيه تنشأ من أرومات العروق 
الدموية 167232078106|35]5 الى هي خلايا طبيعية داخل 
منطقة الأقناد ولب الكلية والأيهر (4-0-11) في الجنين بعمر 
-07” يوما من الحياة الجنينية. 

ب- العوامل المؤثرة في تطور الخلية الجذعية: يعتمد تطور 
الخلية الجذعية والتزامها بسلسلة معينة على فعالية عدد 
من عوامل النسخ 1000م1]805011 ؛ تقوم عوامل النسخ هذه 
بإيجاد برامج تعبير جيني نوعية لكل سلسلة من سلاسل 
الخلأيا الدموية. تَمَوح عوامل النمو كالإريثرويويتين؛ والعامل 
الحاث لتمو مسنهعمرات العدلات والوحيدات051-/01 
والسيتوكينات مثل الانترلوكين -" (3-.11) و(6 -!!) بخلق 
وسط ملائم لاستمرارتكوين الدم بسماحها بالعيش أو منعها 
للموت الخلوي؛ يؤثر تعبير عوامل نسخ معينة وتركيزها في 
توجيه الخلية الجذعية إلى سلسلة خلوية معينة: وهناك 
خلال تطور الخلية الجذعية تداخل أدوار بين عوامل النسخ 
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وي 


المنظمة ذات التأثيرالإيجابي والعوامل ذات التآثير السلبي. 

ثانياً- تكون الحمر وزوء زوم معطاومء: 

-١‏ نظرة عامة: يحدث الفصل الأول لمكونات الدم الخلوية 
حين تمايز الخلايا النقوية والخلايا اللمفية (الشكل .)١‏ 
تتمايز الخلية الطليعية النقوية المشتركة إلى خلايا تنتج 
سلسلة العدلات؛ والسلسلة الحمراء وسلسلة النواءات» حين 
الوصول إلى مرحلة كل نوع تصبح الخلية ذات قابلية محددة 
أكثر لتكوين خلايا الدم والانقسام. 

"- تطور السلسلة الحمراء: 

أ- يبدأ تكوين الحمر عندما تصيح الخلية الطليعية 
النقوية المشتركة :050371101 111[/61010 0111111011 ملنزمة 
بوحدة تكوين هبة الحمرع](ء550/ا62 ]نا 1020108 عأوتناط 
(8110-5)» ويتم تمييز هذه الوحدة بتقنيات الزْرع بأنها خلية 
تعطي المتشأ خلال 11-1١4‏ يوماً لمستعمرات حمراوية عند 
الإنسان: تؤثرعوامل أخرى (مثل: 011-0151 والثرومبويويتين؛ 
وعامل الخلية الجدعية) في قابليتها للتكاثر. 
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الشكل )١(‏ تكون كريات الدم 


© (ط-0ا81) هي طليعة لوحدة إنشاء مستعمرات الحمر 
(-نا1ن) عالاءمعطاصء اهنا عمتصمه-لإدو[مءالني يمكنها 
توليد مستعمرات حمر بالزرع خلال 7-5 أيام بعد مرورها ب 
(-0) اتنقسامات. 

© يبدأ الاعتماد على الإريثروبويتين للتطور إلى كريات 
ناضجة منن نهاية مرحلة (8-[810): ويبقى عاملاً مهما 
لتطور الخلايا الحمراوية في المراحل اللاحقة. 

ب- يعتمد توصيف الطلائع الحمراوية على قابليتها لإنشاء 
مستعمرات في أجهزة الزرع: تطرأ تفيرات مورفولوجية خلال نضج 
الخلايا الحمر يمكن تعرّف هذه التغيرات بعدة مراحل هي: 

© سليفة الأرومة الحمراء 07/061356:م: هي أول سليفة 
حمراوية مميزة يمكن مشاهدتها. 

© مرحلة الأرومة الحمراء المحبة للأساس ١11أطم6250‏ 
+35 1ط 0ط بارع . 

»وعمرحلةالأرومةالحمراء متعددةالاصطباغ 
251 1ط مع طالارء ع1 غ3 لمعطاء 01م ١.‏ 

» مرحلةالأرومةالحمراء سوية الاصطباغ 
أ135ط0ط]/ااء 70103112طاء01110: وخلال هذه المرحلة يكتمل 
إنشاء الهيموغلوبين تماماء وتبدا النواة بالتكثيف. 

© مرحلة الشبكية 6/ا©110م16]10: وتعرف هذه المرحلة بخروج 
النواة من الخلية. تنضج الشبكية بعد بضعة أيام في الدوران 
متحولة إلى قرص مقعر الوجهين هو الكرية الحمراء. 

إتشاء الهيموغلويين دادءط)2 52 دا٠طاماع20ءع1:‏ 

-١‏ يتكون معظم الكرية الحمراء من الهيموغلوبين. 
ويتضمن تكوين الهيموغلوبين إنتاج سلاسل الغلوبين وإنتاج 
البروتوبورفيرين (الهيم) بارتباطه بجزء الهيم. 

؟- تقوم أكسجة النسج وتدخل هرمون الاريثرويويتين 
المنتج من قبل الكلية بالمحافظة على مستويات هيموغلويين 
سوية؛ ويتفاعل الإريثروبويتين مع مستقبلات متنوعة خاصة 
على سطح طلائع الكريات الحمر. 

"- هناك جينات تنتج ه أنواع من الغلوبين ألفا وبيتا وغاما 
ودلنا وإبسيلون؛ ويتم تنسيق عمل الجينات على نحو منظم» 
ويتم التعبير عنها في فترات محددة من التطور. 

4- من عمر شهرين من الحمل حتى الولادة يكون الخضاب 
1 هو المسؤول الأكبر عن نقل الأكسجين. 

5- ومع نهاية فترة الحمل - في الحالة السوية - يبدأ 
إنتاج السلاسل 8 ومن ثم يتناقص تركيز الخضاب 5. 

5- بعد الولادة يسنمر تزايد الخضاب ث؛ ويعد ثلاثين 
أسبوعا من الولادة يهبط تركيز خضاب ‏ الى ما دون .1٠١‏ 


كالثا تطور العدلات كانطامه:)ناءه 01 أمسعصرمم1ء069: 

-١‏ نظرة عامة: تتشابه الحمضات والأسسات والعدلات 
في أنها جميعاً كريات بيض تحوي حبيبات: وهي تتشارك 
مع الوحيدات في الخلية الطليعية لهاء وجميعها مشتقة 
من الخلية الطليعية النقوية المشتركة (1/18©). 

-١‏ نضج العدلات في الشخص السوي: إن ظهور الحبيبات 
المهمة لوظيفة المعتد لات هوالمحدد الرئيسي لمرحلة تطورها. 

أ- 11-01© هى الطليعة المشتركة للعدلات والوحيدات» 
ولابد من وجود 11-3 و011-051 لتطور /010)-ل011 . 

ب- الأرومة النقوية؛ هي أول خلية يمكن تمييزها من هذه 
العائلة: توجد على نحو رئيسي في نقي العظم؛ يشاهد في 
هذه المرحلة وجود الحبيبات الأولية الحاوية على الليزوزيم 
ع12/ا19/502 إضافة إلى بروتينات أخرى قائلة للجراثيم» نمتاز 
هذه الخلية بقدرتها على الانقسام الذي يستمر حتى مرحلة 
الخلية النقوية عالاء11(/610. 

ج- تمتازالمرحلة اللاحقة وهي سليفةالنقوية 
عالاء10ء/إ020م بظهور الحبيبات الآزورية عذالطم2200. 

د- تنصف مرحلة الخلية النقويه عالإ100ع11/6 يبيظهور 
الحبيبات الثانوية الحاوية على الليزوزيم؛ والفوسفاتاز 
القلوية وبروتينات أخرى قاتلة للجراثيم. 

ه- في مرحلة خليفة النقوية ع16ل/ا6100/إ706]370 يتوقف 
الانقسام الخلوي تماماء وتبدأ النواة بالتطويء وتبدأً 
السيتويلازما يأخن لون العدلات الناضجة. 

و- حين تنقسم النواة قسمين أو أكثر موصولة بخيط رفيع 
تدخل الخلية مرحلة المعندلة [11م0170ا©27 (عديدة أشكال النواة). 

رابعاً- تكون الوحيدات 5ع©01265م120110310: 

-١‏ تكوون وحدة تكوين مستعمرات العدلات والوحيدات 
أيضاً الخلية الطليعية لأرومة الوحيدات التي يتشكل عنها 
وحيدات ناضجة بالزرع. 

؟- مراحل التطور: 

أ- سليفة الوحيدة عالا010100270: هي أبكر خلية يمكن 
نميزها من هذه العائلة: والوحيدات 110200165 هي الخلية 
الناضجة من هده العائلة. 

تستطيع الوحيدات ابتلاع الجراثيم؛ وتحتوي حبيبات 
تساعد على قتلها. يؤثر 11-051 فى بقيا الوحيدات وتمايزها. 

ب- البالعات الكبار 113010013865 هي الشكل الموجود في 
النسج من الوحيدات. 

خامسأ- تطور الحمضات, الأسسات الخلايا البدينة 


كلاءء )35ج له كعلتطمهكهط ركلتطممستومء 01 غسع سرمماء(ء0: 


تشتق أفراد هذه العائثلة من الخلية الجدعية المشتركة: 
الخلية الظليعية النقوية المشتركة 0117 التي تتمايز إلى 
خلايا حمضة وخلايا أسسة. 

تتطلب المراحل الباكرة من الحمضات والأسسات وجود 
*011-051و1]3 و5.ا1آ تتطورها وتموها ونمايرها . 

مناقفناة- تكون اثنواءات 5ز5ء01م10زع0زرهعلوع12:: 

-١‏ الخلية الطليعية النقوية المشتركة 1/11:) هي الخلية 
الطليعية الباكرة: وهي تتمايزْ إلى وحدة تكوين هبة النواءات 
241 -810) التي تصبح أكثر تحديدا بالتطور إلى وحدة 
تشكيل مستعمرات النواءات (01:11-1/116)) حين يتوقف التكاثر 
فإن الخلايا الطليعية تصبح ملتزمة بأن تتحول الى نواءات. 
إن الخلية الطليعية الأولى التي تظهر واسمات صفيحية 
نوعية هي سليفة أرومة النواء 0613256/إ10171682121م وتكن لا 
يمكن تمييزها عيانياً. 

-"١‏ مراحل التطور: نتميز النواءة غالاع068316211/0 بقدرتها 
على الاتقسام الداخلي 200071110515 أو قدرتها على اتقسام 
النواة من دون انقسام السيتويلازما. بحيث يتضاعف 10184 
في كل دورة انقسام. 

يمكن نمييز ثلاث مراحل للنواءة بحسب نوعية 
السينوبلازما وكمينها؛ وحجمهاء والتفصص النووي وهي: 

أ- أرومة التواءة. 


أرومة سوية متأخرة 


ب- سليفة النواءة. 

ج- النواءة عالا213:1/0ع7706 المكتملة النضج: وتمتاز 

© النواءة الناضجة الباكرة (وتشكل نحو 5١٠‏ من مجموع 
النواءات). 

© المرحلة المتأخرة أو الثانوية وتتضمن إنتاج صفيحات 
ناضجة. 

تنظيم إنتاج الصفيحات: ينم تنظيم إنتاج الصفيحات 
من قبل مجموعة من السيتوكينات والترومبوبويتين الذي 
يحث على تكاثر الخلايا الطليعية (الشكل .)١‏ 

سابعاً- تكون اللمفاويات 5ذوء نوم هطمدم2ز!ا: 

يبدأ تكويتها كفرع مبكر من الأرومة الدموية اللمفية, 
وهي مجموعة متنوعة من الخلايا التي تنشأ من خلية 
طليعية لمفية مشنركة :50871]0م 1010م17لإ! 6001000171 في 
نقي العظم؛ يبدو أن لبعض الخلايا الجذعية فعالية نقوية 
- للفية تائية؛ أو فعالية نقوية - لمفية بائية. 

إن التطور مختلف لكل زمرة من اللمفاويات: 

:5- تطور اللمفاويات البائية [اءع»‎ -١ 

© تنشأ اللمفاويات البائية في نقي العظم. تتدخل 
السيتوكينات المشتقة من سدى نمي العظم ومن التاثرات 
الخلوية في تطور اللمفاويات. إن ظهور الغلوبوئينات المناعية 


أرومة سوية باكرة سليفة الأرومة السوية 
تطور الجملة الحمراء 
أرومة نواءة 
تطور جملة النواءات 


الشكل (؟) 


على سطح الخلايا البائية مهم جداً لوظيفتها وهو يبدأ 
منن مرحلة سليقة البائية. 

« للإنترلوكين 11.7 شأن أساسي في تطور الخلية البائية 
من مرحلة سليفة البائية 70-8 إلى مرحلة سابيقه البائية 
2-8 عن طريق حث التكاثر مباشرة. 

© يرافق تطور الخلية البائية خلال نضجها حتى مرحلهة 
سابقة 8 ظهور الفلوبولينات المناعية ظهوراً متزايداً على 
سطحها. يظهر 111 أولاً ثم يتلوه 150 وأخيراً 180 أو 124. 

« يحدث التمايز النهائي للخلايا البائية في الأعضاء 
اللمفاوية المحيطية (كالعقد اللمفية). 

© تنميز حياة اللمفاوية البائية الناضجة بقدرنها على 
الانتقال من النسج إلى الدم وبالعكس. 

© أخيرا تتمايز الخلايا البائية إلى خلايا بلازمية لديها 
القدرة على إنتاج الأضداد. 

؟"- تطور الخلايا التائية [ل©» -1: 

© يمرتطور الخلايا التائية بعدة مراحل: 

أ- إن مرحلة تآثر الخلايا اللمفاوية مع السدى هي مرحلة 
مهمة لتطور اللمفاوية السائية في غدة النوتة 1105 الا]» تهاجر 
الخلايا الجذعية إلى التوته وتبدأ بالنضج في منطقة القشرة 
تحت المحفظة. 

ب- حين تنضج الخلايا التائيه تهاجر تحو اللب؛ وتنصف 
مراحل تطورها بظهور بروتينات نوعية على سطح الخلية: 
ويظهور مستقبل الخلية النائية على سطحها كذلك. 

ج- شطور الخلية الطليعيه المشتركة إلى خلايا انتهائية 
تعمل إما بصفة نائية سامة للخلذيا 010071 وإما ثائية 
مساعدة رعم[ع1. 

» خلال تطور الخلايا التائية: يمكن الاستعانة بقائمة 
من الأضداد التي تميز جزئيات على سطح الخلايا تدعى 
مجموعة التمايز ((01) 02]102مع015162 01 رع أوناأء: وقد أمكن 
تحديد الكثير من جزئيات 01 وترقيم الخلايا النائية بأرقام 
من ؟١-4.‏ 

وكما في تطور الخلايا البائيه؛ فإن تطور الخلايا النائية 
وتمايزها يعتمد على 119.117: 1]2 و 1].4. 

الخلاصة: تكوين الدم منظم على نحو دقيق؛ تنشأ خلايا 
الدم من خلية جذعية مشتركة وتحت تأثير عوامل النسخ 
وعوامل النمو تصبح ملتزمة بتطوير نوع محدد من خلايا 
الدم. 

الكيمياء الحيوية وفيزيولوجيا كربات الدم الحمر: 

-١‏ تكون الكريات الحمر: تشنق الكريات الحمر من الخلية 


الجذعية متعددة القدرات: ولذلك فإن الشدوذات الموروثة أو 
المكتسبة التي تصيب الخلايا الجذعية أو طلائع الخلايا 
النقوية قد ترافقها عيوب وظيفيه أو كمية في أنواع مختلفة 
من خلايا الدم. 

"- الهيموغلويين (خضاب الدم): بنيته ووظائضه: 

أ- البنية (الشكل "): 

(١)-الهيموغلويين‏ هو البروتين الأكثر وجودا في الكريات 
الحمرءيتألف جزيء الهيموغلوبين من أريع سلاسل غلوبين 
ويرتبط كل جزيء غلوبين بشطر هيم يحوي الحديد. 

تشتق سلسلنا غلوبين من الموضع 48 غلوبين على الصبغي 
15 وتشئق سلسلنا الغلوبين الباقيتان من موضع 8 غلوبين 
على الصبغي .١١‏ 

ينم إنشاء سلاسل غلوبين مختلفة خلال الحياة الجنينية 
وبعد الولادة» ويمكن تمييز جزيئات الهيموغلويين الحاوية 
على سلاسل مخنلفة من الغلويين بعضها من بعص بإجراء 
الرحلان الكهريائى. 

(9)- الخضاب الجنيني 1: 11١‏ [1©)0: يحتنوي على 
سلسلتين ألفا غلويين وسلسلنين غاما غلويين: وهو الخضاب 
المسيطر خلال المراحل المتأخرة من الحمل. 

© ينثبط تعبير الفلويين غاما حول الولادة. ويصبح 
الغلوبين بينا هو المسيطر يعد الولادة في البالفين: على الرغم 
من استمرار إنتاج كميات قليلة جدأً من غاما غلوبين ودلتا 

© يشكل الهيموغلويين 4 المكون من سلسلتين ألفا غلوبين 
وسلسلتين بينا غلوبين أكثر من 40 من هيموجلوبين 
الكريات الحمر في البالغ. 

© يتكون الهيموغلويين 42 من سلسلتين ألفا وسلسلتين 
دلنا. 

() تؤدي الطفرات الجينية التى تصيب السلسلة ألفا 
غلوبين أو السلسلة بينا غلويين إلى ظهور هيموغلوبين شاذ 
(اعتلال الهيموغلوبين) مع اختلاف تركيب السلسلة من 
الحموض الأمينية واختلاف نمط رحلان الهيموغلويين. قد 
تكون الخصائص الفيزيولوجية للهيموغلويين النائج 
مختلفة تماماً عن الهيموغلوبين السوي. 

(4) هناك شكل آخر للطفرات الجينية يتصف بنقص 
كمي في إنتاج سلاسل الغلوبين 4 أو 8 كما في التالاسيميا. 

ب - الوظيفة 100]ع١نا!:‏ 

-)١(‏ يقوم الهيموغلوبين بدور فيزيولوجي عظيم هو نقل 
الأكسجين من الرئتين إلى النسج. يرتبط الأكسجين 
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الشكل (؟) شكل ترسيمي لبتية الخضاب 


بالهيموغلوبين في الوسط الغني بالأكسجين في السرير 
الشعري السنخي ويمترق عن الهيموغلوبين في الوسط 
الفقير نسبياً بالأكسجين في السرير الشعري للنسج. يتم 
تسهيل حمل الأكسجين وإفراغه عن طريق تغيرات شكلية 
في جزيء الهيموغلويين تغير من آلفته للأكسجين. 

-)١(‏ غشاء الكرية الحمراء ع22:ط22:0 [اء»© 0©:: تبدو 
الكرية الحمزاء الناضجة بشكل قرص مقعر الوجهين؛ وحين 
ينظر إليها من الأعلى في لطاخة دم محيطية تظهر فيها 
منطقة شحوب مركزي سببها تقارب السطوح الغشائية العليا 
والسفلى للكرية الحمراء على نحو كيير. يتم تكيف شكل 
الكريات الحمر لتسهيل عيورها خلال السرير الوعاني 
الشعري الضيق جدا وأشباه الجيوب الطحالية. 

تكون الكريات الحمر الشايه والسليمة قادرة على تغيير 
شكلها والعودة إلى الشكل الأصلي بسرعة بعد عبور السرير 
الشعري. تصبح الكريات الحمر أكثر صلابة وأقل قدرة على 
تغيير شكلها مع تقدم عمرها؛ مما يؤدي إلى شيخوخة 
الكريات الحمر؛ ويقوم الطحال بإزالسها من الدوران. إن 
متوسط عمر الكريات الحمر ١٠١‏ يوما. 

ينكون هيكل الكرية الحمراء من شبكة معقدة من 


البروتينات البنيوية: أهم هذه اليروتينات هي: السيكترين 
متعم" والأنكيرين 10]لاء31 و63003. يرافق العوز الخلقي 
الكمى أو الوظيفي لأي من هذه البروتينات شذوذات شكلية 
في الكريات الحمر (تكور الكريات أو الكريات المتطاولة) وقصر 
عمر الكريات الحمر بسبب الاتحلال. 

- ينم تنظيم حجم الكريات الحمر ومحنواها من الشوارد 
على نحو فقاعل عن طريق مضخات معتمدة على الطاقة. 
تعتمد هذه المضخات على مصدر ثابت من ال8772 ينولد من 
تحلل السكر داخل الكريات الحمر؛ يترافق خلل توليد 4.17 
مع نقص حجم الكرية وزيادة صلابتها وتقص عمرها. 

بنية نشي العظم: 

يحتل نمي العظم الفراغات بين الترابيق 13نا13560] في 
العظم التربيقي؛ ويحتوي طيفاً من طلائع الخلايا المكونة 
للدم غير الناضجة ويركة تخزين من الخلايا الناضجة لينم 
تحريرها في أوقات الحاجة إليها. 

يوفر نقي العظم وسطأً مناسباً لنمو الخلايا الجذعية 
وتطورها حيث تتآثر الخلايا المكونتة للدم على ثحو وثيق مع 
لحمة النسيج الضام المكوتة من الخلايا الشبكية والبالعات 
والخلأيا الشحمية والأوعية الدموية والألياف العصبية. 


للنقي الطبيعي تنظيم خاص (الشكل 4)؛ إذ تتوضع 
أعشاش من طلائع الكريات الحمر حول خلية بالعة مركزية 
هي التي تقوم بتزويد هذه الطلائع بالحديد وتقوم ببلعمة 
النوى المنيثقة منها. تكون طلائع الكريات البيض متوضعة 


بشكل عناقيد محاذية للترابيق العظمية: حيث تهاجر 


الخلايا الناضجة من الفراغات النقوية إلى الجيوب 
الوعائية. 

عوامل النمو المكونة للدم والسيتوكينات الخلوية: 

معظم عوامل النمو المكونة تلدم هي هرمونات بروتينية 
سكرية تقوم ببنظيم نكائثر طلائع الخلايا المكونة للدم 
ونمايزها؛ وذلك عن طريق تفعيل مسنقبللات خاصة موجودة 
على الخلايا المستهدفة: تتمتع هذه العوامل بخواص مشتركة 
وتؤثر قي مراحل مختلفة من عملية تكون الدم. 

تعد الخلايا الناثية والوحيدات (والبلاعم) والخلايا 
السدوية [5]50713 المصادر الرئيسة لتشكيل عوامل النمو هذه 
ماعدا الإريثروبويتين الذي يصنع 5١‏ منه فى الكلية: 
والثرومبويويتين الذي تقوم الكبد بتصنيعه على نحو رثيس. 
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تقوم المستضدات أو الذيفانات الداخلية بتفعيل الخلايا 
النائية أو البلاعم لتقوم بدورها بتحرير الاتترلوكين ١‏ -.أ1) 
(! وعامل نخر الورم 17117 ؤهذه بدورها تثبه الخلايا الأخرى 
كالخلايا البطاتية والأرومات الليفية والخلايا التائية 
والبلاعم لإنتاج عوامل النمو المختلفة مثل 0611-0517 
والعامل المنبه لمستعمزة المحببة *0-051) والعامل المتبه 
لمستعمرة الوحيدات 0517 -11 والانترلوكين -5 (6-.]1) وعوامل 
نمو أخرى تعمل جميعاً في شبكة متفاعلة. 

والشىء المميزفي تأثير عوامل النموهو التآزر في النأثير 
على نحو يشترك قيه اثنان أو أكثر منها في تنبيه تكاثر 
خلايا معينة أو تمايزها. 

تحاقظ هذه العوامل مجتمعة على جميعة اومم من 
الخلايا الجذعية والسليفات المكونة للدم والني تتأثر في 
مراحل لاحقة بالعوامل الفاعلة اللأخرى لكى يتم إحداث 
زيادة في إنتاج نوع معين من السلالات الخلوية بحيث تلبي 
احنياجات الجسمء؛ كما في حالة العدوى أو النرّف أو قلة 
الصفيحات. 


الشكل (4) بنية النقى 


إن عوامل النمو هذه إضافة لما لها من شأن في تكاثر 
الخلايا فإنها أيضاً تنبه عملية التمايز الخلوي والنضوج 
وتمنع حدوث الاستماتة الخلوية 2000]0515: وتؤثر في وظيفة 
الخلايا الناضجة. 

اللطاخة المحيطية: 

هي إجراء تشخيصي فعال وغير مكلف تفيد المعلومات 
التي تُجنى منها (إضافة إلى القصة المرضية والفحص 
السريري) في الوصول إلى تشخيص العديد من الأمراض 
الدموية. 

١-الكريات‏ الحمر: 

يعادل قياسها نواة اللمفاوية ويبلغ نحو م مكرومنر. يسمى 
اخنتلاف أحجام الكريات الحمر 10515ل/إ301500 واختللاف 
أشكالها 5زدمالاء10ل!01م. 

شذدوذات الكريات الحمر: 

© الكريات الحمر صفيرة الحجم: (حجم الكريات < لا 
مكرون) ينضمن التشخيص التفريقي: فقر الدم بعوز 
الحديد, وفشر الدم المرافق للمرض المزمن, والنلاسيميا؛ وفضر 
الدم الأرومي الحديدي. 

تكون الخلايا عادة ناقصة الصباغ وذات مركز شاحب واسع. 

© الكريات الكبيرة الحجم: حجم الكريات > م مكرون. 
تشاهد في المرض الكبديء والكحولية:؛ وغمرالدم اللا 
تنسجيء وخلل التنسج النقوي. 

تكون الكريات كبيرة بيضاوية في حالات فقر الدم عرطل 
الأرومات 7683106125116 (عوز 812 عوز الحمض الفولي). 

© الشبكيات هي كريات حمر كبيرة غير ناضجة. 

تنجمالخلاياالمنشقة وخلايِاالخوذة )ع216[عآ 
15ءعوالخلايا المجزأة عن تحطم الخلايا الآلي (الميكانيكي) 
في الدوران الشعري من قبل خيوط الفيبرين أو بسبب 
دسامات قلب صنعية. 

يتضمن التشخيص التفريقي: النخثر المننشرداخل 
الأوعية: ومتلازمة .115811 (انحلال دم؛ ارتفاع أنزديمات الكبد 
مع نقص صفيحات)؛ وفرط الضغط الشرياني الخبيث. 

© الخلايا الشائكة 11200(31©5©©: خلايا ذات استطالات 
سيتوبلازمية قصيرة؛ قد تنجم عن سوء تحضير الشريحة: 
أو تشاهد في القصور الكلوي واليوريميا. 

© الخلايا المهمازية 22220207125 أو #نام5: خلايا ذات 
استطالات متفاوتة الطول؛ تشاهد في المرض الكبدي. 

© الخلايا الممضوضة 15اع© 116: (اقتلاع نصف دائرة من 
الكرية الحمراء)؛ تنجم عن البالعات الطحالية التي تزيل 


جسيمات هانيز الحاوية على خضاب مرجع؛ تشاهد في فقر 
الدم الناجم عن عوز 6620. 

© الكريات المكورة 5ع[12202م:: ( خلايا مستديرة كثيفة: 
مع غياب الشحوب المركزي). تشاهد في فقر الدم الانحلالي 
المناعي وداء فرط الكريات المكورة الوراثي. 

© الخلايا المنجلية 22115 ©5120121: تنجم عن بلمرة الخضاب 
5 في داء الخلايا المنجلية وليس في حالة الخلة المنجلية. 

© الخلايا الهدفية وااء» )2:86): هي خلايا يشاهد فيها 
الخضاب في مركز الخلية محاطأً بحلقة شاحبة تشبه بؤبؤ 
العين تنجم عن زيادة 7601130386 الغشاء الخلوي. تشاهد 
في المرض الكبديء ويعد اسنتصال الطحالء واعتالالات 
الخضابء والتالاسيميا. 

© الخاذيا الدمعية 5م050 1627: تشاهد في تليف النقي» 
وحالات فمر الدم الناجم عن ارتشاح النقي. 

© الخلايا الإهليلجية: تنجم عن شذوذ في غشاء الخلية, 
تشاهد فى داء الكريات الإهليلجية 10515/إ10م111ء الوراثي. 

© جسيمات هاول جولي (!1-701ا1107: (مكتنفات هيولية 
وحيدة صغيرة أرجوانية) تمثل بقايا 2/14 نووي؛ تشاهد 
بعد استتصال الطحالء أو غياب وظيفة الطحال. 

© الترقط الأساسي و«ذاممة)د عااثطم6950: (مكتنفات 
أرجوانيه قائمة» متعددة عادة) هي 11/4 مترسبء تشاهد في 
التسمم بالرصاصء وفي التالاسيميا. 

© الكريات الحمر المنواة 5لاء© 7260 2]60ع2111: لاا تشاهد 
في الحالات السوية في الدم المحيطي. تشاهد في انحلالات 
الدم الشديدة؛ ونقص الأكسجة: وتليف النقي وارتشاح النقي. 

© جسيمات هاينز 500165 11©102: (مكتنفات تكشف فقط 
حين التلوين بزرقة الكريزيل) هي خضاب مرجع؛ تشاهد في 
1ط66. 

© الطفيليات: قد يشاهد طفيلي الملاريا. 

© جسيمات باينهيمر :6261م م22: ( جسيمات زرق 
قاتمة). حبيبات تحوي الحديد تشاهد في فقر دم الأرومات 
الحديدية. 

© حادثة نضيدة <501016310: (تجمع الكريات الحمر على 
شكل قطع عملة معدنية مصفوفة). تحدث بسبب غياب 
الشحنة الكهريائية الساكنة التي تنفر الكريات الحمر بعضها 
من بعض بسبب تغليفها ببارابروتين 0أ70]6م352م شاذ كما 
في الورم النقوي المتعدد. 

© وجود عناصر فتية بيضاء وحمراء: (كريات دمعية, 
وكريات حمر منواة وكريات بيض فنية) تشاهد في تليف 


النقي وارتشاح النقي. 


"- الصفيحات: 
تبدوبشكل قطع هيولية بنفسجية تحتوي حبيبات حمرا/ 


زرقاً؛ يبلغ قطر الصفيحة ١-١‏ مكرون: تمثل الصفيحات كبيرة 
الحجم استجابه متسارعه للنقي» قد ترافقها زيادة تحطم 
الصفيحات كما في فرفرية قلة الصفيحات مجهولة السبب 
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يمكن تقدير عدد الصفيحات خلال قراءة اللطاخهة 
المحيطية بأن تعد الصفيحات في كل ساحة بالتكبير الكبير 
ويضرب ب١٠‏ ألفاً فيكون الناتج هو العدد التقريبي 
للصفيحات في كل مكرو ليتر؛ وبطريقة أخرى يجب وجود 
صفيحة لكل ٠١-٠١‏ كرية حمراء. 

يشاهد نقص الصفيحات الكاذب بسيب تجمع الصفيحات 
في عينات الدم المسحوبة بوجود (5274)؛ ويمكن تجنب هذه 
الظاهرة باستعمال السيترات كمانع تخثر. 

الكريات البيض: 

في الحالةالسوية تشاهد العدلات, واللمفاويات, 
والحمضاتء والوحيدات. والأسسات. 

ووجود خلايا غير ناضجة نقوية أو لمفاوية أمر غير طبيعي. 

© العدلات: تحتوي نواها 4-7 فقصوص؛ هيولاها محبية 
تحتوي العدلات زائدة التنفصص أكثر من ه فصوص وهي 
تشاهد في فقر الدم ضخم الكريات. قد تشير زيادة وضوح 
الحبيبات الهيولية إلى وجود خمج جهازي أو معالجة بحاثات 
النمو(ويدعى التحبب السمي 2321012]1098ع 02012)) . 

يمكن مشاهدة العدلات والعدلة الشريطية 0300 في الدم 
المحيطي فقط في الحالة السوية: قل توجد خلائف النقوية 
والنقوية في حالات الحملء والأخماج. والارتكاس 
الابيضاضي. 

ووجود أشكال أقل نضجاً في الدم المحيطي قد يشير إلى 
وجود خباثة دمويه. 

© اللمفاويات: تحتوي نواة مكننزة وهيولى قليلة زرقاء 
بشكل الخاتم, تشاهد اللمفاويات اللاتموذجية (أو 
الارتكاسية) في الأخماج الفيروسية؛ وهي تحتوي هيولى 
مرنة ممتدة قد تفطي الكريات الحمر المحيطة بها. 

© الحمضات: خلايا كبيرة تحتوي حبيبات كبيرة حمراء / 
برتقالية ونواة ذات فصين. يزداد عددها في حالات الأخماج 
الطفيلية والاضطرابات الأرجية. 

© الوحيدات 110207©5: هي أكبر نوع من الكريات البيض, 


عددها في آفات النقي التكاثريه عزذالاء0ا22(/:6 علدمرطء (لالات) 
8 طالناع1 . 

شدوذات الكريات البيض: 

© شذوذ بلفريهوت اءن1]1 :ء6ع261: (وفيه تكون نواها ذات 
فصين موصولين بخيط رفيع مع نقص تحبب). تشاهد في 

© فرط تفصص العدلات: تتألف النواة من أكثر من ه 
فصوصء تشاهد في عوز الفيتامين 812 أو الفولات. 

© الأرومات النقوية أو اللمفاوية: هي خلايا كبيرة تحوي 
نوى كبيرة ونويات بارزة تشاهد فى الابيضاض الحاد. 

© عصيات أور: (حبيبات متجمعة بشكل عصية داخل 
هيولى الأرومة)؛ وهى واسمة للابيضاض النقوي الحاد. 

© الخلايا المشعرة 15اء© 123157: خلايا لمفاوية ذات حواف 
غير منتظمة؛ تشاهد في ابيضاض الدم بالخلايا المشعرة. 

© خلايا سيزاري: خلايا لمفاوية لا نموذجية ذات نوى 
ملفلفة تشاهد في اللمفوما التائية الجلدية. 

دراسة نقي العظم: 

يتطلب تشخيص مرحلة معظم الأورام الدموية 
وتحديدها دراسة نقي العظم. الموضع المفضل للإجراء خزعة 
العظم هو الشوك الحرقفي الخلفي العلوي. يمكن إجراء 
الخزعة تحت التخدير الموضعي وقد نحتاج إلى تهدئة بعض 


لإجراء كل من الخزعة والبزل. 

كما يمكن سحب كمية أخرى من عناصر النقي لإجراء 
التنميط الخلوي المناعي والدراسة الجينية والزراعة. يكون 
البزل في بعض الحالات جافاً بسبب خطأ تقني أو بسبب 
وجود تليف نقي؛ وفي مثل هذه الحالات تُفحص الطبعة 
المجراة من ملامسة الخزعة للشرائح الزجاجية. 

فحص ثقي المظم 210 213210177 20126: يفحص نمقي 
العظم أولاً تحت التكبير المنخفضء يتم فيه تكوين انطباع 
عن الخلوية الكلية للنقي ومسح أولي لأي تجمعات خلوية 
شاذة أو تكتالات من الخلاياء وتقييم وجود حبيبات النقي أو 
غيابها. تشاهد النواءات عادة بالتكبير المنخفض على شكل 
خلايا كبيرة متعددة النوى. 

يجب تقدير خلوية النقي بمشاهدة نسبه الخلايا 
الشحمية إلى الخلايا المكونه للدم. تكون الخلوية سوية إذا 
كانت النسبة ما بين 70-70 وتنخفض مع تقدم العمر؛ ويمكن 
تقدير الخلوية على نحو أكثر مصداقية من خلال دراسة 
خزعة العظم نظرا لإمكانية تمدد النقي بالدم المحيطي. 


تشاهد زيادة خلوية النقي في الخباثات الدموية. في حين 
يكون نقص الخلوية من مظاهر فقر الدم اللاتنسجي أو بعد 

تقدر النسبة :01/15 أيضاً بالتكبير الصفير وهي عادة 0- 
4/. ترداد هذه النسية في 212عكاناءا عذالاء0اء لام عتممعطاء 
(0041) خاصة بسبب زيادة طلائع المعتدلات وفي مرض لا 
تنسج الحمر الصرف بسبب نقص طلائع السلسلة الحمراء: 
وتنقص النسبة 11/1 في الأمراض الانحلالية حيث تزداد 
طلائع الجملة الحمراء؛ كما تنقص بسبب نقص تصنيع 
المعتدلات التالي لمعالجة كيميائية أو دوائية أخرى مثبطة. 

تحت التكبير الكبير: تشاهد مراحل تطور خلايا السلسلة 
النقوية بدءا من الأرومة ثم سليفة النقوية - النقوية - 
خليفة النقوية - العدلة الشريطية - العدلةالناضجة. 
عندما تنضج هذه الخلايا يتكثف الكروماتين النووي مع 
تناقص نسبة النواة إلى الهيولى وتتطور الحبيبات تدريجياً 
داخل الهيولى. 

طلائع السلسلة الحمراء: تتطور من سليفة الأرومة 
الحمراء. 

بعض التغيرات المشاهدة في نقي العظم: 

© الابيضاض الحاد: وجود أرومات بنسية > 2٠١‏ أو خلايا 
غير ناضجة في نمقي العظم يثبت تشخيص الابيضاض 
الحاد» وتصنف الابيضاضات إلى نقوية أو لمفاوية. وهي 
تصنف مورفولوجيا بحسب تصنيف 1788, فيصنف 
الابيضاض اللمفاوي الحاد إلى 1.آ -12آ- 1.3 ويصتف 
الابيضاض التقوي الحاد من 110 إلى 7/17. 

ه متلازمات عسرتنسج النقي 112م5 101003 
820102 تتصف بيوجود خلايا غير ناضجة من السلسلة 
الحمراء؛ مع غياب التوافق بين نضج النوى ونضج الهيولى؛ 


يلاحظ نقص تفصص العدلات الناضجة (خلايا بلغر 
يهوت).: كما يبدي تلوين الهيموزيدرين وجود أرومات حديدية 
خاتمية وحلقية. 

© ابيضاض الدم النقوي المزمن أذاء10ء1:2د عءتممعطء: 
دمع علناء! يكون النقى مفغرط الخلوية مع زيادة نسبة 2/1/1 
وتكون الأرومات بنسبة أقل من 0/: ويلاحظ في النقي سيطرة 
النقويات وخليفات النقوية والعدلات الناضجة. 

© ابيضاض الدم اللمفاوي المزمن عنازء0طمد:م! عتصوعك: 
2 ]اناء! النقي زائد الخلوية» مع وجود لمفاويات ناضجة 
صغيرة مدورة ذات هيولى قليلة. 

© تليف النقي: النقي جاف غالباء وتبدي الخزعة وجود 
الارتشاح بألياف الكولاجين والنسيج الليضي. 

© كثرة الكريات الحمر الحقيقي: يتميز بفرط نشاط 
شامل للنقي. 

© الورم النقوي المتعدد 221610122 ©1م2111101: النقي مرتشح 
بعدد كبير من الخلايا البلازمية الشاذة: وغالباً غير الناضجة: 
نواتها جانبية وتحتوي كروماتين موزعا بشكل دولاب العجلة. 

»داء والدنستروم: النقي مرتشح بلمفيات شبيهة 
بالبلازمية؛ تشبه اللمفاويات الصغيرة ولكن هيولاها أغزر 
ونواها جانبية. 

© فقردم ضخم الأرومات 1251ط210ع2228: النقي زائد 
الخلوية؛ تشاهد أرومات حمراء ضخمة غزيرة الكروماتين» 
كما تشاهد خلائف النقوية العملاقة» هناك عدم توافق بين 
نضح الهيولى ونضج النواة. 

© أدواء الخزن: تشاهد بالعات كبيرة تتراكم فيها 
السيريبروزيدات 06765705106 في داء غوشرء وأما في داء نيمان 
بيك فتبدو البالعات بمنظر رغوي بسبب ما تحويه من 
السفنتفوميلين (15ذاع/ا5211128012. 


مقارية المريض الدموي 


أمراض الدم من أكثر الااختصاصات التي تتطور بسرعة 
فائقة. وهي تشمل مجموعة كبيرة من الأمراض يصعب على 
الطبيب الممارس أو المختص أن يلم بكل جوانيهاء فهناك 
أمراض وراثيه وأخرى مكتسبة وأمراض سليمة وأخرى 
خبيثة. ومن أجل سهولة مقارية المريض الدموي تصنف 
الأمراض الدموية في أربعة أقسام رئيسية: 

© فاقات الدم. 

© الاضطرايات النزفية. 

© اضطرايات النقي التكاثرية وعسرات تصنع النقي. 

© الخباثات الدمويهة. 

ويُكتفى في البحث في القسمين الأولين وهو مقارية 
المريض الدموي المصاب بفاقة الدم أو فقر الدم وقد أفردت 
أبحاث خاصة للقسمين الآخرين: 

اولاً- فقر الدم: 

هو نقص مقدار الخضاب في الدم المحيطي وقد يكون 
خفيفاً أو متوسطا أو شديدا. 

والسؤال الأول الذي يجب الإجابة عنه: هل المريض مصاب 
بفقردم؛ وهل لدى المريض أعراض وعلامات توجه تحو 
الإصابة بفقر الدم؟ 

أهم الأعراض التي يراجع من أجلها المريض هي: 

الوهن العام والتعب والضعف والرّلة التنفسية والشحوب. 
وينتبه أن هذه الأعراض قد تشاهد في أمراض أخرى وأن 
الشحوب قد لا يشاهد عند ذوي البشرة السمراء (السوداء ): 
وقد يكون ناجما عن أسباب أخرى (الخوف مثلاً). يكون 
الشحوب واضحاً في الجلد والأغشية المخاطية ولاسيما 
الملتحمة وغشاء باطن الفم وسرير الأظفار والراحتين. 

السؤال الثاني: ما هو نوع فقر الدم؟ ويكون الجواب بعد 
معرفة القيم المطلقة للكريات الحمر (المشعراتالكروية) 
وفحص اللطاخة الدموية المحيطية. 

المشهعرات الكروية: 

-١‏ حجم الكرية الحمراء الوسطي ع10ل[ه/ [أءعه 8ه106 
(016007) الطبيعي من /الا-7ة ر1. 

"- مقدار الخضاب داخل الكريه 5أا0اع20رعط [أعه مهعلر 
(81011) الطبيعي من 77-77 50. 

"- تركيز الخضابالوسطي في الكرية |إعءه 0هء10 
810800) مم2 أمععمم متطاماعم معط الطبيعي 0-١‏ 0/[01. 


فيصل أبو النعاج 


4- سعة انتشار الكريات الحمرط10/ةا 00 1أناطتعاكتل 1اعء لع 
11221). 

وتعطي دراسة اللطاخة الدموية المعلومات التالية: 

-١‏ حجم الكريات الحمر: سوية أو كبيرة أو صغيرة. 

؟- شكل الكريات الحمر: سوية أو مكورة أو بيضاوية. 

*- تركيز الخضاب داخل الكرية: عادي أو ناقص. 

4- الكريات الحمر غير الناضجة: كريات حمر منواة. 

ه- الأجسام الاندخالية: أجسام هاول جولي؛ أجسام 
بابنهايمر. 

5- ترتيب الكريات الحمر: صف الدنانير. 

- عدد الكريات البيض: سوي أو ناقص أو زائد. 

8- الأشكال الشاذة: وجود عناصر غير ناضجة يأشكالها 
المختلفة. 

4- عدد الصفيحات: سوي أو ناقص أو زائد أو وجود أشكال 

السؤال الثالث: ما هو سبب فقر الدم ويكون الجواب 
بالاستتاد إلى: 

-١‏ شكوى المريض. 

*-الموجودات السريرية. 

*- الفحوص الدموية. 

4- بعض الاستقصاءات الأخرى. 

شكاية المريض والموجودات السريرية: 

تبرزهنا أهمية أخذن قصه مرضية دقيقة فيسأل المريض 
عن بدء اللأعراض والعلامات: 

١-البدء‏ الحاد: 

بدء ظهور الأعراض خلال أيام أو أسابيع يشير إلى: وجود 
نزف حادء أو انحلال دم أو وجود آفة خبيثة حادة. 

أ- النزف الحاد: حين وجود النزف يبحث عن سبيبه فقد 
يكون ناتجاً من: 
مريء). 

© سبب رحمي (دورة طمثية غزيرة أو ورم ليفي). 

© أسباب أخرى: رعاف أو نزف اللثهة أو نزو فالجلد 
(شرفريات وكدمات). 

ب- العلامات الانحلالية: تصنف فاقات الدم الانحلالية 


انحلال ينجم عن خلل داخل الكريات الحمر 
لم1 واتحلال ينجم عن خلل خارج الكريات 
الحمر ع3[ناء05ام7]13001©. 

-)١(‏ أسباب الانحلال داخل الكريات قد تكون: 

“ الخلقية [0018671]2 وهي تشمل: 

© شذوذات غشاء الكرية (كريات مكورة أو إهليلجية أو 

© شذوذات الخضاب (فقر دم منجلي»؛ تلاسيميا ). 

© شدوذات الإنزيمات -0.6.2.2- بيروفات كيناز. 

المكتسبة 300101560 من أهم أسبابها: 

© بيلة الخضاب الليلية الاننيابية [10122]ع20 51112[1/إ23101م 
ر[لاط) وساساطماع0تمعط. 

© بيلة الخضاب البردية الانتيابية ل01ء [210</5002م 
()ط) ومنسماطماعمتمعط. 

»داء الراصات الباردة (011472). 

(؟) الانحلال بسبب خارج الكريات الحمر: يكون مكتسباً 
مثل: 

© انحلال مناعي ذاتي ويتصف بوجود أجسام ضدية حارة 
أو ياردة. 

© انحلال غير مناعي (دوائى أو أخماج أو حروق أو تسمم 
بالرصاص أو ميكانيكي). 

ويُظّرر وجود فقر الدم الانحلالي استناداً إلى المعطيات 
التالية: 

(أ)- وجود علامات تدل على تخرب الخضاب مثل: 

© زيادة البيليرويين غير المباشر ولا تتناسب الأرقام دوماً 
مع درجةه فقر الدم؛ وغياب اليرقان لا ينفي وجود آفه دموية 
اتحلالية. 

© انخفاض الهابتوغلوبين في المصورة. 

© زيادة نازعة هدروجسن اللاكتات 1(11آءا. 

© زيادة اليوروبيليونوجين في البول. 

© زيادة اليوروبيليونوجين في البراز. 

(ب)- وجود علامات تدل على تخرب الكريات الحمر مثل: 

© تغير شكل الكريات الحمر في اللطاخة المحيطية (تكور 
الكريات الحمر). 

© وجود جسيمات هاينز. 

© وجود الكريات الحمر المجرأة. 

(ج)- وجود علامات تدل على ترمم النقي: 

© زيادة عدد الشبكيات. 


© كريات حمر كبيرة 165/ا712010 فى اللطاخة الدموية. 


© قرط تنسج السلسلة الحمراء فى النقي 2010)لرء 
2 امععملاط. 

© التبدلات الشعاعية في الهيكل العظمي. 

"- البدء التدريجي: 

وتفيد هنا القصة المرضية والسوابق العائلية: فالقصور 
الكلوي المزمن مثلاً سبب شائع لفقر الدم؛ ووجود الأعراض 
العصبية كالخدر والنمل في الأطراف وحس الحرق في 
اللسان يوجه نحو الإصابة بفقر الدم بعوز كينامين 2812 
وظهوركدمات أو فرفريات في الجلد والأغشية المخاطية يشير 
إلى آفة نزفية قد تكون سببأ لفقرالدم. كما أن الآلام العظمية 
المعممه قد تكون تاجمة عن ارتشاحات نقوية (ورم تقوي عديد 
أوابيضاض دم). 

إن قصة تناول أدوية واحتمال وجود نزف هضمي خفي 
أمر مهم, وإن التعرض لواد كيميائية في العمل أو المنزل أو 
التعرض للأشعة والوجبات الغذائية الناقصة في مختلف 
الأعمار والوضعالاجتماعي والعادات الاجتماعية 
(الكحولية) من الأسباب المهمة لفقر الدم. 

وأخيراً القصة العائلية التي يجب أن تؤخن بدقة لأنها 
قد توجه نحو بعض الأمراض الوراثية (فقردم منجلي؛ 
تلاسيميا). 

بعد معرفة ما سبق يجب الانتقال إلى الفحص السريري 
فحصا كاملا يشمل الجلد والأظفار والملتحمة والفم 
والأطراف والعقد اللمفاوية المحيطية في الرقبهة وتحت 
الإبط والمغين ثم فحص البطن لتحري وجود ضخامات 
حشوية (طحال أو كبد)؛ كما تتحرى الآفات النازفة على 
الجلد والأغشية المخاطية. 

ينم التشخيص وفق معطيات القصه المرضية والفحص 
السريري واللطاخة الدموية والفحوص الدموية الأخرى 
الضرورية لحالة كل مريض فمثلا: 

أ- تطلب الفحوص الدموية المنوالية: تعداد عام للكريات 
55 وسرعة التثفل لكل المرضى الدمويين. 

ب- تطلب معايرة الحديد والسعة الرابطة للحديد ©7118 
والفرينين 1671110 حين الشك بوجود فقرالدم صغير الكريات 
ناقص الصياغ. 

ج- تطلب معايرة فينامين 812 أو الفولات حين الشك 
بوجود فقردم كبير الكريات (ضخم الأرومات). 

د- يطلب عيار البيليرويين الكلي والمباشر واللامباشر 
والشبكيات واختباركومبس المباشر واللامباشر ونازعة هدروجين 
اللاكنات 1(11.! حين الشك بوجود فاقة دموية انحلا ليه. 


ه- تطلب معايرة اليوريا والكرياتيئين حين وجود قصهة 
كلوية. 

و- يطلب رحلان خضاب كهريائي إذا كانت القصة العائلية 
توجه نحوافه خضابية وراثيه. 

ز- يطلب تعداد الصفيحات الدموية ووظائفها حين وجود 
قصة نزف يصيب الجلد والأغشية المخاطية؛ كما تطلب معايرة 
عوامل التخثر حين وجود قصه نزفيه تصيب الاعضاء 
العميقة؛ ويُبدأ بمعايرة العوامل التي تسبب الأمراض النزفية 
الأكثرشيوعاً مثل العامل الثامن والتاسع وعامل فون ويلبراند: 
ويجب أن تكون الفحوص الدموية المطلوبة موجهة وليست 
عشوائية كي لا يرهق المريض بفحوص لا ضرورة لها. 

ويزل النقي اسنقصاء مهم حين يشك بوجود اضطراب 
أولي في النقي كفقر الدم ضخم الأرومات؛ وخلل تنسج 
383 النميء وابيضاض الدم. 

وخزعة نقي العظم ضرورية حين الشك بوجود آفه 
ارتشاحية في العظم كاللمفومات والسرطانات ويجب الانتباه 
دائماً أن هنالك نسبة لابأس بها من فاقات الدم العرضية 
5 10101216م5/12 التي ترافق الأمراض المزمنة. 

اعتبارات عامة في معالجة مريض فقر الدم: 

أ- معالجة السبب الذي أدى إلى حدوث فقر الدم. 


دود 


ب- إعطاء المرمم الدموي المناسب. 

ج- معالجة الأعراض الأخرى المرافقة. 

ثانياً- الاضطرايات النزفية 01500675 عأع2ةط:522201: 

الاضطرابات النزفية هي مجموعة من الاضطرابات ذات 
الآلية الإمراضية الشديدة اللاختلاف؛ إذ يحدث ميل غير 
طبيعي إلى النزف يعود إلى خلل في آليه (ميكانيكية) 
الإرقاء. 

تتصف الاضطرابات النزفية سريرياً ب: 

١-النزوف‏ العفوية في الأغشية المخاطية والجلد 
والأنسجة الداخلية. 

؟"- النزوف الشديدة بعد الرض. 

*- النزوف من أماكن متعددة (سطحية أو عميقه). 

وهنالك ثلاثة عوامل كبرى لها علاقة بالإرقاء الطبيعي 
هي: 

.ةيعوألا-١‎ 

؟- الصفيحات. 

“- عوامل النخثر. 

وهي تعمل متضافرة من أجل إيقاف النزفء وإن أي خلل 
في إحداها يؤدي إلى حدوث اضطراب نزفي. 


أمراض الكريات الحمر 


© فيزيولوجيا الكريات الحمر 

© فقرالدم صغير الكريات بعوز الحديد 

© فقرالدم كبير الكريات 

© فقرالدم اللاتنسجي 

© فقرالدم الانحلالي الوراثي الناجم عن عيب في غشاء الكرية الحمراء 

© فقرالدم الانحلالي الوراثي الناجم عن شذوذ الخضاب 

© فقرالدم الانحلائي الوراثي الناجم عن خلل في إنزيمات الكريات الحمر 
© فق رالدم الانحلالي المكتسب 

© فقرالدم الانحلالي المكتسب السمي 

© فقر الدم المرافق للأمراض المزمنة 


فيزيولوجيا الكريات الحمر 


الكريات الحمر: هي أقراص مقعرة الوجهين قطرها نحو 
/ ميكرون. وحجمها 1١-8١‏ فيمتوليتر؛ يسمح غشاؤها المرن 
ونسبة كبر سطحها إلى حجمها بنبدل شكلها: مما يسهل 
مرورها في الأوعية الشعرية وأشباه الجيوب الوريدية 
الطحالية من دون أن تتحطم. 

تتولد الكريات الحمر السوية في النقي ثم تطلق إلى 
الدوران» ويقدر عمرها بنحو ١١١‏ يوما في الدوران حيث 
تلتقطها الجمله الشبكية البطانيهة فنتحطم ويتقوض 
الخضاب داخلها. ويتعلق حجم كتلة الكريات الحمر الدائرة 
بنسبة ما يننج منها وما يتخربء وتنوازى هذه النسية في 
الناس الأسوياءء. لذلك يكون حجم كتلة الكريات الحمر 
عندهم ثابتا ويتحكم في هذه الآلية الأريترون معط الم 
(جملة الحمر) وإنتاج الكريات الحمر خاصة. 

تركيب الخضاب 15دع2]1نا5 ستاطاهواع226220: 

الوظيفة الأساسية للخضاب في الكريات الحمرهي حمل 
الأكسجين من الرثتين إلى النسج وحمل ثاتى أكسيد الكريون 
من النسج إلى الرئتين. يتألف جزيء الخضاب الطبيعي 
(وزنه الجزيئي )1860١‏ في البالغ من سلسلتي 0 وسلسلتي 
6 (20-2]0).: وتتكون السلسلة 0٠‏ من ١4١‏ حمضا أمينيا؛ء في 
حين تتكون السلسلة () من ١41‏ حمضاً أمينياً. 

يؤلف الخضاب 4 قرابة 91 من مجموع الخضاب في 
البالغ. وهناك نوعان آخران من الخضاب؛ الأول هو 
الخضاب 52 المؤلف من سلسلتي © وسلسلتي 5 -20) 
(286: ويكوّن /5-١,5‏ من الخضاب في البالغ؛ والثاني هو 
الخضاب ١‏ المؤلف من سلسلني © وسلسلتي 7 (29-"2): 
ويكون آقل من ١‏ من الخضاب في البالغ. ينم تصنيع 
الخضاب في المتقدرات؛ والخطوة الرئيسية الواسمة لتكوينه 
هي تحويل الغليسين ع7أءلااع وحمض السوكسنيك 
22 5060016 إلى حمض 5 أمينولافيولينيك 6 
(خلظ) 320 عذه نان »201001: ويعد الشيتامين 86 تميماً 
إنزيمياً لهذا التفاعل الذي يتثيط بالهيم ويتحرّض 
بالاريتروييوتين:؛ وينجم عن اجتماع سلسلتني 5-414 تكون 
حلقه البيرول (مولد البورفوبيلين معع011120م01م) الني 
تتجمع في رباعيات فتتشكل البروتوبورفيرينات 
15لا 1أم010001م وفي النهاية ينضم الهيم إلى سلسلة 


غسان عزيز 


وظائف الخضاب: 

يسهم الشكل المقعر للكريات الحمر في توفير سطح واسع 
لقنص الأكسجين وثاني أكسيد الكريون وتحريرهماء ويصبح 
الهيموغلوبين مشبعا بالأكسجين في الشعريات الرئوية حيث 
يكون الضغط القسمي للأكسجين عالياً وألفة الخضاب 
للأكسجين زائدة؛ ويتحرر الأكسجين في النسج حيث يكون 
الضغط القسمي للأكسجين منخفضاً وألفة الخضاب 
للأكسجين ناقصة. 

تقتنص وحدات الهيم الأريع في الخضاب الأكسجين في 

يسهل ؟ ”دي فوسفوغليسريد -2,3 (2,3-050) 
0ع /زاع0ام05ام1ل تحرر الأكسجين في النسج (يزداد تركيز 
2.30 في داء المرتفعات حتى قبل ارتفاع الاريتروبويتين 
والخضاب) وكذلك ارتفاع ثاني أكسيد الكريون وانخفاضص 
لزم. 

يرتبط الخضاب المنزوع الأكسجين في الأنسجة بشوارد 
الهدروجين المتحررة من تفاعل غاز ثاني أكسيد الكريون مع 
الماء مما يزيد من تركيز البيكريونات, وفي الرئتين يفقد 
الخضاب شوارد الهدروجين عندما يتحد مع الأكسجين 
ويطرح غاز ثاني أكسيد الكريون الذي ينرك المحلول عبر 
الرئتين. 

يستطيع الخضاب أيضا الارتباط بثاني أكسيد الكريون 
ولكن بكمية قليله. 

استقلاب الكرية الحمراء: 

بما أن الكرية الحمراء لا تحتوي نواة أو ريباسات 1100501026 
فإن جميع الإنزيمات الضرورية لاستمرار حياتها يجب أن 
تكون موجودة داخلها ويكمية كافية من لحظة ولوجها في 
الدوران» حتى توفر لها دوام البقاء مدة ١١٠١‏ يوماء إذ إن العامل 
الرئيسي والجوهري لبقائها حية هو هذه الإنزيمات المنظمة 
والمنتجة لمصدر الطاقة الضرورية للحفاظ على الكرية 
الحمراء بحاله فعالة والني تصون غشاءها المرن وتحافظ 
على ثبات السوائل والشوارد داخلها وخارجها على السواء 
وتحميها من المؤكسدات الداخلية والخارجية. 

تنجم معظم القدرة التى تستخدمها الكرية الحمراء (80- 
) عن استقلاب الغلوكوز إلى لاكتات بالمسلك اللاهوائي» 
إذ ينجم عن ذلك جزيئان من مركب عالي القدرة هو 


الأدينوزين ثلاثي الفوسفات (417) من كل جِزِْيء غلكون 
وتتوفر بقيه القدرة من تحويلة الهكسوز إحادي الفوسفات. 

لبنية غشاء الكرية الحمراء الخاصة شأن في المحافظة 
على ما فيها من سوائل وشوارد كهريائية. بمساعدة الطاقة 
المتوافرة التي شرحت آنفا. يتألف غشاء الكرية الحمراء من 
بروتينات بنيويه (2650-10)؛ وشحوم مؤلقه من الكولستيرول 
الحر والفسفوليبيد تنبادل بحرية مع شحم البلازما (860- 
5) وسكريات (-216/).: ولهذه المكونات - زيادة أو نقصا- 
شأن في الحفاظ على شكل الكرية الحمراء ونفوذيتها. 
ويتميز غشاء الكرية بخاصية نفوذية انتعائية تسهل مرور 
الهوابط مقابل الإيونات المنحدرة بآلية المضخة الني تقايض 
الصوديوم داخل الخلوي بالبوتاسيوم خارج الخلوي ويوجود 
ال(12ه). 

أما المكونات الأساسية للجملة التي تحمي الكرية من 
الأكسدة فهي الغلوتاتيون ثلاثي فسفوبيريدين المرجعة 
(111(لة]ا): وإنزيم الغلوكوز -5- فوسفات دي هيدروجيناز 
(06110).: والكلوتاتيون ريد كتازوا لكلوناتيون بيروكسيداز. وكل 
اضطراب في عناصر مكونات الكرية الحمراء التشريحية أو 
الفيزيولوجية المذكورة أعلاه سواء كان خلقياً أم مكتسباً يؤدي 
الى حالة مرضية تضطرب فيها وظيفتها ويقصر عمرها 
وتتحطم. 

تخرب الكرية الحمراء: 

عندما ينتهي عمر الكرية الحمراء تلتقطها جملة 
الوحيدات البالعه في الجملة الشبكية البطانية ولاسيما في 
الطحال. ولا تعرف العوامل التي تميز الكريات الحمر الهرمة 
وتلتقطهاء والمعروف أن صمل الكرية الحمراء بزداد تدريجياً 
بتقدم عمرها مما يصعب عليها اجنياز الدوران الدقيق بما 
فيه الجيوب الطحالية: إضافة إلى أن الشحنة السلبية 
السطحية للكريات الحمر تسهم في احتجازها في الجملة 
الشبكية البطانية حيث ينم تقويض الهيموغلوبين؛ فيتحرر 
الحديد من ذرة الهيم ليعاد استخدامه في تركيب هيمو 
غلوبين جديد. ينفكك الغلويين المتحرر إلى الحموض 
الأمينية التي يعاد استخدامها من جديد في البدن. وينجم 
عن استقلاب البروتوبورفيرين في الهيم البيليروبين 
اللامباشر عبر سلسلة من التفاعلات, وينقل الأخيريوساطة 
الألبومين إلى الكبد ليتحد مع حمض الغلوكورونيك مؤلفاً 
البيليروبين المباشرالذي يضرز عن طريق الصفراء إلى 
الأمعاء. وهناك كمية ضئيلة من الهيموغلويين الحر ضمن 
المصورة (*-١٠ملغ/ل).؛‏ ترنبط مباشرة مع الهابتوغلويين» 


وتقوم الكيد باقنناص هذا المعقد وتقويضه مما ينقص من 
مستوى الهابتوغلوبين فى الانحلال ولاسيما في الانحلال 
داخل الأوعية. 

المقادير السوية للكريات الحمر وتغيراتها الفيزيولوجية: 

تتغير مقادير الكريات الحمرالسويّة في الأشخاص 
الأصحاء تغيرات كبيرة؛ تتعلق بعاملين أساسين: 

أولهما- عمر المريض وجنسه. 

ثانيهما- نموجات يومية خلال ساعات اليوم الواحد. 

تختلف هده المقادير اختلافا بسيطا لا يعبأ به خلال 
ساعات النهار؛ فهي أعلى قليلاً في الصباح منها في المساء؛ 
فالهيموغلوبين إذا عوير عدة مرات في اليوم الواحد في 
شخص واحد وجد أن المقدار الصباحي قلما يزيد على /١‏ 
عن مقداره المسائي؛ وغالباً ما يكون أقل من ذلك. 

القيم والمشعرات الدموية: 

للمخبر آهمية في تشخيص أمراض الدم المختلفة, 
ومنابعة العلاج؛ وتقدير الإنذار. وعلم أمراض الدم هو علم 
سريري ومخبري في الوقت نفسه. وفيما يلي أهم الفحوص 
الدموية الني يمكن إجراؤها بشكل منوالى للوصول إلى 
تشخيص المرض؛ مع ذكر القيم والمشعرات الدموية في 
الشخص السوي. 

تؤخد عينات الدم من أجل الفحوص الدموية على مادة 
مانعة للتخثر, وقد وجد أن أفضل هده المواد هي ال 5171/4 أو 
سترات الصوديوم: وأحياناً الهيبارين. 

-١‏ تعداد الكريات الحمر: 

تعد الكريات الحمر يدوياً بتمديد العينة ووضع نقطة 
منها في عدادات خاصة تدرس نحت المجهر بالعين المجردة: 
ونسبة الخطأ في هذه الطريقة عالية لذلك استبدلت بها 
حديثا طريقة التعداد بالاعتماد على أجهزةآلية دقيقة جداً. 
وكذلك الأمر لتعداد الكريات البيض والصفيحات الدموية. 

؟- قياس الهيماتوكريت (الرسابة): 

وهو أسهل الفحوص الدموية وأكثرها دقة من الناحية 
العملية. يعرف بنسية حجم الكريات الحمر المركزة ل©261م 
(/01) عتناآه؟ اآءه ل6: إلى حجم الدم. يقاس الهيماتوكريت 
باستعمال أنبوب شعري مملوء بالدم؛ يسد أحد طرفيه: 
ويثفل بمثفلة خاصة مدة خمس دقائق. 

"- قياس الهيموغلوبين: 

يقاس الهيموغلوبين يدودا أو آلياء وفي كلنا الحالتين 
تؤخذ كمية محددة من الدم وتوضع في محلول يفجر الخلايا 
ويحرر الهيموغلوبين الذي ينحول إلى مينا هيموغلوبين 


يلون السائل بالأحمرء وتقاس شدة اللون بمقياس الطيف 
الضوني :5060]7000010:0666. وفي الجدول )١(‏ القيم السويةه 
لكل من الكريات الحمر والبيض والصفيحات والهيموغلويين 
والهيماتوكريت. 

4- تعداد الشبكيات: 

يجب لتعداد الشبكيات تلوينها بملون خاص يدعى أزرق 
الكريزيل اللماع الذي يؤدي إلى تلوين بقايا الرنا 1014. 
تعداد الشبكيات مشعر دقيق لوظيفة النقي يُعتمد عليه 
لتنصنيف فقر الدم بين متحدد 1686276130176 وغير متجدد 
]ع1 . نسبة الشيكيات السوية عند الكهول 77-١,"‏ 
من الكريات الحمر. وضي عند الولدان 27-7. أما تعدادها 
المطلق فيبلغ 6؟1-ه/١٠1أ/ل.‏ 

5- المشعرات الدموية: 

تعرف أيضآاً بالمناسب الدموية 1001665 61000, يمكن 
استخراجها من تعداد الكريات الحمر والهيموغلويين 
والهيماتوكريت. وهي تفيد في وصف فاقات الدم المختلفة 
وتصنيفها. أهم هذه المشعرات هي: 

أ- حجم الكرية الحمراء الوسطي ©1ننا01؟ [اءء صدعمم: 
(8400917) وهو يحسب بتقسيم مقدار الهيماتوكريت (7) على 
عدد الكريات الحمر مقدرا بالمليون» ثم يضرب الناتج بعشرة. 
يبلغ ال 11077 الطبيعي من 16-174 ميكرون مكعب أو فمتولتر 
(11). ويمال إن الكرية الحمراء سوية الحجم ١‏ 11لاء201120 إذا 
كان1ل1107 ضمن الحدود السوية؛ ويقال إنها صغيرة الحجم 
عنالاء2120 إذا كان 72407 أقل من الحدود السوية: وكبيرة 
الحجم غ116ل/ا1220500 إذا كان 1840017 أكثر من الحدود السويةه. 

ب- هيموغلويين الكرية الوسطي2آ220810عط [1» 2ه50: 
(01011) ويحسب بتقسيم الهيموغلوبين مقدرا بالغ /دل 
على تعداد الكريات الحمر مقدرا بالمليون؛ ثم يضرب الناتج 


مسيم | 0 | مد | 4م | مي 
| صصصدث اسه جع | 8م | مم 0 
مسسسام | ٠.‏ | 8- | 6 | 006 
اسسسام | سات | سات | 8 | م0 
مام 


الجدول )١(‏ يبين الحدود السوية لبعض القيم الدموية 


بعشرة. يبلغ ال 71011 الطبيعي من 57-158" بيكوغرام (08) 
وهو يساير على الأغلب اتجاه ال/1©017/. 

ج- تركيز هيموغلويين الكرية الوسطي (010110): 
ويحسب بتقسيم الهيموغلوبين مقدرا بالغرام بال دل على 
مقدارالهيماتوكريت مقدرا بالنسبة المئوية ثم يضرب الناتج 
بمئة. يبلغ المقدارالطبيعي ./54-9١‏ إذا كان ال 110110 ضمن 
الحدود السوية قيل إن الكريات الحمر سوية الصباغ 
2011010101 : أما إذا كان 540110 أقل من ذلك قيل إن 
الكريات الحمر ناقصة الصباغ 0201 اء0م/[2. 

5 تبدلات الكريات الحمر على اللطاخة الدموية 
المحيطية: 

تعد دراسة اللطاخة الدمويه أو فلم الدم 11120 51000 من 
أهم الاخنبارات التي تجرى لنحري أمراض الدم ودراستهاء 
تمد نقطة من الدم على شريحة زجاجية نظيفة ثم تلون 
بأحد الملونات المعروقة كملون كيمرًا أو ملون رايت. 

تفيد اللطاخة الدموية في دراسة أشكال الكريات الحمر 
والبيض وكذلك الصفيحات الدموية. وسيتم يحث ما يتعلق 
بالكريات الحمر فقط. 

أ- تفاوت حجم الكريات 20150(0515: وهو يعني وجود 
فروق كبيرة في حجم الكريات الحمر؛ فبعضها يبدو صغير 
الحجم, وبعضها كبيرا؛ وقد تكون هناك نسبة من الخلايا 
السويه الحجم. يدل تفاوت حجم الكريات على اضطراب 
دمويء ولكنه غير نوعي لمرض دموي محدد. 

ب- تفاوت شكل الكريات (وجود الكريات البكلية) 
10515 1زهم: ويقصد بذلك وجود اختلاف كبير في شكل 
الكريات الحمر؛ فبعضها يبدو مكسرا وبعضها الآخر يأخذ 
شكل الإجاص أو يكون متطاولاًء يلاحظ هذا الشذوذ في 
العديد من فاقات الدم العوزية والانحلالية وتليف النقي 
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الأولي. ولكنه لا يدل على مرض دموي بعينه دوما. 

ج نقص الصباغ 83:001502213: لما كانت الكرية الحمراء 
مقعرة الوجهين فإنها تصطبغ بشدة في المحيط؛ في حين 
يكون مركزها شاحباً ولكن قطر هذا الشحوب المركزي لا 
يتجاوز ثلث قطر الكرية؛ وتدعى هذه الكرية سوية الصباغ, 
أما إذا اتسع هذا الشحوب لنقص الهيموغلويين فتغدو الكرية 
ناقصة الصباغ وهذا ما يرى في فقر الدم بعوزالحديد, إذ 
قد تأخد الكرية الحمراء شكل حلقة رقيقة محيطية لا يوجد 
شيء بداخلها (الخلية الحلمية (الخائنميذة) - عالاء2221010 
لاءه قماتر). 

د- تعدد الألوان دنسرهءطء015م: ويعني هذا وجود خلايا 
حمر في مراحل مختلفة من التطور. فالخلايا النامة النمو 
يكون قد تم تكون الهيموغلوبين فيهاء فتأخن اللون الوردي 
الفاتح على اللطاخة الملونة؛ أما الخلايا التي مازالت في 
مراحل باكرة من النمو فهيولاها تأخذ اللون الأزرق وما بين 
المرحلتين هناك تفاوت في اللون بحسب مرحلة النضج 
والتطور. تسمى هذه الخلايا الشبكيات؛ وتدل زيادتها على 
فرط نشاط نقي العظم وهو ما يرى في النزوف الحادة 
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وانحلال الدم ويعد المعالجة بالحديد وفيتامين ب١١‏ في 
الآفات العوزية. 

ه- الخلايا الهدفية 15ا» اع218]: هي كريات حمر رقيقهة 
تنصف بوجود الهيموغلوبين في مركزها ليحل محل 
الشحوب المركزي. توجد نسبة قليلة جدا من هذه الخلايا 
في الشخص السويء وتدل كثرتها على بعض فاقات الدم 
كالتلاسيميا وفقر الدم المنجلي وترى بعد استئصال الطحال 
وفي الأمراض الكبدية. 

و- جسيمات هاول - جوتي 01!1[- 11077©11: هي بقايا نووية 
قطرها ١‏ ميكرون: تتوضصع في محيط الكرية الحمراء وتتلون 
باللون البنفسجي. تلاحظ هذه الأجسام في فقر الدم 
الخبيث؛ والتلاسيميا ويعد استتصال الطحال. 

نز جسيمات بابنهيمر 0621212165م13: هي ذرة أو أكثر 
من الحديد تتوضع ضمن الكرية الحمراء ؛ تأخن اللون 
البنفسجي القانم وتلون بمحاليل الفيروسيانيد؛ توجد هذه 
الخلايا بعد استئصال الطحال وفي فقر الدم بالأرومات 
الحجديدية. 


فقرالدم صغفير الكريات بعوز الحديد 


يعد فمّر الدم صغير الكريات 320261012 12ا/ا 01010 أكثر أنواع 
فقرالدم شيوعا في العالم؛ وسببه الغالب عوز الحديد الذي 
يعزى إلى قدرة الجسم المحدودة على امتصاص الحديد 
والضياع المستمر الناجم عن النزف. ومن أشكال فقر الدم 
صغير الخلايا ناقص الصباغ فمر الدم المرافق للأمراض 
المزمنة وفقر الدم بالأرومات الحديدية والتلاسيمياء ويكمن 
العيب في المرض الأخير في تركيب الخضاب خلافا لباقي 
فاقات الدم صغيرة الخلايا التي يكمن عيبها في تركيب الهيم. 

الحديد: 

تبلغ كميه الحديد الوسطية في وجبة الشخص البالغ -١6(‏ 
ملغ) يمتص منها ٠١‏ فقط في الحالة الطبيعية. ولكن 
قد تتزايد نسبة الجزء الممتص حتى 70-7١‏ في عوز الحديد 
والحمل. 

يكوّن حديد الهيم الجزء الأساسي من الحديد الكلي؛ 
ويوجد في الهيموغلوبين والميوغلوبين (في اللحم الأحمر)؛ 
أما الحديد غير الهيمي (الذي لا يؤخن من الهيم) فيآتي من 
الحبوب الغنية بالحديد؛ وحديد الهيم أفضل امتصاصاً من 
باقي أشكال الحديد البِي تتأثر بمكونات الطعام الأخرى. 

الامتصاص: 

يمنص الحديد في العفج والصائم والدقاق بعمليه معقدة 
تتأثر بعدة عوامل كحموضة المعدة التى تحافظ على الحديد 
ذواباً» ويكون الحديد الثنائي أكثر امتصاصا من الحديد 
التلاثي؛ ويبقى مستوى الحديد في الجسم ضمن مجال 
محدد ضيق جدا؛ وهناك توازن بين وارد الحديد وما يطرحه 
الجسم منه. 

لا تزالآليهة امتصاص الحديد ونقله عبر الخلايا الظهارية 
غير محددة يدقة: ولكن يبدو أن امتصاصه ذو علاقة بمخازن 
الحديد الكلي في الجسم؛ ولا يتمكن الجسم من طرح الحديد 
بعد امتصاصه. وقد يحدث فرط حمل الحديد نتيجة زيادة 
امتصاصه كما هو الحال في داء الصباغ الدموي. وتقوم خلايا 
الأمعاء المخاطية بضبط امتصاص الحديد وتنظيمه تنظيماً 
دقيقاء ويقترن الحديد الزائد في الخلايا المخاطية 
بالإبوفيريتين 30016111018 ليشكل الفيريتين 171110 الذي 
يطرح عبر اللمعة المعوية حين تتوسف الخلايا المخاطية. 

تعبر كميه أكبر من الحديد إلى الخلايا حين وجود عوز 
حديد, وتنتقل نسبة أكبر منه من داخل الخلايا إلى الوريد 


غسان عزيز 


البابي, أما لدى فرط حمل الحديد فإن كمية أقل منه تدخل 
إلى الخلاياء ويطرح معظم الحديد الداخل بتوسف الخلايا 
الظهارية إلى لمعة الأمعاء. 

العوامل المؤثرة في امتصاص الحديد: 

١-!امتصاص‏ الحديد الثنائي أفضل من امتصاص الحديد 
الثلاثي. 

؟- امتصاص حديد الهيم أفضل من امتصاص الحديد 
اللاهيمي. 

"- تساعد حموضة المعدة على إبيقاء الحديد بشكل حديد 
ثنائي ذواب في السبيل الهضمي العلوي. 

4- يُنقص تكوين مركبات غير ذوابة مع الفوسفات أو 
الفينات درجة امتصاص الحديد. 

©- يزداد امتصاص الحديد حين نقص مخازن الحديد 
وفرط نشاط الجملة الحمراء كما يحدث في حالات النزف 
والانحلال. 

5- ينخفض امتصاص الحديد حين فرط حمل الحديد 
باستثناء داء الصباغ الدموي الوراثي (داء ترسب الأصبغة 
الدموية) 167001502132]0515 الذي ينتسم بزيادة امتصاص 
الحديد باستمرار. 

انتقال الحديد في الدم: 

يبلغ مقدارالحديد الطبيعى في المصل زهاء 7١-1١(‏ 
مكرومول/ليتر):؛ ويبدو أن مسنوى الحديد في المصل يخضع 
لنظم نهاري؛ إذ تسجل أعلى مستويات الحديد في الصباح. 
وينتقل الحديد في الدوران مرتيطأً مع الترانسفيرين 
510, والترانسفيرين هو بيتا غلويين يصنع في الكيد» 
ويرتبط كل جزيء منه بدرتي حديد ثلاثي. ويكون ثلث 
الترانسفيرين تقريباً مشبعاً في الحالة الطبيعية, ومعظم 
الحديد المرتبط مع الترانسفيرين مصدره بالعات الجهاز 
الشبكي البطاني وليس من الحديد الممتص من الأمعاء. 

مخازن الحديد: 

يبلغ محتوى جسم البالغ من الحديد 5-1,5 غرام: يوجد 
ثلثا هذه الكمية في الخضاب ضمن الدوران؛ ويخزن الحديد 
في الخلايا الشبكية البطانية والخلايا الكبدية والخلايا 
العضلية الهيكلية: ويكون ثلثا المخزون بشكل فيريتين وثلثه 
بشكل هيموسيدرين في الحالة الطبيعية؛ وتوجد كميات زهيدة 
من الحديد في المصورة مرتبطة مع الترانسفيرين أو متحدة 


الحديد المخزون (فيريتين؛ هيموسيدرين) 
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مع الميوغلوبين أو الإنزيمات. 

الفيرينين مركب ذواب بالماء مؤلف من الحديد والبروتين: 
وهو أسهل حركة من الهيموسيدرين حين تكون الخضاب: 
ويوجد يكمية ضئيلة في البلازماء أما الهيموسيدرين فهو 
مركب غير ذواب بالماء مؤلف من حديد ويروتين يوجد في 
البالعات ضمن الجهاز الشبكي البطاني في النقي والكبد 
والطحال؛ وعلى عكس الفيريدين يمكن رؤيته بالمجهر العادي 
في المقاطع النسيجية وشرائح النقي بعد التلوين بملون بيرلز 
مولاعوع. *واععط . 

الاحتياجات: 

يفقد الشخص البالغ الطبيعي يومياً زهاء (, ٠-١ملغ)‏ 
من الحديد عن طريق البراز والبول والعرق؛: وتفقد المرأة في 
سن النشاط التناسلي شهريا قرابة (0٠؛مل‏ من الدم)؛ آي 
بمعدل خسارة حديد قدرها 7, ٠ملغ‏ يوميا. ويؤدي فقدان أكثر 
من ٠٠١‏ مل دم في أثناء الطمث إلى عوز حديد غالبا لأنَ زيادة 
الامتصاص المعوي للحديد لا تكفي لتعويض النقص 
الحاصلء وتزداد الحاجة إلى الحديد في أثناء النمو وفي أثناء 
الحمل؛ ويبقى تركيز الحديد في الجسم لدى البالغ السليم 


ثابتا نسبياً. 
تصنف زيادة محتوى الحديد في الجسم (داء الصباغ 
الدموي) في: 


-١‏ داء الصباغ الدموي الوراثي. 

"- داء الصباغ الدموي الثانوي (حداد نمل الدم) الذي 
يتلو نقل كميات كبيرة من الدم. 

عوز الحديد: 

يحدث فقر الدم بعوز الحديد 061121670 1702 حين تكون 
كمية الحديد غير كافية لتكوين الخضابء ويبقى مستوى 


الخضاب ثابتاً مدة طويلة بعد فقدان الحديد ونفاد مخازنه, 
ويمقال عند ذلك هناك عوز حديد خفي. 

الأسباب: 

-١‏ فقد الدم: كما في النزف الهضمي العلوي من قرحة 
هضمية أو ورم معدة أودوالي مري أو نزف هضمي سفلي ناجم 
عن أورام القولونء والأمراض الالتهابية المرزمنة مثل التهاب 
القولون القرحي وداء كرون والبواسير النازفة والشق الشرجي؛ 
واستخدام الأسبرين, والأورام الوعائية الهضمية السليمة: 
واحتشار 10565180100 يالشصيات والنزف البولي بأسبايبه 
المختلفة الكلوية وآفات الطرق المفرغة 72172712لاء إضافة إلى 
ذلك في النساء: النزف الطمثي الوظيفي أو النزف الرحمي 
لوجود ورم ليضي مثلا أو ورم خبيثء والنزف التالي للولادة 
والاجهاضات المتكررة. 

؟- زيادة الحاجة إلى الحديد كما في الحمل وتعدد الحمول 
والإرضاع والنمو. 

*- نقص امتنصاص الحديد ( بعد استتصال المعدة مثلا ) أو 
الداء البطني (الزلاقي). 

4- نقص الوارد من الحديد ولا سيما عند النباتيين أو 
الناس المهملين. 

ه- ضياع الحديد في الانحلالات داخل الأوعية مثل البيلة 
الخضابية الاشتدادية الليلية وسوء الدساماتالقلبية 
الصنعية. 

تحدث أغلب حالات عوزالحديد من فقدان الدم من السبيل 
المعدي المعوي أو الرحم؛ ويضطرب توازن الحديد في معظم 
النساء قبل سن اليأس بسبب فقدان الدم خلال الطمث. ومع 
شيوع فقر الدم بعوز الحديد في البلدان النامية فإنه يبقى 
نادراً في البلدان المتطورة: ويسهم نقص حديد الوجبات 


الغذائية الفقيرة ذات النوعية المتواضعة في إحداث عوز 
الحديد في سكان البلدان النامية. 

المظاهر السريرية: 

يعتمد ظهور الأعراض على درجة عوز الحديد ومدته 
وبالنالي درجة فمر الدم ويدئه الحاد أو المزمن التدريجي» 
فإضافة إلى الأعراض والعلامات العامة لفقر الدم المعروفة 
(الخفقان: وسرعة التعب, والشحوب؛ وضيق النفس...) يودي 
فقر الدم بعوز الحديد إلى عوز الحديد في النسج وإحداث 
تبدلات خلوية بطانيه نتيجة نمص الحديد في الخلايا. ومن 
التبدلات المميزة لعوزالحديد: 

-١‏ تقصف الأظفار. 

"- تقعر الأظفار. 

“- ضمور الحليمات اللسانية. 

4- التهاب زاوية الضم. 

ه- تقصف الأشعار. 

5- عسر البلع والتهاب اللسان (متلازمة بلومرفينسون 
م150 -]عءنمدص ناا أو متلازمة باترسون - براون - كيلي 
لالاع؟ا وده 8 -ممدرعنهط ). 

'- شهوة الطين 162م: وأكل الطباشير, والجليد. وحب 
الروائح كالبنزين وغيرها. 

8- الخداج شائع عند الأمهات المصابات بعوز الحديد. 

49- اهاب المعدة الضموري. 

يستند تشخيص ققر الدم بعوزالحديد إلى أخذ قصة 
سريرية مفصلة تبيّن الوارد الغذائي وتناول مضادات الالتهاب 
اللاستيروئيدية (الني قد نريد النزوف الهضمية) ووجود دم 
في البراز(الذي قد يكون علامة على نزوف السرطانات المعوية 
السفلية).؛ وتلدى النساء يجب السؤال بدقة عن مدة الطمث 
ووجود الخثرات في دم الطمث وعدد الرفادات الصحية أو 
الدكات المستخدمة في أثناء الدورة. 


الاستقصاءات: 
© تعداد الدم الكامل: ينخفض الخضاب والهيماتوكريت 


وتكون جميع المناسيب منخفضة كحجم الكرية الوسطي 
101 وتركيز الكرية الوسطي 11011. 

© اللطاخة المحيطية: تبدي اختلافاً في حجم الكريات 
الحمر وشكلهاء وتكون الكريات الحمر صغيرة الحجم ناقصة 
الصباغ مع وجود بعض الخلايا العصوية أو الخلايا الهدفية 
أحياناًء وقد تشاهد الأرومات الحمر السوية المتأخرة ولاسيما 
في حالات النزف: الصفيحات سوية العدد أو زائدة في حالة 
النزف. 


© فيريتين المصل: قد يعكس مستوى الفيريتين المصلي 
مخزون الحديد على نحو أدق من مستوى الحديد والسعة 
الرابطة: وتبلغ قيم الفيرينين الطبيعية ٠٠١-٠١‏ ميكروغرام/ 
ل في الرجال وه١-١٠٠‏ ميكروغرام/ل في النساء. 

© حديد المصل والسعة الرابيطة ونسبة إشباع الترانسفيرين: 
ينخفض مستوى الحديد وترتفع السعة الرابطة للحديد [013] 
(11860) لإأأعدمةه عمذألماط مه في فر الدم بعوز الحديد 
وتنخفض نسبة إشباع الترانسفيرين دون ال 19/. 

© مستقبلات الترانسفيرين المصلية الذواية: نزداد في غياب 
مخازن الحديد وهي في طور الاستخدام حاليا. 

© بروتويورفيرين الكريات الحمر: يزداد في عوز الحديد 
بسبب قله اندخال الحديد إلى الهيم فيزداد البروتوبورفيرين 
في الكريات الآخذة بالتشكلء ولكن قد يزداد بفقر الدم 
بالأرومات الحديدية والتسمم بالرصاص. 

© بزل النقي وتلوين الهيموسيدرين: يشاهد فرط نشاط 
الجملة الحمراء في النقي مع سوء تخضب الأرومات الحمر 
السوية المتأخرة, ولا يعد فحص النقي أساسياً لتشخيص فقر 
الدم بعوز الحديد لكنه مفيد في استقصاء حالات فقر الدم 
المعقدة؛ وتلوين الهيموسيدرين يكون سلبياً في النسج 
والأرومات الحمر السوية المتأخرة. 

استقصاءات اخرى: تبعاً لموجودات القصة المرضية 
والفحص الفيزيائي؛ وكثيرا ما يتطلب الأمر استقصاء السبيل 
الهضمي بالتنظير العلوي والسفلي أو الاستشارة النسائية 
والتصوير بالأمواج فوق الصوتية والمسح الشعاعي. 

التشخيص التفريقي: 

يشاهد فقر الدم صغير الكريات ناقص الصباغ في عدة 
حالات غير فقر الدم بعوز الحديد ؛ وأهمها التلاسيميا وفقر 
الدم بالأرومات الحديدية وفقر الدم في سياق المرض المرّمن, 
ويكون مستوى الحديد في هذه الحالات طبيعيا أو زائدا. 

معالجة فقر الدم بعوز الحديد: 

يوم التدبير الصحيح لفقر الدم بعوزالحديد على إيجاد 
السبب المؤهب ومعالجنه وإعطاء الحديد لتصحيح فقرالدم 
وملء مخازن الحديد: ويمكن تقدير الاستجابة لإعطاء 
الحديد بإجراء تعداد الشبكيات ومعايرة الخضاب. 

المعالجة الممضلة إعطاء مركبات الحديد الفموية المحنوية 
على حديد عنصري جرعته اليومية الكلية 00-٠٠١‏ ملغ 
مقسمة على دفعات: وكمثال سلفات الحديدي (الحبة ٠.١‏ 
ملغ تحتوي على 77 ملغ من الحديد الثنائي) الذي يكون 
امتصاصه أفضل إذا ما أعطي قبل الطعام؛ ولدى حدوث 


اد 


تأثيرات هضمية كالفثيان أو الإسهال أو الإمساك يمكن أن 
يُعطى مع الطعام أو تنقص الجرعة ياستخدام مستحضرات 
تحوي كمية حديد أقل مثل غلوكونات الحديدي (الحبة "٠١‏ 
ملغ تحوي ””#ملغ من الحديد الثنائي). 

يجب أن يُعطى الحديد يبطريق الفم مدة كافية لتصحيح 
مسنويات الخضاب وملء مخازن الحديد (وقد يتطلب ذلك 
مدة 5-4 أشهر)؛ أما عدم التحسن بالعلاج فقد يكون ناجماً 
عن: 

-١‏ استمرار النزف (النسائي أو الهضمي). 

؟- سوء امتصاص شديد لم يعالج. 

؟- حالات أخرى مرافقة تسبب فقر الدم مثل (الإصابة 
بالملويات 61]ع1100532ع11 أو ورم وغيرها). 

:- نقص المطاوعة. 

ه- خطأ التشخيص. 

*- إذا رافق عوز الحديد خمجا: أو قصورا كبدياً أو كلويا. 

يجب أن توضع هذه الأموربالحسبان قبل استخدام الحديد 
العضلى أو الوريدي؛ وقد يستلزم الأمراستخدام الشكل الأخير 
في المرضى الذين تظهر فيهم الأعراض الشديدة ولا سيما 
الدين لا يتحملون المستحضرات الفموية حتى الجرعات 
الصغيرة أو الذين لديهم سوء امتصاص أو أمراض هضمية 
مزمنة كالتهاب القولون القرحي أو داء كرون؛ وتمتلىئْ مخازن 
الحديد على نحو أسرع حين استخدام الحديد الوريدي أو 
العضلي: بيد أن ارتفاع الخضاب لا يكون أسرع لأن دورة تكوين 
الكريات الحمر تحناج إلى 7-5 أيام بوجود الحديد مهما كان 
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الجدول (؟) التشخيص التفريقي لفقر الدم صفير الكريات 


ناقص جداً نسبة منخفض في الشكل الوراتي 


مصدره. كما يستطب إعطاء الحديد الوريدي 600168 فى 
القصور الكلوي المزمن تزامناً مع الإريثرويويتين وبجرعة 0؟- 
6ملغ أسبوعياً ويحسب الفيريتين. 

الحد الأدنى لارتفاع الخضاب اغ/دل كل ” أسابيع أو بمعدل 
١-6‏ ٠ملغ/دل‏ يومياء ويجب ألا تقل فترة المعالجة عن 7-7 
أشهر لتعويض عوز الحديد في الخضاب والمخازن (عودة 
الفيرتين للسواء). 

الأشكال الثلاكة لمركبات الحديد العضلية والوريدية 
المتوافرة: 

-١‏ سورييتول الحديد :60101[: يجب أن يعطى عميقا في 
العضل وجرعنه ٠٠١-5١‏ مغ في اليوم: وقد يؤهب الحديد ذو 
الوزن الجزيئي المنخفض المتحرر إلى الدوران والذي يطرح 
منه نحو /٠١‏ في البول لإننان بولي. 

7- دكستران الحديد: وهو معد للحقن الوريدي ببطء أو 
النسريب:. ويجب أن يجرى اختبار الجرعة قبل استخدامه 
وإعطائه ببطء مع مراقبة طبية لصيفة. 

*- سكروزالحديد 7680161: وهو الأسلم: وبعطى بالتسريب 
البطيء أو بالحقن؛ وجرعته الكلية ١-اغ‏ بحسب درجة فقر 
الدم. 

قد يؤدي استخدام الحديد عن طريق الحقن إلى ارتكاس 
حاد يتظاهر بالتوهج والغثيان والشرى والقشعريرة والالام 
المعممة والإغماء. وارتكاسات متأخرة مثل الآلام الملفصلية 
وارتفاع الحرارة واعتلال العقد اللمفاوية: وقد تستمر عدة 
أيام. وقد يثير حقن الحديد هجمة الداء الرثياني. 


فقر الدم كبير الكريات 


يتنميز فمر الدم كبير الكريات 2261213 112/إ7220700 بازدياد 
كل أبعاد الكرية الحمراء (/71007) بما فيها القطر والثخانة: 
وليس فقط بازدياد حجمها الوسطيء كما تزداد كمية 
الخضاب في كل كريه بنسبة زيادة الحجم؛ لذلك يبقى تركيز 
الخضاب الوسطي 110110 سويا. 

يمكن تقسيم فقر الدم كبير الكريات بالا عتماد على 
المعايير الشكلية والكيميائيه الحيوية إلى مجموعتين: فقر 
الدم ضخم الأرومات» وفقر الدم كبير الكريات من دون 
ضخامة الأرومات. 

يتميز فقر الدم ضخم الأرومات 3تمعمة )72682106135 
بوجود الأرومات الضخمة بحجمها الكبير وبالتبدلات 
النوعيه في مظهر كروماتين النواة - وهي سيماء شكلية 
لشذوذ كيميائي حيوي في تركيب 12/48 - أو بوجود دليل 
آخر على تركيب 148[!(] معيب. 

يتميز فقر دم كبير الكريات سوي الأرومات بأن 11184 لا 
مضعفا ولا معيبا؛ ويميل كبر الكريات إلى أن يكون معتدلا؛ 


إياد نصار 


إذ يراوح حجم الكرية الوسطي من ٠١١-٠٠١‏ فمتولتر ونادرا 
ما يتجاوز ١٠١‏ فمتولتر. 

ينجم وجود الكريات الحمر الكبيرة في معظم الأحيان 
عن عوز الفيتامين 812 أو عوزا لفولات أو عوز كليهماء وعلى 
نحو أقل شيوعاً ينجم عن اضطرابات وراثية أو محدثة 
بالأدوية في تركيب 21/4 . 

يترافق فقر الدم كبير الكريات سوي الأرومات على الأغلب 
والكحولية أو أمراض الكبد أو فقر الدم الانحلالي» ويلاحظ 
على نحو أقل في الأشكال المختلفة من فقر الدم العصى. 

قد يكون وجود الكريات الحمر الكبيرة زائفاً ينجم عن 
أخطاء مخبرية؛ إذ يمكن للراصات الباردة: ولفرط سكر الدم 
الشديد» وكثرة البيض الواضحة أن تؤدي الى قيم 11017 
عاليه غير صحيحة. 

فقرالدم كبير الكريات سوي الأرومات: 

يبين الجدول )١(‏ أسباب فقر الدم كبير الكريات سوي 
الأرومات: 


-١‏ الاضطرابات المترافقة وتكون الحمر المتسارع (شيوع كبر الحجم): 


|- فقر الدم الانحلالي. 
ب- فقر الدم التالي للنزف. 


؟- الاضطرابات المترافقة وزيادة مساحة غشاء الكرية (احياتاً كبر حجم): 


أ-الداء ا لكبدي. 
ب اليرقان الانسدادي. 


ج بعد استتصال الطحال. 


"- فقر الدم المعند 2010213 21079 اع (احياتاً كبر حجم): 
أ- فقر الدم المرافق لخلل تنسج النقي. 
ب فقر الدم المرافق لسُحاف النقي 2062012 أولط)طم10ء/ا0. 


جح فمر الدم اللاتنسجي 3061013 135]1م2. 

د- فقر الدم بالأرومات الحديدية المكتسب. 

ه- فمر الدم بعسر تكون الحمر الوراثي نمط 1. 

و كثرة الكريات الحمر الكبيرة الغامضة عند الكهول. 
4- الكحولية (أحياناً كبر حجم). 

5- قصور الدرقية. 

5- الداء الرئوي الانتسدادي المزمن. 

- كشرة الكريات الكبيرة العائلي السليم. 


الجدول )١(‏ أسباب فقر الدم كبير الكريات سوي الأرومات 
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وفيما يلي صفات أهم هذه الأسباب: 

-١‏ تكون الحمر المتسارع: 

قد ينجم عن فقد الدم أو الانحلال كثرة كريات حمر كبيرة 
على نحو خفيف إلى معتدل يتلو غالبا إنتاج الكريات الحمر 
المتسارع المحدث بالإريتروبويتين. 

"- الكريات الحمر الكبيرة الرقيقة 1222073125 صلطا: 

يزداد حجم الكرية الحمراء زيادة كبيرة في الملرضى 
المصابين بداء كبدي؛ ينجم ذلك عن عيب في تركيب 2/14 
أو عن تكون حمر متسارع: وتشاهد أيضاً الكريات الكبيرة 
الرقيقة؛ وهي كريات تزيد مساحة سطحها من دون زيادة 
الحجم, وتتميز هذه في لطاخة الدم بزيادة القطروبمنطقة 
شحوب مركزي كبيرة على نحو واضح ؛ ولأن حجمها طبيعي 
فوجودها لا يؤثر في مناسيب الكرية الحمراء. تنجم زيادة 
مساحة سطح الكريات الكبيرة الرقيقة عن زيادة شحميات 
الغشاء ولاسيماالكولستيرول والفوسفولبيدات: وهذه 
التبدلات عكوسة. 

"- فقر الدم المعند 2061212 1152]013: 

تنرافق كثرة الكريات الكبيرة وأشكال فقر الدم المعند 
المختلفة والسبب غير مفهوم. 

4- الكحولية: 

تشاهد كثرة الكريات الحمر الكبيرة عند 9435-40 من 
الكحوليين المرمنين: مع عدم وجود فمرالدم عند العديد 
منهم. يمكن لفقر الدم ولكثرة الكريات الكبيرة أن ينجما 
عند الكحوليين عن عدة أسباب كعوزالفولات والتشمع 
الكحوليء والأغلب أن تنجم كثرة الكريات الكبيرة عن 
التأثيرات المباشرة للكحول على نقي العظم. لا تستجي 
كثرة الكريات الكبيرة للعلاج بالفولات وإنما بالامتناع عن 
تناول الكحول؛إذ إن حجم الكريه الوسطي يعود إلى الطبيعي 
بعد "-4 شهور. 

5- الداء الرئثوي الاتسدادي المزمن (011): 

تعزى كثرة الكريات الكبيرة في هذا الداء إلى زيادة ماء 
الكرية الناجم عن احتباس ثاني أكسيد الكريون. ويبين 
الجدول (؟) نسبة حدوث أشكال فقر الدم كبير الكريات 
المختلفة. 

فقرالدم كبير الكريات ضخم الأرومات: 

ينجم فقر الدم ضخم الأرومات عن عيوب مختلفة في 
تركيب 11848 تؤدي الى مجموعة مشتركة من الشذوذات 
الدموية في نقي العظم والدم المحيطي. ويشير مصطلح 
»ضخم الأرومات: إلى شذوذ شكلي في نوى الخلايا يسهل 


- سوء استخدام الكحول 2/956 
- عوز الفيتامين 512 أو عوز الفولات ./7١‏ 
- تناول الأدوية ال 


- تكون الحمر المتسارع 117. 
- الداء الكبدي 5/. 

- فقر الدم العصى 9/. 

- قصور الدرقية 17. 

- غير مفسرة .1/1١1١‏ 


الجدول (1) 
نسبة حدوث أشكال فقر الدم كبير الكريات المختلفة 


تمييزه ويؤدي إلى ظهور الأرومات الضخمة في نقي العظم: 
ويشمل الشذوذ كل السلاسل الحمرائية 65050010 (متعلق 
بسلسلة الكريات الحمر) والمحببة والنوائية» وقد تظهر قلة 
كريات شاملة؛ وتمييزه مهم لأن اثنين من أسبابه (عوز 
القينامين 812 وعوز حمض الفوليك) قابلان للعلاج على 
نحو كامل بالمعالجة المناسبة؛ ولأن عوز الفيتامين 812 فيه 
شدوذات عصبية ونفسية قابلة للوقاية والشماء والتراجع 
إذا شخص العوز ومولج باكراً. 

ينجم فقر الدم ضخم الأرومات عن: 

© عوز القينامين 812 (عوز الكوبالامين). 

© عوز الفولات. 

© عوزالفيتامين 812 والفولات المشترك. 

© الاضطرابات الوراثية في تركيب 12/14 . 

© اضطرابات تركيب 014 المحدثة بالأدوية والذيفان. 

© الابيضاض الحمرائي 2212عكاناء! 5010 الارء. 

وأهم هذه الأسباب لحدوثه عند البشر عوز الفيتامين 812 
أو عوزالفولات أو عوزهما المشترك. 

استقلاب الفيتامين 812: 

القيتامين 812 هو صنف من مركبات تشبه بنيتها بنية 
الهيم في الخضابء؛ عزل بشكله الصافي على شكل 
سيانوكوبالامين. وهناك شكلان من الكوبالامين فعالان 
وظيفياً في الجسم البشري هما: ميتيل كوبالامين وأدينوزيل 
كوبالامين. 

المصدرالرئيسي للكوبالا مينات في الطبيعة هو التصنيع 
الجرثومي؛ ويتم النصنيع الجرثومي عند الإنسان في 
الأمعاء الغليظة فقط حيث لا يمكن امتصاصها ولا يستفاد 
منهاء لذلك يعتمد البشر على الغذاء مصدرا للقيتامين 
82 


يوجد الفيتامين 812 فى الأطعمة من متشأ حيواني مثل 
الكبد والكلية والأنسجة الفدية والعضلات والبيض والحليب 
والجبن والسمك والمحار. ولا يتوافر فى الأطعمة النياتية. 

يراوح الوارد اليومي الوسطي "١-5‏ مكروغرام من 
الكوبالامين: والحاجة الصغرى اليومية الملمتصة من 
الشيتامين 812 عند البالغ هي ٠ ,١‏ ميكروغرام: ولسوفير 
امتصاص هذه الكمية تكون الحاجة اليومية المنصوح بها 
من الفيسامين 812 ؟ مكروغرام/ للإناث والذكور البالغين. 

يبلغ كامل محتوى الجسم من الفيتامين 812 ١-هدملغ؛‏ 
والمخرن الرئيسي هو الكبد الذي يحنوي على ١٠٠١مكغع‏ 
4200-60 ): وتوجد كميات صغيرة موزعة في النسج الأخرى 
مثل القلب والكلية والدماغ. 

لامتصاص الفيتامين 812 آليتان قاعلة ومنفعلة. فى 
الآلية الفاعلة يكون العام ل الداخلى هو المسؤول عن 
امتصاص الكمية الفيزيولوجية المطلوية الموجودة في الطعام؛ 
وبتم امتصاص //0-1١0‏ من الحاجة اليومية بهذه الطريقة. 

يتحررالقيتامين 812 من الطعام في المعدة بتأثير 
حموضة المعدة واليروتياز. ويرتبط أولاً بالكوبالوفيلين 
اللعابي (يدعى أيضاً الربيطة *1)) وبتقدم المعقد تحو الأمعاء 
الدقيقة ينفضل اتبروتين ؟1 عن الفيتامين 812 ويرتبط 
بسرعة بالعامل الداخلي الذي يفرز من الخلايا الجدارية 
في قعر المعدة وجسمهاء وارتباط العامل الداخلي بالفينامين 
2 يحمي الأخير حين عبوره الأمعاء حتى وصوله إلى 
متاطق الامتصاص في نهاية اللفائفي حيث يعبر القيتامين 
2 خلايا المخاطية ويرتبط داخ لالخلية 
بالتراتسكوبالامين 11 البلازمي: ويتحرر العامل الداخلي 15. 

الآلية الثانية المنفعلة لامتصاص الشيتامين 8/12 أقل 
فعالية وتنم في الصائم واللفائفي؛ ويوساطة هذه الآلية 
يُمتص /7-١‏ من القيتامين 812 المتناول فموياً. 

يرتبط الفيتامين 812 في البلازما بنمطين من 
البروتينات: الأول هو تراتسكوبالامين 11 والثانتي هو 
ترانسكوبالا مين 1 وترانسكوبالا مين !!! مع أنها بالحقيقة لا 
تؤدي عمل التراتسكويالامين. يريط الترانسكوبالا مين 1 -107٠١‏ 
من الفينامين 812 قي البلازما؛ ويبدو أنه يقوم بدور 
بروتين خزن وهو ليس ضرورياً لنقل الفشيتامين 812. 

التقييم المخبري لفقر الدم ضحم الأرومات: 

-١‏ الدم: يتطور فقر الدم ضخم الأرومات على نحو 
تدريجي؛ وتكون درجة فقر الدم شديدة عند كشفها أول مرة. 

تسبق كثرةٌ الكريات الكبيرة 130105 ظهور فمر الدم 


وقد يحدت ذلك خلال عدة سنوات: وحالما يتطور فقر الدم 
فإن زيادة 1/1001 نميل إلى أن تراوح بين ١7١-١٠١١‏ قمنوليتر, 
ولكنها قد تصل إلى ١1٠١‏ فمنولينر مع الدرجات الشديدة 
من قمر الدم. 

يمكن لكثرة الكريات الكبيرة أن تُحْجَب باشتراكها وعوز 
الحديد أو الأمراض الا لتهابية أو التالاسيميا الضغرى:؛ 
ونميل كثرة الكريات الكبيرة إلى أن تكون خفيفة في فمّر 
الدم من دون ضخامة الأرومات. 

قد تراقق قلة الكريات الشاملة 1006713/إ37م فَمَرّ الدم 
ضحم الأرومات: ذلك فإن كشف قلة البيض اوقلة 
الصفيحات أو كليهما مع وجود كثرة الكريات الكبيرة يوحي 
بفقر الدم ضخم الأرومات (الشكل .)١‏ 

يكشف فحص لطاخة الدم غالباً علامتين مهمتين هما: 
فرط تفصص العدلات والكريات الكبيرة البيضوية. يعد فرط 
تفصص العدلات من أكثر العلامات توعية وحساسية في 
فقرالدم ضخم الأرومات. يكون عدد فصوص نوى العدالات 


ا ا 2-7 


الشكل )١(‏ 
الكريات الحمر الكبيرة البيضوية فى قمر الدم ضخم الأرومات. 
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الشكل (؟) كرية حمراء ضخمة بالأيسر, ومعتدلة مفرطة التفصص 
بالأيمن في فقر الدم ضحم الأرومات. 


المفصصة الجائلة في الدوران في الحالة الطبيعية أقل من 5 
فصوصء في حين قد تشاهد عدلات ذات ٠١-5‏ فصوص أو 
أكثر في فقر الدم ضخم الأرومات. الكريات الحمر الكبيرة 
البيضوية هي ناتج رئيسي لتكون الحمر ضحم الأرومات» 
وتكون هذه الكريات مملوءة بالخضاب على نحو جيد وغالياً 
ما ينقص فيها الشحوب المركزي أو يغيب (الشكل .)١‏ 

"- نقي العظم: مع التبدلات المميزة في اللطاخة الدموية 
فإن فحص نقي العظم قد يكون ضرورياً لتصنيف فقر الدم 
على أنه ضخم الأرومات. 

تُمَيّرالأرومات الضخمة بحجمها الكبير؛ وعلى نحو خاص 
بكروماتين النواة الناعم؛ إذ يوصف الكروماتين بأنه دقيق أو 
شبيه بالمنخلء وهو ما يميزه من الكروماتين الكثيف الطبيعي 
في الأرومات السوية؛ ويلاحظ هذا التبدل الشكلي في كل 
مراحل تطورالكرية الحمراء. تكون الهيولى أسسة على نحو 
شديد في المراحل الباكرة جد بحيث يَصعُب تمييز هذه 
الخلايا على أنها طلائع كريات حمر. يفيد كشف الأرومات 
الضخمة سوية اللون 5ا72682[06125 0111010102016 في تمييز 
فقرالدم ضخم الأرومات؛ لأنها تختلف بوضوح عن أي خلية 
موجودة في النقي الطبيعي (الشكل ؟). 

يكون تكوّن الكريات البيض شاذا أيضاً وتحدث التبدلات 
الشاذة في كل مراحل تطور السلسلة النقوية؛ ولكنها أكثر 
شيوعاً في مرحلة خليفة النقوية خاصة. 

وتكاثر النواءات عموما أقل اضطراباً من السلسلتين 
الأخريين؛ لكن عندما يكون التبدل الأرومي الضخم شديداً 
فقد ينقص عدد النواءات» وتظهر شذوذات في الكروماتين 
النووي للنواءات. 

+- مستويات الفيتامين 812 والفولات في المصل وفي 


دان 


الكريات الحمر: نراوح قيم القيدامين 812 في المصل بين 
400 نانوغرام/ لتر ويصبح نقي العظم ضخم الأرومات 
إذا كان مسنوى 812 بين 154-7٠١‏ نانوغرام/ لشر؛ ويحدث فمّر 
الدم ضخم الأرومات وأذية عصبية واضحة بوجود القيم 
المصلية الأقل من ٠٠١‏ تانوغرام/ لتر. 

يراوح تركيز الفولات الطبيعي في المصل بين " و١1‏ 
مكروغرام/ لثر؛ ومستويات قولات الكريات الحمر السوية بين 
٠‏ و5140 مكروغرام/لثر من الكريات المكدسة؛ وتشير 
مستويات فولات المصل أقل من 4مكغ/ لتر ومستويات فولات 
الكريات الحمر تحت ٠١4١مكغ/لتر‏ إلى عوز الفولات. 

الفائدة التشخيصية لتراكيز الفيتامين 812 المصلي 
محدودة إلى حد ما؛ إذ لوحظ أنها قد تكون أقل من الطبيعي 
في المصابين بعوز الفولات؛ قفي نحو نصف هؤلاء المرضى 
تكون القيمة أقل من 18١‏ نانوغرام/ لتروفي حوالي ٠١‏ تكون 
أقل من ٠٠١‏ نانوغرام/ لنر وتعود تراكيزالفينامين 812 إلى 
الطبيعي عند هؤلاء المرضى بعد المعالجة بالفولات. 

أولاً- الفيتامين 512: 

ينجم عوز المّيتامين 812 عن أسباب عديدة هي: 

-١‏ العوزالغذائي (نادر). 

؟- فقد العامل الداخلي: 

أ- فقر الدم الوبيل: الشكل الكهلي؛ الشكل الولادي. 

ب- قطع المعدة: استئصال المعدة التام؛ واستئصال المعدة 
الجزئي؛ والمجازة المعدية. 

ج- تناول مواد كاوية. 

- عامل داخلي شاذ وظيفيا. 

4- التنافس الحيوي: 

أ- النمو الجرثومي المفرط في الأمعاء الدقيقة: رتوج 


مم حم ووس وير ١‏ سد 2 - 


م بم 


الشكل (؟) أرومات حمر سوية وارومات حمر ضحّمة. 


الأمعاء الدقيقة: المقاغرات والنواسير«ءالعرىالعمياء. 
التضيقات؛ تصلب الجلد,؛ اللاكلوريدرية [فقد حمض كلور 
الماء). 

بي داء شريطية السمك. 

د- سوء امتصاص الشيتامين 812 الاتتقائي العائلى 
(متلازمة ايميرزلند). 

5- عوزالترانسكوبالامين 1[ الوراثي (نادر جدا). 

لا- سوء امتصاص الشيتامين 812 المحدث بالأدوية. 

4- مرض المعثكلة المزمن. 

9- متلازمة زولينجرأليسون. 

٠-الديال‏ الدموي. 


١-الأمراض‏ التي تصيب اللفائفي خاصة: قطع 
اللفائفي؛ داء كرون. 

7١-داء‏ الذرب المداري والاعتلال المعوي المحدث بالغلوتين. 

فمّر الدم الوييل: 

وصف توماس أديسون هذا المرض أول مرة عام 16145) وهو 
اضطراب مزمن في الأعمار المتوسطة والمتأخرة: والآفة 
المرضية الأساسية قيه هي ضمور مخاطية المعدة التي تؤدي 
إلى عوز الفيتامين 812. تتضمن المظاهر السريرية فقر دم 
كبير الكريات:؛ والنهاب اللسان؛ واضطرابات عصبية تحدث 
على نحو مفرد أو متشارك ويدرجات مختلفة إذا عولج 
المصاب بالعلاج المناسب.الإنذارممتان والعمرالمتوقع 


راض 


للمريض المصاب من دون مضاعفات عصبية مماثل تقريباً 
للناس غير المصابين بالعمر نفسه. 

فمرالدم الوييل شائع في المنحدرين من أصول 
اسكندنافية وإنكليزية وإيرلندية؛ مع رجحان الحدوث عند 
الإناث بنسبة ١‏ إلى .١,4‏ وهو أكثر شيوعاً في الكهولة المتأآخرة 
ونادراً ما يحدث تحت عمر الثلاثين: ويزداد تواتر حدوثه 
بتقدم العمر, والعمر الوسطي لبداية المرض هو ٠١‏ سنة: 
وهويبدأ بأعمارأقل عند الأشخاص السود ولا سيما النساء 
منهم (وسطياً بعمر 56 سنة). 

السببيات والإمراض: 

الخلل الأساسي في فقر الدم الوبيل هو فشل إفراز ا لعامل 
الداخلي من المعدة بسبب ضمور مخاطية المعدة الدائم 
(ويدعى النهاب المعدة الضموري المزمن). وفي غياب هذا 
العاملالداخلي لا يمتص الشيتامين 812 الموجود في الغذاء 
فيحدث العوز. 

والتهاب المعدة الضموري المزمن أكثر وضوحاً في جسم 
المعدة وتكون مخاطية المعدة. مرتشحة بالخلايا اللمفاوية 
والبلازمية: ويُبدي الفحص النسيجي غياب الخلايا الجدارية 
والخلايا الرئيسة ويلحظ أحياناً تغير هذه المخاطية إلى 
التموذج المعوي. 

يؤدي ضمورالمخاطية - إضافة إلى غياب العامل الداخلي 
- إلى فقدان حمض كلوريدريك والببسين. يحدث التهاب 
المعدة الضموري المزمن أحياناً في غياب فقر الدم الوبيل؛ 
وقد يمثل ذلك مرحلة مبكرة للاضطراب الذي سينجم عنه 
لاحقا فقر الدم الوبيل. 

تشير الدلائل الحديثة إلى أن ضمور مخاطية المعدة في 
حاله فقر الدم الوبيل هو نتيجة نهائية لتداخل العوامل 
الوراثية مع الآليات المناعية» وقد يكون التهاب المعدة الثانوي 
لأسباب أخرى عاملاً إضافيا. 

١-العوامل‏ الوراثية: من الواضح أن الشكل الولادي لفقر 
الدم الوبيل يُورتْ بصفة خلة صبغية جسدية متنحية. 
وللعوامل الوراثية شأن في فقر الدم الوبيل عند الكهول؛ إذ 
أن ٠١‏ من المرضى لديهم مصاب آخر في العائلة بالجيل 
نفسه أو بجيل آخرء وتكون المستويات تحت الطبيعية 
للفيتامين 812 في المصل؛ والأضداد الذاتية للمعدة 
والأمراض المناعية الذاتية الأخرى موجودة أيضاً في أقارب 
المرضىء ويكون معظم المرضى من الزمرة الدموية 4.. ويحدث 
المرض في عدد أكثر عند سكان شمالي أوريا الذين لهم سمات 
فيزيائية مميزة. بشرة بيضاء وعيون زرق. 
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"- عوامل المناعة الذاتية: يعد فقر الدم الوبيل اضطراباً 
مناعياً ذاتياً بسبب حدوثه بشكل أكثر من المتوقع عند 
المصابين باضطرايات مناعية ذاتيه أخرى مثل فرط نشاط 
الدرق وقصور الدرق والتهاب الدرق لهاشيموتوء وأيّد هذه 
الفرضية اكتشاف الأضداد الذاتية للخلايا الجدارية المعدية 
وأضداد العامل الداخلي. 

أ- أضداد الخلايا الجدارية: وجدت أصضداد الخلايا 
الجدارية للمعدة في 85/ على الأقل من المرضى المصابين 
بفقر الدم الوبيل؛ ووؤجدت أيضاً في مصول 50 من أقارب 
المرضى وفي /250-٠7١‏ من المرضى الذين لديهم التهاب معدة 
ضموري مزمن من دون فقر دم وييل وفي بعض الأشخاص 
الاسوياء خاصة النساء فوق سن السيعين. 

ب- أضداد العامل الداخلي: يوجد نوعان من أضداد 
العامل الداخلي في مصل المصابين بفقر الدم الوبيل: 

©الأضداد الحاصرة التي تثبط ارتباط الفيتامين 812 
بالعامل الداخلي؛ وتوجد في /7١-6٠0‏ من المرضى. 

©الأضداد الرابطة وهي تمنع ارتباط المعقد فيتامين 812 
- عامل داخلي بالمستقبل الموجود على خلايا مخاطية 
اللقائفي. 

توجد الأضداد الحاصرة أيضاً في عصارة المعدة في -5١0‏ 
من المصابين بفقر الدم الوبيل. 

ج كشفت أيضاً تفاعلات المناعة المتواسطة خلوياً الموجهة 
ضد العامل الداخلي في نسبة كبيرة من مرضى فقر الدم 
الوبيل. 

التظاهرات السريرية: 

البدء مخاتل عادة وتظهر الأعراض قبل عدة أشهر من 
مراجعة الطبيب؛ وتنجم معظم الأعراض عن فقر الدم 
وأهمها الوهن واللسان المتقرح والمذل 0365]76512 . يكون فقَر 
الدم متوسط الشدة حين مراجعة المريض للطبيب وقد يكون 
خفيفا أو غائبا. وقد تلون الصلبة بلون يرقاني خفيف. 

يحدث في نحو 5١‏ من المرضى التهاب لسان يسبق أحياناً 
أعراض فقر الدم ومظاهره بأشهر أو سنوات: ويكون بشكل 
هجمات من تقرح اللسان؛ وأحياناً يكون كامل الفم والبلعوم 
مصابين: ويشكو المريض ألما حارقاً عند البلع؛ ويكون اللسان 
طبيعياً حين الفحص مع وجود التقرح ولكن في الحالات 
الحادة تكون ذروة اللسان وجوانبه وأحياناً كامل اللسان يلون 
أحمر وفي أثناء الهجمة تفقد حليمات الذوق ويصبح اللسان 
أملس ولماعا. ويشفضى اللسان المتقرح بسرعة بإعطاء 
القيتامين 812. 


يحدث الإسهال في نحو 250 من المرضى ويآتي بشكل 
هجمات متكررة وقد ينناوب والإمساكء. ومن الشائع وجود 
القهم وعسرالهضم وقد ينقّص الوزن ولما كانت تغذية معظم 
المرضى جيدة فيجب تحري سبب نقص الوزن لنفي إصابات 
مرافقة كسرطان المعدة. ومن الأعراض الأقل شيوعاً اللذع 
والغثيان والقياء والانزعاج الشرسوفي ووجود الغازات والألم 
البطني؛ وتشاهد ضخامة كبدية خفيفة: كما يُلحظ في 1/٠١‏ 
من المرضى ضخامة طحالية خفيفة. يشيع الترفع الحروري 
الخفيف في غياب الخمج؛ ويشكو المرضى اضطراب تبول» 
وقد ينقطع الطمث أحياناًء أو يحدث العقم الذي يزول 
بإعطاء الفيتامين 812. 

قد يوجد أيضاً هبوط ضغط انتصابي؛ ويْهِيئَ فقر الدم 
لحدوث قصور قلب احتقاني؛ والتظاهرات النزفية نادرة ما 
عدا نزوف الشبكية التي تكون شائعة: وقد يرى البهاق. 

التظاهرات العصبية والنفسية: شائعة (الجدول 7) وقد 
تكون التظاهرة الأولى للمرضء وليس هناك علاقة بين شدة 
فمرالدم والتغيرات العصبية؛ وحين وجود الإصابة العصبية 
يكون فقر الدم موجودا غالبا وقد تحدث من دون وجود فقر 
دم. تصيب الآفة التشريحية المرضية المادة البيضاء للحبال 
الخلفية والجانبية للنخاع الشوكي وقشرة المخ ويزول 


النخاعين فيهاء وتُصاب الأعصاب المحيطية بالتنكس أيضاً. 

تتظاهر إصابة الأعصاب المحيطية باعتلال عصبي 
محيطي في 1٠‏ من المرضىء وتكون البداية في نهاية الطرف 
وتتقدم باتجاه المركزء وتكون آفة النخاع الشوكي ذات أهمية 
أكبر بسسب قلة استجابتها للعلاج. الشكوى البدئية هي 
الخدروالمدذل في القدمين وتكون ثنائية الجانب ومتناظرة 
وتنتشر تدريجياً إلى الساقين ثم الفخذين. ويتلو الخدر 
ضعف في الرجلين وعدم ثبات المشية بسبب فقدان حس 
الوضعة وتتباطأ الحركات الدقيقة للأصايع وتفيب 
المنعكسات: ويصاب الحبل الخلفي في النخاع الشوكي في 
65 من الحالات. ويلتهب العصب خلف المقله ولاسيما عند 
الذكور المدخنين بشدة. 

والاضطرابات النفسية الخفيفة شائعة وقد تكون السبب 
في مراجعة المريض للطبيب. 

الموجودات المخبرية: 

يراوح الخضاب من 4-0 غ/دل عند حضور المريض أول 
مرة.؛ يرتفع حجم الكرية الوسطي 11017 ويراوح من -١١٠١‏ 
٠‏ فمتولتروقد يصل الى مقادير أعلى؛ وقد للحظ مقادير 
110717 طبيعية أوناقصة حين وجود اضطرابات مشاركة كعوز 
الحديد؛ ويرزداد 71011 ويراوح بين ”7 و78 بيكوغرام. ينقص 


الشدوذات العمصبية الشذوذات النفسية 


مدل 
ضعف حس الاهتزاز أو غيابه 
ضعف حس الوضعة أو غيابه 
ضعف الحس أو إدراك الألم 

رنح» مشية شاذة 
تعب فقد ذاكرة؛ عدم توجه. تغيم وعي 
منعكسات ناقصة أو فرط منعكسات 

نقص مموية عضلية: ضعف 


شناج /2511211م5 
علامة روميرغ: علامة يابنسكي 
ظاهرة ليرميت 
سلس بولي أو غائطيء إلحاح بولي 
عقم: عنانة 
اضطراب حاسة الشم أو الذوق 


ضعف الرؤية 


اكتئاب 
زور (ذهان كبريائي) 
كسل 
تخليط حاد 
هلوسات 
توهم 
أرق 
توجس 
ذهان 
فعالية عقلية بطيئة 
ازورار (دُهان تخيلي) 176012م213م 
هوس 1112113 
حالات هلع 01م 
تبدل الشخصية 
انتحار 


الجدول () التظاهرات العصبية والنفسية الناجمة عن عوز الفيتامين 812 


* 


تعداد الكريات البيض نقصاً معتدلاً ويكون على حساب نقص 
العدلات. ونقص الصفيحات نقصاً معتدلاً؛ ونادراً ماتكون 
الشبكيات أكثر من 17. 

تكشف اللطاخة المحيطية وجود الصفتين المميزتين لفقر 
الدم ضخم الأرومات وهما: فرط تفصص العدلات ٠١-5(‏ 
فصوص)؛والكريات الحمر الكبيرة البيضوية؛ ويُشاهد أيضاً 
العديد من الكريات الحمر متعددة الاصطباغ والكريات 
المرقطة والكريات الحمر المنواة. 

يُظهرنقي العظم عددا كبيراً من الشدفات والأشلاء ويكون 
مفرط الخلوية عادةً ويكون تولد الحمر فعالاً بشدة ويسيطر 
عليه الأرومات الحمر الضخمة:؛ ويكون تولد المحببات فعالاً 
ولكن نسبة السلسة النقوية/ السلسلة الحمراء (/8/1) 
منخفضة أو مقلوية. 

يزداد عدد الكريات الحديدية عالإ5106700 الشاذة مع أن 
الكريات الحديدية الحلقيه غير شائعة: وإذا حدث عوز حديد 
مشارك تنقص مخازن الحديد في النقي أو تفيب. 

ينقص عمر الكرية الحمراء وبراوح بين /11-هل/ا يوماًء ويزداد 
تركيز حديد المصل وكذلك فيرينين المصل؛ وينجم عن تكون 
الحمر اللافعال وزيادة تخرب الأرومات داخل النقي زيادة 
بيليروبين المصل الذي يكون عادةً بالمستويات العليا الطبيعية 
وقد يتجاوز "ملغ/دل على حساب البيليروبين اللامياشرء 
ويرتفع مقدار نازعة الهدروجين البنية 1.211 ويصل أحياناً 
الى مستويات عالية جدا. 

التشخيص: يعتمد التشخيص الإيجابي على المظاهر 
التالية: 

١-الصورة‏ السريرية. 

؟"- صورة الدم ذي الكريات الكبيرة البيضوية وزيادة 
تفصص العدلات. 

#*- وجود الأرومات الضخمة في نقي العظم. 

4- نقص مستوى الشيتامين 812 في المصل. 

ه- إيجابية اختبار أضداد العامل الداخلي في المصل. 

1- الاختبارالوصفي لامتصاص الشيتامين 812 الموسوم. 

/- استجابة الشبكيات لكميات قليلة من الفيتامين 812. 

48- زيادة غاسترين المصل. 

الإتنذار: يعمد على درجة إصابة الجهاز العصبي حين 
التشخيص واستجابنه للعلاج؛ ومعظم المرضى ليس لديهم 
إصابة عصبيه أو لديهم تبدلات عكوسة لذلك يكون الإنذار 
ممتازاء والبقيا تعادل البقيا في الأشخاص الأسوياء تقريباً 


مع وجود خطورة زائدة خفيفة غير متوقعة نتيجة حدوث 


سرطان المعدة ولاسيما عند الذكور. أما عند المرضى الذين 
لديهم إصابات عصبية غير عكوسة فالا نذار يتعلق بالإصاية 
العصبية. 

معالجة فقر الدم الوييل: 

تعتمد المعالجة على المبادىء الأساسية التالية: إعطاء 
الشيتامين 812: والمعالجة الداعمة:؛ والمتابعة والكشف المبكر 
لسرطان المعدة. 

١-المعالجة‏ الشيتامين 812:الدعامة الرئيسية للمعالجة 
هي إعطاء القينامين 812 بجرعات كافيه مدى الحياة, 
وأهداف المعالجة تصحيح فقر الدم؛ وإيقاف الأذيات العصبية, 
وتعويض مخازن الأنسجة بالفيتامين 812. 

يعطى القينامين 812 بشكل هدروكسي كوبالامين أو 
سيانوكوبالامين حقناً عضلياء والجرعة البدئية المنصوح بها 
هي ٠٠٠١‏ مكغ من هدروكسي كويالا مين أو ١٠٠مكغ‏ من 
سيانوكوبالامين تعطى يوميا مدة / أيام؛ وحين حدوث 
استجابة بالشبكيات تُعطى الكمية نفسها كل يومين سبع 
مرات ويعد ذلك كل 5-7 أيام مدة أسبوعين حتى ثلاثة أسابيع» 
وهذه الجرعة تحفظ الصورة الدموية على نحو طبيعي 
وتعوّض مخازن الجسم من القينامين 812 وتعطى الجرعة 
الداعمة من هدروكسي كويالامين بمقدار ٠٠٠١‏ مكغ كل * 
أشهر مدى الحياة. 

تتحسن الأعراض على نحو جيد بعد 7-7 أيام من البدء 
بالعلاج مع الشعور بحالة عامة أفضل وعودة الشهية حتى 
قبل الاستجابة الدموية» يتحسن التهاب اللسان بسرعة 
وكذلك أعراض فقر الدم. 

دموياً: تكون العلامةالأولى للاستجابة ارتفاع عدد 
الشبكيات منذ اليوم الثاني أو الثالث للعلاج ويصل إلى 
الحدود القصوى في اليوم السادس حتى الثامن؛ ثم يحدث 
الهبوط التدريجي حتى تصل إلى الحد الطبيعي في اليوم 
العشرين. وتزداد كمية الخضاب تدريجيا وتعود إلى الحد 
الطبيعي فى الأسبوع الخامس أو السادس. يرتفع تعداد 
البيض ليصل إلى الحد الطبيعي وتكون الاستجابة متأخرة 
قليلا عن استجابة الشبكيات وتختفي العدلات مفرطة 
التفصص خلال أسبوعين: ويعود عدد الصفيحات إلى الحد 
الطبيعى وكذلك بيليروبين المصل والحديد وفولات الكريات 
الحمر وآ[8[1آ. 

ينقص البوناسيوم بعد المعالجة ولا سيما في المرضى 
الذين لديهم بوتاسيوم مصل ناقص نسبيا قبل العلاج وفي 
الذين لديهم فمردم شديد. وقد يحدث الموت المفاجىء بسبب 


انخفاض البوتناسيوم الشديد الناجم عن دخوله السريع من 
المصل الى الأرومات الحمر والنقوية المتكاثرة: لذلك يجب 
تقييم بوتاسيوم المصل قبل البدء بالعلاج. 

يستمر ضمور غشاء المعدة المخاطي واللاكلوريدرية من 
دون تبدل» ويعوض الحديد في حال عوزه. 

المعالجة بالفيتامين 812 تُنْبع بتراجع اعتلال الأعصاب 
وتوقف الإصابة أو تحسنها على نحو بطيء إلى حد ما في 
تنكس الحبل الشوكي المشترك تحت الحاد. 

"- المعالجة الداعمة: يوضع المريض المصاب بفقر دم 
معندل يوضعية الراحة النامة حنى يرتفع الخضاب إلى 9- 
٠غ/دل؛‏ ويتحسن قصور القلب الاحتقاني بارتفاع الخضاب. 
وفي المرضى المصابين بمضاعفات عصبية يتحسن الضعفض 
العضلي بالعلاج الفيزيائي؛ وإذا وجد الشلل السفلى يجب 
أن توج هالعناية لتجن بأخماجالجهازالبولي 
والخشكريشات. 

يجب تجنب نقل الدم ما أمكن ذلك؛ وإذا احتاج الأمر 
بسبب الوهط الدوراني أو الزلة التنفسية في آثناء الراحة أو 
قصور القلب عالي النتاج أو نقص التروية القلبية المعندة؛ 
فيفضل نقل الكريات الحمر. 

"- المتابعة والكشف المبكر لسرطان المعدة: يجب إجراء 
الفحص الدموي والسريري كل سنة أشهر بعد عودة الخضاب 
إلى الحد الطبيعي وذلك لتقييم العلاج؛ ولكشف سرطان 
المعدة باكرا. 

إن خطر الإصابة بسرطان المعدة في المصابين بفقر الدم 
الوبيل (الذكور خاصة) أكثربثلاث مرات من الناس العاديين. 

الأسباب الأخرى لعوزالفيتامين 812: 

١-العوزالفذائي:‏ يحدث فقرالدم ضخم الأرومات 
بعوزالفيتامين 812 في الأشخاص الذين لا يتناولون اللحوم 
والمندجات الحيوانية كالبيض والحليب ومشنماته (النباتيين 
الشديدين).؛ ويستجيب فقر الدم سريعاً للعلاج بالفيتامين 
2 حقنا عضليا كما في فقر الدم الوبيل؛ ويجب إضافة 
الفيتامين 812 بالجرعات الفيزيولوجية ٠١-5‏ مكغ يوميا لمنع 
النكس. 

"- استئصال المعدة التام: يؤدي استتصال المعدة النام إلى 
فقدان العامل الداخلي على نحو كامل يتلوه فشل امتصاص 
الشيتامين 812: وإذا لم يُعوض الشيتامين 812 حقناً يحدث 
فقردم ضخم الأرومات بعد 0-1 سنوات بسبب نضوب مخازن 
الجسم من هذا القينامين: ويعالج كما في فقر الدم الوبيل 
ويُتصح بعد اسنئصال المعدة النام إعطاء الفيتامين 812 


وقائياً حقنا بجرعة ٠٠٠١‏ مكغ من هدروكسي كوبالامين كل 
ثلاثة أشهر مدى الحياة. 

*- استئصال المعدة الجزئي: يحدث فقر الدم في 5٠‏ من 
المرضى بعد استئصال المعدة الجزئي وينجم في السنوات 
الأولى التالية للجراحة عن عوزالحديد, أما فق رالدم ضخم 
الأرومات الناجم عن عوز الشيتامين 812 فهو أقل حدوثاً 
وبظهر في السنوات التالية: وينجم عن فقد المخاطية المفرزة 
للعامل الداخلي وضمورا لقسم المتبقي من المعدة» كما تسهم 
اللاكلوريدرية وعوز الببسين في حدوثه ويعالج كما في فقر 
الدم الوبيل. 

4- تناول المواد الأكالة ©20110519: يظهر فقر الدم ضخم 
الأرومات بعد تخرب مخاطية المعدة بسبب تناول المواد الأكالة. 

ه- النمو الجرثومي الشاذ في الأمعاء الدقيقة: تسبب 
الشذوذات التشريحية في الأمعاء الدقيقة ركودة تسمح بنمو 
جرثومي شاذ؛ وهذه الجراثيم من المحتمل أن تنافس 
الفيتامين 812 على الارتباط بالعامل الداخلي وبالتالي 
تمنع امتصاصه. وتشمل هذه الشدوذات الرتوج والمفاغرات 
والنواسير والعرى العمياء والتضيقات؛ وكذلك تصلب الجلد 
والداء النشواني. يُعالج فقر الدم ضخم الأرومات كما في 
فقر الدم الوبيل» ويصحح الشذوذ التشريحي جراحيا إن 
أمكن. 

1 الآفات التي تصيب نهاية اللفائفي: كالالتهاب أو 
النواسير أو الاستئصال أو الأذية الشعاعية أو الالتهابية: 
وينجم عنها فشل في امتصاص القيتامين 812. 

- داء شريطية السمك (الموساء كتالقطمعء210ط)80 
العريضة): تسبب هذه الدودة فقّردم ضحم الأرومات بسبب 
عوزالشيتامين 812. تتوضع هذه الدودة في القسم العلوي 
من الأمعاءالدقيقَة وتأخن الفشيتامين 812 من الأغذية 
مسيبه نقص المقدار المتوافر للامتصاص. تكثر شريطية 
السمك فضي البلدان الاسكندناضية وروسيا واليابان؛ و١7/‏ من 
الفنلنديين مصابون بها بسبب تناول السمك المطبوخ غير 
الناضج على نحو كاف ؛ بيد أن 7٠٠٠0/١‏ فقط لديهم فقر دم 
ضخم الأرومات؛ ويعالج بإعطاء الفيتامين 812 عضلياً مع 
معالجة الدودة المعالجة المناسبة. 

8- سوء امتصاص الفيتامين 812 المحدث بالأدوية: شوهد 
اضطراب امتصاص الفيتامين 812 يرافق تناول العديد من 
الأدوية وأهمها: حمض بارا أمينو ساليسيليك (085) في 
مرضى يعالجون به لإصابتهم بالتدرن؛ والنيومايسين 
والكولشيسين والاوميبرازول والايتانول والميتفورمين وكلور 


البوتاسيوم بطيء التحرر؛ والسيمينيدين والكولسترامين. 
وعلى الرغم من مستويات القيتامين 812 الناقصة في المصل 
فقد سجلت حالات نادرة من فقر الدم ضخم الأرومات الصريح: 
وبغيب سوء الامتصاص بعد أسبوعين من إيقاف الدواء. 

9- سوء امتصاصالفيتامين 512 الانتقائي المائلي 
(متلازمة ايميرزلند- غراسبيك): يتميز هذا المرض الوراثي 
بفقردم ضخم الأرومات: ويتوضع الجين المسؤول علسى 
الصبغي .)٠١(‏ 

المرضى المصابون بهذا الاضطراب غير قادرين على 
امتصاص الفيتامين 812 في اللفائفي؛ ويُعتقد أن السبب 
وجود مستقبلات معيبه للمعقد فينامين 812 - عامل داخلي 
في اللفائفي أو غياب هذه المستقبالات. يسنجيب فقر الدم 
للعلاج بالشيتامين 812 استجاية كاملة. 

-٠‏ عوزالعامل الداخلي الخلقي؛ والعامل الداخلي الشاذ 
وظيفياً: يتميز بفشل إفراز العامل الداخلي أو إفراز عامل 
داخلي شاذ وظيفياً وغير قادر على ريط الشيتامين 812: أو 
أن المعقد شيتامين 812 - عامل داخلي لا يستطيع الارتباط 
بمستقبلات اللفائفي. وتُورّث الحالة صفة صبغية جسدية 
مشنحية:؛ ويستجيب فقر الدم اسنجابة جيدة للعلاج 
بالفيتامين 812 حقناً عضلياً. 

١‏ أمراض المعثكلةالمزمنة: قد يحدث نقص في 
امتصاص القيتامين 812 في المرضى المصابين بقصور 
معثكلة مزمن خارجي الإفراز؛ بسبب الفشل في تحطيم 
ارتباط الفيتامين 812 بالبروتينات 8 اللعابية في الأمعاء 
الدقيقة؛ ويالتالي عدم انتقال القيتامين 812 إلى العامل 
الداخلي: ويتحسن الامتصاص بإعطاء إنزيمات المعتكلة 
فموياء وعلى الرغم من مستويات الفيتامين 812 المتدنية 
في المصل فإن حدوث فقر دم ضخم الأرومات نادر. 

-١١‏ متلازمة زولينجر- اليسون: ينقص امتصاص 
فيتامين 812 من دون وجود فقردم ضخم الأرومات - على 
الأرجح - بسبب انخفاض 1إم محتوى الأمعاء. 

812 الديال الدموي: تكون مستويات الفشيتامين‎ ١ 
منخفضة في المرضى الخاضعين للديال الدموي المستمرء‎ 
ويستجيب النقص لاإعطاء الفيتامين 812 حقناً عضلياً.‎ 

4 داء الذرب المداري والاعتلال المعوي المحدث بالأدوية: 
ينجم فقر الدم ضخم الأرومات في هذه الأمراض عن عوز 
الفولات؛ ولكن أحيانا بُشاهد عوز الشيتامين 812. 

6 الإصابة بفيروس نقص المناعة البشري (1111): 
شوهدت مستويات مصلية منخفضة من الفيتامين 812 في 


نحو 20-٠١‏ من المصابين بمتلازمة نقص المناعة المكتسب 
5 والشدوذات الدموية عادةً غير موجودة ماعدا وجود 
قرط تفصص العدلات: ويبدو أن امتصاص الكوبالا مين يكون 

ثانياً- عوزالفولات: 

ينجم عوز الفولات عن أسباب عديدة هي: 

.يئاذغلازوعلا-١‎ 

؟-الحاجة الزائدة: الكحولية والتشمع؛ والحمل والإرضاع: 
سن الرضاع؛ الأمراض التي يرافقها تكاثر خلوي سريع. 

*- سوء امتصاص الفولات الولادي. 

#- عوزالفولات المحدث بالأدوية. 

ه- قطع الأمعاء الواسع؛ قطع الصائم. 

5 داء الذرب المداري علدم؟ لهعامم2ا. 

/ا- الداء البطني ع25ع015 120اءه. 

التظاهرات الدموية لعوزالفولات وعوز القفينامين 812 
متمائلة؛ أي فقر الدم ضخم الأرومات: ولكنهما يختلفان 
إلى حد بعيد في وضعهما السريري. يحدث عوز الفولات 
على الأغلب في أشخاص تغذيتهم سيئة: أما الشيتامين 812 
فنادرا ما ينقص لأسباب قوتية بسبب مخزونه الوافر في 
الجسم؛ لذلك فالقصة الغذائية المأخوذة جيدا قد تكون كافية 
للتمييز بينهما. وتقليديا؛ تعد التظاهرات العصبية 
والنفسية الفرق السريري الرئيسي بين عوز القينامين 812 
وعوزا لفولات: وعندما تحدث فإنها تدعم بقوة تشخيص عوز 
الفينامين 812. 

-١‏ عوزالفولات الغذائي: للقوت غير الكافي دور مهم في 
معظم حالات عوزالفولات:؛ وإن لم يكن السبب الوحيد فهو 
عامل مساعد. وقد تؤدي فترة قصيرة من الحرمان القوتي 
إلى عوز الفولات في شخص سليم. 

تكون مخازن الفولات في الجسم كافية مدة 4-7 أشهر 
بعد بدء العوزالقوتي؛ في حين تستمر مخازن الفيتامين 
2 عدة سنوات؛ ومع الحرمان من الفولات فإن التبدل الأول 
هو نقص تركيز فولات المصل ويحدث بعد أسبوعين فقطء 
وتنخفض فولات الكريات الحمر بعد نحو )١7/(‏ أسبوعاً 
ويصبح النقي ضخم الأرومات في الأسبوع (16): ويظهر فقّر 
الدم في الأسبوع .)3١(‏ 

يكثر عوز الفولات على نحو خاص في المناطق المدارية 
مثل الهند ويورما وسنغافورا وماليزيا وفي المناطق الاستوائية 
في إفريميا. في هذه المناطق يكون القوت غير كاف ننيجة 
للفقر الشديد. يتميز القوت المرافق ظهور عوز الفولات 


بسيطرة النشاء والحبوب مع بروتين حيواني قليل نسبيا 
وكذلك قلة الخضار الخضراء الطازجة. 

يوجد عوزالفولات الغذائي أيضاً في المناطق المعتدلة في 
أمريكا الشمالية؛ لكن حدوث فقر الدم ضخم الأرومات 
الصريح غير شائع؛ وتسهم عوامل عديدة في حدوث العوز 
في هذه المناطق أهمها: الاضطرابات العقلية والمرض المزمن 
والكحولية والفضر. 

ومن أسباب عوز الفولات الغذائي يُذكر العمر المتقدم؛ إذ 
يعيش كبار السن وحدهم ومعظمهم نساء بلا آسنان. يرافق 
عورٌ الفولات الغذائي غالبا أعواز تغذوية أخرى كجزء من 
الصورة العامة لسوء التغذية؛ ومن الشائع خصوصاً ترافق 
عوز الفولات وعوز الفيتامين 0 ؛ لأنهما كليهما يتخريان 
بسهولة بطبخ الطعام. 

؟- الكحوئية والتشمع: شوهد فقر الدم ضخم الأرومات 
في 240-٠١‏ من الكحوليين المقبولين في الملستشفى لأنهم 
مرضى على نحو خطير؛ وفي قليل من الكحوليين الذين لا 
يلازمون الفراش؛ وقد يُضاعف التشمع كثيرا الصورة 
السريرية. ينجم فقر الدم ضخم الأرومات في المرضى 
الكحوليين عن عوز ا لفولات: وتكون مستويات القيتامين 812 
سوية أو مزدادة. 

*- الحمل: كان الحمل سايقا السبب الأكثر شيوعا لكل 
اضطرابات عوز الفولات؛ لكن فمر الدم ضخم الأرومات في 
الحمل أصبح أقل شيوعا الآن: لأن الوقاية قبل الولادة 
بالفولات أصبحت إجراء منواليا؛ وتكون الحاجة الزائدة إلى 
الفولات بالتشارك مع المأخوذ القوتي الفقيرهى السبب عادة. 

4- الرضع والأطفال: في عام 1947 لاحظ زويلر ورفاقه 
حدوث فقر الدم ضخم الأرومات بعوزالفولات عند الرضع 
(بعمر؟-5١‏ شهراً) الناجم عن الحاجات الزائدة وعدم كفاية 
القوت؛ لكن فقر الدم ضخم الأرومات بعوزا لفولات غير شائع 
الآن بين الرضع في البلدان الغنية والمتطورة: ولكنه يشاهد 
باستمرار في مناطق سوء التغذية الواسعة الانتشار. 

يحوي كل من حليب البشر وحليب البقر على نحو 
٠٠‏ مكغ/لتر من الفولات» لذلك فإن حاجات الرضيع من 
الفولات يُمكن أن تُشبّع بالحليب وحده؛ لكن الغلي يؤدي 
إلى إنقاص محنوى الحليب من الفولات. يجب تمييز عوز 
الفولات القوتي عند الرضع من فقر الدم ضخم الأرومات 
الناجم عن اضطرابات أخرى في هذه الفئة العمرية؛ وتتضمن 
هذه الاضطرابات فقر الدم الوبيل الخلقي؛ وسوء امتصاص 
الفيتامين 812 الانتقائي العائلي؛ وعوزالقيتامين 812 عند 


رضع ندى أمهاتهم عوز فيتامين 812 تحت سريري. 

ه- التكائثر الخلوي السريع: شوهد عوزالفولات مع ظهور 
أرومات ضخمة كمضاعفة لاضطرابات الدم الانحلالية 
المزمنه مثل: فقر الدم المنجلي والثالاسيميا وتكور الكريات 
الوراثي وفقر الدم الانحلالي المناعي الذاتي المكتسب وعوز 
غلوكوز-5- فوسفات دي هدروجيناز ((0ا0-68)): والبيلة 
الانتيابية الليلية. 

يُشاهد عوز الفولات أيضاً في تليف النقي وفقر الدم 
بالأرومات الحديدية والابيضاض وورم النقي العديد 
والصدفء وفي هذه الاضطرابات تتكاثر الكريات الحمر أو 
عناصر النقي الأخرى أو النسج الظهارية تكاثرا سريعاً فتزداد 
بذلك الحاجة إلى الفولات ضمن هذه الظروف. 

1- سوء امتصاص الفولات الخلقي: اضطراب نادر جدا. 

- عوزالفولات المحدث بالأدوية: شوهد فقردم ضخم 
الأرومات في أقل من ١‏ من المرضى الذين يتناولون مضادات 
الاختلاج: فينينوئين: بيريميدين: كاريامازيينء فينوباريينال؛ 
كل وحده أو بالتشارك؛ وعلى الرغم من أن فقر الدم ضخم 
الأرومات المهم سريريا نادر؛ فإن عوز الفوللات الخفيف مع 
كثرة الكريات الكبيرة من دون وجود فقردم هو الشائع نسبياء 
ويبدو أن الشذوذات تنجم عن عوز الفولات. 

8- الذرب المداري والداء البطني: الذرب المداري (أو السبرو 
الاستوائي) والداء البطني اضطرايان متشابهان يُسبب 
كلاهما حالة عامة من سوء الامتصاص المعوي تتميز بإسهال 
دهني وفمد وزن وضعف ووهن وعوز مجموعة واسعة من 
المغذيات. يتميز كلا المرضين نسيجياً بدرجات مختلفة من 
ضمور الزغابات المعوية مع زوال السطح المعوي. 

في الذرب المداري يتطور فقر الدم ضحم الأرومات بعد 
نحو ستة أشهر من بدء الأعراض؛ وينجم عن امتصاص كل 
من الفولات والفيتامين 812 امتصاصا ضعيفا بسيب الآفات 
المعوية المعممة؛ ويستجيب المرضى للمعالجة بالفولات. 

السبب الأكثر شيوعا لفقر الدم عند الأطفال المصابين 
بالداء الزلاقي (البطني) هو عوز ا لحديد؛ ولكن عوزا لفولات 
يحدث أيضا في 4٠‏ من الحالات؛ أما عوز الفيتامين 812 
فنادر. يشاهد في نحو 1١‏ من المرضى المصابين بالشكل 
الكهلي من الداء الزلاقي سوء امتصاص فولات وعوز فولات» 
في حين يظهر في 24٠‏ منهم تقريباً سوء امتصاص الفيتامين 
2 وعوزه؛ وريما كان ذلك لأن اللفائفي غالبا مايكون غير 
مصاب. ينقص امتصاص الحديد وتكون مخازن الحديد 
غالبا ناقصة؛ وللحصول على استجابة دموية مثالية لإعطاء 


الفولات أو الفينامين 812 قد يكون من الضروري إعطاء 
معالجة بالحديد مرافقة أو تالية. 

ثالثاً- فق رالدم ضخم الأرومات الوراثي وفقر الدم ضخم 
الأرومات المحدث بالأدوية: 

هناك حالات تترافق وفقردم ضخم الأرومات لكن من 
دون عوز شيتامين 812 أو عوز فولات: وتشمل هذه 
الاضطرابات: الشدوذات الموروثة؛ والاضطرابات المتعلقة 
بالأدوية والذيفانات. 

:1/14 الاضطرابات الموروثة المؤثرة في تركيب‎ -١ 

كل الاضطرابات الوراثية نادرة وتُوَرّث على الأرجح خلات 

أ- البيلة الهوموسستينية وبيلة ميتيل مالونيل الحمضية: 
يوجد مالا يقل عن ١١‏ اضطراباً وراثياً مختلفاً ترافقها 
بيلة الميتيل مالونيل الحمضية أو البيلة الهوموسستينية أو 
كلتاهماء وغالبا ترافقها هذه الاضطرابات وفقر الدم وقلة 
البيض وقلة الصفيحات» وفي بعض الحالات يلاحظ فقردم 
ضخم الأرومات صريح؛ وبعض هذه الاضطرابات وليس كلها 
تستجيب لإعطاء الشيتامين 812 بجرعات كبيرة. 

ب- تقل الفيتامين 812 الشاذ: الترانسكوب الا مين (10[11) 
ااهو البروتين الفيزيولوجي الناقل للقينامين 812 وتعتمد 
الخلايا عليه لتزويدها بالشيتامين: ويُورّث فُْقَْدْ 16011 أووجود 
خَريكاتشاذة منهة :نضفة خله ضيفية جبتدنة متتحية 
والاضطراب نادر جداً ومميت. 

ج- بيلة حمض الأوروتيك 2 0501: هي اضطراب 
استقلاب البيريميدين يُوَرثْ بصفة خلة صبغية جسدية 
متنحية وهو يُمثّْل عيباً في تركيب يوريدين ه مونوفوسفات. 

هذه الحالة لا تستجيب للعلاج بالشيتامين 812 أو 
بالفولات؛ لكنها تتحسن بعد إعطاء اليوريدين الفموي 
بجرعه ٠٠١-٠٠١‏ ملغ/كغ/يوم. 

د- فق رالدم المستجيب للثيامين (11314): هو مثلث من 
الأعراض يتألف من فقردم ضخم الأرومات؛ وداء سكري؛ 
وصمم عصبي حسي. يعالج المرضى بجرعات عالية من 
الثيامين (50- ١٠٠ملغ‏ باليوم). 


-"١‏ فقر الدم ضخم الأرومات المحدث بالأدوية: 

قد يحدث فقر الدم ضخم الأرومات نتيجة سمية يمكن 
التنبؤ بها لمجموعة مختلفة من الأدوية المستخدمة ضي 
العلاج الكيميائي للابيضاض والأورام الصلدة؛ وفي كبت 
المناعة. 

أ- ضادات الفولات: الميتوتركسات وضادات الفولات الأخرى 
تعمل على تثبيط مرجعة الهدروفولات الثنائية. 

ب- ضادات البورين: مثل "- مركابتويورين و6- ثيوغوانين 
والأزاثيوبرين؛ وهي تسبب تثبيط نمقي العظم وقلة كريات 
شاملة. 

ج- ضادات البيريميدين: يعض ضادات البيريميدين مثل 
5- فلورويوراسيل [5151 تسبب فقردم ضخم الأرومات خفيفاًء 
وكذلك يسبب دواء سيتوزين أرابينوزيد المثبط 
للريبونيوكليتيد فقردم ضخم الأرومات. 

د- زيدوفودين ©210070015: يُستخدم في علاج متلازمة 
نقص المناعة المكتسب 41105 ويسيب فقر دم ضخم الأرومات 

ه- موانع الحمل الفموية: يترافق الاستخدام المديد لموانع 
الحمل الفموية وتنقص مستويات فولات المصل وفولات 
الكريات الحمر؛ ويحدث أحيانا فقردم ضخم الأرومات. 

و مضادات الاختلاج: الأدوية المضادة للاختلاج الرئيسية 
هي دي فينيل هيداننوئين؛ فينوباريينال» وبريميدون؛ وهي 
تسبب أحياناً نقص فولات المصل وفولات الكريات الحمر وفي 
السائل الدماغي الشوكي. 

ز اكسيد النتروز: غاز يستخدم في التخدير؛ ويتفاعل 
مع الكوبالامينات المرْجَّعة ليشكل كويالا مينات مؤكسدة غير 
فعالة. يحدث فقر دم ضخم الأرومات أو شذوذات عصبية أو 
كلاهما معا في المرضى المتعرضين لأكسيد النتروز؛ وتتحسن 
التظاهرات العصبية تدريجيا بجرعات كبيرة من الفيتامين 
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ح- الزرنيخ: يؤثر الزرنيخ تأثيرا سمياً في تكون الحمر 
وتبدو تبدلات أرومية ضخمة أحياناً في المرضى المعرضين 


فقرالدم اللاتتسجى 


فقرالدم اللاتنسجي 22267112 125]12م2 هو نقص الخلايا 
الشامل في الدم المحيطي الذي يرافقه نقص شامل شديد 
في تكون عناصر النقي (للسلاسل: المحببة والحمراء 
والنواءات). 

معدل الحدوث سنويا (؟-0) مليون نسمة. 

وتعرف الحالات الشديدة بوجود خلوية النقي دون 2/56 
أو خلويه النقي < 5٠‏ ونقص تكوّن طلائع الحمر دون 1/١‏ 
مع وجود عاملين على الأقل مما يلي: 

© عدلات دون 506١‏ كرية/ ميكرو لنر في الدم المحيطي. 

©» صفيحات الدم أقل من ٠٠٠٠١‏ صفيحة/ ميكرولتر. 

./10,0 ٠٠0 الشبكيات‎ © 

© معدل الشبكيات المصحح < ١‏ دائما. 

هذا المرض نادر الحدوث في السنة الأولى من العمرء 
ويرتفع معدل حدوثه في أعمار بين 50-7٠١‏ سنة. 

الإمراض: 

هناك عدةآليات مسؤولة عن فقر الدم اللاتنسجي: منها: 

© الكيت المناعي لتكوّن عناصر الدم. 

© وجود خلل وراثي ضمن الخلايا الجذعية. 

© أذية سمية موجهة للخلايا الجذعية أو طلائعها. 

السببيات: 

أولة- مكتسية: 

-١‏ مجهولة السيب. 

؟- فقر الدم كبير الكريات (نقص حمض الفوليك أو 
كيتامين 812). 

*- الكبت المناعي الذاتي لتكون الدم المتواسط بالخلايا 
اللمفاوية التائية. 

4- المواد الكيميائية: كالبنزين ومبيدات الحشرات. 

ه- الأخماج: الإصابة بالقيروسالمضخم 
للخلايا 115 0682101الإ0: وداء كثرة الوحيدات الخمجية 
15 5لا10160]10: والتهاب الكبد القيروسي من 
نمط 0 208 8 208 4 202 خلال الأسابيع التالية للخمج 
حتى الأشهر الثمانية الأولى للالتهاب الإصابة بفيروس عوز 
المناعه المكتسب 12505 لإع162 112121017006112 11112311: وال صابية 
بفُيروس 219 - 2103001/111015م2) ونادراً مايؤدي التدرن إلى نقص 
عناصر الدم المحيطي. 

5- ورم النوتة 12[/51003) يسبب نقص تنسج الكريات الحمر 


حنان السابق 


فقط. 

/ا- متلازمة عسر تنسج النضيع70102لا5 ©135]1م1001[/5ع/[10 
(1125). 

8- أمراض النسيج الضام. 

4- تشعيع العظام الغنية بنقي العظم تشعيعاً مكثفا. 

٠‏ البيلة الخضابية الانتيابية الليليه [5102/ا021017. 
(113() 2تناصاطهاع720عط 021تنااءع20 

-١‏ الحملء وقد يتأخر إلى ما بعد الولادة في بعضص 
المرضى. 

الخباثات الدموية: الابيضاضات الحادة (اللمفية 
والنقوية) - اللمفومات (هود جكين - لاهود جكين)؛ ورم النقي 
المتعدد 12/610213 16م201111: الابيضاض بالخلايا المشعرة 
(110[1ط) قتممععانع1 1ااءء تإرزهط- تليف النمي 1 1 . 

١‏ الانتقالات الورمية لنقي العظم. 

45 داء غوشر 01568356 3100161:5) وغيره من أدواء 
الاندخال» وهي نادرة. 

6 الأدوية: وأكشرها شيوعا في إحداث فقر الدم 
اللاتنسجي: 

أ- الأدوية السامة للخلايا مثل: بوسلفان 1180ناذنام - 
ميتوتركسات - 3301026الا سيكلوفوسفاميد - 5 
مركابتويورين. 

ب- الصادات: كلورامفينيكول سفالوسبورين- 
البنسيلينات. 

ج مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية. 

د- أدوية الصرع كاريامازيين - إيتسوكسيميد 
110 - هيدانتوتئين. 

ه مضادات الدرقية. 

و أدوية الملاريا: مثل كيناكرين. 

نز أدويه أخرى: السلفوناميدات- بنسيلامين - أملاح 
الذهب. 

وقد سُجلت إصابات يعود سببها إلى ما ينوف على ثلاثين 
دواء . والجدول )١(‏ يبين أهم مسببات نقص عناصر الدم 
المختلفة. 

ثانيا- وراثية: 

-١‏ فقردم فانكوني 2225212 222001[ : مرض يورّث بصفة 
جسمية متنحية:؛ تبدأ الإصابة سريريا بالتدريج ووسطيا 


فقرالدم اللاتنسجي 2 25116آمة 


البيلة الخضايية الانتيابية الليلية (لالاط) وماستطاماع تغط أممسناعمم لهقصمول:هوم 


عسر تنسج النقي (1/1105) 5دعم10لصلاد 135)16م35لم1ع نامر 


الابيضاض الحاد لمع لناع! عأباعة 
الابيضاض النقوي الحاد داع اناع! دلاموعع 10علا20 عألاعة 
الابيضاض اللمفي الحاد 8 الناء! م251 [طمطممملا! عأباعة 
الهجمةالأرومية للابيضاض النمقوي المزمن ع انع دتاموعع ماع لام علممعطء 01 كأكلىء أقواط 


اضطرابات التكاثر اللمفية: 5 7 11أهمع10111م0طم دا[ 
للفومة هود جكين 5 ماعاع ل10آ 
لمفوما لاهود جكين 2 5 ' مااع 100 - دسمم 
ورم نقي متعدد ع 1م11 نام 
الابيضاض بالخلايا المشعرة قتمرع انع! أاءء بمتقط 


الاننقال السرطاتى 2 116125]2116 

تليف النقي 62015 1ع 1 
عوز فيتامين ب ١١‏ وحمض الفوليك لاعمع اعقعل لاعة عنام عه 812 متستفات؟ 
فرط الطحالية 1ع ام كعم قط 


داء غوشر وغيره من أدواء الاختزان 5 00م 5105386 7ع0]5 0 ع35ع015 5 7ع طعءناة0 


إنتان الدم (ولاسيما بالمكورات الرئوية) (أ2ع06ع720ناعهم لإالةأععموع) 5أومء5 


المرض الحبيبومي ضمن نفي العظم 52310117 عمه] عط عمال ا[م/اما ع5وع015 512210101220105 
الفطار الكرواني 10101002615ع6»06 
داء النوسجات 11015 
المتفطرات الطيرية داخل الخلية ع3 أن أاعع12152 3/10 لانالءعاعقطمء 3/11 
المتفطرات الدرنية 5 أآناء1157] لاناماععةطمء 1/1 


يروس عرز المناعة كنطللا لإعمع نع 10011 تلطا القم7تتاط 


الاضطرايات الرثوية ع 50 201081621 متاعطر1 
التهاب المفاصل الروماتوئيدي كتاأعطمة 010غ 2 مسناعطر 
الذآب الحمامي الجهازي 715+ كلامنا! عالاعاؤلا5 


الجدول )١(‏ التشخيص التفريقي لنقص عناصر الدم 


بعمر 6-5 سنوات؛ تصادف تشوهات خلقية عند ثلثشي ويشاهد قصر القامة وتصبغات جلدية (بقع قهوة بالحليب) 
المصابين؛ أكثرها شيوعا صغر الرأس وصغر العينين وغياب 2 عند أغلب المصابين مع قصور الغدد الصم. 
الكعبرة والإبهام, وتشيع تشوهات القلب والكلية والعين, مخبرياً: نقص الصفيحات الذي يتظاهر بالكدمات, 


ويتلوها فمر الدم ونقص البيض؛ وزيادة الخضاب 1 (ه-6١71)‏ 
قبل ظهور تبدلات النقي من نقص شامل في طلائع الحمر 
والمحببات الذي يرافقه نقص شديد في عناصر الدم 
المحيطي: الكريات الحمر كبيرة يبلغ حجمها الوسطي 1101 
٠١٠5-0‏ فميتولتر, وقد يسبق ظهورُها نقص التنسج بعدة 
سنوات. ويظهر تأذي الصبغيات في لمفاويات الدم الملحيطي 
من تكسرات وفراغات 3ع وتبادلات وارتداقات داخلية 
1160م اله بتسية عالية .)2720-٠١(‏ يعالج المرض 
بالستيروئيدات الأندروجينية على نحو دائم تقريباً للإبقاء 
على الاستجابة الدموية: فهي تحث على تكوّن عناصر الدم. 
إلى جانب المعالجة العرضية بالصادات ونقل الدم. 

وقد يؤدي زرع الخلايا الجذعية الخَيُْفي (آت من فرد آخر من 
النوع نفسه) 2120108 32[مكمة]] [اعء دعا عأعمءي21!0 إلى الشفاء 
من المرض مع بماء خطورة حدوث الابيضاض النقوي الحاد. 

"- خلل التقرن الخلفي 12أمء028 0751:672)0515: يجب 
تفريقه عن فانكوني. وهو يتميز بوجود شدوذات مخاطية 
جلدية وتبدلات بالأظفار منذ الطفولة؛ ويظهر فقر الدم 
اللاتنسجي في مرحلة البلوغ الباكر. 

"- متاكزمة 53192010116 10121210110 - مقصتطء511772: تنتقل 
بصفة وراثية جسمية متنحية؛ وتتظاهر بقصور المعثكلة 
ونقص العدلات في الدم؛ يؤدي في نهاية الأمر إلى فقّر دم لا 
تنسجى. قد تشفى بزرع الخلايا الجذعية الخيفي. 

5- متاكزمة كوسنمان 57311010906 1405612131211'5: متلازمة 
عائليه تتميز يحدوث نقص شديد بالعدلات ناجم عن وجود 
اضطراب جيني يسبب توقف إنتاج مكونات الدم في نقي 
العظم. 

5- فقرالدم اللاتنسجي العائلي ع )5داصة لدنتاتسة!: 
2 همهو شكل مختلف عن فانكوني. يتميز معظم 
المرضى المصابون به بقصر المقامة ونقص عناصر الدم مع 
زيادة نتاج القلب. يعالج بنقل الدم تبعاً للحاجة السريرية 
ونسبة خضاب الدم. 

أهم التظاهرات السريرية الناجمة عن نقص عناصر الدم: 

© الوهن والتعب والزلة الجهدية نتيجة فقر الدم. 

© الأخماج التنفسية العلوية والتهاب النسج الخلوي 

© الكدمات والفرفريات والرعاف والنزوف نتيجة نقص 
الصفيحات. 

الفحص الفيزيائي: ظهور علامات خاصة بالأخماج أو 
فقرالدم [(شحوب) أو النزوف (فرفريات)» ومن النادر حدوث 


اعتلال العقد اللمفاوية أو تضخم الطحال. 

الموجودات المخبرية: 

في الدم المحيطي: بشاهد نقص عناصر الدم: 

-١‏ الكريات الحمر: سوية الحجم والصباغ؛ وقد تكون كبيرة 
الحجم. 

؟- الصفيحات: ناقصة العدد. 

"- الكريات البيض: قله العدلات والوحيدات, والانخفاض 
الشديد في العدلات علامة إنذارية سيئة للغاية.أما 
اللمفاويات فتبقى طبيعية تقريباً. 


4- الشبكيات: ناقصة. 
47 المريض 

الشبكيات المصححة هى نسبة الشبكيات المثوية ؛ تل د 

1 1107 الطبيعي (40/) 


وهي تعكس بدقة درجة تنسج السلسلة الحمراءء 
وانخفاض معدل الشبكيات < ه, ٠‏ يوجه بقوة للاتنسج 
النضي. 

ه- يرتفع حديد المصلء وتتقص السعة الرابطة للحديد. 

خزعة نقي العظم (وم0طأط 2222208 عروط: 

نبدي زيادة الخلايا الشحمية ومخزون الحديد ونقصا 
شديدا في خلوية النقي مع زيادة اللمفاويات والبلازميات 
زياده نسيية (الشكل .)١‏ 

التشخيص التفريقي لنقص عناصر الدم مع نمي ناقص 
الخلوية: 

-١‏ ففقر دم لا تنسجي. 

؟- عسر تنسج النقيء أو ابيضاض نقوي حاد عألاءة 
8 12/1010 مع نقص تنسج النضي. 

تظهر شذوذات جينية توجه لهذه المتلازمة: وتبعد التفكير 
عن فقر الدم اللاتنسجي. 

*- نقص خلوية النقي بمرحلة ما قبل الابيضاض اللمفي 
الحادبآآذ. 

4- طورنقص خلوية سابق للإصابة بالابيضاض بالخلايا 
المشعرة .1100[1. 

ه-البيلة الخضابية الانتيابية الليلية 28(011؛ ويشخّتص 
باللجوء لاخنبار الانحلال الحامضي (وهو اختبار مهم) وإلى 
مقياس الندفق الخلوي 110170/01076]75(7 لنفي وجود .01059 
5 على كريات الدم. 

5- فرط الطحالية وداء غوشيه يتميزان من فقر الدم 
اللاتنسجي بوجود ضخامة الطحال. معدل الوفيات حوالي 
ومتوسط البقيا ١١‏ شهراً. 


الشكل )١(‏ خزعات نفقي عظم عند مرضى فقر دم لا مصنع تبدي زيادة الاند خال الشحمي ونقص عناصر الدم. 


المضاعفات: 

-١‏ يحدث عسر تنسج النقي 14105 أو ابيضاض لمضي 
حادآ.آخ (2أمرمعءاناء1 ع1أ5ة[طمطم 70لا[ ع]ناء2): وتكون نسبنه أكبر 
عند المرضى الذين تلمَوا مغالجة كابيتة للمناعة مقارتة 
بالذين عولجوا بزراعة نقي العظم. 

؟- فقزالدم اللاتنسجي يتطور إلى بيلة خضابية انتيابية 
ليلية 50/11 بنسبة 55/ أو أكثر؛ في حين يتطور من البيلة 
الخضابية الانتيابية 81111 نتسية ه-١٠١/.‏ 


المعالجة: 
١-المعالجةالكابتة‏ للمتاعة 55100غ:ممناد 12210116تا 
'إمدععط: 

وهي أكثر معالجة مستطبة للمرضى غير المهيئين 
لالاغتراس. 

أ-الغلويولين المضاد لخلاياالتونة ع]/زع2011]1(/00 
(ما'لة) دااناطماع . 

ب أو الغلوبولين المضاد للمفاوبات ع1لإء0مظالا311411 
(عاملة) وأاتاطماع. 


يُحضر 450 من خلايا توتة إنسانية و 41.0 من لمفاويات 
إنسانية تؤخن من القناة الصدرية: وتقدر الجرعة الدوائية ب 
١-١‏ ؛ملغ/كغ/اليوم/وريدياً ولمدة ٠١-4‏ أيام؛ تُسرب خلال 
5-4 ساعات في محلول ملحي. 

قد يصاب المريض يحرارة وقشعريرة. وهو شائع الحدوث 
في اليوم الأول للمعالجة: كذلك يالاحظ نقص تعداد 
الصفيحات مغ تحطمها على تحو متسارع. 

وقد يحدث داء المصل الذي يتظاهر بحمى وطفح والام 
مفصلية بعد ٠١-7‏ أيام من بدء المعالجة - ويستطب إعطاء 
جرعة معتدلة من ميثيل بردنيزولون لتقليل شدة الارتكاسات 
التحسسية. وتصل الاستجابة الكلية إلى 1/60٠‏ 

© سيكلوسبورين (05)) ©0:152م296105: يستطب إغطاؤه 
للمرضى المعنّدين على العلاج ب 4710 والجرعة هي *-/املغ/ 
كغ/ في اليوم/ فموياً ولمدة لا تقل عن 7-4 أشهر, تتلوها جرعة 
صيانة؛ ويستجيب للعلاج تحو 15/ من المرضى؛ والأذية 
الكلوية ياستعماله مضاعفة شائعة. 

© الجرعة العالية من الستيروئيدات السكرية: يعطى 


ميثيل بردنيزولون بجرعة ٠١-5‏ ملغ/كغ لمدة *-14 يوماً. ومن 
التأثيرات الجانبية الشديدة الخطورة: البيلةالسكرية, 
والنفاس والأخماج والنخرة والأذيات المعدية والنخرة العقيمة 
في رأس الفخذ: وهي حوادث قليلة تحدث حين استعمال 
الستيروئيدات وحدها: لذا تعطى علاجا مؤازراً ل 85760 
بجرعات منخفضة ١‏ ملغ/كغ؛ ثم تخفف بالتدريج. 

© الجرعة المعالية من سيكلوفوسفاميد 3:1106م05م10ء/إ© 
ه؛مغ/كغ/؛مرات يومياً عن طريق الفم أو الوريد. 

© الأندروجينات 5اء8 020 (دانازول) ه ملغ/كغ/اليوم 
مدة ١‏ أشهرء وهي ليست علاجاً ناجعاً (بصفة علاج أولي) 
للحالات الشديدة أو المعتدلة لفقر الدم اللاتنسجيء بل 
تعطى بالمشاركة مع 41.0 وسيكلوسبورين. 

© ("51ن)2)) 5رماءة؟ عمنأة أناصند لإهو[مء عالاء7201010ع: وهي 
عوامل النمو المحرّضة لإنتاج السلسلة المحببة, ولا تفيد 
بصفة علاج أولي للمرضء؛ وإنما ينحصر شأنها في تحسين 
تعداد العدلات تحسنا مؤقتا. 

© الإنتر لوكين 11-3 و 1]1.-١‏ ليسا فعالين يصفة علاج أولى 
للمرص. 

© أثبنت مشاركة :416 مع السيكلوسيورين تحسن معدل 
الاستجابة على نحو أفضل من استعمال 870 وحده. 

© زرع الخلايا الجذعية الغيري: هذا الاغتراس شاف غالبا 
إذا طْبّْقَ على مرضى أعمارهم دون 45 عاماً مع توافر المعطي 
الموافق والتقيد ينجنب إجراء نقل الدم قدر الإمكان للمريض 
قبل عملية الاغتراس . وينم الشفاء بنسبة ه/ا-80“) وتنخفض 
نسبة الشفاء التام إلى 270-00 عند الذين تلقوا الدم قيل 
عملية الاغسراس على الرغم من وجود المعطي الملائم للزرع. 

نتائج المعالجة بكابتات المناعة: درست في مجموعة من 
المرضى؛ وأحدثت تحسنا دموياً ملحوظا بنسبة ٠ه-‏ 100 ثم 
ظهرت اضطرابات دموية استمرت 8 سنوات لدى نحو 5٠‏ 
من المرضى الذين درسوا في هذه المجموعة؛ وأهم هذه 
الاضطرابات: 

© تكرر اللاتنسج بالنقي. 

© حدوث (البيلة الخضابية الإنتيابية الليلية) 5([11. 

©الإصابة بالابيضاض النقوي الحاد. 

© حدوث عسر تنسج النقي (1/1525). 

"- المعالجة الداعمة: 

تتم عند قطف الغرسة من إخوة متماثلي 1.4]!! مع المريض 
على أن يُجتنب تقل الدم للمريض قبل الزرع؛ وتنقل 
الصفيحات تبعا لشدة النزف دون النظر إلى عددها. 


أ- استعمال (1]40):4) 2010 1012م201202ة -51102مء بمقدار 
7-4اغ/اليوم يقلل من حدوث النزف. 

ب- استعمال منتجات الدم المنزوعة الكريات البيض 
يُنقص من حالات التحسس المحتمله. 

ج- تُنقل وحدات الكريات الحمر(المشععة ومنزوعة الكريات 
البيض) عند هبوط خضاب الدم دون لاغ /دل. 

د يجبالتحري عنالفيروس مضخم 
الخلايا 105 01026823101]ل© لدى المريض قبل عملية الاغتراس 
لحمايته؛ وإذا كانت نتائج الزرع الدموي إيجابية +/01/1 
تستعمل مرشحات 1161 خاصة لتصفية الكريات البيض 
للحد من خطورة اكتساب /1/1©. 

ه- يجب مراقبة المريض داخل المستشفى خوفاً من حدوث 
نقص العدلات دون ١٠50/ميكرولتر.‏ 

و- ظهور الحمى بعد الاغتراس يوجب إعطاء الصادات 
الوريدية واسعة الطيف على الفور. 

معابير عامة: 

-١‏ إذا كانت المحببات أقل من 50١0‏ كرية في ملم" ينبغي 
تجنب التعرض للازدحام والاتصال بالأشخاص ال معروف أن 
لديهم أخماجا معيّنة. أما الأشخاص الذين هم بتماس 
المريض فينبغي عليهم غسل الأيدي كاملة بوساطة صابون 
مضاد للجراثيم. 

؟- يجب استخدام موسى الحلاقة الكهريائية. 

*- ينبغي تجنب الحقن العضلية. 

4- يجب إيقاف النزف الطمثي باستعمال عوامل منع 
الإباضة (حبة أو حبتين). 

0- ينبغي تشعيع مشتقات الدم وفصلها على نحو نهائي 
من الكريات البيض. 

5- تقل الصفيحات حين يصل عددها من -١٠١ ٠٠٠١٠‏ 
صفيحة/مل وعند وجود النزوف. 

لا- العلاج بالصادات واسعة الطيف. 

8- تحديد أسباب الخمج بإجراء زرع الدم والبول والبلعوم 
وتحديد الإصابات الجلدية. 

4- إعطاء العوامل المحرّضة لتكون الدم 1286م 102670 
(1106-051758) ماع13 2108 [نامتاك لإمملمء عالاعن1 لا مدرع: 
الأندروجينات ( لغيرالمرشحين لزراعة النقي بعد فشل كابتات 
المناعة). 

لا تنسج الكريات الحمر: 

اولا- لا تنسج الكريات الحمر الصرف 5129دامة [ااءء 0ع عانام: 

تنميز هذه الحاله بوجود فقّردم ناجم عن نضوب معزول 


للأرومات الحمر في النقي: وقد وصفت ثلاثة أنماط. 

لا تنسج الكريات الحمر الحاد, ولا تنسج الكريات الحمر 
البنيوي؛ ولا تنسج الكريات الحمر المكتسب. 

١-لا‏ تنسج الكريات الحمر الحاد: 

يحدث نقص الأرومات الحمرالعابر في الأطفال 
والبالغين, ويتظاهر عند المصابين يخلل في انحلال الدم؛ 
كفقر الدم المنجلي وكثرة الحمر المكورة الوراثية؛ حيث يسبب 
نقص نكون الحمر العابر ما يسمى بنوية اللاتنسج: وقد 
يشاهد عند أشخاص أسوياء دموياً. 

السبب الحقيقي للمرض مجهولء ويُفترض وجود حالات 
عديدة منه غير مكتشفه. 

السببيات: معظم المصابين بنوبة اللاتنسج تعرضوا لخمج 
فيروسي ب 219 - 1105 31701م:2 وإذا تعرضت له المرأة الحامل 
في الأشهر الثلاثة الأولى من الحمل؛ فإنه يسبب استسقاء 
الجنين وموته؛ وقد تسبب اللاتنسج إنتانات كيروسية أخرى. 

ذكرت أدوية تؤدي إلى تحريض نوية اللاتنسج إما بآلية 
مناعية وإما بسمية مباشرة للكريات الحمرء ومن هذه الأدوية 
التي تحرض نوبة اللاتنسج: 
1011م .(أع طزرهل1اخ) مم0ل1لنإطاء14 - تطمام 
- 0) .ع32010ممعمنه0[طت لمع امعطم علطن عمامعجهصسوطعيوت0 
0010 5ز0] قل لإطالإمعطم1ئآ .عمتصح | أعتدعم دآ .ع2201مماتن 
01110 .5016م122 .150212210 .شضأعةطاعمه1200آ 

210 ءأمنملو لا .عصاهة11258[1ناذ متعام سه لآ 

المظاهر السريرية: يشكو المريض غالبا حمى يرافقها 
التهاب الطرق التنفسية العليا أوأعراض هضمية: وقد يعاني 
إعياء وضجرا مع تزايد شدة الشحوب, وليس هنالك تبدلات 
نوعية خاصة بفحص المريض الفيزيائي. 

الموجودات المخبرية: يتميز المرض بفقر الدم مع نقص 
الشبكيات, أما تعداد البيض والصفيحات فيبقى سويا. وقد 
تختفي الأرومات الحمر في النقي. وينضب إنتاج الحمر, ثم 
يعود سريعاً للظهور مع شفاء الحالة: وبدل عليها زيادة 
الشبكيات والكريات الحمر المنواة في الدم المحيطي. 

ترتفع مستويات حديد المصل والسعة الإجمالية الرابطة 
له؛ إذ تكون مشبعة للغاية في أثناء طور اللاتنسج:؛ ثم تبدأ 
بالتناقص التدريجي مع تحسن الحالة المرضية. 

التشخيص التفريقي: يسمير المرض بظهور فقر دم 
انحلالي مع نقص الخضاب والشبكيات. وقد تبقى الشبكيات 
سوية أو مرتفعة حين وجود نزف أو تفاقم نوب الانحلال. 

© يبقى تعداد البيض والصفيحات سوياء؛ وهو ما يميز 


هذا النوع من فقر الدم اللاتنسجي. 

© يتميزهذا المرض من الأنواع المزمنة للاتنسج الكريات 
الحمر بظهور نقص الأرومات الحمر العابر في مرحلة 
الطفولة وشفائها السريع. 

الإنذاروالمعالجة: يجب إيقاف جميع الأدوية إن أمكن ذلك 
وعلاج أي طارئ مرضي مرافق للحالة مع الحفاظ على 
مستوى جيد للخضاب بنقل الكريات الحمر. ويتم الشفاء 
تلقائياً في أيام أو أسابيع. 

ثانياً- لا تنسج الكريات الحمر الصرف المزمن - البنيوي 
لقده1)نأتأكمم - دتأكهامة لاع 0ع" عنتنام عتسمعطاء: 

هوشكل خاص من لا تنسج الكريات الحمر الصرفء يظهر 
في الطفولة الباكرة, ويعرف باسم منلازمة دياموند - 
بلاكفان ع5(/20:00 8131130 - 101312010: والسبب قد يكون 
عائليا أو احتمال وراثة صبفية (سائدة أو متنحية). وهناك 
من يقول: إن السبب مجهول مع احتمال وجود خلل وراشي 
في الخلايا الجذعية أو شدوذ بؤري موضع في مكونات عناصر 
الدم. 

المظاهر السريرية: 

يبدأ المرض بظهور شحوب وضيق نفس ونقص شهية ممع 
الميل إلى الضجرء وقد يشند فقر الدم مع ظهور قصور ا لقلب 
وضخامة كبدية طحالية: وتظهر علامات خاصة بفرط حمل 
الحديد. 

الموجودات المخبرية: 

© فضردم سوي الكريات سوي الصباغ ونقص الشبكيات 
في جميع الحالات. 

© يبقى تعداد الكريات البيض طبيعياً أو ينخفض قليلا. 

© يزداد تعداد الصفيحات غالبا زياده معتدله. 

© تبقى خلوية النقي جيدة مع نقص تنسج خاص 
بالسلسلة الحمراءء. وتبدو عليها تبدلات عرطلة في حين 
تبقى خلايا النقي الأخرى سوية. 

»ترتفع مستويات حديد المصلء؛ وتزداد نسبة إشباع 
الترانسفرين. 

© يرتفع الخضاب الجنيني في معظم الحالات؛ وتزداد 
كثافة المستضد على سطح الكريات الحمر كما تزداد فعالية 
إنزيم أدينوزين دي أمينازع063:01025 206705126 في الكريات 
الحمر ويرتفع مستوى الإريثروبويتين 12اء[0م 11/0 . 

التشخيص التفريقي: 

يتميز المرض بنقص الشبكيات وغياب الأرومات الحمر 
مع نقي جيد الخلوية. في حين يتميزلا تنسج الكريات الحمر 


الحاد بالبدء المفاجئ والتراجع الفوري. 

الإتذار والمعالجة: 

© يخفف نقل الكريات الحمر من شدة أعراض فقر الدم: 
ولكنه يزيد من حمل الحديد بالجسم. 

وقد تفيد القشرانيات السكرية في تكوين طلائع أرومات 
الحمر, ويبدأ بجرعة بردنيزون ١-1ملغ/كغ/فمويا/اليوم.‏ ثم 
تخفف إلى جرعة الصيانة حين تبدو استجابة الشبكيات 
(تتجلى بارتفاعها)» وتستمر المعالجة حتى 5-4 أسابيع إذا 
لم تحدث الاستجاية الفورية؛ وعندها يستطب إعطاء 
الجرعة القصوى من مثييل بردنيزولون. 

© يستطب غالبا إعطاء الكورتيكوستروئيدات السكرية 
باستمرار: مما يقضي بزيادة ظهور تأثيراتها الجانبية 
الشديدة. وتنجم معظم الوفيات عن مضاعفات ال معالجة؛ وقد 
يتطور نحو الإصابة بالخباثات في قليل من المرضى. 

ثالثاً- لا تنسج الكريات الحمر الصرف المزمن - المكتسب 
ع"انام عتدم*تطء 0ع أنان32 - وأكهامة [اء» 0ع: 

هو خلل غير شائع عند كبارالسن يتميز بقلة إنتاج 
الكريات الحمر؛ وقد يرافقه ورم بالتوتة. وهو أقل شيوعاً مما 
عرف عنه بالسابق. وقد ترافقه أمراض أخرى مثل 
الابيضاض اللمفاوي المزمن 011 أو الابيضاض اللمفاوي 
كبير الحبيبات 2012عاناء1 عنالإء10م02لا1 211135,ع عع138 والآلية 
المناعية هي سبب نصف الحالات: كما يعد الخمج المستمر 
بالفيروس 2-19 70217/01711105 المسؤول عن إصاية بعض المرصى 
المثبطين مناعيا. 

المظاهر السريرية: شحوب وظهور أعراض فقر الدم العامة 
وعلاماته والتأثيرات الجانبية الناجمة عن تقل الدم المتكرر. 
والمعالجة الطويلة الأمد بالكورتيكوستروئيدات السكرية. 

الموجودات المخبرية: 

»يبدو في الدم المحيطي فمر دم سوي الصباغ سوي 
الكريات أو كبير الكريات ونقص الشبكيات الشديد» تعداد 
البيض والصفيحات ضمن الحدود السوية. 

© ويكون النقي جيد الخلوية عدا ضعف إنتاج السلسلة 


الحمراء أو انعدام إنتاجهاء أما إنتاج السلسلة المحببة 
والنواءات: فيبقى سويا. 

© يرتفع حديد المصل؛ وغالباً ما تكون السعة الإجمالية 
الرابطة للحديد مشبعة كليا. 

»يترافق المرض وظهور أضداد في المصل مثل 80/8 
وراصات دموية حارة وياردة وأضداد غيريهة. 

التشخيص التفريقي: 

يفكر بالمرض حين وجود نقص معزول في إنناج السلسلة 
الحمراء؛ وظهور شذوذات نووية في طلائع خلايا المحببات أو 
الصفيحات قد ترجح احتمال الإصابة بمتلازمة عسر تنسج 
النضي 1/125 

الإنذاروالمعالجة: تنقل الكريات الحمر حين ظهور أعراض 
فقرالدم؛ أو تنقل لمنع حدوثه؛ ولكن زيادة حمل الحديد 
بالجسم يبقى من المضاعفات المؤكدة. 

إن وجود أضداد مكنتسبة للكريات الحمر يجعل من الصعب 
الحصول على دم مطابق؛ مما يقلل من فعالية الدم المنقول. 
وقد يفيد أحيانا إعطاء هرمون الإريثرويويتين. 

تعالج ضخامةالتوتة باستئصالهاء وقد تضيد 
الكورتيكوسنروئيدات السكرية يجرعات مخففة من أجل 
معالجة داعمة طويلة الأمد, أما الجرعات الكبيرة فتترك 
فقط للمراحل الحادة من المرض وحين ظهور تأثيرات جانبية 
شديده. 

الأدوية الكابتة للمناعة فعالة مثل سيكلوفوسفاميد أو > 
مركابتوبورين: كذلك يفيد إعطاء غاما غلويولين وريدياً 
للقضاء على الخمج المسبب من 2-19 03117011505 - 

يستجيب .5 من المرضى للمعالجة المتبعة السابقة, 
ويصلون إلى الهدأة المطلوبة. معدل بقيا المرضى المصابين 
بالنوع المجهول السيب أكثر من عشر سنوات. وتنجم معظم 
الوفيات الشائعة عن زيادة حمل الحديد بالجسم والنزوف 
والأخماج وعند المرضى المعتمدين على الكورتيكوستروئيدات 
السكرية ويسبب فقر الدم اللاتنسجي. 


ه١‎ 


فق رالدم الانحلالي الوراثي الناجم عن عيب في غشاء الكرية الحمراء 


-١‏ تكور الكريات الوراثي: 

يعد مرض تكور الكريات الحمرالوراثى 01]121(7ع7عط 
(115) وزوه70(9]0عطم؟ من أكثر فاقات الدم الانحلالية الوراثية 
شيوعا في أوريا. وهو يورث وراثة صبغية جسدية سائدة في 
أكثرمن 70/ من الحالات,أما الباقي فوراثته متنحية. يتميز 
هذا الداء بانحلال دم مختلف الشدة وكريات حمر صغيرة 
مكورة وزيادة الهشاشة الحلولية للكريات الحمر مع استجابته 
الجيدة لاستئصال الطحال. تبلغ نسبة الحدوث 5-١‏ لكل 

المظاهر السردرية: 

تختلف بشدة من حالة إلى أخرى؛ فهناك الخلة أوالحامل 
غير العرضي التي يكون فيها الآباء لاعرضيين في حين يكون 
الأولاد مصابين بتكور كريات نموذجي. 

ينظاهر تكور الكريات الوراثي النموذجي بفقر دم خفيف 
حين الولادة ثم ضخامة طحال ويرقان خفيف تزداد شدته 
مع العمر. وهكذا فإن فقّر الدم وضخامة الطحال واليرقان 
هي المظاهر السريرية الشائعة. 

يقسم المرض إلى ثلاثة أتماط من الناحية السريرية: 
الخفيف والمتوسط والشديد. 

أ- الشكل الخفيف: يحدث في 50-٠١‏ من الحالات, لا 
يوجد فمّردم في هذا الشكلء وإنما ارتفاع طفيف في 
الشبكيات مع يرقان أو ضخامة طحال خفيفة. قد لا تكتشف 
الحالة حتى مرحلة الكهولة. 

ب- الشكل المتوسط: يحدث في //5-5١0‏ من الحالات: 
ويكون فقر الدم أوضح.؛ وارتفاع الشبكيات أكشر, واليرقان أشد. 
قد يحناج المريض إلى نقل الدم: ويكشف المرض في الطفوله. 

ج- الشكل الشديد: يحدث في ه5/ من الحالات. يحدث 
فيه انحلال دم واضح وفرط ارتفاع البيلروبين وفقر الدم 
الشديد الذي يحتاج إلى نقل دم متكرر؛ وهذا النمط غالبا 
ما يكون متمائثل الأعراس (الأمشاج) عاء(تةع. 

قد يحدث فمردم كبير الكريات بسيب عوز حمض 
الفوليك. 

ضخامة الطحال شائعة؛ وتصادف بنسبة 1/4 من الحالات: 
ولا توجد علاقة بين حجم الضخامة وشدة المرض. 
والحصيات المرارية مضاعفة شائعة أيضأ عند البالغين: إذ 
تصيب نصفهم على الأقل؛ وهي ليست شائعة بعمر أقل من 


فيكت 


أمين سليمان 


٠‏ سنئوات. ومن المضاعفات النادرة أيضاً قرحات اللأطراف 
السفلية والنعوظ واعتلال العضلة القلبية الضخامي. 

التشخيص: 

يعتمد التشخيص على القصة العائلية والمعحطيات 
السريرية مع وجود الكريات الحمرالمكورة في اللطاخة 
المحيطية. واختبار الهشاشة الحلولية. 

© يجب أن يميز من فقر الدم الانحلالي المناعي الذاتي 
الذي ينميز باختبار كومبس المباشر الإيجابي. وكذلك فقر 
الدم بالتمنيع اللإسوي بسيب نقل الدم. 

© تشاهد الكريات الحمرالمكورة أيضا في انحلال الدم 
الناجم عن ضخامة الطحال في المصابين يتشمع الكبدء, 
والأخماج بالكلوستريديوم 158]ء106 [105]1101© وبعض 
لدغات الأفاعي وأحياناً في بعض فاقات الدم الانحلالية 
الأخرى؛ولاسيما عوز 0-6-80.: وفاقات الدم الانحلالية الآلية 
(الميكانيكية) 20610135 12]لا1267001 72601132131 الحادثة يسبب 
اعتلال الأوعية الدقيقة. 

المضاعفات: 

©النوب اللاتنسجية النقوية المسببةه عن الخمج بالفيروس 
الصغير 2-19 21501/12015م. 

© عوز حمض الفوليك المؤدي إلى مظاهر فمر الدم 
العرطل. 

© ازدياد الانحلال في أثناء الأخماج. 

© الحصيات المرارية في 5٠‏ من المرضى. 

© تقرحات الطرفين السفليين المتكررة والتهاب الجلدء 
وهذه تشفى بعد استتصال الطحال. 

© فرط حمل الحديد في الحالات الشديدة المعتمدة على 
تقل الدم. 

المظاهر الدموية: 

© فقر الدم: وهو مختلف الشدة من حالة إلى أخرى, 
وكذلك ارتفاع عدد الشبكيات متفاوت الدرجات: وتراوح 
نسبتها بين ه-١؟7/.‏ 

©المنسب الأكثر أهمية من الناحية التشخيصية هو تركيز 
الخضاب الكريوي الوسطي 110110 إذ يكون مرتفعا في 15٠‏ 
من المرضى عاكساً ضياع الغشاء وتجفف الكرية. 

© تكشف اللطاخة المحيطية وجود كريات مكورة غائية 
الشحوب المركزي كما في (الشكل ١).؛‏ يراوح عددها بين ٠١-9‏ 


0 


3 ا ١‏ 
الببياا 


الشكل )١(‏ تكور الكربات 


في الساحة المجهرية. تنخفض نسبة الكريات المكورة بعد 
استتصال الطحالء وتزداد الهشاشة الحلولية يشدة بعد 
الحضن بدرجة حرارة ا مدة 14 ساعة؛ وهذا هو الاختبار 
الأفضل. 

المعالجة: 

يعطى حمض الفوليك بسبب زيادة نقوض الكريات الحمر 
بمقدار ١‏ ملغ يوميا. وبنقل الدم؛ ولاسيما إلى المصابين بنوب 
لا تنسجية النقي» وفي الأشكال الشديدة. ويصلح استئصال 
الطحال فقر الدم؛ ويزول أو يتحسن مع أن بقيا الكريات 
الحمرتبقى قصيرة. ويتحسن اليرقان؛ وتنخفض الشبكيات 
وكذلك الهشاشة الحلولية. يستطب استئصال الطحال في 
المصابين بفقر الدم العرضي أو فقر الدم الخفيف مع حصيات 
مرارية. ولا يستفيد بعض المرضى من اسنتصال الطحال 
بسبب الطحالات الإضافية أو تطور طحالات أخرى نتيجة 
انزراع النسيج الطحالي في جوف البطن في أثناء الجراحة. 
يؤخر استنتصال الطحال لما بعد 4-" سنوات من العمر لزيادة 
احتمال حدوث الأخماج قبل ذلك. ويجب إعطاء لماح 
المكورات الرئوية قبل أسبوعين من استئتصال الطحال على 
الأقل. استنصال الطحال الجزئي بالإصمام حل مناسب 
للمرضى الذين يرفضون الاستنتصالء أو يكون مضاد 
استطباب لديهم. 

؟- داء كثرة الكريات الإهليلجية الوراثي والأمراض 
المتعلقة به 0150:0725 12660ء لصة كتدما3ع0أمتلكء إستمائلءسعط 

يصيب هذا الداء نحو ١‏ لكل 05.٠0١0‏ شخصء وهو يشبه 
تكور الكريات الوراثي؛ ويورث وراثة جسدية سائدة: ويقسم 
إلى ثلاث مجموعات بحسب شكل الكريات في اللطاخة 
المحيطية: 


أ- داء الكريات الإهليلجي مع كريات إهليلجية. 

ب- داء الكريات الإهليلجي مع كريات مكورة أو بيضوية. 

ج- داء الكريات الإهليلجي مع كريات فاغرة. 

الآلية الإمراضية هي خلل في البروتين 506210 الموجود 
في غشاء الكريات؛ وهو الذي يؤثر في شدة الانحلال. 

يرى في جنوب شرق آسيا نمط من داء الكريات البيضوي 
يحوي خبناً 06161100 في البروتين * يجعل غشاء الكرية 
الحمراء مقاوماً للملاريا. 

المظاهر السريرية: 

تتظاهر الغالبية العظمى بانحلال خفيف يتجلى بفقر 
دم خفيف وارتفاع نسبة الشبكيات الذي يقل عن 2/4 
وانخفاض مسنوى الهابتوغلوبين. ويبدو الانحلال المتوسط 
أو الشديد في المرضى. 

يأخد المظهر السريري خمسة أشكال هي: الشكل الصامت 
والشكل الشائع والشكل المكور- الإهليلجي والشكل البيضوي 
لجنوب شرق يآسيا والشكل المبكل الحراري (مختلف 
الأشكال ) 10515/اء011010م20لام /(167601]30. فقر الدم الشديد 
غالبا ما يرافق النمط متمائل الأعراس أو النمط متخالف 
الأعراس الذي يتضمن واحدا أو أكثر من الطفرات التي 
تصيب غشاء الكرية الحمراء. 

أ- الشكل الصامت 2282127 غ511224: يكشف يتحليل شجرة 
العائلة. وهو طبيعي من الناحية السريرية والمخبرية. 

ب- الشكل الشائع 5ذ03)05إطثلاء 'إعدانلءطعغط ممستسرمء: 
هو شكل غير عرضي مع علامات انحلال خفيفة أو من دونها. 
يراجع هؤلاء المرضى الطبيب بسيب اكتشاف الكريات 
الإهليلجية في اللطاخةه المحيطية؛ ولكن يمكن أن يحدث 
الانحلال في بعض الظروف كما الحال في النمط متماثل 
الأعراس والشكل متخالف الأعراس المركب. 

ج- الشكل الإهليلجي المكور: الكريات مكورة وإهليلجية: 
يتظاهر المرض بفمردم انحلالي خفيف إلى متوسط 
وضخامة طحال؛ ويصيب سكان القوقاز. 

د- الشكل البيضوي لجنوب شرق آسيا: يصيب سكان 
منطمة جنوب شرقي آسياء وهو شكل غير عرضي ومضاد 
للملاريا. تأخذ الكريات الحمر شكل الكريات الفموية في 
اللطاخة المحيطية. الهشاشة الحلولية طبيعية. ولا يوجد 
سوى الشكل متخالف الأعراس ؛ لأنه يعتقد أن الشكل متماثل 
الأعراس يموت في الرحم. 

ه- الشكل المبكل الحراري: وهو الشكل الأشد من أشكال 
داء الكريات الإهليلجي؛ سمي بهذا الاسم؛ لأن الكريات الحمر 


اودت 


تشبه مثيلتها في المصابين بالحروق؛ وهي أقل تحملاً 
للحرارة. وهو النمط الوحيد الذي يورث وراثة متنحية: يتميز 
في اللطاخة المحيطية بكثرة الكريات المكورة وقلة الكريات 
الإهليلجيه. فق رالدم مستمرء ويحتاج إلى نمل الدم. يحدث 
في المصابين بضخامة طحال؛ ويستفيدون من استنصال 
الطحال. 

التشخيص: 

يستند إلى القصة العائلية الإيجابية واكتشاف الكريات 
الشاذة في اللطاخة المحيطية. تشاهد الكريات الإهليلجية 
في الأشخاص الطبيعيين حتى 5 في اللطاخة المحيطية: 
في حين تصل النسبه عند المصابين إلى 272٠٠١-١6‏ ويراوح 
شكل الكريات بين متطاول وبيضويء مكور وإهليلجي : وذلك 
بحسب النمط الجيني. 

مخبرياً تشاهد علامات الاتحلال؛ المناسب الكريوية 
طبيعية في الشكل الصامت. في حين أن الأشكال الأخرى 
يكون فيها 110110 مرتفعاً مشيراً إلى وجود الكريات المكورة. 


الهشاشة الحلولية طبيعيه ؛ ولكنها قد تكون زائدة ولاسيما 
ل1أ01126]لاع13اء غأم72016ع 05121016 من أهم الفحخوصضص 


المشخصهة. 
التشخيص التفريمي: 


قد تصل نسبة الكريات الشاذة إلى ه/ لدى الأشخاص 
الطبيعيين؛ ويجب نمييزه من فمر الدم بعوز الحديد وفقر 
الدم كبيرالكريات بعوزالفشيتامين ب١١‏ (812-:1/1) 
والتالاسيميا وتليف النقي وعسر تنسج النقي. 

المقارية العلاجية: 

معظم المرضى لاا عرضيون: ولا يحناجون لمعالجة نوعية. 
إنما يحتاجون إلى معالجة داعمة كإعطاء حمض الفوليك 
بمقدار ١ملغ‏ يوميا. 

وحين يكون فقر الدم شديدا يصلح استئصال الطحال 
فقرالدم؛ ويلغي الحاجة إلى نقل الدم؛ مع الانتباه لضاعفاته: 
ويجب تأخير الاستئصال لما بعد سن الخامسة في الأطفال. 


فق رالدم الانحلالي الوراثئي الناجم عن شذوذ الخضاب 


اعتلالات الهيموغلوبين مجموعة من الاضطرابات 
الولادية تصيب الهيموغلويين: قد تكون كمّية 011301]1]3]106 
تسمثل بنقص تركيب سلاسل الغلويين: أو كيفية ©011211]2](02 
تتمثل بطفرة تؤدي إلى حلول حمض أميني مكان آخر. تؤدي 
الشدوذات الأولى إلى إحداث متلازمات التلاسيمية: والثانية 
إلى مجموعة من الأمراض أكثرها شيوعاً فقر الدم المنجلي. 
يتم انتقال هذه الأمراض صفة جسمية صاغرة أو سائدة: 
ويعد تقصي عأوعع 0 حَمَلَة المرض متخالفي الزيجوت 
161610265 1!؛ والتشخيص ضمن الرحم لمتمائلي الزيجوت 
101002563 من الأمورالتي يؤمل أن تحد وقائيا من انتشار 
هذه الأمراض. 

أولاً- متلازمات التلاسيمية: 

مجموعة من الآفات الوراثية تنتقل صفة جسمية صاغرة: 
وتتصف بتثبط ونقص تشكل بعض السلاسل الببتيدية التي 
نتدخل في تركيب الهيموغلوبين. تتميز متلازمات التلاسيمية 
65+ يدرجات مختلفة من تكون الكريات 
الحمراللافعال وفرط الانحلال. يصيب العيب الوراثي أحد 
سلاسل الغلوبين وتتمثل الأذية الوراثية بخين (حذف) 
1ع أو طفرة نقطية 200012]107 0111م . وهناك طيف واسع 
من الاضطرابات الوراثية تؤدي إلى متلازمات سريرية 
متعددة. يُميز عادة بين مجموعتين من التلاسيمية 
(التلاسيمية ألفا والتلاسيمية بينا) وذلك بحسب نمط 
السلاسل المصاية. تؤدي الأذية الوراثية إلى اضطراب نسبة 
السلاسل ألفا إلى السلاسل غير ألفاء يرافقها قصور كمي 
في تركيب واحد أو أكثر من الهيموغلوبينات السوية ,42 ,1) 
(4 وذلك بحسب السلسلة المصاية. 

-١‏ متلازمات التلاسيمية بيتا: 

نقص تشكل السلاسل بيتا أو غيابها يعود في أغلب 
الحالات إلى طفرة نقطية في واحد أو اثنين من جينات 
الغلوبين بيتا المتوضعة على الصبغي .)١١(‏ يؤدي ذلك إلى 
نقص السلسلة بينا ويرمز لذلك ب ('35])؛ أو غياب السلسلة 
بيتا ويرمز لذلك ب(”"0]) في الهيموغلويين 0)202(4) ليحل 
محله الهيموغلوبين 17 الذي يتميز بألفة عالية للأكسجين 
مما يزيد من نقص الأكسجة النسيجية. لهذا المرض طيف 
واسع من الاضطرابات السريرية تعكس حجم الاضطرايات 
الوراثية التي تراوح من نقص خفيف جدا في السلاسل بيتا 


إلى غيابها التام. ويمكن تقسيم تلاسيمية بيتا سريريا إلى 
تلاسيمية بينا الصغرى: وتلاسيمية بينتاالوسطى, 
وتلاسيمية بينا الكبرى. ولهذا المرض أهمية كبيرة لكثرة 
انتشاره في حوض البحر الأبيض المتوسط ولاسيما في 
اليونان وقبرص وإيطاليا وسورية. 

أ- تلاسيمية بيتا الكبرى: 

تنميز بغياب الهيموغلوبين 4 وبنقص تشكله بسبب غياب 
سلاسل بِيتا [12-”0) غياباً تاماً أو بنقص تشكلها اوط)-*8) 
ينرافق المرض وتكون الكريات الحمر اللا فعال بسبب ترسب 
السلاسل ألفا ضمن الأرومات الحمر؛ مما يؤدي إلى موتها 
ضمن النقي وإلى ترسب الحديد بسبب عدم استعماله. يتميز 
المرض بفرط انحلال محيطي (ضمن الطحال) يعود إلى 
زيادة تحطم الكريات الحمر التى تحمل السلاسل ألفا 
المترسية ضمنها (الشكل .)١‏ 

التظاهرات السريرية: تبدأ أعراض المرض باكرا عند 
الطفل بظهور الشحوب واليرقان في الأشهر القليلة بعد 
ولادته. أي بعد الوقت الذي تبدأ فيه السالاسل بيتا بالتكون 
وإنتاج الهيموغلويين 4 ليحل محل الهيموغلويين !؛ وقد 
يتأخر ظهور الأعراض عدة أشهر حتى السنتين وهي: 

-)١(‏ فقردم مزمن مع لون يرقاني وحصيات صفراويه. 

(؟)- ضخامة كبد وطحال تعود إلى فرط الانحلال وإلى 
تكون الدم خارج النقي ( حؤول نقياني 12512م3]ع72 1010علا20) 
وإلى ترسب الحديد الزائد . تؤدي ضخامة الطحال العرطلة 
عادة إلى فرط الطحالية 06:501601510/!! الني تتميز بزيادة 
حجم البلازما. وقصر عمر الكريات الحمر بسبب تخريها 
واحتباسهاء إضافة إلى نقص عناصر الدم وزيادة الحاجة 
إلى نقل الدم. 

(5)- توسع الأجواف العظمية بسبب فرط نشاط نقي 
العظم ويترافق عادة وما سمى السحنة التلاسيمية التي 
تتميز ببروز الجبهة والفكين وانخفاض جسر الأنف وبروز 
الأسنان العلوية المركزية. تبين صورة الجمجمة ما يسمى 
مظهر الشعر الواقف 1315-00-60 (الشكل ؟). يلاحظ أيضاً 
كثرة الكسور المرضية بسبب اضطرابات البنية العظمية: 
ونقص التكلس المعمم. 

(4)- اضطرابات غدية عديدة بسبب فقر الدم المزمن 
وتراكم الحديد ؛ تتجلى بتأخر النمو والبلوغ وغياب الطمث 
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الشكل (1) منظر الشعر الواقف في الجمجمة لدى مريض يشكو من 
تلاسيمية بيتا الكبرى. حيث ثلاحظ رقة القشرة العظمية واتساع 
الأجواف النقوية. 

الأولي لدى الإنات؛ والداء السكري؛ وقصور الدرق والدريقات: 
كما يلاحظ في هؤلاء المرضى تصبغ الجلد وقرحات 
الساقين. 

(5)- تراكم الحديد 017611030 1107 بسبب قرط الاامتصاص 
من جهة (ه ملغ/يومياً) ونقل الدم المتكرر من جهة أخرى 
٠١(‏ ملغ/يوميا) مما يؤدي إلى الداء الهيموسيديريني 
515 والصياغ الدموي (داء ترسب الأصبغة 
الدموية) 170610103]05[15! الذي يترافق والااضطرابات 
الغدية المذكورة سابقا وتليف الكبد وتشمعه؛ والاضطرابات 
القلبية التي تتميز باضطرابات النظم وضخامة القلب 
والتهاب التأمور وأخيراً قصور القلب الاحتقاني. 

والأذية القلبية مهمة جدا لأنها السبب الرئيس للوفاة 
في العقد الثاني من العمر إذا لم يعالج المريض المعالجة 
الفعالة لتراكم الحديد. والمرنان القليى (21/111 ”1) :52 712 


98 1850130106 12أ111381 فحص مهم جدا؛ لأنه يستطيع 
كشف زيادة الحديد في العضلة القلبية قيل حدوتث اضطراب 
الوظيفة القلبية. ولسوء الحظ لا يمكن لعيارفيريتين المصل 
من جهة وحديد الكبد من جهه أخرى أن يكشف على نحو 
جيد كمية حديد العضلة القلبية كما يكشفها ال 211151 "1. 

(1)-الأخماج 101600005: قد تشاهد لأسباب عديدة: فضي 
استنصال الطحال تكثر الأخماج بالمكورات الرئثوية 
والمستدمية النزلية والسحائيات؛ ولاسيما إذا لم يعط 
البتسلين وقائيا. ويحدث الخمج باليرسنية 6551013/ا المعوية 
القولونية ولاسيما في المصابين بتراكم الحديد الذين 
يعالجون بالديفيروكزامين ع06516711021110: وتتراقق عادة 
والتهاب أمعاء حاد وشديد. كما قد يؤدي نقل الدم إلى نقل 
فيروسات التهاب الكبد © و8 إضافة إلى شيروس نقص المناعة 
المكتسب .111١/‏ 

يموت //٠‏ من المرضى- إن لم يعالجوا- في العمّد الأول 
من العمر. ومن الأسباب الرئيسية للوفاة قصورالقلب 
الاحتقاتي؛: واضطرابات نظم القلبء والأخماج التالية 
لاستتصال الطحال؛ وقصور الأعضاء المتعدد الناجم عن 
الصياغ الدموي. أما إذا عولج المرض المعالجة التي تعتمد 
البرامج (البروتوكولات) العلاجية الحديثة فإن معدل الحياة 
يزيد على نحو ملحوظ؛ وأصبح من السهل وصول المرضى 
إلى العقد الخامس من الحياة وريما إلى أكثر من ذلك. 

التشخيص المخبري: 

يعتمد التشخيص الأكيد للمرض على المخبر ويعد 
الرحلان الكهريائي للهيموغلوبين الاختبارالذي يؤكد 
التشخيص؛ ويفضل أن يجرى بعد الشهر السادس من العمر 
بهدف انتظار غياب الهيموغلوبين الجنيني. ومن العلامات 
المخبرية (الشكل ؟): 

(1)- فقرالدم الشديد صغير الكريات ناقص الصباغ قد 
يصل الهيموغلوبين فيه إلى ؟-4غ/دل. وتبدي اللطاخة 
الدموية كزيات حمر ناقصة الحجم والصياغ مع اضطراب 
الشكل والحجم ووجود أرومات حمر وترقط قاعدي (أساسي) 
وخلايا هدفية. وتكون الشبكيات زائدة قليلا . 

(؟1)- ارتفاع حديد المصل والفيريتين 161010 تدريجيا. 

()- ارتفاع البيلرويين اللامباشر؛ واضطراب اختيارات 
وظائف الكبد واضطرابات غدية صريحة فى الحالات 
المتقدمة. 

(4)- ازدياد الهشاشة التناضحية '()1أااع22! 05100]1. 

(5)- رحلان الهيموغلوبين الكهريائي يبين النتائج التالية: 


نم 00 01 
ا 2 
6 م ا 
0 كك 0000 
م اك ذخ 
2« ادا مم م 
1 58 2 م 7 02 ا 2 
كي اع يك 
وق لكك حا 
4 د رخ 6 
ببح © يعاتب 
0 أن اك 
زط © 
2005 5-5 ليربا 


. 7 © 5 
5 8 7 
ل 1 7 3 1 2 
3 لا ا( 
د أله 
:3 5 © م 
4 الل 


الشكل (”) لطاخة دموية لتلاسيمية بينا الكبرى: |- يلاحظ وجود كريات حمر ناقصة الحجم والصباغ مع خاذيا هدفية ويعض الأرومات الحمر. 
ب- بعد استئصال الطحال يلاحظ إضافة إلى ما سبق وجود أجسام هاول جولي وكثرة الأرومات الحمر. 


© خذطآ]: صمر (031)-"8). 
متفير (01)-*86). 

© *[2: 95-9996 (اقط-"8). 

20-06 (لهط)-*83). 

© 542 : أقل من 5/. 

وحين دراسة نسبة تكون السلاسل ألفا إلى بيتا تلاحظ 
زيادة هذه النسبة بسبب نقص تشكل السلاسل بيتا أوغيابها. 
وقد أمكن بدراسة الدنا 1014 تعرف - حتى الآن - أكثر من 
٠‏ طفرة مختلفة في مجال التلاسيمية بيتا. 

(1)- تقييم مخزون الحديد: هناك العديد من الاختبارات 
التي يمكن اعتمادها لتقييم تراكم الحديد ضمن العضوية: 
كما يمكن إجراء اختبارات أخرى تهدف إلى تحديد درجة 
الأذى الناجم عن تراكم الحديد. وعيار فيريتين المصل من 
الاختبارات واسعة الاستعمال والهدف منه في التلاسيمية 
الكبرى الحفاظ على الفيرينين بين ١٠٠٠-١٠6٠ميكروغراح/‏ 
ل؛ إذ يكون مخزون الجسم من الحديد ه١٠‏ أمثال الحد 
الطبيعي. ولسوء الحظ لا يعكس عيار الفيريتين حالة حديد 
القلب ولاسيما أن الفيرينين قد يزداد في التهابات الكبد 
والأمراض الالتهابية اللأخرى, لذلك كان من المفيد اللجوء 
إلى الاختبارات الأخرى كاختبار حديد القلب بالمرنان "1 
2111؛ وحديد الكبد بالخزعة وإطراح حديد البول جواباً 
على المعالجه بالديفيروكرامين 065162210220126 أو 
بالدفيرويرون 1086م06]1671. وتعتمد دراسة وظائف القلب 
والكبد والوظائف الغدية لتحديد فعالية المعالجة الخالبة 
للحديد. 

المعالجة: 


ما زال علاج التلاسيمية بينا الكبرى يعتمد على الطرق 


المحافظة من نقل الدم واستخلاب الحديد, وقد تطورت 
المعالجة تطورا هائلاً حالياً بالاعتماد على اغتراس الخلية 
الجدعية المكونة للدم بانتظار الهندسة الوراثية التي تهدف 
إلى العلاج على مستوى الجينات. 

ومن أهم الطرق العلاجية المحافظة: 

-)١(‏ تقل الدم المغفرط [0ع006م 52 أكناأعصهةت)”عمقط: 
يهدف نقل الدم بالإفاضة إلى الحفاظ على الهيموغلوبين 
بين ه,١٠-1١اغ/دل؛‏ وذلك بنقل 6١مل/كغ‏ من وزن المريضص 
مرة كل *-: أسابيع. يجب أن تكون الكريات الحمر المنقولة 
مفغسولة ومزالة الكريات البيض والصفيحات؛ ويجب البدء 
بنمل الدم مع تشخيص المرض ولاسيما حين ينخفض 
الهيموغلوبين عن /اغ/دل. يؤدي نقل الدم المزمن والمتكرر إلى 
اندخال الأعضاء الحيوية بالحديد بسبب تراكمه؛ كما يؤدي 
إلى التمنيع الغيري 21!01121191121220100 . 

يؤدي نقل الدم بالإفاضة إلى الحيلولة دون حدوث فقر 
الدم المزمن ويُتجنب بذلك نقص النمو وتأخر البلوغ 
وضخامة العضلة القلبية: كما يهدف إلى وضع النقي بحالة 
راحة شبه مطلقة بقصد تجنب التشوهات العظمية. ويؤدي 
أيضاً إلى تأخر ظهور الضخامة الطحالية وما يتلوها من 
فرط نشاط الطحالء؛ كما أنه ينقصص أو يؤخر ظهور 
المضاعفات المختلفة التى سبق ذكرها. 

-)١(‏ استتصال الطحال: تنجم ضخامة الطحال عن 
إصابنه بالحؤول النقياني 13513م726]3 71[/61010 الذي يتجلى 
بمشاركته النقي في إنتاج الكريات الحمر. يضخم الطحال 
ولو مع نمل الدم بالإفاضة بين عمر 8-56 سئوات؛ مما يزيد 
الحاجة إلى نقل الدم: وتحدث الضخامة باكرا جدا إن لم 
ينقل الدم. 


لات 


يستؤصل الطحال حين تزيد الكريات الحمر على الحاجة 
الطبيعية (5١ملغ/كغ/شهرياً)‏ بمقدار مرة ونصف للحفاظ 
على الهيموغلوبين فوق ال ١٠غ/دل؛‏ ويقال على نحو اخر إنه 
يُلجأ إلى استئتصال الطحال عندما تفوق الحاجة السنوية 
من الكريات الحمر ال 7٠١‏ مل/كغ من وزن المريض للحفاظ 
على معدل الهيموغلوبين نحو 5,١اغ/دل.‏ 

يهدف اسنتصال الطحال إلى إنقاص الحاجة إلى نقل 
الدم والحيلولة دون الاندخال الباكر للأعضاء الحيوية 
بالحديد. ويجب إعطاء لقاح الرئويات والسحائيات قبل 
أسبوعين من استئصال الطحالء كما يجب إعطاء لقاح 
المستدمية النزلية إن لم يكن قد أعطي سابقاً. ويُعطى المريض 
معالجة وقائية بالبنسلين بمقدار 7650 ملغ مرتين يومياً بعد 
استئصال الطحال بهدف إنقاص الإصابة بالأخماج الخطرة. 

(0)- استخلاب الحديد: تهدف المعالجةالخالية 
للحديد إم1653] 601612102 إلى الحفاظ على مستواه ضمن 
الحدود الطبيعية والحيلولة دون ترسبه؛ للتخلص من آثاره 
السلبية المخنتلفة. يزداد الحديد عاده بسبب نقل الدم وزيادة 
الامتصاص عبر الأمعاء وأخيرا بسبب فرط الانحلال المزمن. 

يعد الديفيروكزامين 061670320126 الدواء الأكثر شهرة 
في إطراح الحديد ولكنه غير فعال عن طريق الفم. يعطى 
الدواء تحت الجلد بمقدار ٠‏ 4ملغ/كغ يوميا بوساطة مضخة 
خاصة مدة 8-؟١ساعة‏ 5-5 أيام أسبوعيا. تبداً المعالجة بعد 
نقل ١6-٠١‏ وعد من افدك: لأ سممة اكتدواء تزداد حين عدم 
وجود كميه كافيه من الحديد لكي ينم إطراحهاء ويمكن 
تسريب الديفيروكزامين وريدياً بجرعات كبيرة في الحالات 
الشديدة والمتقدمة من تراكم الحديد؛ ولكن يجب الانتباه 
للتأثيرات الجانبية لهذا الدواء كالارتكاسات الموضعية 
واضطرابات الرؤية والسمع؛ لذلك يُنصح بدراسة قعر العين 
وتخطيط السمع على نحو منكرر. 

والدفيرويبرون 06167101076 أحد طارحات الحديد الذي 
يؤخد عن طريق الفم وينم طرح الحديد مع البول. يعطى 
ثلاث مرات يوميآً؛ وحيدا أو مع الديفيروكزامين: وهو أكثر 
تأثيراً في حديد العضلة القلبية من الديفيروكزامين. من 
آثاره الجانبية اعتلال المفاصل وغياب المحببات والاضطرابات 
الهضميه وعوزالزنك. 

أحدث طارحات الحديد الفموية الدفيرازيروكس 
(ع18[20) 061135110 يعطى مرة واحدة يومياء ويطرح الحديد 
به عن طريق البراز. يؤدي هذا الدواء إلى اندفقاعات جلدية 
واضطرابات عابرة في إنزيمات الكبد؛ ويبدو أن سهولة 


مه 


استعمال هذا الدواء وقلة آثاره الجانبية أدت إلى استعماله 
على نطاق واسع. 

(4)- إجراءات عامة: 

(أ)- إعطاء حمض الفوليك ليس ضرورياً حين تطبيق 
برنامج نقل الدم بالإفاضة؛ ومن الضروري إعطاؤه بمقدار 
(١)ملغ‏ يومياً فيما عدا ذلك. 

(ب)- إعطاء فيتامين © بمعدل ١٠٠ملغ‏ يومياً يزيد من 
إطراح الحديد حين إعطاء الديفيروكزامين. 

(ج)- يعطى جميع المرضى لقاح التهاب الكبد 8. 

(د)- تعطى المعالجات القدية (تيروكسين؛ هرمون النموء 
إستروجين؛ تستسترون) حين الحاجة إليهاء كما يعالج الداء 
السكري بالإنسولين. 

(ه)- استئصال المرارة لدى تشكل الحصيات المرارية. 

(و)- يعالج المصابون بالتهاب الكبد ') بالأنترفيرون 
والريبافيرين. 

يعالج المصابون بمتلازمة العوزالمناعي المكتسب 1110 
بالمعالجة النوعية المضادة لفيروسه. 

(ح)- يعالج تخلخل العظم 056600070515 بإعطاء الكلسيوم 
والفينامين ([ مع البيفوسفونات 023]65م0150105 والمعالجة 
الهرمونية المناسبة. 

(ط)- يجب اللجوء إلى الاستشارة الوراثية والتشخيص 
قبل الولادة حين الحاجة إلى دراسة السائل الأمنيوسي أو 
خرعه الزغب المشيمية. 

(0)- اغتراس الخلية الجذعية المكونة للدم الغيري: يبدو 
أن اغتراس (زرع) الخلية الجذعية المكونة للدم الغيري 
من معط منوافق ال 111.4 نمثل العلاج الوحيد 
الشافي لمرضى التلاسيمية الكبرى بانتظار التطور الكبير 
المأمول من العلاج على مستوى الجينات لامورء7!] 8606 . 

التشخيص قبل الولادة: 

يمثل تشخيص الإصابة بالتلاسيمية في أثناء الحياة 
الجنينية 018820515 [76723]8م الحل الأمثل للتخلص من 
إنجاب أطفال مصابين بهذا الداءء وهي الطريقة الوقائية 
المثلى إذا عرف أن نسبه الإصابة بالتلاسيمية بينا المتوافقة 
الزيجوت لدى الطفل المولود من أبوين حاملين للمرض لا 
تتجاوز 1760 

طبقت هذه الطريقة للمرة الأولى سنة 1914,/ وهناك 
العديد من الدول التي تعنى حاليا بالتشخيص قبل الولادة؛ 
وعلى رأس هذه الدول قبرص واليونان وإيطالياء ويأمل 
الباحثون في اتتشار مثل هذه المراكز في سورية قريباً للإقلال 


من الإصابة بالتلاسيمية الكبرى. 

يعتمد التشخيص قبل الولادة على دراسة الدم الجنيني 
بيزل الحبل السري أو رشف المشيمة: أو على دراسة الدنا 
4 الجنيني ببزل السائل الأمنيوسي أو بخزعة الزغب 

وأخيرا يعد فحص الخطيبين قبل الزواج - للتأكد من 
عدم حملهما خلة التلاسيمية أو أمراض الدم الوراشية 
الأخرى - من الأمورالأساسية في الدول التي يشيع فيها 
انتشار هذا المرض مثل سورية. 

ب- التلاسيمية بيتا الوسطى 12167510015: 

تُعرف بأنها فقردم معتدل الشدة تراوح فيه نسبة 
الهيموغلوبين بين /ا-١٠غ/دل؛‏ وهي لا تحناج إلى نقل دم 
منكرر. قد يكون المريض منمائثل الزيجوت أو متغاير الزيجوت 
على نحو مضاعف 16167025005 لإأانا00. شدة فقر الدم 
والسير السريري للمرض أقل مما في التلاسيمية بينا الكبرى 
من دون النظر إلى النمط الوراثي عم'56701 . يترافق المرضص 
سريرياً وضخامة كبد وطحالء؛ وتأخر النموء والسحنة 
التلاسيمية الخاصة؛ وفرط بيلرويين الدم واتساع الأجواف 
النقوية اتساعا شديدا إذا لم ينقل الدم. يعتمد التدبير على: 

© إعطاء حمض الفوليك بمقدار (١)ملغ‏ يومياً. يجب 
تجنب اللحوم والاغديه الغنية بالحديد, وتناول الشاي مع 
الطعام يقلل من امتصاص الحديد. 

© استخلاب الحديد في المتقدمين بالسن من المرضى 
ولاسيما حين يحناج المريض إلى نقل الدم؛ ويمكن الاعتماد 
على عيارا لفيرينين والبدء بذلك عندما يتجاوز مقداره ٠٠٠١‏ 
ميكروغرام/ل. 

»قد يحناج بعض المرضى إلى نقل الدم ولاسيما في أثناء 
نويات تثبيط النقي أو في أثناء الحمل والإصابة بالأخماج 
الحادة؛ كما يجب البدء بنقل الدم منن ماينخفضص 
الهيموغلوبين عن /اغ/دل؛ والا زادت التشوهات العظمية على 
ما يحدث في المصابين بالتلاسيمية الكبرى الذين يخضعون 
لبرامج نقل الدم الجيدة. 

© قد يلجأ أحيانا إلى استئصال الطحال الذي يساعد 
على رفع الهيموغلوبين من جهة؛ ويوقف الحاجة إلى نقل 
الدم من جهة أخرى. 

ج- تلاسيمية بيتا الصغرى: 

شكل لاعرضي للتلاسيمية؛ صامتة سريرياًء تدعى خلة 
التلاسيمية بينا )121] 12135567013]-86. يتميز المرض بفقر دم 
خفيف يكون فيه الهيموغلوبين بين ١٠-7اغ/دل‏ والكريات 


الحمر زائدة (نحوة مليون). تبدو بدراسة اللطاخة الدموية 
كريات حمر ناقصة الحجم والصباغ (84011,11217) ناقصة 
بشدة) ولكن /1111 يكون طبيعياً. يؤكد التشخيص برحلان 
الهيموغلوبين الكهريائي؛ إذ يكون 11042 أكثر من 4/: وقد 
يزداد الهيموغلوبين 1 في 5٠‏ من الحالات. 

د- تلاسيمية بينا ودلنا: 

تترافق وخلل إنناج السلاسل بينا ودلتا 212ء531355)-66. 
يزداد إنتاج الهيموغلويين 17 بنسبة 70-5 في الحالات 
المتخالفة الزيجوت:؛ وتشبه سريرياً ومخبرياً التلاسيمية بيتا 
الصغرى. ويلاحظ وجود الهيموغلوبين 1 وحيداً في الحالات 
المتماثلةالزيجوت وتشبه الصورة الدموية والسريرية 
النلاسيمية الوسطى. 

الهيموغلويين ليبور:1.000: هيموغلوبين شاذ ينتج من 
تعابر غير متساو 05055128-071 ١12601121‏ بين الجين 8 والجين 
6؛:يؤدي إلى إنناج سلسلة ببتيديه مؤلفة من السلسلة 5 ضي 
طرفها الأميني والسلسلة 6 في طرفها الكروبوكسيلي. تؤدي 
الحالات المتمائثله الزيجوت من الهيموغلويين :0م16 إلى 
التلاسيمية الوسطىء وتؤدي الحالات المتغايرة الزيجوت إلى 
التلاسيمية الصغرى. 

الهيموغلويين (5)) 2128:م5 002502120: يتألف 
الهيموغلوبين 5© من سلسلتي بيتا طبيعيتين وسلسلة ألفا 
طبيعية وأخرى شاذة مؤلفة من 171 حمضا أمينياً بزيادة 
١‏ حمضا أمينياً (/00) على السلسلة ألفا الطبيعية؛ وذلك 
بسبب طفرة في نهاية الرامزة 2]009]لا2 00002 2109 لللمع]1 . 

يؤدي الشكل المتخالف الزيجوت (00 /0*0) إلى نقص 
حجم الكريات الحمر نقصاً معتدلاً وفقردم خفيفه أما 
الشكل المتماثل الزيجوت (0*0 /0”0) فيؤدي إلى متلازمةه 
سريرية تشبه بأعراضها الدموية والسريرية التلاسيمية 
الوسطى. 

البقاء الوراثي للهيموغلويين الجنيني (52520(]25: 
(112111) ستطماع همعط لهاء؟ 01 ععمءئؤؤوأو يعم لبماء الوراثي 
للهيموغلوبين الجنيني هو مجموعة من اللاضطرابات 
الوراثية التي تتميز باستمرار بقاء الهيموغلوبين الجنيني 
وعدم غيابه بعد السنة الأولى من العمر. تترافق هذه 
الاضطرابات ونقص تشكل الغلوبين بسبب خلل في الجينات 
بيتا ودلتا ولكن على نحو مختلف عن متلازمات التلاسيمية 
بيتاء إذ إن السلاسل غاما تكون قادرة على تعويض نقص 
السلاسل بينا ودلنا مؤدية بالتالي إلى شكل لاعرضي لهذه 
الأمراض. يتوزع الهيموغلوبين 1 في معظم هذه الأمراض 
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على نحو متجانس 1707008670105 في جميع الكريات الحمر 
(8]0113 عدآن[اء»5دم).: وهو ما يشاهد لدى الأفارقة واليونان. 
وقد يتوزع الهيموغلوبين 1 على نحو غير متجانس 
5 شاملا بع ض ‏ الكرياتالحمرفقط 
112111 مدان[اءع70ع)ء5) وهو ما يعرف بالشكل السويسري 
والإنكليزي. 

؟"- متلازمات تلاسيمية الفا: 

التلاسيمية ألفا2135561018) -0 هي خلل وراثي يصيب 
السلاسل ألفا من الهيموغلويين: وتتميز بنقص تشكل 
السالاسل ألما إما لخين 0612100 وإما لطغرة 1110120101 تصيب 
الجينات ألفاالمسؤولة عن تشكل هذه السلاسل. تعد 
التلاسيمية ألفا من عيوب الهيموغلوبين الوراثية الأكثر 
شيوعاً في العالم؛ فهي واسعة الانتشار في إفريقيا وجنوب 
غربي آسيا والفيلبيين والصين وبعض دول البحر الأبيض 
المتوسط والمملكة العربية السعودية (ولاسيماالمنطقة 
الشرقية منها). ولا توجد حتى الآن دراسات توثق مدى انتشار 
مختلف أشكال التلاسيمية ألفا في سورية: ولكن الممارسة 
السريرية تؤكد وجود هذه الأمراض بنسبة لا يستهان بها. 

يتألف جزيء الهيموغلوبين من أريع سلاسل من الغلوبين 
(اثنتين ألفا واثنتين غير ألفا من الجزيئات الثلاث التالية: 
بيناء غاماء ودلتا). والتوازن الدقيق في إنتاج هذه السلاسل 
ضروري جدا لتكوين الهيموغلوبينات السوية وسلامة 
الأرومات الحمر. تتميز التلاسيمية ألفا بنقص إنتاج سلاسل 
الغلوبين ألفا مما يؤدي إلى اضطرابات دموية تعكس شدة 
الخلل الوراثي: كما يؤدي نقص سلاسل الغلويين ألما إلى 
تراكم السلاسل بيتا وغاما ضمن الأرومات الحمر مؤدية إلى 
تشكل الكريات الحمر اللافعال ويالتالي فقر الدم. يتألف 
الهيموغلويين 11 من أريع سلاسل بيتا (6 4) والهيموغلوبين 
531 من أريع سلاسل غاما (/4). 

تتوضع الجينات ألفا على الذراع القصير للصبغي (15) 
وهي مؤلفة في الشخص السوي من أريع جينات ألفاء تأتي 
كل اثنتين (,0 ,0) من أحد الأبوين بصورة تكون فيها الجينات 
ألفا عند الإنسان الطبيعي (,0,0,/0:,0))؛ يبدو أن الجين يه 
مسؤول عن إنتاج 70 من السلاسل ألفاء ودرجة النقص في 
إنتاج السلاسل ألفا تعتمد على نمط الخلل الوراثي (خين 
أوطفرة) وعدد الجينات ألما المصابة؛ ونوع الجين المصاب ي © 
أو ب0. 

هناك نمطان من الاضطراب الوراثي في التلاسيمية ألفاء 
يتميز الأول بغياب جيني ألفا (/- -)"0 والثاني بغياب جين 


ألفا واحد فققّط إما بالخبن (/0-):*0 وإما بالطفرة (/207). 
يدل الحرف 7 هنا على جين ألفا مصاب بالطفرة وليس 
بالخين وهذا مختلف من الناحية الوراثية. 

تتألف متلازمات تلاسيمية الألفا سريرياً من أريعة اتماط: 

أ- الحامل الصامت 62 7ق ]ع 511. 

ب- خلة التلاسيمية ألفا أو تلاسيمية ألفا الصغرى. 

ج- داء الهيموغلويين 11. 

د- الخزب الجنيني 113115 5م2['050. 

أ- الحامل الصامت: هو شكل لاعرضي للتلاسيمية ألفاء 
يعود إلى غياب أو إلى حذف جين الفا واحد (0/00-): 
ويكتشف مصادفة لدى الدراسة العائلية. تكون الصورة 
الدموية طبيعية عدا نقص ال 11077 وال 11011 نقصا قليلا . 
يلاحظ وجود نسبه ضئيلة من الهيموغلوبين 8206 )725-1١(‏ 
حين الولادة» ولكن رحلان الهيموغلوبين الكهريائي يكون 
طبيعيا في البالغ. يعتمد التشخيص على دراسة نسبة تركيب 
السلاسل 8/» أو تحليل ال 2114. 

ب- تلاسيمية ألفا الصغرى: تنجم عن غياب أو حذف 
جيني ألفا (00/--) أو (0-/0-). تتميز بفقردم خفيف ناقص 
الحجم والصباغ. اللطاخة المحيطية تبدو فيها كريات حمر 
صغيرة مع خلايا هدفية واختلاف الشكل اختلافاً خفيما. 
ويالاحظ وجود نسبة معندله من الهيموغلوبين 831 (؟- 
)٠‏ حين الولادة ولكن رحلان الهيموغلوبين الكهريائي يكون 
طبيعياً في البالغ. يعتمد التشخيص الأكيد أيضاً على دراسة 
نسبة تركيب السلاسل 0/0 أو تحليل ال 21/4. 

ج داء الهيموغلويين 11: ينجم عن حذف ثلاثة جينات 
ألفا إما بالخبن (--/02) وإما بالطضرة ('00/'بهن) أو -/01ه). 
يشاهد داء الهيموغلويين 11 في جميع بقاع العالم؛ ولكنه 
شائع نسبياً في جنوب غربي آسيا وحوض البحر الأبيض 
المتوسط والمملكة العربية السعودية. يبدو المرض سريريا بفقر 
دم مزمن ينجم عن تراكم السلاسل بينا وترسبها ضمن 
الكريات الحمر مؤدية إلى تشكل الكريات الحمر اللافعال. 
يلاحظ أيضاً الشحوب واللون اليرقاني وضخامة الكبد 
والطحال. قد يترافق المرض ويعض المضاعفات كنقص 
الفولات: والحصيات المرارية» وقرحات الساقين:؛ والأخماج 
ونوب فرط الانحلال المحرضة بالأدوية أوالخمج؛ وأخيرا زيادة 
تراكم الحديد. مخبريا المرض هو فقردم ناقص الحجم 
2107 والصباغ 14011 مع ارتفاع ال /1101 بشدة. يراوح 
الهيموغلوبين بين 0-١٠غ/دل‏ مع ارتفاع الشبكيات 
والبيليرويين اللامباشر ارتفاعا معتدلا . تبدو في دراسة 
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الشكل (1)4- لطاخة دموية لداء الهيموغلوبين 1! تبين وجود كريات حمر ناقصة الحجم والصباغ بشدة إضافة إلى اختلاف الشكل ووجود 


الخلايا الهدفية. ب- اختبار حضن الكريات الحمر مع 808 يؤدي إلى ظهور مشتملات الهيموغلوبين 11. 


اللطاخة المحيطية كريات حمر ناقصة الحجم والصباغ مع 
اختلاف الشكل والحجم بشدة: يؤدي اختبار حضن الكريات 
الحمر مع أزرق كريزيل اللماع(808) عنااط الاعى )متلاضط 
مدة ساعنين يدرجة /الام؛ إلى ظهور مشتملات الهيموغلوبين 
11 ضمن الكريات الحمر (الشكل ؛ ). يؤكد التشخيص برحلان 
الهيموغلوبين الكهربائي الذي يبدي وجود الهيموغلوبين 11 
بمقداريراوح من /4٠0-7‏ إضافة إلى وجود الهيموغلوبين بارت 
]83 في ٠١‏ من الحالات فقط. 

قد يترافق داء الهيموغلوبين 11 والتخلف العمّلي 126212 
0 ا إن وجود جين قريب من مجموعة الجينات 
ألما على الصبغي )١15(‏ قد يُحدَف أو يصاب بالطفرة حين 
حدوث التلاسيمية ألفا مما يؤدي إلى التخلف العقلي. هناك 
شكل مكتسب 0ع115ا300 لداء الهيموغلوبين 11 يشاهد في 
الإبيضاضات النقوية الحادة والمرزمنة؛ وفقر الدم الحديدي» 
وآفات خلل تنسج النقي 1115) والاضطرابات التنشئية 
النقوية المزمنة الأخرى. يراوح مقدار الهيموغلويين 11 في 
هذه الأمراض بين ه-١/1/.‏ 

معالجة داء الهيموغلوبين 11 داعمة بالدرجة الأولى 
بتعويض حمض الفوليك؛ وتجنب إعطاء مركبات الحديد 
والمواد المؤكسدة؛ ومحارية الأخماجء والاستعمال الجيد لنقل 
الدم. يُستأصل الطحال في فرط الطحالية المتراقق ونقص 
عناصر الدم. وقد يترافق استنصال الطحال وزيادة تعداد 


الصفيحات زيادة كبيرة تؤدي إلى الخثار والصمة الرئوية. 

د- الخزب الجنيني: ينجم عن غياب السلاسل الفا (--/ 
- -)؛ وهو مرض مميت إذ يولد الطفل ميتاً أو يموت مباشرة 
بعد الولادة. يشاهد المرض في جنوب غريى آسيا وقد سجلت 
بعض الحالات فى سورية (الشكل 8). 

يولد الطفل ناقص الوزن مع وذمة شديدة وتطبل اليطن 
والحبن وضحامة الكبد والطحال والقلب. يراوح هيموغلوبين 
الحبل السري بين 4-١٠غ/دل‏ وتكون الكريات الحمر ناقصة 
الحجم والصباغ مع اختلاف الشكل والحجم اختلافاً شديدا؛ 
ووجود كريات حمر منواة وزيادة الشبكيات (الشكل ”). يبين 
رحلان الهيموغلوبين الكهريائي وجود نسبة //٠‏ من 
الهيموغلويين 821 و١٠‏ من الهيموغلويين 2011300 (2:2). 


الشكل (5) الخزب الجنيني المرافق لتلاسيمية ألفا الكيرى 
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الشكل (5) لطاخة دموية لتلاسيمية ألفا الكبرى (خزب جنيني) بعد 
الولادة تبين وجود كريات حمر ناقصة الصباغ بشدة؛ إضافة إلى تعدد 
الاصطباغ والعديد من الأرومات الحمر. 
ثانياً- الهيموغلويينات الشاذة: 
هي أمراض وراثية تتميز بطفرات بنيوية تؤدي إلى حلول 
حمص أميني مكان حمض آخر في سلسلة الغلوبين. يعرف 

من هذه الهيموغلوبينات نحو100 نوعاً حتى الآن: بيد أن 
معظمها صامت سريرياً ويكشف فقط برحلان الهيموغلوبين 
الكهربائي بسبب اختلاف شحنتها الكهريائية: في حين يؤدي 
بعضها إلى إحداث أمراض وأهمها: 

الهيموغلويين 5 وا <+- 11)/ 6 852 02 1[) 1105 

الهيموغلويين 1) (ويزآ[ <+- دا)/ 6 8:2 02 56[[) لز 

الهيموغلويين 19[ (وبرآ + 011/ 26 852 2ن 116) 1168 

يعد فرط الانحلال التظاهرة السريرية الأساسية لهذه 
الأمراض» ولكن قد تشاهد الحوادث الخثرية بسبب تناقص 
ذوبان جزيء الهيموغلوبين وعدم ثباته تجاه بعض الأدوية. 


| | فاممممولمة 
لا 662 الهقه ولاءاه 
1ه 6 مط 


أكثر هذه الأمراض شيوعاً فقر الدم المنجلي. 


مرض وراثي ينسقل صفة صاغرة: يتميزبوجود 


هيموغلويين شاذ ضمن الكرية الحمراء يدعى الهيموغلويين 
5 (الحرف 5 من كلمة 510116 التي تعني المنجل). ينجم عن 
طفرة نقطية تصيب السلسله بينا وتؤدي إلى حلول حمض 
أميني يدعى الشالين 721106 في الموقع السادس من هذه 
السلسلة مكان حمض أميني آخر يدعى حمض الغلوتاميك 
10 عتاصنةأنااع . 

يصيب المرض السود على نحو خاصء وهو كثير المصادفة 
لدى الأفارقة الأمريكيين؛ إذ تبلغ نسبة حملة المرض 8 منهم؛ 
ويشاهد بكثرة في إفريميا ولاسيما المناطق المويوءة بالملاريا 
حيث تصل نسبته في بعض المناطق إلى ./4٠‏ يعد الأشخاص 
الحاملون لخلة المنجلي مقاومين نسبيا لتأثيرات الملاريا 
المنجلية المميتة في الطفولة الباكرة؛ لذلك فإن النسبة 
العالية لهذا الجين في إفريقيا الاستوائية يمكن تفسيره 
بميزة البقيا الانتقائية في مناطق تعد فيها الملاريا المنجلية 
مسنوطنة:؛ لكن المصابين بفقر الدم المنجلي ليس لديهم 
مقاومة أكبر للملاريا المنجلية. 

يبين الشكل (7) الموزع الجفرافي لفقر الدم المنجلي 
واعتلالات الهيموغلويين الشائعة الأخرى. 

المرض واسع الانتشار في سورية ولكن لا توجد إحصاءات 
دقيقة توثق مدى انتشاره: بيد أن الإحصاءات التي أجريت 
على عينة من طالبي الزواج لدى نقابة أطباء اللاذقية 
والمؤلفة من 18١‏ حالة بينت ما يلي: 


الشكل (7) التوزع الجغرافي لفقر الدم المنجلي والتلاسيمية واعتلالات الهيموغلوبين الشائعة الأخرى 


مستبت | متداسات | اسباضية 
الا ال ال 
ال اكاك الاككر 


توزعت الحالات السبعة من الداء المنجلي (501 إلى ثلاث 
حالات من فقر الدم المنجلي (11055): وثلاث حالات من 
التلاسيمية المنجلية ([58]-1155/6): وحالة واحدة من داء 
الهيموغلوبين 11055/8. وفي دراسة أخرى تمثلت بمسح 
استقصائي لشذوذات الهيموغلوبين عند حديثي الولادة في 
محافظة اللاذقية أجريت في مستشفى الأسد الجامعي سنة 
5 تبين أن نسبة حملة خلة المنجلي هي 4 وحملة خلة 
التلاسيمية ألفا هي ",7/. 

للداء المنجلي أنواع متعددة وقد صنفت بحسب تمطها 
الوراثي ]8670 كما يرى في الجدول. 

وقد دلت الدراسات المخبريه والمالاحظة السريرية على 
وجود جميع أنواع فقر الدم المنجلي في سورية:؛ بيد أن ما 
لفت الانتباه وجود نمط لا يمكن تصنيفه ضمن أي من هذه 
المجموعات, وهو يتميز بوجود نسبة عالية من الهيموغلوبين 


"1 تفوق ١‏ ولكن توزع هذا الهيموغلوبين غير متجانس 
نا أاءع0616:0 ضمن الكريات الحمر. السير السريري لهذا 
الشكل معتدل نسبياً فهو يختلف لذلك عن النمط الإفريقي 
اللاعرضي (1105/1151511]): كما أن وراثته تختلف أيضآً 


رطم 21/كذط1]). 
الفيزيولوجيا المرضية: 


يتميز الهيموغلوبين المنجلي (1105) بتبدل مهم في صفاته 
فهو يمتلك شحنة كهريائية عالية مقارنه بالهيموغلوبين 
الكهلي (1104) لذلك فهو يختلف بحركيته على الرحلان 
الكهريائي. يتحول الهيموغلوبين المنجلي إلى شكل هلامي 
حين حدوث نقص في الضغط الجِرْئي للأكسجين ,250 وتأخد 
الكريات الحمر شكل المنجل ليلتصى بعضها ببعض مما يزيد 
من لزوجة الدم ويعوق الجريان الدموي محدثاً الخثرات 
الدقيقة السادة للأوعية. يؤدي تمنجل الكريات الحمر إلى 
قصر عمرها وإلى تخريبها من قبل الجهاز الشبكي البطاني 
مايؤدي إلى فرط الانحلال وفمر الدم الانحلالي المزمن 

يؤثر الهيموغلويين الجنينى (1101) في الهيموغلوبين 
المنجلي بإنقاص مكاثير 01/772615م الأأخير ضمن الكرية 
الحمراءء لذلك كلما زادت نسبة الهيموغلوبين الجنيني قلت 
شدة أعراض فقر الدم المنجلي. 

قد تورث التلاسيمية ألفا مع الخلة ]681 المنجلية أو الداء 
المنجليء فالمرضى الذين يحملون خلة التلاسيمية ألفا إضافة 
إلى فمر الدم المنجلي يكون المرض لديهم أقل شدة من المرضى 
المصابين بفقر الدم المنجلي؛ ولكن يبدو أن ذلك لايؤثر فى 
تواتر المضاعفات السادة للأوعية وشدتها. 
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يبين الجدول التالي مختلف أتماط الداء المنجلي مع خصائصها السريرية والمخبرية. 


التظاهرات والمضاعفات السريرية: 

تنميز التظاهرات السريرية للمرض بفمردم شديد 
يترافق والنوبات 011565. الأعراض الناجمة عن فقر الدم 
معتدلة نسبياً بسبب ضعف إلفة الهيموغلوبين 5 
للأكسجين؛ مما يجعله يترك الأكسجين بسهولة للأنسجة 
مقارنة بالهيموغلوبين الكهلي (104]]). 

تختلف شدة فقر الدم المنجلي من مريض إلى آخر؛ فبعض 
المرضى تكون أعراضهم قليلة ويعيشون حياة شبه طبيعية 
في حين تحدث لدى آخرين نوبات شديدة ومنكررة. قد تكون 
النوبات سادة للأوعية؛ أو نوبات انحلالية أو تثبيطاً حقيقياً 
لنقي العظم. 

-١‏ فقر الدم: 

فمردم مزمن بسبب الانحلال المتكرر ولكنه معاوض على 
الأغلب؛ يترافق وزيادة تعداد الشبكيات. هناك إضافة إلى 
الانحلالالدموي المزمن العديد من العوامل التي تسهم في 
حدوث ققر الدم وهى: 

© انخفاض تركيز الاريثرويويتين مما يؤدي إلى ضعف 
معاوضة الانحلال؛ ويكون هذا التأثير أكثر وضوحاً لدى 
البالغين ولاسيما مع ترقي الأذية الكلوية. 

© عوز حمض الفوليك أو الحديد الناجم عن الحاجة 
الزائدة لهذه المواد إضافة إلى الإطراح البولي الزائد. 

هناك ثلاث حالات تترافق وفقر دم حاد على أساس فقر 
الدم المزمن لدى المصابين بالداء المنجلي وهي: 

|- الاحتجازالطحائي 560125030109 عأمعام5: من 
المضاعفات القليلة ولكنه خطير ويحتاج إلى تدخل سريع 
وإسعافي. ينمثل بضخامة طحالية مفاجئه تحتيبس كمية 
كبيرة من الدم وتترافق أحياناً وصدمة نقص الحجم. تحدث 
آلام مراقية يسرى وغثيان وقياء. تصيب الأطفال وخاصة 
بين ه-4؟ شهرا. قد تتكررهذه النويات؛ لذلك يعد استئصال 
الطحال من الحلول العلاجية الناجعة. 

ب- نويات لاتنسج النقي 071565 12501م2: تنميز بتثبيط 
مؤقت لنقي العظم يستمر مدة أسبوعين تقريباًء ويترافق 
وفقردم شديد ونقص الشبكيات والأرومات الحمر ضمن 
النقي. لا تتأثر الكريات البيض والصفيحات الدموية. تعد 
الأخماج السبب الرئيسي لهذه النوبات وخاصة الخمج 
بالفيروسات الصغيرة 819 03137/01711015 . تنتهي النوبات خلال 
عشرة أيام تقريبا وتترافق وزيادة الشبكيات التي قد تصل 
حنى 260-6٠‏ وبمسدويات جيدة من الهيموغلوبين. وتعويضص 
حمض الفوليك أساسي لمنع حدوث فقر الدم العرطل. 


ج- نويات فرط الانحالدل دعكلى غغ1)اهتمعطءىعم(زط: نادرة 
وتعود في أغلب الحالات إلى سبب دوائي أو خمجيء وقد يكون 
لعوز خميرة 0-6-50 أهمية أيضاً في حدوث ذلك. يبدأ المرض 
بالشعور بالضعف ويبدو المريض شاحباً مع لون يرقاني 
صريح؛ وقد نرافق ذلك آلام بطنيه. قد يهبط الهيموغلوبين 
إلى هغ/دل خلال أيام وتزداد الشبكيات:؛ ولكن يبدأ الانحلال 
بالزوال تدريجياً في بضعة أيام. 

"- النويات الألمية السادة للأوعية دعونى © 3أونا7250-061: 

وهي شائعة نسبياً ويعد الألم الظاهرة الأساسية فيهاء 
تنحرض النوب يبعض العوامل مثل: الخمج:ء البرد؛ 
التجفافء الجهد, الولادة:؛ الطمث؛ تناول الكحول؛ نقص 
الأكسجة: ولكن معظم النويات الألمية لا يمكن تحديد سببها 
أو ريطها بسبب معين. قد يتوضع الألم في أي عضو من 
الجسم ولكن المناطق الأكثر إصابة هي الصدر والبطن 
والظهر. 

ومتلازمة اليد والقدم (التهاب الأصابع 15 /ان36) من 
المضاعفات الشائعة لفقر الدم المنجلي قبل سن الخامسة»: 
وهي تورم أصابع اليدين والقدمين تورماً مؤلماً قد يكون 
العلامة الأولى التي تكشف المرض عند الأطفال. 

النعوظ المؤلم (القساح 15:0م0113) من مضاعفات المرض 
أيضاء ويشاهد لدى 40-1 من المرضى ويحرض بممارسة 
العادة السرية والجماع والسحريص الجنسي» ويجب فيه 
استشارة اختصاصي بالأمراض البولية لأن استمراره قد 
يؤدي إلى العنانة ع01600م171. يعالج بالإماهة والأكسجة 
والمسكنات والمهدئات وتبديل الدم الجرزئي. 

الأخماج كدوناءء1م1: 

الأخماج سبب رئيسي لوفاة المصابين بفقر الدم المنجلي؛ 
فهم عرضة للإصاية بالأخماج بعد عمر أريعة أشهر بسيب 
قصور وظيفة الطحال العائد إلى التمتجل الطحالي الذي 
يؤدي إلى ضمور الطحال وتليفه وعدم قدرته على تصفية 
الأحياء المجهرية من الدوران الدموي. يؤدي غياب وظيفة 
الطحال إلى شيوع إصابه المريض بالجراثيم ذوات المحفظة 
كالعقديات الرئوية والمستدميةالنزلية. يسهم ضعف 
استجابة الأضداد 180 و1801 وخلل وظيفة البلاعم واضطراب 
السبيل البديل للمتممة؛ في زيادة تعرض هؤلاء المرضى 
للأخماج. 

يلاحظ نجرثم الدم بنسبه قد تصل من /50-٠١‏ من 
المصابين بالداء المنجلي؛ والعقديات الرئوية والمستدمية 
النزلية من الأسباب الشائعة لذلك. قد يشاهد التهاب 


السحايا في الرضع والبالغين وتسبيه غالبا العقديات 
السحائية. وذات الرئة الجرثومية شائعة نسبياً في المصابين 
بفقر الدم المنجلي؛ وتعد كل من المفطورات 125003ممعئا1/ 
والمتدكرات 0131/013) والفيلقية 1681006113 إضافة إلى 
الفيروسات التنفسية من الأسباب الشائعة لحدوثها. أخيرا 
قد تلاحظ زيادة حدوث ذات العظم والنقىي بسيب الإصابة 
الخمجية لأماكن الاحتشاءات العظمية: وتعد السالمونيلا 
السبب الرئيسي في حدوثها. 

4- الحوادث الوعائية الدماغية: 

تتضمن نقص التروية الدماغية العابر والسكتة الدماغية 
0 والنزف الدماغيء واحتشاءات النخاع الشوكي 
والإصابات الدهليزية. تحدث السكتة الدماغية في 1 من 
المصابين بالداء المنجلي؛ والتشخيص بالأمواج فوق الصوتية 
عبرالدماغ لإطامة250208ئأأنا تعامم20آ 212[1ةىه5مة:] من 
الاختبارات الأساسية لتشخيص خلل الجريان الدموي 
الدماغي؛ فهو لذلك يعد من الاختبارات التي تنذر باحتمال 
إصابة الطفل بالسكتة الدماغية. 

يعتمد علاج السكتة الدماغية على تبديل الدم الجزئي 
يتبعه نقل الدم المتكرر الذي قد يمنع حدوت سكتات دماغية 
إضافية: يمكن اللجوء إلى تحريض تشكل الهيموغلوبين "1 
(إعطاء الهيدروكسي يوريا) وإلى اغتراس الخلية الجذعية 
المكونة لقدم حلا جدرياً احياناً. 

ه- المضاعفات العظمية: 

سبب المضاعفات العظمية في الداء المنجلي توسع الأجواف 
العظمية من جهة والأخماج العظمية من جهة أخرى. يؤدي 


توسع الأجواف العظمية إلى إعطاء مظهر الشعر الواقفءئة! 
02-0 بصورة الجمحمة الشعاعية. أما الاحتشاءات العظمية 
فغالباً ما تصيب رأس الفخد مؤدية إلى نخرة رأس الفخن 
الجافة 26,0515 13نا31725 التي تترافق والألم والعرج لدى 
المشي؛ وإصابة رأس العضد أقل حدوثاً (الشكل 8). 

المعالجة في هذه الحالة داعمة على نحو رئيسي؛ ولكن قد 
يحتاج المريض إلى تبديل رأس الفخن في الحالات المتقدمة 
من المرض. متلازمة انضغاط الحجاج هي انسداد الأوعية 
في الحيز النقوي حول الحجاج تؤدي إلى متلازمة تتالف 
من الصداع والحمى ووذمة الأجفان:؛ والعلاج محافظ. قد 
يشاهد التهاب مفاصل ناجم عن الااحنتشاءات حول المقفصل 
مما يؤدي إلى الألم المفصلي والتورم والانصباب: وقد تسهم 
زيادة حمض البول في حدوث ما يسمى التهاب المفاصل 
النقرسي. العلاج بالراحة ومضادات الالتهاب غير 
السنيروئيدية. 

5- المضاعقات الرلوية: 

تشكل التظاهرات الرئوية الحادة السبب الأكثر شيوعاً 
للوفاة في المصابين بالداء المنجلي وتسمى متلازمة الصدر 
الحاد (405) ع7معلملاد أ5عاء عاناء3؛ وهي تترافق والألم 
الصدري والسعال ونقص الأكسجة. تعدالأخماج 
والاحتشاءات الرئوية والصمة الرثوية الشحمية من الأسياب 
الرئيسية لمتلازمة الصدر الحاد التي تحتاج إلى معالجة 
إسعافية بالصادات الوريدية والأكسجة الجيدة وتبديل الدم 
الجزئي. قد يُلجأ إلى المعالجة بالهيدروكسي يوريا واغتراس 
الخلية الجذعية المكونة للدم إذا تكررت توبات الصدر الحادة. 


الشكل (6) صورة شغاعية للحوض لدى يافع تبين تسطح راس الفخذين بسبب نخرة جافة. 


وتليف الرئة من المضاعفات المتقدمة والمزمنة للداء 
المنجلي ويرافقه قصور رئوي متقدم: وقد يحول نمل الدم 
الوقائي دون حدوث هذه المضاعفة. 

- المضاعفات الكلوية: 

الإصابة الكلوية شائعة في فقر الدم المنجلى؛ وقد يكون 
الحدث البدئي فيه انتسداد الأوعية الشهعرية للب الكلية. 
تتظاهر الإصابة ببيله دموية غير مؤلمة» ونخر حليمي: وقد 
يحدت تصلب كبيبي بؤري يؤدي أحياناً إلى القصور الكلوي. 
يؤدي اضطراب تركيز البول إلى بوال ليلي يترافق والتجفاف 
لدى المصابين: وقد يشاهد أحياناً متلازمة كلائية (نفروزية), 

8- المضاعفات القلبية: 

يعود أغلبها إلى قمر الدم المزمن وزيادة الحصيل القلبي 
المعاوض. تلاحظ ضخامة قلبية في 5٠‏ من الحالات: وقد 
يحدث ارتفاع ضغط رئوي وقلب رئوي يعود على الأغلب إلى 
تكرر متلازمة الصدر الحاد. 

- المضاعفات الكيدية: 

أكثرها شيوعاً الحصيات الصفراوية التي تكون لااعرضية 
فى أغلبها وتصل حتى تسبة 71١١‏ عند الأطفال و١1‏ عند 
الكبار ويستطب فيها استتصال المرارة. قد يؤدي نقّل الدم 
المتكرر إلى العدوى بالمّيروسات أو داء الصباغ الدموي 
5 !ا ممما يؤدي إلى أذية كبدية مزمنة قد تتبهي 
أحياناً بالقصور الكبدي الناجم عن النخر الكبدي والتليف 
البابي والتشمع. - 

وتشاهد الإصابات الكبدية الحادة كالتهاب الكبد 
الفيروسيء ولكن لابد من الإشارة إلى حدوث ما يسمى نوبات 
توشظ الكبد 560065]521107 10811 الني تنجم عن نقص 
التروية والاحتشاءات؛ وتتجلى بآلام مراقية يمنى ؛ وارتضاع 
الحرارة: وكثرة الكريات البيضء؛ وفرط بيلرويين المصل؛ 
واضطراب شديد في اختبارات وظائف الكبد قد ينتهي 
بمقصور كبدي حاد لا يتفع معه تبديل الدم الجزني. 

-٠‏ المضاعفات العينية: 

أهمها اعتلال الشبكية التكاثري وانسداد الأوعية الشبكية 
وانفصال الشبكية ونزوف الشبكية. 

١١-المضاعفات‏ الجلدية: 

أهمها قرحات الساقين 11565 ع6! الني تعود إلى انسداد آوعية 
الجلد الدقيقة. تحدث بعد عمر )٠١(‏ سنوات وتصيب غالياً 
منطقة الكعب الأنسي والوحشي وتتكرر في الجاتبين وقد 
تحدث تلقائياً أو بعد الرض: وتميل إلى النكس في نصف 
المرضى مسيبة عجزا فيزيائياً وتأثيرا نفسياً سيئأ (الشكل 4). 


الشكل (1) قرحة في الساق لدى شاب تترافق والنخر والتقرح. 
قد تصاب هذه القرحات بالخمج ويكون غالبا بالعنقوديات 
المدهبة وعصيات القيح الأزرق. علاجها: الراحة ورفع 
القدمين والمعالجات المرممة الموضعية. قد يحتاج الأمر إلى 
تبديل الدم الجزني وإعطاء سلفات الزنك عن طريق القم 


لتحريض شماء القرحات. 
-١‏ تأخر التطور الجسمي والجنسي: 


يؤثر المرض في معدل الوزن آكثر من معدل الطول في 
السنتين الأوليين من العمر؛ ويتم غالباً الوصول إلى طول 
طبيعي مع سن الرشد؛ ولكن يبقى الوزن أقل من الطبيعي. 
يتأخر البلوغ في كل من الذكور والإناث. ويؤثر نقص عنصر 
الزنك في النمو لذلك فإن تعويض هذا العتصر من الأمؤر 


الضرورية. 
تشخيص فقر الدم المتجلي: 


-١‏ اختبارات اعتلال الهيموغلويين: 

أ- الاختبارات التي تجرى قبل الولادة 0رءأنا أ: يجب أن 
يخضع الأزواج ذوو الخطورة العالية للإضابة يآفات 
الهيموغلوبين المنجلية لا خدبارات اعنلالات الهيموغلوبين 
باكراً في أثناء الحمل. يمكن تشخيص الداء المنجلي على 
نحو جيد في أثناء الحياة الجنينية باللجوء إلى بزل السائل 
الأمنيوسي أو خزعة الزغب المشيمية: وذلك باعتماد دراسة 
ال2!14 بظريقة ال 201. 

ب- التشخيص عند الولدان00تعم «صرمط اعم عماسنال: 
وهنا يمكن تشخيص الداء المنجلي بالرحلان بالا عتماد على: 


© تقنية الاستشراب السائل عالي الدقه 2/0522026عم قلط 
لالأمهرع3)0تمعطء 10نال1!. 

© الرحلان على سترات الأغار (6.2 511) الذي يميز بين 
الهيموغلويين 1.ث.5. 

©»الرحلان على أسنات السلولوزبوسط حامضي أو قلوي. 

«#رحلانالهيموغلوبين الشعري بها لامةه: 
9915 وهي طريقة حديثة ومرجعية يمكن 
بوساطتها كشف مختلف أنماط الهموغلوبين. 

© تضخيم ال 10١4‏ بطريقة ال 2014: يمكن إجراء هذه 
الاخنبارات على دم الحبل السري أو على لطاخة دموية من 
قدم الوليد مأخوذة على ورقة ترشيح خلال ١ا/ا‏ ساعة من 
الولادة. 

يُعتمد برنامج التقصي في الوليد 08أاءع502 مروطاللاعم 
بهدف الفحص الانتقائي لأطفال الآباء ذوي الخطورة 
المرتفعة للإصابة باعتلالات الهيموغلويين؛ أو بالفحص 
الشامل للمواليد الجدد في المناطق التي يكثر فيها حدوث 
هذه الاعتلالات. 

ج- التشخيص في الطفولة المتآخرة وعند البالفين: يعتمد 
تشخيص مختلف أنماط أو متلازمات الداء المنجلي على: 

© الرحلان الكهريائي للهيموغلوبين على أستات السيللوز 
في وسط قلوي 8.4 21[1؛ وينم ذلك بفصل ال 1105 عن أنواع 
الهيموغلوبينات الأخرى؛ ولكن للهيموغلوبين 0 و0 حركية 
الهيموغلوبين 5 نفسها. 

© الرحلان الكهربائي على سترات الأغار (5116.2): حيث 
يتم فصل 1155 عن (61] و)110. 

»اختبارالذوبان وهو يميز بين الهيموغلوبين 5 
والهيموغلويين (١ا‏ و. 

© رحلان الهيموغلوبين الشعري. 

"- الموجودات المخبرية والدموية: 

© فقردم مزمن معندل إلى شديد محنمل على نحو جيد, 
يراوح الهيموغلوبين فيه بين 5-5, وغ /دل وقد يصل في أثناء 
نوبات فرط الانحلال إلى ؟غ/دل؛ وهو سوي الحجم والصباغ 
إلا إذا ترافق فقر الدم المنجلي والنلاسيمية أو عوز الحديد. 

«اختبارتمنجل إيجابي باستعمال المواد المرجعة 
كالمينتابيسولفيت الصوديوم 11166لا1016]36[15 500110121. 

© زيادة الشبكيات 2٠١-50‏ وغالبا بالكريات البيض 
والصفيحات. 

© سرعة تثفل الدم تكون منخفضة بسبب فشل الكريات 
المنجلية في تشكيل ظاهرة تنضدد الكريات الحمر لاة10101. 


© ارتفاع البيلروبين اللامباشر وال 1.1011 وانخفاض 
الهابتوغلوبين. 

»دراسة اللطاخة المحيطية تبين وجود: خلايا منجلية: وتعدد 
الاصطباغ: وكريات حمر منواة: وخلايا هدفية؛ وأجسام هاول 
جولي التي قد تشير إلى قصور وظيفة الطحال (الشكل .)٠١‏ 

© رحلان الهيموغلوبين الكهريائي: وهو يؤكد تشخيص 
المرض ويميز بين الحملة والمصابين؛ يرحل الهيموغلوبين 
المنجلي بشكل أبطأ من الهيموغلوبين الكهلي. يمكن إجراء 
الاخنباريعد الشهر السادس من العمر وبغياب وجود نضل دم 
حديث. تكون معطيات الرحلان في فقر الدم المنجلي المتماثل 


الزيجوت (11055): 
75-5 2 وطق[ 
5-154 طلز 
2-34 2 هشطتز 


أما بقية أنماط الداء المنجلي فيمكن الرجوع إلى نتائج 
الرحلان الكهريائي للهيموغلوبين من الجدول الذي سبق 
ذكره. 

تدبير الداء المنجلي وعلاجه: 

من الضروري أن يتم العلاج في مركز طبي متخصص كي 
يوفر للمريض حياة طويلة ويأفضل مستوى ممكن. 

-١‏ إجراءات عامة: 

تتضمن تعويض العناصر الأساسية مثل حمض الفوليك 
والزنك وفينامين 4 إضافة إلى تغذية جيدة ونظافة شخصية 
عالية. يجب أن يعيش المصاب حياة هادئة ومتوازنة مع تجنب 


39 * 2 
لل 
0 1 7 


1 

03 ا 

5 0 5 
ا ا 


5-5 1 ا زيفين 
و 3 1< مار 9 3 


7 ل ا 
ا 0 3 اال 30 4 اه 
اح 20 بمج 0 لذ 
3 37 ) ويام 21 


الشكل )٠١(‏ لطاخة محيطية لفقر دم منجلي تبدي كريات حمر 
منجلية وخلايا هدفية وتعدد الاصطياغ 


الأعمال المجهدة والرياضات العنيفة والتجفاف والتعرض 
المديد للشمس. كما يجب تجنب الأخماج ونقص الأكسجة 
والجلوس المديد والنعرض للبرد وتقلبات المناخ المفاجثةه. 
يجب فحص الشبكية في سن المدرسة كما يجرى فحص 
بالصدى دويلر لأوعية القحف سنوياً بعد عمر السنتين 
للأطفال ذوي الخطورة العالية للحوادث الوعائية الدماغية. 

"- الوقاية وعلاج الأخماج: 

تعد الأخماج من الأسباب الرئيسية للوفاة عند المريض 
المنجلي لذلك يعطى البنسلين وقائياً عن طريق الفم اعتباراً 
من سن ”-4 أشهر حتى سن سبع ستوات: يعطى لماح 
الرئويات بعمر السنتين ويعاد بعمر خمس سنوات. ولقاح 
المستدمية النزلية بين عمر 5-7 أشهر وعلى ثلاث دفعات. 
ولقاح فيروس النزلة الوافدة سنويا. ويجب تثقيف الأهل 
لكشف حالات الترفع الحروري عند أطفالهم ومعالجتها 
بالسرعة الممكنة وذلك بتحديد السبب وإعطاء العلاج 
المناسب. 

*- تدبير النويات الألمية: 

يمكن علاج النوبات الألمية الخفيفة إلى المتوسطة بالمنزل 
بزيادة شرب السوائل والمسكنات. أما علاج النوبات الألمية 
الشديدة فيجب أن يكون في المستشفى ويتضمن العلاج: 

أ- الإماهة الوريدية الجيدة. 

ب- مسكنات الألم التي تتضمن الباراسيتامول مع 
الكودئين, ومضادات الالتهاب غير السيتروئيدية والمورفينات. 

ج- تبديل الدم الجرّئي في النويات الألمية المعندة التي 
تدوم أكثر من خمسه أيام بهدف إنقاص الهيموغلوبين 5 
إلى أقل من ./1١‏ 

4- تدبير نويات توشظ الطحال (احتشاء الطحال): 

أ- نقل الدم للحفاظ على الهيموغلوبين ١٠-9‏ اغ/دل. 

ب- تبديل الدم الجزئي حين ظهور اضطراب قلبي رئوي. 

ج- نقل الدم المزمن بهدف الحفاظ على الهيموغلوبين 5 
أكقل من .7/٠١‏ 

د- يستطب استتصال الطحال في حال نويه توشظ حادة 
وشديدة أو حدوث نوبتين متوسطتي الشدة. 

5 تدبير متلازمة الصدر الحاد: 

يجب إجراء صورة صدرء وتعداد عام مع تعداد الشيكيات, 
وزرع الدم والمقشع؛ وعيار غازات الدم الشريانية: وأضداد 
المفطورات: والدراسة الفيروسية؛ ويتضمن العلاج: 

أ- إماهه جيدة مع القلونة؛ ولكن يجب الانتياه لعدم إغراق 
المريض بالسوائل تجنباً لوذمة الرئة الحادة. 


ب- تسكين الألم. 

ج- موسعات القصبات الأدرينالية الفعل 2016261812. 

د- إعطاء الأكسجين في حال وجود نقص أكسجة مرافق 
(ع21 رم 70 > 02 29). 

ه- إعطاء الصادات المناسية. 

و- تبديل دم جزئي ويستطب في نقص ضغط الأكسجين 
الجزئي بنسبة 74/» وقصور القلب الاحتقاني الحاد أو إجهاد 
قلب أيمن حاد, أو ذات الرئة سريعة التطور والظهور؛ وأخيراً 
زلة تنفسية شديدة مترافقة وتسرع القلب. 

ز- إعطاء الهيدروكسي يوريا حين تكرار منلازمة الصدر 
الحاد. 

ح- اغتراس الخلية الجذعية المكونة للدم في متلازمة 
الصدر الحاد المتكررة. 

5- تقل الدم: 

يجب دوما أن يُحسب حساب مضاعفات نقل الدم من 
احتمال نقل الأخماج الفيروسية:؛ وزيادة حمل الحديد» 
وأخيرا التمنيع الغيري الذي تصل نسبته إلى 1/١7‏ لدى 
مرضى نقل الدم المسكرر. 

يجب أن يخضع الطفل عند التشخيص لما يسمى تنميط 
الكريات الحمر الواسع 1085م /ا704عدام دعالاءمعطا/دء لع0رمعاءء ؛ 
بهدف الحيلولة دون ارتكاسات نقل الدم والتمنيع الفغيري 
0ل يجب أن سم نقل الكريات الحمر المركزة 
الخالية من الهيموغلوبين 5 والمفصولة الكريات البيض إن 
أمكن. يعطى الدم بثلاث طرائق ؛ نقل الدم الخفيفه أوتبديل 
الدم الجزئيء أو نقل الدم المتكرر والمزمن. 

يستطب نقل الدم في الحالات التالية: 

© احتداد فقر الدم المرافق لفرط الانحلال. 

© فقر الدم المرافق لتثبيط السلسلة الحمراء. 

© توشظ (احتشاء) الطحال. 

© النوبات الألمية المعندة. 

© متلازمة الصدر الحادة. 

© قصور القلب الاحتقاني. 

© النعوظ المؤلم. 

© قرحات الساقين المزمنة. 

© الحوادث الوعائية الدماغية. 

©الأخماج المهددة للحياة (انتان الدم - التهاب السحايا). 

© الحمل والعمليات الجراحية الانتقائية. 

/ا- الحمل والداء المنجلي: 

قد يترافق الحمل لدى النساء المصابات بالداء المنجلي 


ومضاعفات جدية لكل من الحامل والجنين؛ فالحامل قد 
تصاب بزيادة حدوث النويات السادة للأوعية؛أو متلازمة 
الصدر الحادة؛ أو تفاقم درجة فقر الدم؛ أو الانسمام الحملي 
والوفاة. أما في الجنين فقّد تحدث الإجهاضات التلقائية؛ 
أو الخداج؛ أو تأخر النمو ضمن الرحم. 

تراجعت كثيرا نسبة الوفيات والمضاعفات الناجمة عن 
الحمل لدى المنجليات بسبب التدابير التوليدية الحديثة, 
والمراقبه الجيدة في أثناء الحمل» وتغذية الحامل الجيدة. 
ويجب اتخاذ الإجراءات التالية في أثناء الحمل: 

© تنميط الكريات الحمر عند الحامل والأب ودراسة 
الأضداد عند الأم. 

© تعويض الحديد وحمض الفوليك في أثناء الحمل. 

© مراقبة الحامل جيداً من قبل أاختصاصي التوليد 
وطبيب أمراض الدم. 

© إجراء نقل الدم حين حدوث نوب سادة للأوعية أوتفاقم 
فمر الدم: أو حين وجود أي علامات لتألم الجنين أو نقص 
تموه. 

8- المعالجات الحديثة للداء المنجلي: 

أ- المعالجة المضادة للتمنجل 8«ذاءء22)151 وهى تعتمد 
على تحريض تشكل الهيموغلوبين الجنيني (1101) بالعوامل 
التالية: 

© ازاسيتادين نل ة) 3220 . 

© الديسينادين 06120196. 

© الهيدروكسي يوريا 2ع6:نالا1('0201. 

© الاركروبوينين 12غ]016م620 المع . 

© الحموض العضوية ذات السلاسل القصيرة. 

بب اغتراس الخلية الجذعية المكونة للدم (115001). 

4- المعالجة بالهيدروكسي يوريا: 

يحرض الهيدروكسي يوريا تشكل الهيموغلوبين 1 ضمن 
الكرية الحمراء مما يؤثر في تكوثر الهيموغلويين 5 فينتقص 
بذلك حدوث التمنجل. يزيد الهيدروكسي يوريا إماهة 
0 الكرية الحمراء وينقص من تعبير جزيئات 
الالتصاق مما يؤثر فيها تأثيرا إيجابيا. وقد أظهرت 
الدراسات متعددة المراكز لدى الكهول والأطفال التأثير 
الإيجابي للهيدروكسي يوريا في إنقاص تكرار النويات السادة 
للأوعية؛ وإنقاص متلازمة الصدر الحادة؛ وأخيراً الحاجة 
إلى نقل الدم ومعدل الاستشفاء وبالتالي تحسنا ملحوظاً 
فى معدل البقيا. وننيجه لهذه الدراسات يعد الهيدروكسي 
يوريا العقار الأول المرخص له من قبل 7508 لعلاج الداء 


المنجلي المتوسط والشديد. 

الجرعة: يبدأ العلاج بجرعة ١6‏ ملغ/كغ/يومياً بحيث تزداد 
كل 6-5 أسابيع بمقدار هملغ/كغ حتى الوصول بالجرعة 
الكلية إلى ه”ملغ/كغ/يوميا. يجب مراقبه تعداد الدم بحيث 
تيقى العدلات > ١٠٠٠/ملم”‏ والصفيحات > ٠١‏ ألف/ملم'. 

يهدف إعطاء الدواء لرفع الهيموغلوبين الجنيني إلى 1٠١‏ 
مع زيادة الهيموغلوبين الكلي ١-اغ/دل.‏ ومع هذا لا يستجيب 
بعض المرضى للعلاج بالهيدروكسي يورياء تراوح نسبنهم بين 
للسدالا. 

الاستطبابات: 

© أكثر من ثلاث نوبات ألمية سنويا. 

© حادث وعائي دماغي مع نمنيع غيري. 

© تكرار متلازمة الصدر الحادة. 

© قرحات الساقين المعندة بعد فشل المعالجة التقليدية. 

© النعوظ المؤلم المتكرر على الرغم من المعالجة. 

© الحاجة المتكررة إلى نقل الدم. 

أما مضادات الاستطباب فهي القصور الكلوي (كرياتين 
"ملغ/دل)؛ واضطراب وظائف الكبد ؛ وفي الرجال والنساء 
حين وجود الرغبة في الإنجاب. 

التأكثيرات الجانبية: 

© تثبيط النقي. 

© تساقط الشعرء وتصبغات الجلد والمخاطيات. 

© الاضطرابات الهضمية. 

© الشوهات الحنيتية. 

© زيادة كرياتينين المصل. 

:)1515011( اغتراس الخلية الجذعية المكونة للدم‎ ٠ 

وهو الحل الوحيد الشافي حالياً للداء المنجلي؛ وتكون 
النتائج في أفضل أحوالها لدى توافر معط ملائم لل 4.]آ11. 

إنذار الداء المنجلي: 

لا يمكن التنبؤ تماما بمدة البقيا لدى هؤلاء المرضى لأنها 
تعتمد من جهة على شدة المرض ومن جهةه أخرى على 
مضاعفاته العديدة: ولكن 80/ من المرضى يعيشون حياة 
هادئة ومديدة حين تطبيق المعالجة الجيدة. 

تعد الأخماج السبب الرئيسي للوفاة لدى الأطفال تحت 
سن خمس سنوات وذلك بسبب خلل وظيفة الطحال؛ ومن 
الأسباب المهمة أيضا قصور القلب والكلية والكبد. ويشكل 
خثارالأوعية الرئوية السبب الرئيسي للوفاة عند الكبار؛ أما 
خثار الأوعية الدماغية فالسبب الرئيسي للوفاة عند 
اليافعين. 


الخلّة المنجلية: هو شكل لاعرضي من الداء المنجلي 
يكشف مصادفة أو من خلال وجود قصة عائلية. يكون فيه 
تركيز الهيموغلوبين المنجلي ضمن الكرية الحمراء منخفضاً 
(أقل من .)205١٠‏ ولا يترافق وأعراض التمنجل في الظروف 
الطبيعية ولكن قد يترافق ونويات ألمية حادة بسبب التعرض 
الشديد لنقص الأكسجة. قد يترافق هذا الشكل وبيلة دموية. 
اختبار التمنجل إيجابي بنسبة 460- 298 من الحالات» ويؤكد 
رحلان الهيموغلوبين الكهريائي التشخيص وببين وجود: 1104 
بنسبة )/"-١‏ و1101 بنسبة 50-00/, و1105 بنسية ./460-14١‏ 

ترافق الهيموغلويين المتجلي واضطرابات الهيموغلويبين 
الوراثية الأخرى: 

أكثر هذه الأمراض شيوعا التشارك بين الهيموغلوبيين 
المنجلي وخلة التلاسيمية بينا (التلاسيمية بينا المنجلية 
.1105/8-8؛ وتشارك الهيموغلوبين المنجلي مع 
الهيموغلويين 8 أو ). تنميز النالاسيمية بيتا المنجلية 
باختلاف الأعراض والعلامات السريرية تبعأ لكمية 
الهيموغلوبين 4 )750-١0(‏ أما بغياب الهيموغلوبين الكهلي 
(.521-"81055/86) فإن اللأعراض والعلامات تشبه تماماً مثيلتها 
في فصر الدم المنجلي ولكن مع ضخامة طحالية ونقص في 
ال /24017 و210[11. 

يتميزداء الهيموغلوبين )/5 بوجود فمر دم معتدل 
والعديد من الخلايا الهدفية على اللطاخة الدموية. اختبار 
التمنجل إيجابي والرحلان يبين (5090 1100 .5096 1105). 
سريرياً الأعراض أقل شدة من فقر الدم المنجلي ولكن تسبة 
حدوث الخثار والصمة الرئوية أعلى ولاسيما في أثناء 
الحمل. 

ينميزداء الهيموغلويين 5/7 بوجود فقردم معتدل ونقصٍ 
معتدل بال 1107 و84011: وهو شكل لاعرضي تقريباً من 
الناحية السريرية. 

© داء الهيموغلوبين ©: كثير المصادفة في غربي إفريقياء 
يشاهد بنسبة 7 من الأفارقة الأمريكان وهو نادر جداً في 
سورية. ينجم عن طفرة في السلسلة بِيتا تؤدي إلى حلول 
حمض أميني يدعى ليزين 5156ل!! في الموقع السادس من 
هذه السلسلة مكان حمض أميني آخر يدعى حمض 
الغلوتاميك. يؤدي الهيموغلوبين ) إلى تشكل بلورات معينيّة 
5 20102 تترافق وزيادة الحلولية ]057201311 مما 
يؤدي إلى اضطراب الكريات الحمر وتشوهها وازدياد تخريها 


دده 


6 0 1 255 230 1 
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الشكل )١١(‏ لطاخة محيطية لداء الهيموغلوبين ') تبين العديد من 
الخلايا الهدفية والخلايا المعينية والمكورة 


6 © ١ 
5 


055 - م 
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الشكل (؟7١)‏ لطاخة محيطية لداء الهيموغلويين 1 تبين العديد من 
الخلايا الهدفية مع غياب صريح لنقص الحجم والصباغ 


بالطحال. يترافق المرض وفقر دم معتدل الشدة وضخامة 
الطحال ويؤدي التجفاف إلى زيادة الانحلال. 

يبين فحص اللطاخة الدموية وجود العديد من الخلايا 
الهدفية وبعض الخالذيا المكورة والخلايا المعينية الشكل 
(الشكل .)١١‏ تتميز خلة الهيموغلوبين 0 بأنها لاعرضية 
تماماًء وتأتي أهميتها من الناحية الوراثية فقط. يعتمد 
التشخيص على رحلان الهيموغلوبين الكهريائي. 

©داء الهيموغلوبين 1: أكثر أنواع الهيموغلوبين مصادفة 
في جنوب شرقي آسياء ينجم عن طفرة نقطية في السلسلة 
بيتا تؤدي إلى حلول حمض أميني يدعى ليزين 06أ5لا! في 
الموقع 77 من هذه السلسلة مكان حمض أميني آخر يدعى 
الغلوتاميك. يشاهد هذا الهيموغلويين بنسبة لا يستهان 
بها في سورية (" بالألف من سكان اللاذقية)؛ يتميز المرض 
بفقردم خفيف ناقص الحجم والصياغ:أما خلة 
الهيموغلوبين 15 فهي لاعرضية تماماً (الشكل ؟١).‏ 


فقر الدم الانحلالي الوراثي الناجم عن خلل في إنزيمات الكريات الحمر 


الوظيفةالرئيسية للكرياتالحمرهي حمل 
الهيموغلوبين بسركيز مرتفع ويشكله الفعال في الدوران: لنتم 
عملية التبادل الغازي في الرئة والأوعية الشعرية في 
الأنسجة المختلفة؛ ففي الرئة يؤخذن الأكسجين ويطرح غاز 
ثاني أكسيد الكريون, ثم يتحرر الأكسجين في الأنسجة ضمن 
الظروف الفيزيولوجية لكل من ال 281 والضفط الفازي. 
وتحوي الكرية الحمراء جهازا إنزيمياً محدودا ولكنه ذو أهمية 
كبيرة في المحافظة على وظيفتها وعلى بقائها حية. 

تحتاج الكرية الحمراء إلى الطاقة على شكل 817 
لحمايتها من الأكسدة (لأنها تحوي 02 في داخلها)؛ 
وللمحافظه على ثبات غشائها وعلى شكلها الممعر الوجهين 
لكي تستطيع العبور عبر الأوعية الدموية الدقيقة؛ وكذلك 
للمحافظة على عمل مضخة الصوديوم - بوتاسيوم؛ ولإيقاء 
الهيموغلويين بشكله المرجع (شكله الوظيضي). 

إنزديمات الكرية الحمراء: 

يتألف الجهازالإنزبمي الضروري لتوليد الطاقة والقدرة 
المرجعة من: 

-١‏ السبيل الحالٍ للسكر (سبيل امبدن- مايرهوف) 
22م 000 /إ0/2ا)هم علثالاامملااع :ينم في 
هذا السبيل استقلاب السكر وتحويله إلى بيروفات ولاكتات 
مع توليد طاقة على شكل 877. 

-١‏ سبيل فوسفات البنتوز [تحويلة أحادي فوسفات الهكزوز) 


(أقناطك ع126م1105م72020 ع5م«عط) لإوالطاهم عأقطمكمطم ع5مأمعم: 


طاقة استقلاب + 2آلم 


رندا عوامة 


يوفر هذا الطريق قدرة مرجعة للكريات الحمر على شكل 
فوسفات ثنائي نكليوتيد الأدنين والنيكوتين أميد المختزل 
(لأطدافاا) عندطمدمطم عللءمعاعنامتل عمامعلج عل أصهم معام 
(الشكل .)١‏ 

يتم استقلاب 5٠١٠‏ من السكر عبر السبيل الاول و١٠“منه‏ 
عبر السبيل الثاني. تأتي أهمية السبيل الثاتي من أنه يحافظ 
على الغلوتاتيون (051!1) 12]11006ناأع بشكله المرجع؛ وهو 
ضروري لحماية الكريات الحمر من العوامل المؤكسدة 
والأخماج وللمحافظة على مجموعة السلفهدريل بحالتها 
المرجعة وكذلك على وظيفة المرور عبر غشاء الكرية الحمراء. 
تعمل حلقة الغلوتاتيون على تزويد الكرية الحمراء بكميات 
ثابنة من الغلوتاتيون. 

يحدث انحلال دم داخل الأوعية حين تتعرض الكرية 
الحمراء للعوامل المؤكسدة بكميات أعلى من قدرتها المرجعة 
وتتأكسد جزيئات الخضاب وتتحول إلى متهيموغلوبين 
(046111) وبالتالي تتنكوثر سلاسل الغلوبين على الوجه 
الداخلي لغشاء الكرية الحمراء وتظهر على شكل أجسام 
هاينز ثم يتم تحطيمها في الطحال. 

تسيب إصابة السبيل الأول قصر عمر الكرية الحمراء 
وبالتالي فقردم مزمن, أما إصابة السبيل الثاني فتسبب 
نوب انحلال تتحرض بالعوامل المؤكسدة. 

أولاً- اضطرابات السبيل الحال للسكر: 

جميع الاضطرايات الني تصيب هذا السبيل وراثيه وهىي 


آمملح > اختزال 2/16]116 


2 2.3-80 -+ انجذاب 115-02 


تحولة رابابورت - ليوبيرنغ 


لاكتات / بيروفات 


الشكل )١(‏ السبل الرئيسية لتوليد الطاقة في الكرية الحمراء الناضجة 


نادرة الحدوث يرافقها فمردم انحلالي وراثي غير مكور 
الكريات (115114©). ومن أكثر هذه الاضطرابات شيوعا عوز 
إنزيم البيروفات كيناز (2[2) ع5ةمل! غ1/2ناالام. 

البيروفات كيناز (2816) هي الوسيط الذي يحفزالمراحل 
النهائية لسبيل تحلل السكر وذلك بتحويل الفوسفونيل 
بيروفات (05878) إلى بيروفات» ويتم في الوقت نفسه تحويل 
ثنائي فوسفات الأدينوزين 03]6م05م ذل ءمزوهم206 (81 ) إلى 
475. تحتوي الأنسجة المختلفة أريعة أنواع من ال 816 وهي 
تنشأ من جينين منفصلين؛ يتوضع الجين الأول على الصبغي 
6 والجين الثاني على الصبغي ١‏ وهو مسؤول عن توليد 
البيروفات كيناز في الكبد وفي الكريات الحمر (الشكل ؟). 

عوزالبيروفات كيناز: 

يعد عوز »21 من أكثر الاضطرايات الإنزيمية التي تصيب 
سبيل تحلل السكر شيوعاًء ويقدر أنه أكثر شيوعا بما لا يقل 
عن ٠٠١‏ مرة من أي اضطراب إنزيمي آخرء تقدر نسبة إصابة 
العرق الأبيض بهذا العوزب 50 مليون نسمة. تكون الوراثة 
فيه جسدية متنحية. والسبب الرئيسي لانحلال الدم في 
هذه الحالة عدم قدرة الكرية الحمراء على توليد ال 812 . 

التظاهرات السريرية: فقر دم اتنحلالي مختلف الشدة 
باختلاف العائلات» لكن شدة الانحلال متساوية في أفراد 
العائلة الواحدة. قد يكون فقر الدم الانحلالي المزمن شديدا 
يحناج إلى نقل الدم المتكرر أو يكون متوسط الشدة يتفاقم 
بالأخماج والحمل؛ وقد يكون انحلال دم معاوض مع فقّر دم 
خفيف الشدة. يتحمل المرضى عادة أعراض فقر الدم ويعود 
ذلك حِرْئيا إلى أن الشبكيات هي طرق معاوضة لتأمين ال 


877 عن طريق الأكسحة التنفسية للمتقدرات المتبقية. قد 
يتآخر وضع التشخيص حتى مرحلة الشباب» ولاسيما عند 
النساء اللواتي يتفاقم فمر الدم فيهن حين حصول الحمل. 

يظهر اليرقان غالبا لدى المواليد الجدد على شكل يرقان 
ولادي مع ارتفاع الشبكيات ارتفاعاً شديدا في الغالب. 

من الشائع حدوث الحصيات المرارية وقد تسبب التهاب 
المرارة أو قولنجات مرارية؛ وقد تزداد شدة اليرقان بسبب تناول 
الأدوية التي تؤثرفي إطراح الصفراء. قد تزداد كمية الحديد 
في الجسم كما فى جميع حالات فمر الدم الانحلالي) ويكون 
الطحال مجسوسا في الحالات المترافقة وانحلال دم متكرر. 

التشخيص المخبري: يرى فقر دم؛ وارتفاع الشبكيات 
ومتوسط تركيز الهيموغلوبين في الكرية الحمراء 12100110 
(بسبب تجفاف الكرية الحمراء الناجم عن نقص <8712). 

تبدي لطاخة الدم المحيطي فقر دم سوي الكريات سوي 
الصباغ؛ وقد تظهر كريات حمر كبيرة الحجم, أو كريات 
مهمازية ومشوكة (بسبب التجفاف). 

يمكن اعتماد اختبار الانحلال الذاتي (حضن الكريات 
الحمر مع السكر ومن دونه مدة 548 ساعة بدرجة حرارة 371) 
لإجراء اختبارتحري الحالآت, لا يتم في حالة عوزالبيروقات 
كيناز تصحيح الانحلال بإضافة السكر, لكنه اختبار غير 
نوعي. يعتمد التشخيص على معايرة الإنزيم (فعالية الإتريم 
في هذه الحالات لا تنجاوز ه-0٠27)‏ قد يكون ارتفاع 07-؟ 
ديفوسفوغليسيرات معيارا جيدا للتشخيص. 

الملاج: 

يختلف العلاج بحسب الأعراض. في زيادة تخرب الكريات 


شذوذ العامل المنشط لربط اللجائن 


١ 
١ 
١ 
/ 

١ 


فركتوز 5-١‏ دي فوسفات 1+2 


قصور انتساخ بروتين 
غير فعال معزاز 


شاذ انخفاص الثبات 


حرائك شاذة لتميم العامل 


الشكل (7) العوامل المؤثرة في البيروفات كيناز واللجائن (اللجين هو جزيء يلتحم 
بجزيء آخر) التي تؤثر في فعالينها وأماكن الطفرات في حالة العوز. 
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الحمريُعطى حمض الفوليك ه ملغ/يومياً وينقل الدم حين 
الحاجة. يستأصل الطحال في حالات فقر الدم الانحلالي 
الشديد مما يؤدي إلى ارتفاع أرقام الخضاب لكنه لا يمنع 
تشكل الحصيات المرارية. 

وفمرالدم في أثناء الحمل مع تفاقمه لا يؤشرفي الحامل 
أوفي الجنين. تعطى خالبات الحديد إذا تكرر نقل الدم عدة 
مرات. 


التظاهرات الدموية 


فعودع اتجاد لي ورادي 


هكزوكيناز 
رلكل) ععدمكام عط غير مكور الكريات 
(0015114) 


زيادة الولع بال 02 


غلوكوز فوسفات أيزوميراز 


الاضطرابات الأخرى التي تصيب السبيل الحال للسكر 
ثم توضييحها في (الجدول رقم١)‏ 

ثانيا- اضطرابات سبيل فوسفات البنتوز: 

يشكل هذا السبيل المصدر الأساسي لتوليد الريبوزومات 
ومن ثم ال 8014 في معظم خلايا الجسم أما في الكريات 
الحمرفإن وظيفضته الوحيدة توليد الطاقه على شكل 
8]4811. الخطوة الأولى لهذا السبيل هي التحفيز بوساطة 


ستردصينية | ميدس | 


نادرة جدا. يرتبط 


بالصيغي الجسدي 
أحياناً 


تظاهرات عصبية تالية 
لنقص التروية والأكسجة 


تظاهرات عصبية تالية 


)1م05 م ع5م6نااع (081) 
150112 


فوسفوفروكتوكيناز (5716) 
1 ممم 


ديفسفوفركتوزأ لدولاز 
(411004) 

1م1105 
2100125 


تريوزفوسفات أيزوميراز 
11 
65 1266م 105م 11105 


فوسفوغليسيرات كيناز 
©0014م) 
عكقمل! عأوععء لإاع0آام105م 


ديفسفوغليسراتميوتاز 
(ع35انامر 0200آ) 
]عع اع 0م05 طم 01 
111125 


بيروفات كيناز 2]6 انلام 
عكقصل] وام) 


فقردم انحلالي وراتي 
(ه1[ذلات) 


لنقص التروية والأكسجة 


كثرة الكريات الحمر 


اعتلال عضاللات داء أنمة 1" 
انحلال دم خفيف الشدة 


فقردم انحلالي وراثي 
غير مكور الكريات 
(14[ذل0) 


انحلال دم متقطع 


فمردم انحلالي وراتي 
غير مكور الكريات 
(01[15114))): انكانات 


موت مفاجئ 
استتصال الطحال 
لايفيد 


إصابة جملة عصبية 

مركزية: اعتلال عضل:» 
انحلال ربيدات 

(ليف العضلة المخططة) 


نادرة (78 عائلة) 
إصابة عدة أجهزة 


ففردم انحلالي وراكي 
غير مكور الكريات 
(215114©) 


نادرة جداً 
انخفاض؟-” دي فوسفو 
غليسيرات (2,3-1020) 


كثرة الكريات الحمر 


سيطرة أعراض فقر دم 
انحلالي وراثي غير مكور 


فمردم انحلالي وراثي 
غير مكور الكريات 


(14]ذلات) 


الكريات (0115114) 


الجدول )١(‏ الاضطرابات الأخرى التي تصيب السبيل الحال للسكر. 


هيموغلوبين (+52) 


عا 


ميتهيموغلوبين (+53) 


الشكل (؟) عمل نازعة هدروجين الغلوكوز 5 فوسفات ((06171). 


إنزيم نازعة هدروجين الغلوكوز" فوسفات -8[060056-6 
(068[0) ع5ومعع8 060:0 غ13م05ام مستخدمة فوسفات > 
غلوكوز (067) بصفة ركيزة وهي تعد ركيزة أيضاً في السبيل 
الأول. أهم اللاضطرابات الوراثية التي تصيب هذا السبيل 
ناجمة عن اضطرابات الهيموغلوبين وعوز إنزيم (0611): قد 
تحدث الاضطرابات المكتسبة خاصة بعد تناول الأدوية وأهمها 
مانعاتالحم ل الفمويه المركية منالإستروجين 
والبروجيسترون. 

ال 66582 هو الإنزيم الذي يدير الفعاليات الاستقلابية 
لجميع الخلايا الهواثية وله شأن مهم جدا في الكريات الحمر 
خاصة؛ لأنها المصدرالوحيد لإنتاج ال 7/81811 الضرورية 
لحماية الكريات الحمر من العوامل المؤكسدة على نحو مباشر 
أو بشكل غير مباشر عبر إنناج الغلوتاتيون (الشكل 7). 


فعالية الإنزيم (:) 


شديدة رعادة < ٠١‏ ) 


حوض ا فوال- انحلال دم تال لتناول الأدوية - 


سانتياغو (كويا) 


عوز نازعة هدروجين الفلوكوز" فوسفات: 

يعد عوز ([06721 من أكثر الاضطرابات الإنزيمية الوراثية 
التي تسيب نوباً من فاقات الدم الانحلالية الناجمة عن زيادة 
قايلية الكريات الحمر للسنخرب يعد التعرض للعوامل 
المؤكسدة. ينخفض مستوى (0681 في معظم خلايا الجسم 
في هذه الحالة لكن من دون أن يسبب أعراضاً سريرية. يقدر 
عدد المصابين بنحو 1٠١0‏ مليون شخص. ونم تحديد نحو ١1 ١‏ 
نمطا من ال 36892: تصنف هذه الأنماط ضمن أريع 
مجموعات موضحة في (الجدول رقم ؟١).‏ 

الويائيات: تكثر الإصابة ضي إفريقيا والشرق الأوسط 
وحوض البحر الأبيض المتوسط وجنوب شرقي آسيا والسكان 
الأصليين لشبه القارة الهندية؛ تصل نسبة الإصابة في هذه 
المناطق إلى ./٠١‏ النمط -4 شائع في إفريقيا وأورياء أما 


فقردم انحلالي وراثي غير مكور الكريات 
(105114©)- سورات حادة 


يرقان 


8-4 (النمط البري) 


7: 


النمط المتوسطي فشائع فى جتئوبي إيطاليا وسردينيا وحول 
البحر الأبيض المتوسط والشرق الأوسطء والنمط كانتون 
شائع في جنوب الصين. يترافق هذا التوزع والتوزع الجغرافضي 
للبرداء (الملاريا) وقد أجريت مجموعة من الدراسات التي 
تؤكد أن الإصابة بعوزال (0621) تحمي من الملاريا المنجليه 
ولا سيما عند الأطفال. 

التظاهرات السريرية: لا توجد أعراض سريرية خارج نوب 
الانحلال. يتظاهر عوز ال (0651 بأريع متلازمات سريرية 
وهي: يرقان ولادي» وفوال؛ وفهردم انحلالي غير مكور 
الكريات وراثي: وانحلال دم تال لتناول الادويه. 

وإن التعرض للعوامل المؤكسدة (أخماج؛ وبعض الأطعمة 
أوالأدوية المؤكسدة) هو الذي يحرض أو يفاقم انحلال الدم 
في هذه المتلازمات لكن مع اختلاف التظاهرات السريرية. 
قد تتضاءل شدة الأعراض مع تقدم العمر. 

١-اليرقان‏ الولادي ع©ع201ن2[ [2012121: يعد اليرقان 
الولادي من النظاهرات السريرية الشديدة لعوزال (ا068 
وهو المسبب الرئيسي لتشكل الحصيات ولليرقان عند الولدان 
في المناطق التي تزداد فيها حالات عوز هذا الإنزيم. ومع أن 
الانحلال يبدأ مع وجود الجنين داخل الرحم بيد أنه لا 
يتظاهر سريرياً إلا في اليوم الثاني أو الثالث يعد الولادة. 
يحدث اليرقان لدى5.0 من الولدان المصايين: قد تدعو 
الحاجة إلى المعالجة الضوئية أو تبديل الدم لمنع المضاعفات 
العصبية. يكون فقر الدم في معظم الحالات خفيفا أو 
متوسط الشدة:؛ وقد تحدث نوب انحلال حادة حين التعرض 
للعوامل المؤكسدة أو حين تناول الأم الفول. 

"- الفوال 49715:0: يسمى عوز هذا الإنزيم الفوال حين 
يحدث انحلال دم داخل الأوعية بعد التعرض لادة الفول 
سواء كانت حبوب الفول خضرة أم مجففة أم مجمدة أم غبار 
طلع زهرة الفول. تتعلق شدة الانحلال بالكمية التي تم 
التعرض لهاء مما يفسر اختلاف شدة الإصاية ليس بين 
الأطفال والبالغين وحسب ولكن في الشخص نفسه من وقت 
إلى آخر ومن نوبة إلى أخرى. قد تحطم بعض أنواع الفطور 
المواد داخل الحبوب لذلك تختلف الكمية المتناولة من هذه 
الحبوب التي قد تسبب نوب الانحلال من حصاد إلى آخر. 
قد تحدث نوب انحلال شديدة في الأطفال مهددة للحياة 
أحياناً ولكن من غير الشائع حدوث قصور كلوي بالرغم من 
وجود بعض التظاهرات السريرية مثل الحمى والام 
الخاصرتين: ولكن نسبة حدوث القصور الكلوي أعلى في 
البالغين. يحدث الفوال غالبا لدى مرضى المجموعة 11 ولكن 


قد يحدث لدى المجموعات الأخرى بما فيها -4 الإفريقي. 
ومع أن حبوب الفول قد أعطت هذا المرض اسمه لكنه قد 
يحدث بعد التعرض لواد أخرى مثل الحناء أو بعض المواد 
التي تستعمل في صنع الحلويات. 

تبدأ نوبة الفوال بوهن عام وقشعريرة وألم بطني أو في 
الخاصرتين: ويعد مدة ترواح بين عدة ساعات إلى 7-" أيام 
يظهر لون يرقاني مع بول غامق ناجم عن بيلة الهيموغلوبين. 

فقرالدم (سوي الكريات سوي الصباغ) متوسط إلى شديد 
ويلاحظ انخفاض الهابتوغلويين أو انعدامه في المصل. تبدي 
لطاخةه الدم المحيطي: 

أ- اختلافات حجمية واضحة بسبب ارتفاع الشبكيات. 

ب- كريات حمر ذات خضاب منخفض وغشاء باهت. 

ج- كريات بيضوية. 

د- خلايا معضوضة |اءه 6]ز: (ضياع قسم من غشاء الكرية 


الحمراء). 
ه- خلايا تنفطية [إ06 :61156: (كريات حمر مع فقاعة على 
غشائها) (الشكل 4). 
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الشكل (1) لطاخة محيطية تبدي اختلافات حجمية وخلايا 
معضوضةه ونفطية وبيضوية لدى مريض مصاب بعوز نازعة 
هدروجين الغلوكوز ” فوسفات. 

و تظهر أجسام هاينز في الكرية الحمراء عند إجراء 
التلوين بزرقة الكريزيل» وهي ناجمه عن ترسب الخضاب 
المؤكسد على الوجه الداخلي لغشاء الكرية الحمراء؛ وهي 
تسبب تخرب غشاء الكرية الحمراء ثم تخريها في الطحال 
(الشكل ©ه). 

ترتفع الشيكيات ونازعة الهدروجين اللبتيةه (11011) 
والبيليرويين اللامباشر. فحص الدم طبيعي في الفدرات بين 
النوب ولا يوجد مايدل على الانحلال؛ ما عدا الحالات 
الشديدة التي قد تسبب فقردم انحلا لي مزمن. يبدي فحص 
البول بيلة خضابية من دون وجود كريات حمر. 


0 
لاسا 


ل الال 
الشكل (5) لطاخة محيطية ملونة بزرقة الكريزيل 
تظهر فيها أجسام هاينز. 

“"- فقردم انحلالي وراثي غير مكور الكريات (01/5114) 
عم عن 5[مممعقط عتاتزعمععطامه -دمم [هواألمءعع02» يوجد 
لدى معظم المرضى المصابين بهذا النوع من فقر الدم عوز 
0650 تحت سريري؛ ويكون الانحلال عادة خارج الأوعية؛ 
لكن قد يحدث انحلال داخل الأوعية حين التعرض للمواد 
المؤكسدة. 

#4-اتحالدل دم تال لتناول الأدوية لها عنائل: 
2 13621011 جرب استعمال البريماكين 106نا112130م 
ومشنقه الباماكين 311201010م لعلاج الملاريا عوضاً عن 
الكينين 010102126 بعد الحرب العالمية الثانية فنجم عن ذلك 
حدوث نوب انحلال حادة داخل الأوعية لدى الذكور خاصة 
من العرق الأسود. درس هذه الحالات 03508 وآخرون من 
جامعة شيكاغو وتبين فيما بعد أن سبيها عوز ال 0687 في 
هذه الحالات. تحدد نوبة الانحلال نفسها تلقائياً لأنه يتم 
تخرب الكريات الحمر الهرمة (التي تحوي كميات قليلة من 
الإنزيم) في الطحال وتستبدل بها كريات حمر شابة وشبكيات 
تحوي كمية من الإنزيم ذات فعالية كافية لمقاومة العوامل 
المؤكسدة فتنخفض شدة الانحلال مع ارتفاع الشبكيات. لا 
يسبب تناول حبوب الفول على الأغلب انحلال الدم في هذه 
الحالات. أما مجموعة الأدوية التي تسبب الانحلال فيضمها 
(الجدول رقم"؟). 

ومع ضرورة معرفة الدواء المسبب للانحلال فإنه لا بد من 
الموازنة بين انحلال الدم والمرض الأصلي الذي يجعل 
الشخص بحاجة إلى هذا الدواء كالملاريا التي قد تكون قاتلة 


من دون علاج ؛ في حين يعد اتحلال الدم في هذه الحاله 
مشكلة أقل أهمية. 

التشخيص المخبري: 

إن وجود علامات انحلال داخل الأوعية يزيد من الشك 
بوجود عوز(06171. تراوح نسبة الإنزيم في المصابين بين -١١‏ 
في الذكور والإناث متخالفات الألائل. وهناك مجموعة 
من الفحوص المخبرية لإثبات التشخيص أكثرها شيوعاً 
اخنبار تلوين الشبكيات بزرقة الكريزيل واخنبار اختزال 
الميتهيموغلويين واختبار البقعة بالأشعة فوق البنفسجية؛ 
لكن هذه الاختبارات غير نوعية وغالباً ما تجرى كاختبار 
مسح في المجموعات السكانية؛ ويؤكد التشخيص بعيار 
الإنزيم. وهناك عدة طرائق للعيار منها العيار بجهاز قياس 
الطيف الضوئي.ء ولهذا العيار الكمي اهمية خاصة في 
الحالتين التاليتين: 

-١‏ في فترة الانحلال تتخرب الكريات الحمر الهرمة التي 
تحوي كميات قليلة من الإنزيم على نحو انتقائي ضي 
الطحال؛ وتكون الكريات الحمر الموجودة في الدوران شابة» 
وهي تحوي كمية من الإنزيم أعلى مما تحويه الكريات 
الهرمة ويزداد هذا الوضع حين ترتفع الشبكيات في الدوران 
فى الأيام التالية: ولذلك تبدي اختبارات المسح خلال هذه 
الفترة قيماً طبيعية كاذبة وكذلك العيار الكمي للإنزيم, 
لذلك يجب إجراء هذه الا خنبارات بعد عدة أسابيع ؛ أو فصل 
الكريات الحمر الهرمة من الدوران يآلية النبن ثم معايرة 
الإنزيم فيها. 

؟- من الصعب إثبات التشخيص لدى الإناث متخالفات 
الألائل 2116165 وقد يُضطر إلى إجراء الاختبارات لكل أفراد 
العائلة: والاختبار الأمثل عند الإناث متغايرات الألائل هو 
تحليل ال 2/14 في المناطق التي تكون فيها نسبة الإصابة 
مرتفعة. 

المعالجة: 

يجب تجنب العوامل المؤكسدة وعدم تناول الفول وتجنب 
الأدوية المعروفة بإحداثها الانحلال؛ لمنع حدوث نوب 
الانحلال في الأشخاص الإيجابيين في اختبارات المسح. أما 
حين حدوث نوبة انحلال فتعالج الأعراض والعلامات 
الظاهرة عند المريض ولا توجد معالجةه نوعية في معظم 
الحالات. قد يُحتاج إلى نمل الدم في بعض حالات الانحلال 
الحادة الشديدة؛ لكن فضي معظم الحالات يتراجع فمر الدم 
تلقائياً. يجب إعطاء السوائل بكميات كافية لمنع الأذية 
الكلوية؛ وقد يُضطر إلى إجراء تحال دموي في بعض حالات 
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الجدول (©) الأدوية التي يجب تجنبها في حالة عوز نازعة هدروجين غلوكوز " فوسفات 


القصورالكلوي وهو غالبا يزول تماما إن لم تكن هناك أذيات 
كلوية سابقة. 

قد يحتاج اليرقان الولادي إلى تدبير إسعافي لمنع حدوث 
المضاعفات العصبية؛ وهو يماثل تدبير اليرقان الناجم عن 
الأسباب اللأخرى. 


يفيد في فقر الدم الانحلالي غير مكور الكريات الوراشي 
حينما لا يكون شديدا إعطاء حمض الفوليك بانتظام؛ وقد 
يُحتاج إلى إعطاء مركبات الحديد؛ وقد يفيد استئصال 
الطحال في الحالات الشديدة. 


ود 


فقر الدم الانحلالي المكتسب 


لفقر الدم الانحلالي المكتسب عدة أسباب؛ هي: 

-١‏ فقرالدم الانحلالي المناعي: مناعي ذاتي أو دوائي 
المنشأ. 

"- فقر الدم بالاحتجاز: فرط الطحالية. 

"- فقرالدم الانحلالي الرضي: خلل في الأوعية الكبيرة/ 
الدسامات. 

أولاً- فقر الدم الانحلالي المناعي: 

-١‏ فقرالدم الانحلائي المناعي الذاتي 52101182 أ210)0: 
62 عنتا«امسعط 

يبتميز بقصر عمر الكرية الحمراء ووجود أضداد ذاتية 
تستهدف كريات الدم الحمر. وإن إيجابية اختبار أضداد 
الغلويولين المباشر (1(51) ه[أناط0أع 3011 ]01716 أساسي 
للتشخيصء؛ ويعرف ي(كوميس المباشر). 

تكون الأضداد في 8١‏ من الانحلالات من الأضداد 
الدافئة عادة من نوع 180؛ وهي تتفعل بدرجة /"ام؛ وما تبقى 
هي انحلالات بالأضداد الباردة إذ تتفعل الأضداد بدرجة 6م. 

وبوجد توعان للأضداد الداتية الباردة هى الراصات الباردة 
والأضداد الحالة الباردة؛ وتكون الراصات الباردة من نوع /(18. 

يكشف اختبار 156 كلا من 247 والمتممة 03 بالأضداد 
الدافئة. في حين تكشف المتممة 03 فقط الأضداد الباردة 
بسبب فصل الضد عند غسل الكريات. لا تنفي سلبية اختبار 
كومبس الانحلال؛ إذ يمكن أن تكون الأضداد قليلة. ويالعكس 
فإن ايجابية كومبس لا تعني دوماً انحلالاً سريرياً صريحاً. 

إن أسباب 5٠‏ من الانحلالات الأولية مجهولة؛ والباقي 
منها ثانوية لمرض مناعي ذاتي؛ أو خباثات: أو أخماج. أوتناول 
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بعص الأدوية. 

سريريا: الانحلال إما حاد وإما مزمن؛ وتنحل الأضداد 
المرتبطه بالكريات الحمر في الجهاز الشبكي البطاني 
للطحال. 

يتظاهر الانحلال بالأضداد الدافثة في كل الأعمار 
ويحدث الوهنء والزله الننفسية؛ واليرقان» وقد يتضخم 
الطحال؛ ويصاب المريض بالحمى. وتترافق بعض الا نحلالات 
الذاتية ونقص الصفيحات بالآلية المناعية ذاتها. 

التشخيص مخبرياً: وجود كريات مكورة في لطاخة الدم 
كما في (الشكل .)١‏ مع ايجابية تفاعل كوميس. 

المعالجة: لا تنقل كريات الدم الحمر إلا في الحالات 
الشديدة؛ لأنه غير مجد بسبب الأضداد الموجهة ضد الكريات 
الحمروصعوية إيجاد كريات حمر ملائمة» لذلك يفضل نقل 
دم منمط سلبي المستضدات إذا تمت معرفة نوع الأضداد 
الذاتية مع إعطاء الكورتيزون ومراقبه وثيقه. 

يعطى بردنيزون أو منيل بردنيزولون بمقدار 5-١‏ ملغ/كغ 
يومياً لإنقاص معدل الانحلال: ثم ينقص تدريجياً مع إبقاء 
جرعة صيانة لأشهر عدة: يفيد استئصال الطحال عند 
الحاجة الزائدة والطويلةالأمد إلى مقادير كبيرة من 
الكورنيزون. كما يفيد الغلوبولين الوريدي للسيطرة على 
الانحلال لأمد قصير. 

تعطى مثبطات المناعة دانازول (]3086011530) 0203201 في 
الحالات المعندة لتحسين الوضع. 

ومن الضروري إضافة حمض الفوليك دملغ يومياً كما 
في أي انحلال لإعاضة استهلاكه السريع. 

يفيد (30]1-0520) اناا إسعافياً في الحالات المعندة 
من الأمراض المناعية: ومنها الانحلال المناعي. 

الانحلال الذاتي بالنمط البارد مجهول السبب أو يكون 
بسبب الميكوبلازما أوداء وحيدات النوى أو اللمفوماأوداء 
الراصات الباردة. ويكون الانحلال هنا من نوع داخل الأوعية: 
والأضداد هي نوع 1801/1 يقنصها الكبد. 

سريرياً: نوب انحلال مع زرقة نهايات حين التعرض للبرد, 
وقد يتضخم الطحال؛ ويحدث اليرقان. 

مخبرياً: تشاهد العلامات المخبرية الموجودة في الانحلال 
بالأضداد الدافتة نفسهاء ولكن تراص الكريات الحمر يحدث 
بالبرد» وتظهر اللطاخة تراص الكريات الحمر كما في 
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الشكل (؟) تراص الكريات الحمر في أدواء الراصات 


(الشكل؟). كومبس المباشر إيجابي؛ والأضداد من نوع /(18. 

المعالجة: تجنب البرد وتدفئة المريض ومعالجة السيب. 
الكورتيزون واستتصال الطحال غير مجديين ؛ لأن الانحلال 
يكون داخل الأوعية: وهنا يمكن التخلص من الأضداد يفصل 
البلازما. 

وقد تفيدالمعالجة يمثبطا تالمناعة مثل 
ع210أم5ه0ام10علء أو [أعناطتمة10اء. مع ثقل كريات حمر 
مغسولة وتدفئة الدم في أثناء النقل بوساطة جهاز خاص 
بنقل الدم. 

البيلة البردية الاشتدادية سببها أضداد ثنائية الطور 
تتفعل بالبرد والدفء؛ تحصل في الزهري وبعد خمج 
شيروسي في الأطفال» تتراجع تلقائيا؛ ونادراً ما تسبب 
انحلالاً شديداً داخل الأوعية. 

-١‏ فقرالدم الانحلالي المناعي الدوائي المنشأ: 

يسبب البنسلين والسيفالوسبورين الانحلال بآلية 
الالسصاق 67/01085]م3]. إذ تتشكل مستضدات على سطح 
الكرية تحرض أضدادا من نوع 180؛ مما يؤدي إلى إيجابية 
تفاعل كوميس المباشرء ونادرا إلى حالة تفعيل أضداد -37]1 
0 وأضداد المتممه وإيجابية كوميس المباشر. 

ويعد ألفا متيل دويا مثالا للأدوية المسببة لأضداد ذاتية 
ومع تفاعل كومبس مباشر إيجابي نمط 180 من دون تفعيل 
متممة؛ ويحدث انحلال سريري أو فقر دم يتراجع تلقائياً 
بإيقاف الدواء المسبب فقط. 

الانحلال بآلية ثلاثية المركب تشبه الأضداد الباردة 
امع فعالية ضد المتممة كما يحدث مثلاً في الكينين؛ 
ومضادات الهيستامين؛ لكن الراصات الباردة تكون هنا سلبية؛ 
واختبار :©12ع]10023]1-12205 سليياً. 


العلاج: إيقاف الدواء المتهم؛ ونادراً ما يحتاج المريض إلى 
نقّل دم أو العلاج بالكورتيزون. 

ولكن إيجابية كوميس المباشر من دون انحلال عند مرصى 
يتناولون ألفا متيل دويا لا تستدعي إيقاف المعالجة. 

ثانياً- فقر الدم بالاحتجاز: فرط الطحالية: 

الطحال مقبرة للكريات الحمر الهرمة:؛ وهو يخلص 
الدوران من الخلايا الغريبة وثلث كتلة الصفيحات, 
والجراثيم والخلايا السرطانية. وللطحال شأن في المناعة 
وإنتاج الأضداد بوجود اللمفاويات 8 1 في داخل اللب 
الأبيض. 

وتعدّ كل زيادة في وظائف الطحال فرط نشاط. 

تحدث فرط الطحالية بسبب ارتشاح الخلايا كأدواء النقي 
التكاثرية أو بسبب انسدادات وعائية دورانية كفرط الضغط 
الوريدي البابي أو نتيجة ضخامة مزمنة في الانحلالات 
الدموية كداء تكور الكريات الحمر الوراثي كما في (الشكل"). 

تتحطم الكريات الحمر؛ وتحتجز ضمن اللب الأحمر 
للطحال المنضخم؛ مما يؤدي إلى نقص الحجم الدموي 
الجائلء: ويحدث فشر الدم ونقص الكريات البيض 
والصفيحات؛ والعلاج هو استتصال الطحال. 

يستطب استئصال الطحال حين تزيد الحاجة إلى نقل 
الكريات الحمرء ويتفاقم فقر الدم؛ وحين تكرر الأخماج بسبب 
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لشكل (") داء تكور الكريات الوراثي 


نقص البيض»ء والنزوف بنقص الصميحات. 

ومن الاستطبابات الأساسية لاستتصال الطحال ضخامة 
الطحال العرطلة والألم الناجم عن ضغط مجاورات الطحال 
في البطن واحتشاء الطحال. 

ثالثاً- فقرالدم الانحلالي نتيجة رض فيزيائي, خلل 
الدسامات: 

-١‏ فقر الدم الانحلالي الرضي: 

تتعرض الكريات الحمر حين المرور ضمن وعاء ضيق أو 
بطانة وعائية ذات سطح غير طبيعي للتجزؤ والانحلال 
وتشكل كريات متقسمة 15اعء 560 17281062160 , 165/إ501120. 

مخبرياً: يرتفع مقدار 1.21]1؛ وتتجمع الصفيحات 
وتلتصق بالأوعية الصغفيرة المعتلة مسببة فرفرية نقص 
الصفيحات الخثرية. ففي التناذر الانحلالي اليوريميائي 
تلتصق الصفيحات مع الفيبرين والترومبين في الأوعية 
الشعرية الكلوية. 

وفي التخثر المنتشر ضمن الأوعية أو متلازمة ما قبل 
الإرجاج تكون الكريات المجزأة أقل وكذلك الانحلال نتيجة 
تبدلات سادة للأوعية أو اعتلال بطاني أخف وطأة من 
متلازمة اعتلال الأوعية الدقيمه /إ )101010328108 

>"- الإرجاج وما قبل الإرجاج دزومتصداءءءهم يغ دأومديداء»ء: 

في أثناء تشكل المشيمة والخلايا المنمية على مدى -١١‏ 
7 أسبوعاً في بدء الحمل تستيدل ببطانة الرحم خلايا 
المشيمة البشروية لتشكل الأوعية الشرينية: وتند خل بالعضلة 
الرحمية؛ ويزداد قطر الأوعية في حين تنقص مقاومتها 
للضغط والتيار الدموي المحدث لتكوين الجنين: وعندما 
ينقص الجريان ضمن المشيمة تتفعل آليات مرضية أحياناء 
وتتحرر عوامل مثل: ()_[1)51 ع11!-135 وعائلة التيروزين 
كيناز وعامل مضاد لتصنيع الأوعية ©زمءع30]1-20810 بهدف 
منع التداخل مع العوامل البطانية؛ مما ينجم عنه سوء 
عمل البطانه. ينجم عن ذلك زيادة مقوية الأوعية وتحريض 
التصاق الصفيحات واضطراب نسبة الترومبوكسان 
للبروسناسيكلين. يفعل الترومبين النخثر وترسب الفيبرين 
بالشعريات مع قصور عديد من الأعضاء والأجهزة؛ وانحلال 
دم بآلية رضية وارتفاع إنزيمات الكبد بسبب نخرة كبدية, 
ونقص الصفيحات. 

الأعراض: هي الوهط. والألم أعلى البطن؛ والغثيان 
والقياء في 2865-45/؛ والصداع /650-7١‏ واضطرابيات الرؤية 
بنسبة قليلة؛ فرط الضغط الشرياني 2/84 ولا ترتضع الحرارة. 

مخيريا: تظهر اللطاخة كريات مجزأة 7282062160 كما 
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الشكل (4) كريات مجزأة في الانحلال باعتلال الأوعية الدقيقة أو 
وجود دسام صنعي 

في (الشكل 4 )» وارتفاع الشبكيات و1.1[11؛ ونقص الصفيحات» 
وارتفاع إنريمات الكبد قد يصل حتى ٠٠١‏ مثل؛ ويعود إلى 
الحد الطبيعي خلال *-ه أيام: وتبقى مقادير 81,5171 ضمن 
الحد الطبيعي. 

المعالجة: سلفات المفنزيوم لضبط الضغط ومنع 
الاخنالاجات» ونقل مشتقات الدم: وإعطاء ديكساميتازون 
٠ملغ‏ مرتين يومياء وأحيانا تبديل البلازما إذا لم يتم 
التحسن بعد 1ا-45 ساعة. 

“- انحلال الدم بآلية اعتلال الأوعية الدقيقة: 

أ- يحدث في الأطفال انحلال الدم ونقص الصفيحات 
وقصور كلوي بعد إسهالات ناجمة عن ذيفانات ترتبط بجدار 
الأمعاء نتيجة عدوى عن طريق الماء أو الطعام وتستهدف 
بطانة أوعية الكبب الكلوية الشعرية. 

العلاج: إعطاء سوائل وضبط الشوارد والضغط الشرياني. 

ب- في الكبار(فرفرية نقص الصفيحات الخثارية 117) 
يحدث اتحلال دم بآلية ميكانيكية ونقص الصفيحات وحمى 
واضطرابات عصبية وإصابة كلوية. 

وهي متلازمة نادرة: التشخيص المبكر والعلاج المبكر 
أساسيان فيها لإنقاذ المريضص. 

ويجب نفي الخباثات كسبب غير الأخماج. 

المعالجة: يحال المريض على الفور إلى مركز متخصص 
بأمراض الدم لإجراء تبديل بلازما بمعدل جلسة يوميا 


وإجمالي 5-4 جلسات. 

تعطى ستيروئيدات ١ملغ/كغ‏ عدة أيام؛ أسبرين هلاملغ 
حين تحسن الصفيحات > 50 ألف. 

والخط الثاني للمعالجة استخدام أدوية مثل منكرستين 
611 أو استتصال الطحال حين فشل الخط الأول 
للعلاج. 

؛:- فقر الدم الانحلالي الرضي نتيجة الدسامات القلبية 
الصنعية: 

مضاعفة كانت تحدث بنسبة 21١6-5‏ في بداية جراحة 
القلب المفتوح في الستينيات إلى أن أصبحت أقل من 1١‏ 
حاليا باستخدام دسامات من نوع: 1/3106 02021636602 . 

سبب الانحلال تَجِرَؤْ الكريات الحمر بمرورها بتيار عنيف 
خلال الدسام الصنعي أو أي آفة قلبية دسامية حتى دون 
جراحة مع انحلال داخل أوعية معاوض سريرياً مع فروق 
تتعلق بصفات الدسام الصنعي. 


تتعلق تسية الحدوث يحجم الدسام؛ ولاسيما إذا كان أصغر 
مما يجب :و قديم الصنم؛ أو بحسب المادة المستخدمة. 
فالكرية الحمراء تتعرض لضغط ودوران عنيف خلال جسم 
صنعي غريب مع فرق الضفوط ضمن الأجواف القلبية. 

تتظاهر في المريض أعراض الانحلال وفقر الدم أوأعراض 
قصور قلب احنقاني ويرقان ويول غامق مع حدوث تبدل 
بإصفاء القلب دليلاً على سوء وظيفة الدسام الجراحي. 

مخبرياً: نقص الهيموغلوبين ووجود خضاب حرفي البول 
والدم وارتفاع الشبكيات وياقي معايير الانحلال مثل وجود 
كريات مجزأة في اللطاخة وانخفاض الهابتوغلويين ونقص 
الحديد ووجوده في البول. 

العلاج: تبدأ من معالجة معيضة للحديد والفولات إلى 
استبدال الدسام بحسب شدة فقر الدم واستجابته: وإضافة 
حاصرات بينا واستعمال إريترويويتين. 


فقرالدم الانحلالي المكتسب السمي 


يؤذي العديد من الأدوية والمواد الكيميائية كريات الدم 
الحمر الطبيعية ويؤدي إلى ففر دم انحلالي؛ وأكثر هذه 
الحالات شيوعاً: 

اولاً- الأدوية المؤكسدة والمواد الكيميائية دع نال )0:102: 
كلد سعط لصهة 

هناك عوامل كيميائية محددة تمسخ الخضاب تمسخاً 
8 تأكسديا يؤدي إلى تكون الميتهموغلوبين 
والسلفهموغلوبين وأجسام هايئز على نحو متسلسل في 
الدم. 

تسلك المادة الكيميائية في بعض الحالات سلوك عامل 
مؤكسد: كما أنها تتفاعل مع الأكسجين مؤدية إلى تكون جذور 
حرة أو بيرو كسيدات. وإذا أنتجت هذه الجذورالحرة 
والبيروكسيدات بكميات كبيرة أدت إلى تفعيل النظام المعتمد 
على الغلوتاتيون لإزالة السمية:؛ مما يؤدي إلى تغيير طبيعة 
الخضاب والإضرار بالتراكيب الخلوية مثل الغشاء الخلوي. 

ويكون الأشخاص الذين لديهم عوز في إنزيم 6600 - أو 
عوزفي عناصر أخرى من نظام إزالة السمية المعتمد على 
الغلوتاتيون - حساسين على نحو خاص لتأثيرات المركبات 
المؤكسدة الحالة للدم. 

وقد تؤدي هذه العوامل إلى أضرار أخرى لا قيمة لها في 
الطرق الاستقلابية التي تحمي الكريات الحمر من أذيات 
التأكسد.وتملك بعض هده العوامل قدرة كافية للتغلب على 
آليات حماية كريات الدم الحمر الطبيعية الأخرى؛ ويإمكانها 
أن تسبب - إذا أعطيت بكميات عالية - انحلال الدم عند 
أشخاص أصحاء., وحين وجود قصوركلوي مرافق تظهر منها 
في الدم سويات عالية. 

تختلف شدة فقر الدم الانحلالي الذي تسببه الأدوية 
المؤكسدة. ويلاحظ ففر الدم عادة في أثناء أسبوع حتى 
أسبوعين بعد البدء بالعلاج الدوائي. ويظهر مخبريا 
انخفاض الخضاب مع ارتفاع الشبكيات وزيادة بيليرويين الدم 
ونقص هابتوغلوبين المصل. ويوجد الهيموغلوبين الحر في 
الدم في بعض الحالات وقد تظهر بيلة خضابية أو يلاحظ 
ازرقاق مع ظهور المينتهموغلوبين والسلفهموغلوبين في الدم. 

تتوقف عمليات انحلال الدم خلال 7-١‏ أسابيع بعد إيقاف 
هذه الأدوية المؤذية. 

تضم الموجودات المورفولوجية المميزة لفقر الدم الانحلالي 


م 


آأصف ديوب 


المسبب بالأدوية المؤكسدة والمواد الكيميائية ما يلي: 

-١‏ أجسام هاينز (تظهر بشكل بقع زرق لامعة منفصلة 
خلال نوبات الانحلال) (الشكل ١-أ).‏ 

"- الخلايا الممضوضة 1اءء ©)1: (تبدو واضحة في لطاخه 
دم منوالية) وهي كريات حمر تبدو وكأنها عضت من إحدى 
جهاتها بشكل نصف دائري (الشكل ١‏ - ب). 

*- خاذيا تنفطية :1اء» <ع]115ط: وهي كريات حمر لها شكل 
نصف شبحي تبدو وكأن الهيموغلوبين قد انتقل إلى إحدى 
جهتي الخلية تاركا الجهة الأخرى فارغة (الشكل ١‏ - ج). 
وكأن الخلية تحوي تجويفا كبيرا. 

تحوي كريات الدم الحمر كمية كبيرة من الهيموغلوبين 
المعزولة عن الغشاء الخلوي مما يكون الغشاء الخلوي معها 
خالياً من أي هيموغلوبين. وتظهرالاً جسام النصف شبحية 
فقط عندما تنشط عملية الانحلال الدموي؛ فهي على 
الأرجح تشير إلى درجة شديدة من وجود أذية تأكسدية على 
نحو خاص. 

تظهر هذه التبدلات المورفولوجية نتيجة سيطرة التأكسد 
على الهيموغلوبين. 

ومع أن علاج انحلال الدم غير المناعي المسبب بالأدوية هو 
علاج داعم إلى درجة كبيرة فإن الاريترويويتين قد استخدم 
في الحالات التي استجابت نتكوين الكريات الحمر ولاسيما 
في فقر الدم الانحلالي المشاهد عند مرضى التهاب الكبد © 
المعالجين بال ريبا فيرين. 

التعرض للأرسين 15ا051م<© 255122: 

الأرسين (85113) هو الشكل الأكثرسمية من الزرنيخ: وهو 
غازعديم اللون غير مهيج سام بدرجة كبيرة؛ ينجم عن طريق 
تفاعل الماء على سطح الأرسنيد 21560106 المعدتي. يحدث 
التسمم بالأرسين غالبا مع استخدام الأحماض في التكرير 
أو الاستخلاص: أو حين التعامل مع المعادن الخام الأخرى 
التي تحوي الزرنيخ بصفة شائبة. وقد تعرض العمليات 
الصناعية - مثل طلي الزنك واللحام وطلي الرصاص وخرط 
المعادن- العمال لهذا الغازالضار. 

يستخدم الأرسين أيضاً في صناعة الترانزستور لتثبيت 
السيليكون؛ وعندما يرشح من الأسطوانات التي تنقل الغاز 
يمكن أن يؤدي إلى حدوث انسمام طارئ. تبدأ أعراض 
الاتنسمام بالظهور بعد ساعنين حنى 74 ساعة من التعرض 
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الشكل )١(‏ أ- اجسام هاينز ب- خلايا معضوضة:؛ ج- خلايا تفطية 


وتشمل: الألم اليطني والفغثيان والقياء والبول الأحمرالأدكن 
واليرقان وفقر الدم وارتفاع شبكيات الدم وارتفاع عدد الكريات 
البيض مع ظهورالعلامات الأخرى لفقرالدم الانحلالي 
الحاد - وجود الهيموغلوبين في الدم وحدوث بيلة 
الهيموغلوبين - وتكون نتنائج اختبار 1[15نااه301810 سلبيه. 
قد تصل نسبة الوفيات إلى ./٠١‏ لاتزال آلية أذية الكريات 
الحمر غير معروفة بالتأكيد. 

العلاج الأمثل للانسمام الحاد هو تبديل الدم 262086 
70 ذلك للتخلص من الكريات الحمر الحاوية على 
الزرنيخ ولإعادة سويات الهيموغلوبين في الدم إلى الحدود 
الطبيعية. 


مودت 


سمية النحاس 0<117) «عرررمء: 

لوحظ حدوث نوبات انحلال دم بسبب النحاس عند 
أشخاص تعرضوا لكميات سمية من سلفات النحاس؛ وفضلاً 
عن ذلك قد يؤدي النحاس إلى نويات اتحلالية بعد التحال 
الدموي؛ وذلك بسبب أنابيب التوصيل الحاوية على شوائب 
من النحاس مما يؤدي إلى ازدياد سويات هذا المعدن في سائل 
التحال. 

حين يدخل النحاس اللاعضوي إلى الدم بكميات كبيرة 
يتراكم القسم الأعظم منه في الكريات الحمر مما قد يؤدي 
إلى أذية غشائها الخلوي وتسريع عملية أكسدة الخضاب 
وتثبيط أنزيمات البنتوز فوسفات والطرق الحالة للسكر. 


م 


تؤدي عملية تحرر التحاس اللاعضوي في الدوران إلى 
حدوث ففردم انحلالي في داء ويلسون (تنكس كبدي عدسي)» 
يتميزهذا المرض الوراثي بميل كبير إلى تراكم النحاس مدى 
الحياة, سببه عوز في البروتين الناقل للنحاس 
(سيرولويلاسمين)؛ ويكون عرضياً عادة في سن المراهقة أو 
في بدايه العشرينات. 

وحين يصل تركيز النحاس في الكبد والجهاز العصبي 
إلى سويات سميه يظهر فقر دم انحلالي مع بدء مرحلة 
مبكرة من داء ويلسون. وقد يكون الانحلال المظهر الأول لهذا 
الاضطراب وقد يترافق مع انكسار المعاوضة الكبدية. تكون 
توبات انحلال الدم في داء ويلسون عابرة عادة ومحددة 
لنفسها وقد تكون شديدة ومعاودة؛ وعندما تحدث مع اتكسار 
المعاوضة الكبدية يحدث الموت بسبب القصور الكبدي. 

إن سبب حدوث انحلال الدم في داء ويلسون غير معروف 
بعد وتمدر نسبة حدوثه بنحو /5١0-١‏ 

ويتطلب علاج هذه المضاعفة تبديل البلازما. 

سمية الرصاص 02117 1»20: 

ترتبط عوامل الخطر للسمية بالرصاص بالمخاطر المهنية 
فى البالغين وبيالتعرض البيئي في الأطفال. تتضمن المخاطر 
المهنية: صناعة المدخرات (البطاريات): والدهان والصباغات 
والمناجم وصهر المعادن وسبكها ؛ والطريق الأولي لامتصاصه 
هو الاسنتشاق. 

يحدث التعرض البيئي في الأطفال عن طريق ابتلاع 
الرصاص من السيراميك والدهان والبنزين؛ والماء (من أنيوب 
مصنوع من الرصاص). أو وجود والدين يعملان في بيئه ذات 
نسبة مرتفعة من الرصاص. وقد سُجل حديثا التسمم 
بالرصاص الناجم عن الأعشاب في آسيا. 

تحدث الحالات الحادة للتسمم بالرصاص حين يدخل 
الرصاص مصادفة مع الأطعمة والأشربة. يؤدي مثل هذا 
التسمم الحاد إلى اعتلال دماغي (صداع؛ وتشوش» وذهول أو 
خدرء وغيبويه) إضافة إلى مغص بطني وارتفاع ضغط الدم 
وفمر دم انحلالي. 

يؤدي التعرض المزمن إلى ظهور أعراض عصبية ومعدية 
معوية وتناسلية ودموية. وتظهر اللطاخة المحيطيه ترقطا 
خشناً واسعاً في الكريات الحمر مع ارتفاع الشبكيات: ويكون 
شكل الكريات الحمر غير ممير. 

يشخص انحلال الدم الناجم عن الرصاص من القصة 
السريريه للتعرض؛ والموجودات السريرية وظهور خط 
كبريتيد الرصاص على اللثة؛ والترقط الفقعد الخشن 


:م 


للكريات الحمر. ويؤكد التشخيص بقياس مستويات 
الرصاص في الدم والبول. 

لا يعرف بالتأكيد سبب انحلال الدم في التسمم الحاد 
بالرصاص؛ لكن من المثير للاهتمام أن الترقط القعد المشاهد 
في هذه الحالة مشابه للترقط الذي يوجد في العوزا لوراثي 
لإنزيم بريميدين نوكليوتيداز 55(1. 

الماء: 

هناك دتقارير عن حدوث انحلال دم تال لحقن الماء المتعمد 
أو سوائل أخرى منخفضة الضغط. ولوحظ حدوث بيلة 
خضابية وقصور كلوي والموت حين استخدام الماء المقطر في 
الغسيل في أثناء إجراء استئصال الموثة عن طريق الإحليل. 
يبدو واضحا أن الماء يدخل مجرى الدم عن طريق الأوعية 
الدموية واللمفاوية التي تكون مفتوحة في أثناء العملية. 
كما لوحظ حدوث انحلال دموي عند الناجين من الفرق في 
الماء العذب. 

إن دخول أكثر من 5 لنرات من الماء إلى الدوران يؤدي إلى 
وجود الهموغلوبين الحر في الدم 1620081061267018 وبيله 
خضابية ننيجة انحلال الدم التناضحي. 

ثانياً- انحلال الدم بالسموم 

عضات المناكب 5غ)1[ 1067م5: 

تسبب عضات بعض أنواع العناكب آفات نخرية شديدة 
150 060701 : ترافقها أحيانا فمر دم انحلالي أو 
التخثر المنتشر ضمن الأوعية (610) أو قصور كلوي. 

العناكب المسؤولة عن هذه الحالة في أمريكا الجنوبية وفي 
الجزء الغربي من الولايات المتحدة الأمريكية هي عنكبوت 
العصلاء المتوحدة 1053[ع6: 1.0<0506[165: وسلالات أخرى من 
العصلاء. أما في الولايات الشمالية الغريية فالعناكب 
المسؤولة هي من نوع هويو 0000) 28165)15 1686723113 . 

تتطور عضة العصلاء 1020506165 - الني تكون غير مؤلمة 
في البداية - إلى آفة نخرية وذمية مؤلمة وقد تتطور إلى 
عملية مواتية (غنغرينة) واسعة بطيئة الشفاء. 

وتحدث لدى العديد من المرضى تظاهرات سريرية بما 
فيها فقر الدم الانحلالي ضمن الأوعية بمدة ساعات إلى 
خمسهة أيام تاليه. 

تتميز الآفةه بالبيلة الخضابية وفقر الدم الشديد؛ إضافة 
إلى ارتفاع الكريات البيض والكريات المكورة في الدم؛ ولوحظ 
نقص الصفيحات المرافق لد ©21. 

تغلف الكريات الحمر في بعض الحالات بالمتممة ويكون 
اختبارأضداد الغلوبولين إيجابياً. 


غالبا ما تتراجع العملية الانحلالية تلقائياً خلال أسبوع 
واحد؛ ولكن تحدث أحياناً ارتكاسات شديدة مع قصور كلوي 
ووقاة. 

وقد أصبحت إمراضية هذه المتلازمة مفهومة: يهاجم السم 
أولياً البطانة الوعائية ثم يُمَعْل المحببات للالتصاق وتفريغ 
محتويات حبيباتها. ووجود المحببات ضروري لحدوث العملية 
النخرية. يسبب سم العنكبوت أيضاً انحلال دم داخل الأوعية 
متواسطأ بالمتممة؛ يرافقه شطر الغليكوفورين لغشاء الكرية 
الحمراء. 

تحدث هذه الحوادث لأن سم العصلاء يحتوي على فعالية 
حالة للسفنغوميليناز التي تفعل الميتالوبروتيناز المرتبط 


بالغشاء. 

العلاج داعم إلى حد كبير. وتم إنتاج ذيفان مضاد لسم 
العصلاء؛ ولكنه غير متوافر تجارياً. 

عضات الأفمى 6)لط ©[522: 


تعد عضات الأفعى مشكلة صحية ذات أهمية في كل العالم 
ولاسيما في أجزاء من آسيا حيث يموت الآلاف من الناس 
سنويا بسبب هذه العضات. 

يتفاوت تركيب سم الأفعى على نحو مهم بين السلالات 
وفي السلالات نفسها باختلاف المواقع الجغرافية المختلفضة 
التي تعيش فيها وفي الأفعى نفسها في فترات مختلفة من 
السنة. 

تحتوي معظم السموم مزيجاً من مكونات فعالة. وتتضمن 
المشكلات الناجمة عن سموم الأفعى سمية عصبية وسمية 
عضلية وقصورا كلوياً ووذمة والنزف العائد إلى تفعيل 
بروتينات التخثر وانحلال الدم داخل الأوعية الذي يرى تالياً 
لأكثر الأفاعي سمية بما فيها الكويراء وأفعى الملك البنية 
الأسترالية» وأفعى قشر المنشار التونسية (حية السجادة)» 
والأفعى المخشخشة في الولايات المتحدة:؛ وأفعى الهوبوى, 
والحنفش الروسيلي 70556111 1020013 التي تشاهد في الهند 
وبعية آسيا. 


إن أكثر المعلومات حول الفيزيولوجية المرضية للسموم 
تأتي من الدراسات على أفعى ال [اء55نا؟1 في آسيا. 

قد تكون التظاهرات السريرية لانحلال الدم داخل الأوعية 
من عضات الأفعى حادة أو خاطفة؛ يرافقها العديد من 
الموجودات المخبرية والسريرية أو قد تتأخر التأثيرات ساعات 
إلى أيام. 

تحدث البيله الخضابية ويظهر الهموغلويين الحر في الدم 
8+ وتتفاوت سميتها يحسب درجة التسمم 
وسلالات الأفاعي. يعتقد أن المكون الرئيسي المسؤول عن 
الانحلال هو الفوسفوليباز 42 الذي يمتلك سمية مباشرة 
للعديد من النسج تتضمن غشاء الكرية الحمراء. ولأفعى 
الهويو(أفعى الحفر) خواص سمية إضافية كتفعيل المتممة 
وتشطير 01055 و01059) فى غشاء الكرية الحمراء مما يعرض 
الكريات الحمر للانحلال المحرض بالمتممة. 

عضات التحل 5ع08()د 66ع5: 

يعد نحل العسل الإفريمقي 7061111683 415 مشكلة في 
البرازيل منن نحو +١٠‏ سنة. وهى تظهر في أماكن بعيدة كما 
في الشمال الغريى للولايات المتحدة. هذه النحلات عدوانية 
وهجماتها واسعة. وتأثيرات لسعة النحل قد تكون مباشرة أو 
متأخرة: ترتبط الارتكاسات المباشرة بالتأق؛ أما الارتكاسات 
المتأآخرة فتظهر يعد 75-١١‏ ساعة لاحقة يعلامات الانحلال 
الدمويء و810؛ ونقص الصفيحات والانحلال العضلي 
واضطراب وظيقة الكبد والفشل الكلوي. 

ترتبط التأثيرات المتأخرة بدرجة التسمم» ويعتقد أن 
المشاكل تحدث في البالغين بعد 500-٠٠١‏ لسعة في حين أن 
50-٠‏ لسعة يمكن أن تسبب المشاكل في الأطفال. 

يحتوي السم على ال 7011018 والفوسفوئليباز اللذين 
يخريان معاً غشاء الكرية الحمراء ويسببان انحلالاً دموياً. 
وتبدو الارتكاسات الانحلالية الدموية التالية للسع النحل 
نادرة. ويعد القصور الكلوي مشكلة أكثر أهمية من انحلال 
الدم. 


فقر الدم المرافق للأمراض المزمنة 


يقصد بهذا الاصطلاح فقرالدم الحادث في معظم 
الأمراض المزمنة ((4)01) عكمء015 عتممعطء 01 12رعم3 الني 
تشمل السرطانات والأخماج والالتهابات؛ إذ تكون الأعراض 
والعلامات المرافقة لفقر الدم فيها متشابهة. 

المظاهر السريرية: 

لما كان فقر الدم خفيفاً في هذه الحالات فإن معظم 
مظاهره السريرية تكون مختبئة تحت الأعراض السريرية 
للآفة الأصلية؛ ولاسيما في نزلاء المستشفيات. 

أ- يتطور فقر الدم الذي يرافق السرطان مع تطور الآفه 
الخبيثة بقطع النظر عن ارتشاح نقي العظم أو عدم ارتشاحه» 
ونتيجة للتطور التدريجي لفقر الدم هذا فإنه لا يلاحظ 
بوضوح إلا بعد حدوث أعراض السرطان على تحو صريح 
متقدم؛ إذ إن التعب والشحوب يحدثان دائما في الاامراض 
الخبيثة سواء حين وجود فقر الدم أم عدم وجوده؛ ويصعب 
لدلك معرفة ظهور هذه الأعراض والعلامات؛ أهي نتيجة 
الإصابة بالآفة الخبيثة أم نتيجة فقر الدم. 

أما حين حدوث نزق همضمي تال لآفة خبيثة أو حين 
ارتشاح نقي العظم بالخلايا الخبيثة؛ فيكون فقر الدم 
شديدا!؛ وأعراضه أسرع حدوثاآ وظهورا. 

ب- والمرضى المصابون بالأخماج المزمنة مثل التهاب شغاف 
القلب الخمجي أو السل أو التهاب العظم والنقي أو الأخماج 
المقيحة يتطور فقر الدم فيهم خلال شهر واحد؛ ولا يحدث 
فقردم في المصابين بالأخماج الجرثومية المحدودة أو الأخماج 
الشيروسية العارضة. 

جأماالحالاتالالتهابية مث لأمراضص 
الكولاجين مءع01138© والتهاب المفاصل الرثياني 
(الرموماتويدي) أوداء كرون؛ فيصاحبها دائماً فقردم بسيط. 

الموجودات المخبرية: 

يكون فر الدم الحادث سوي الحجم سوي الصباغ؛ ولكنه 
قد يكون صغير الحجم )1007>86١(‏ وناقص الصباغ في 
الالتهابات المزمنة الشديدة. أما خضاب الدم فيراوح بين /غ/ 
٠مل‏ وذاغ/١٠٠ملء‏ وقد يصل في حالات الالتهابات 
الطويلة الأمد والشديدة عند طريحي الفراش حتى "غ/ 
٠مل.‏ 

لا يزداد عدد الشيكيات, أما عدد الكرياتالبيضص 
والصفيحات؛ فيكون طبيعياً أو مزداداء وعيار حديد المصل 


حسان مؤذن 


يكون دائماً ناقصاً على نحو ملحوظ مع انخفاض السعة 
الرابطة للحديد منمء13051 انخفاضاً واضحاً؛ مما يؤدي 
إلى انخفاض بسيط في نسبة الإشباع؛ وقد تكون هذه النسبة 
طبيعية. أما مخازن الحديد سواء الموجودة في نقي العظم 
أم الموجودة في الكبد. وعيار فريتين 1611010 المصل فتكون 
جميعها طبيعية أو مزدادة. 

تبقى خلايا نقي العظم طبيعية تماماً؛ وتكون نسبة /01 
8 طبيعية أو منخفضة قليلاً مؤكدة فشل إعاضة نقي العظم 
لفقر الدم الحادث. 

ويلاحظ نقص واضح في تركيز ألبومين 1012نا10 المصل 
وزيادة في تركيز البروتوبورفيرين 17آلانام:001000 الحر 
الناجم عن انحلال الخلايا الحمرء أما عمر الخلايا الحمر 
المقاس بوساطة الكروم الموسوم للخضاب؛ فيكون دائما ناقصاً 
ممايدل على انحلال الخلايا الحمر انحلالاً بسيطأً. 

وبروتينات البلازما تشاهد فيها زيادة واضحة في 
البروتينات الالتهابية: 


متعاممم علاناعوعء 1 


** متعامءم-ى لزه الإصسة. 


5 معومم ططق 


** متصصكةامملنمعء. 

* مزطواعم:مقط. 

* المتمه 03. 

الآلية الإمراضية: 

تزداد البروتينات الالتهابية المذكورة آنفا زيادة كبيرة؛ وتظل 
مرتفعة مادام سبب الالتهاب موجودا؛ وذلك على حساب 
صناعة الألبومين والترانسفرين اللذين يقل تركيزهما في 
الدم؛ ويتم إنشاء هذه البروتينات الالتهابية في الخلايا 
الكبدية ويمكن تقدير شدة الالتهاب الحاصل من شدة ارتضاع 
تلك البروتينات»؛ والعكس صحيح ؛ أي يمكن تقدير شفاء الآفة 
الأصلية بانخفاض كمية تلك البروتينات الالتهابية. 

ومن المعروف أيضاً أن لل هناناء1ء10 (وسيط التهابي ذو 
وزن جزيئي منخفض) الذي تصنعه الكريات البيض شأنا 
رئيساً في الآلية الإمراضية لفقر الدم المصاحب للأمراض 
المزمنة؛ لأن له شأناً رئيسياً في اضطراب استقلاب الحديد 
الحادث في تلك الأمراض . 

تعد البلاعم الموجودة في الجهاز الشبكي البطاني المنظم 


الرئيس لحركية الحديد واستقلابه ؛ إذ إن الحديد المستخلص 
من الكريات الحمرالمنتهي عمرها يحفظ: ويخزن, ولا يطلق 
مباشرة في البلازما؛ مما يؤدي إلى نقص حديد المصل. 
والآلية التي تؤدي إلى خزن الحديد في البلاعم وعدم إطلاقه 
في البلازما آلية غير مفهومة تماما. 

واللاكموفرين 13010161212 هو بروتين مرتبط بالحديد 
موجود في الحليب وفي أغلب المفرزات الجسدية:؛ وتركيزه 
في البلازما قليل وهو يصنع ويخزن في حبيبات نوعية داخل 
الخلايا البيض المعتدلة (2.21.21)؛ ويطلق في أثناء البلعمة 
إذ يوجد بتراكيز كبيرة في موقع الالتهاب. ويبدو أن إفراز 
اللاكتوفرين من الكريات البيض ينجم عن التنبيه 
بالإننرلوكين 0اناء10]6:1 الذي يصنع؛ ويفرز من خلايا 
وحيدات النوى والبلاعم. ومعالنتشابهالكبيربين 
اللاكتوفرين والترانسفريين؛ فهما مختلفان مناعياً وتركيباء 
ويتميز اللاكتوفرين بأنه أكثر ارتباطا بالحديد كما أنه لا 
يعبر إلى مولدات الخلايا الحمر, ولا يسبب نقص امتصاص 
الحديد في الجهاز الهضمي. 

لذا فالننيجة تكون على نحو عام نقص حديد الدم ننيجة 
انزياح الحديد ياتجاه المخازن وانخفاض ترويد مكونات 
الخلايا الحمر الموجودة فى نمى العظم بالحديد الكافي. 

وقد لوحظ عدم وجود علاقة واضحة بين شدة فقرالدم 
وتركيز عزوم معطابرطة في الدم كما هو معروف في بعض 
حالات فقرالدم. 

ويكون منحنى ألفة الأكسجين بالخضاب معو لاه 16آ 
لإاندم ناقصا أو متجهاً نحو اليمين؛ مما يعكس عدم 
الاستجابة لفقر الدم الحادث أو لنقص الأكسجة الدموية. 

ونتيجة هذه الآلية المرضية فإن عمر الخلية الحمراء لا 
يتجاوز سبعين يوما في حالات فقر الدم التالي للأمراض 
المزمنة (مقارنة ب ١٠١‏ يوماً في الأشخاص الطبيعيين) كما 
أن هناك فشلاً واضحاً في زيادة قدرة إنتاج الخلايا الحمر 
في نقى العظم لمعاوضة نقص مدة حياة الخلايا الحمر 
الحاصل؛ ويعود هذا إلى: 

-١‏ عدم كفاية التزويد بالحديد في عملية صنع الخلايا 
الحمر. 


"- عدم كفاية الإركرويويتيس 12ا01م20طالزرء. 

*- عدم قدرة نقي العظم على الاستجابة للتنبيه بوساطة 
الآريمروبيدين. 

وهناك آليات وأسباب أخرى لفقر الدم في الأمراض 
المزمنة. فقد يحدث فقر دم اتنحلالي مناعي المنشأ نتيجة 
إنتاج أضداد للخلايا الحمر في بعض الأمراض الجهازية 
(أمراض الأنسجة الضامة)؛ ولاسيما في المصابين بالدئبة 
الحمامية المجموعية (5.1..5) أو بعض الأخماج أو الأورام 
(ولاسيما الأورام التي تصيب الجهازا للمفاوي: داء هود جكن 
وابيضاض الدم اللمفاوي المزمن). 

كما أن هناك فقردمانحلالياً وعائيالمنشأ 
/1)م20107038810: فقد يحدث انحلال داخل الأوعية في 
بعض حالات الانتشارات الخبيثة للكارسينوماالفدية 
8 ولوحظ أحياناً تشكل أضداد ذاتية 
165 ضد الخلايا الجدعية 15اء© 5]670 في نقي 
العظم مسببة فقر دم شديدا. 

التدبير: 

يجب تقصي فقر الدم الحادث في المصابين بالأمراض 
المزمنة جيدا لاستبعاد آفات العوز الغذائي (نقص شيتامين 
2 ونقص الحديد ونقص حمض الفوليك ونقص هيتامين 
6) التي يمكن تصحيحها. وكذلك استبعاد الآفات الكبدية 
والكلوية وقصورالغدة الدرقية. مع العلم أن المريض المصاب 
بالأمراض المزمنة يتحمل فقر الدم (حتى مستوى خضاب 
مغ/٠‏ مل) على نحو جيد من دون معاوضات وظيفية؛ 
ولاسيما أن حركة المرضى المصابين بهذه الأمراض تكون 
محدودة: كما أن هناك علاقة بين شدة الالتهاب وشدة فقر 
الدم. لذا فإن نقل الكريات الدم الحمر المركزة يكون ضرورياً 
فقط حين يصبح فقر الدم عرضياً وعلى نحو واضح؛ لأن 
معالجة الالتهاب أو الخمج الأصلي معالجة فعالة تقود إلى 
شفاء الآفة وشفاء فقر الدم المصاحبء كما أن فقر الدم في 
حالات السرطان تختفي تماماً حين شفاء السرطان. 

ومعالجة فقر الدم المصاحب للأمراض المزمنة بالحديد 
وحمض الفوليك وشينامين 812 غير فعالة؛ ويجب تجتيها . 


لام 


أمراض الكريات البيض 


© فيزيولوجيا الكريات البيض 
© آفات الكريات البيض الحميدة 
8 ابيضاضات الدم الحادة 
« ابيضاضات الدم المزمنة 
© اضطرابات النقي التكائرية 
* تليف النقي مجهول السبب 
* خلل تنسج النقي 
* داء الكريات الحمر الحقيقية 
* كثرة صفيحات الدم الأساسي 
© الاضطرابات اللمفية التكاكرية 
© اعتلالات الفلويولينات المناعية وحيدة النسيلة أو حثل الخلايا البلازمية 


فيزيولوجيا الكريات البيض 


الكريات البيض هي أحد أهم مكونات الخلايا الدموية, 
تتكون من سلسلة المحببات واللمفاويات والوحيدات. 
وظيفتها حماية الجسم وصيانته والدفاع عنه. إن المنشأ 
الوحيد للمحببات والوحيدات بعد الولادة هو النقي العظمي 
3017 5006 أما اللمفاويات فينشأ قليل منها من النقي 
في حين ينشأ القسم الأعظم من خارج النقي كالعقد 
اللمفاوية والطحال والسبيل المعدي المعوي. ينتج الجسم 
نحو 70,600-70.60 كرية بيضاء محببة يومياء وتبقى 
الخلايا الفتية في نقي العظام مدة 4-ه أيام وهي فترة النضج 
تمربعدها الخلايا الناضجة إلى الدم المحيطي. يحوي النقّي 
من الكريات الناضجة عددا أكبر بمرات عديدة مما يجري 
في الدم المحيطي. يبلغ عدد الكريات البيض: -4,6٠١‏ 
٠٠١٠/مم"‏ في الكهول؛ 0 17,000-4/مم" في الأطفال. 

سلسلةالمحببات والوحينات 200 1ا3ء0الاصودع 
51 3:1 1110110: 

هناك عدة عوامل تنظم تحول طلائع الخلايا الدموية 
إلى خلايا نوعية ذات وظيفة محددة: منها عوامل النمو 
7 امع والاإننرتلوكين 125أناء12]61[1 والبيئة المحيطهة. 
تتمايز طلائع الخلايا إلى خلايا السلسلة المحببة والوحيدة: 
كما أنها تنمووتتكاثر بفضل تلك العوامل؛ ثم تتمايز معطية 
الشكل النهائي للمحببات والوحيدات. تحدث عملية التمايز 
والنضج في نقي العظم حيث تتشكل العدلات والحمضات 
والأسسات والوحيدات. 

يبدأ تمايز السلسلة المحببة وتكاثرها بالأرومات النقوية 
61001351 الني تشكل /١‏ من جملة خلايا النضي المنواة 
وتستمره١‏ ساعة:؛ ثم تليها مرحلة الخلايا السليفة 
عالا5010/610م الني تشكل "77 وتستمر 514 ساعة. يلي ذلك 
مرحله النقيات ع1/ا©70/610 وتشكل :/١4‏ وتعيش ”4-7 أيام: ثم 
تأتي مرحلة الخليفات عالا716]311[/6100 التي تنقسم عدة 
انقسامات وتتحول إلى الشكل النهائي من المحببات. 

تشكل الخليفات 450 من خلايا النقي المنواة: والشكل 
الشريطي المأطوره”/؛ في حين تشكل الأشكال الناضجة من 
العدلات المفصصة ./٠١‏ 

تحتاج العدلات إلى ٠١-7‏ أيام كي تنضج وتتميز في النقي» 
في حين تحناج الحمضات إلى يومين ونصف اليوم: وتحناج 
الأسسات إلى ١١‏ ساعة. 


امين سليمان 


تتحرر المحببات في النقي بآليات معقدة؛ وتنطلق إلى 
أشباه الجيوب الدموية في النقفي؛ حيث تشكل جدرانها 
الحاجز التشريحي على نحو طبيعي؛ وهنا تكتسب بعض 
الخصائص كصفر الحجم وصغر النسبة النووية الهيولية. 
ثم تدفع المطاوعة والحركية بها إلى الهجرة نحوالدم 
المحيطي. 

وفي الدم المحيطي مجموعتنان من الخلايا. مجموعة 
الخلايا اللاطئة 113181030108 الني تلتصق بجدران الأوعية: 
ومجموعة الخلايا الجائلة 12]108نا0أه في الدم؛ إضافة إلى 
وجود بعض الخلايا المحببة في الطحال. 

توجد الخلايا المحببة في الدم المحيطي على نحو عابر 
ريثما تصل إلى موقع الهدف في الأنسجة حيث تقوم يوظيفة 
البلعمة 10515/ا01280» وتسمى هذه الحركة من الدم المحيطي 
إلى الأنسجة عملية الاتسلال 5أوء60م018. 

خصائص السلسلة المحببة ومميزاتها: 

-١‏ الأرومات التقوية ]10:6105125: هي الخلية الأولى من 
الطلائع النقوية الممكن تمييزها شكلياًء قطرها 18-٠١‏ مكروناً 
([]) ؛ تحنوي نواتها على كروماتين شبكي ناعم وعدة نويات 
)0-١(‏ قليلة الإصطباغ: هيولاها قليلة أسسة اللون ولا 
نحتوي حبيبات. 

-"١‏ السليفات النقوية ©)(02012(610: هي الخلية الثانية 
في النضج بعد الأرومة النقوية وهي أكبر منهاء هيولاها أغزر 
وتحتوي على حبيبات تأخذ اللون الحمضي الأحمرالزهري؛ 
قطرها 7١-١4‏ [)؛ مع نسبة نووية هيولية أصغر؛ تحتوي النواة 
نوية أو أكثر مع كروماتين ناعم ولكنه مكثف. 

“- النقيات ©20361031: تشكل المرحلة الثالثة من النضج: 
ويصبح مظهرها قابلاً للتمييز من الناحية الشكلية على 
مستوى الهيولى والنواة؛ ويالنالي يصبح بالإمكان تحديد 
العدلة والأسسة والحمضة. قطرها ؟١-18[]؛‏ تستمرالنسبة 
النووية الهيولية بالتناقص؛ في حين تأخن النواة شكلاً 
بيضوياً وتختفي النويات ويصبح الكروماتين متكتلا . 

4- الخليفات 1112111310316: تشكل مرحلة النضجح 
الرابعة للسلسلة المحيبة؛ يعد مظهر النواة مميزا لها إذ تأخن 
شكل الكلية أو حبة الفاصولياء؛ وتستمر بالتطاول مع استمرار 
النضج لتعطي الشكل المأطورأو الشريطي. يصبح الكروماتين 
أكثرتكتلاً. في حين تكون الحبيبات الهيولية أكثرأخذا للون 


الشكل )١(‏ مخطط يظهر تطور الخلايا الدموية ونضجها 


وأكثر تميزا (الشكل .)١‏ 

سلسلة البلاعم - وحيدات 1286م22270 -16):ز020ل5 
515 

يشكل جهاز البلاعم - الوحيدات أو الكريات البيض غير 
المحببة وتتضمن البلاعم 5عع112م121210 والوحميات 
5 يه ولها أسماء متعددة يحسب العضو أو الجهاز 
الذي توجد فيه. فتوجد الناسجات 5عالا15]0100! في الأنسجة 
الضامة:؛ وخلايا كوبفر [إء0 11101165 في أشياه الجيوب 
الكبدية؛ وكاسرات العظم 0506001355 في العظم, والخلذيا 
الدبقيه الصغيرة [اع0 [7112708113 في الجهاز العصبي...إلخ. 
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تتمادى هذه الخلايا مع الخلايا الشبكية في الطحال والتوتة 
والنسيج اللمفاوي مشكلة الجهازالشبكي البطاني 
(85؟1) ممعاولزة لدتاعطه00مع10ناءن)ع: أو جهاز البلاعم - وحيدات 
النواة 70ع]5لإ5 6]لإع132806م 22020171011621. فكل هذه الخلايا 
بالعات ثابتة» في حين أن العدلات هي البالعات العظمى 
الجائلة في الدم المحيطي. 

تتشكل هذه الخلايا كخلايا السلسلة المحببة من الطلائع 
الموجودة في العظم ثم تتحول إلى الشكل النهائي الناضج 
بفضل حاثات النمو. 

الوظيفة الأساسية لهذه الخلايا هي البلعمة؛ ولها شأن 
مهم في دفاع الجسم ضد الخلايا الورمية من خلال المناعة 
الخلوية. 

تنقسم هذه الخلايا (7-7) انقسامات في النقي حيث 
تعيش يومين حنى يومين ونصف اليوم ثم تندفع إلى الدوران 
المحيطي خلال 14-1١7‏ ساعة. نسبة الخلايا الجائلة إلى 
اللاطئة :*,5/١‏ وهي تعيش أشهرا إلى سنوات. 

تصنيف الكريات البيض ونسبها في الدم المحيطي: 
(الجدول .)١‏ 


حتت ره 
لك ] الك 
سبيت مع | .| 0 
ا 


-١‏ عديدات النوى (المحببات): 

تقسم عديدات النوى في الدم المحيطي إلى قسمين؛ 
القسم الجائل: يمثله تعداد الكريات البيض في الدم 
المحيطي؛ والقسم الملتصق بجدار الأوعية الدموية وهو الجزء 
الاحتياطي من الكريات البيض (الشكل ؟). 

العمرالنصفي في الدوران: ٠١-1‏ ساعات, أي أقل من يوم, 
وتمربعد ذلك إلى النسج المختلفة في الجسم لتسدقر وليرداد 
عمرها الوسطي حنى عدة أيام؛ أو تلقى مصيرها بعملية 
الدفاع عن الجسم بمهاجمة المستضد أو أن تبتلعها البلاعم 
في مكانها أوفي العقد البلغمية؛ كما أن عملية البلعمة التي 
تقوم بها الخلايا وحيدة النواة في الطحال قد تكون الطريق 


الشكل (1) يظهر الكريات البيض المختلفة في اللطاخة المحيطية 


البديل للتخلص من المحببات. ويمكن أن تطرح المحببات مع 
مفرزات الجسم المختلفة كالبول والبراز واللعاب. 

يُقَيّم تنسج السلسلة الحمراء بوساطة الشبكيات» في حين 
يقيّم تنسج السلسلة البيضاء ببزل النقي أو بخزعة العظم» 
حيث تشكل 7١-5١٠‏ من مجموع الخلايا. تنقص الفوسفاتاز 
القلوية داخل الكريات البيض في الابيضاض النقوي .1/1© 
و11١2‏ و111/1! و1115 في حين ترتفضع في حالات عديدة. 

"- العدلات: 

خلايا بلعمية مهاجرة؛ تشكل /7١-+*٠‏ من مجموع الكريات 
البيض تنجدب إلى مكان الغزو الجرثومي والأنسجة المتنخرة 


الشكل (*) يظهر الكرية البيضاء العدلة 


بفعل عوامل الجذب الكيميائي وتنحل الحبيبات لتطلق 
العوامل القاتلة للجرائثيم»؛ متضمنة إنزيم الليرزوزيم 
1502/1 والهيدرولازالحالةوالبيروكسيداز 
عك650:103م10ع6نا10: وهذه موجودة في الحبيبات البلازمية. 
تنتج العدلات في النقي وتنضج بمدة ٠١-5‏ أيام ثم تعبر إلى 
الدوران المحيطي حيث تستمر حياتها 17-5 ساعة:؛ ثم تعبر 
إلى الأنسجة لتقوم بعملية البلعمة» وتعيش فيها 4-١‏ أيام؛ 
ثم تتحطم بعد ذلك (الشكل 7). 

الحمضات: 

خلايا بلعمية مهاجرة أيضاً ولكن تكثر في حالات الأرج 
حيث تنجذب إلى الأجسام الأجنبية؛ وتزداد أحياناً في 
الخباثات والطفيليات. حبيباتها ذات نمطين: الأول صفير 
الحبيبات وهي غنية بالفوسفاتاز الحامضة. والثاني كبير 
الحبيبات وهي أكثر عدداً وتحوي إنزيم البيروكسيدان حجمها 
يشبه حجم العدلة: نواتها ذات فصين (الشكل 4). تمنع 
الحمضات انتشار الالتهاب بتنظيم الإرقاء؛ كما أن لها فعلاً 
مضاداً للطفيليات بآلية تأكسدية. 

4- الأسسات دالنطدهكةط: 

كرات بيض محيببة ذات حبيبات أسسة: تشكل أقل من ١‏ 
في الدم المحيطي؛ تنجذب إلى مكان الأذية» يسمى شكلها 
الثابت في الأنسجة الخلايا البدينة. تحنتوي حبيباتها على 
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الشكل (4) يظهر الكرية البيضاء الحمضة 


الشكل (5) الأسسات 


مواد مضادة للنخثر مثل الهيبارين ومواد كيميائية مثل 
الهيستامين ومواد الصدمة بطيتة التفاعل (4- 585). مما 
يؤدي إلى زيادة النفوذية الوعائية؛ وتوسع الأوعية وتقلصها 
الذي قد يؤدي إلى الصدمة التأقية (الشكل ه). 

5ه الوحيدات: 

خلية بلعمية كبيرة ولكن فاعليتها أقل من العدلات وأبطأ 
حينما تكون خارج الأوعية وتشارك في بلعمة المواد المتنخرة 
وتقويضها. مدة حياتها 10-٠١‏ ساعة في الدم المحيطي؛ في 
حين تعيش في الأنسجة عدة أشهر إلى عدة سنوات. أما 
عملها: فهو إزالة مستضدات خاصة أو تقديم المستضدات 
للخلايا اللمفاوية عن طريق: 

أ- الالتصاق بالمستضد وطهيه. 

ب- وجود مستقبلات على سطحها خاصة بالقطعة 10 
من 180 والمتممة؛ ويوساطتها تتمكن من الإحاطة بالمستضد. 

ج- وجود واسمات أخرى على سطحها تتضمن 1118-51 
والمستمبلات واللمفوكين مثل 00]ع0-1216:1 والعامل المثبيط 
للهجرة. 

تحوي الجسيمات الحالة للوحيدات الهيدرولازالحامضة 
والبيروكسيداز للنحطم داخل الخلوي. 

كما أنها تنتج مكونات المتممة والبروستاغلاتدين 
والأنترفرون والسيتوكينات مثل الأنترلوكين ! والعامل المنخر 
للورم وعامل النمو النقوي والترانسفرين. 

تشكل الوحيدات جزءا من الجهازالشبكي البطاني: الذي 
يضم خلايا كويفر الكبدية والبالعات السنخية والبالعات 
الموجودة في السطوح المصلية والخلايا المسراقية الكلوية 
265328121 والخلايا الدبيقية الدماغيةه 12اع72127:0 ويالعات 
النقى والطحال والعقد وخلايا لانغرهانس في الجلد 
6/5 ل(لالشكل "). 
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الشكل (5) يظهر الكرية البيضاء الوحيدة 


5- اللمفاويات ,1 5ء1ا3ءمطممر(!: (الشكل 7) 

خلايا متحركة غير بلعمية يتفاعل بعضها مع بعض كما 
تتفاعل مع العدلات والوحيدات لتقوم يالمناعة الخلطية 
والخلوية: وهي تنتج في نقي العظم. تتطور الخلايا التائية 
ااءه-1 في التوتة:؛ في حين تتطور الخلايا البائية 0611-8 في 
الجراب الطيري 1153ا0 وذلك في المرحلة الجنينية. تعود 
الخلايا اللمفاوية إلى الدم المحيطي من خلال القناة 
اللمفاوية ويعتمد تكاثرها على الحث المستضدي. تشكل 
اللمفغاوبات١٠-٠1/‏ من عدد الكريات البيض الكلي وتساعد 
الخلايا اللمفاوية والبلازمية على الدفاع عن الجسم بإنتاج 
الأضداد على نحو خاص؛ وبالتالي فهي لا تعتمد على عملية 


1 / ٍ م‎ 1 ١ 
07 
0 


1 عل ا 
/ ل / 
الل 
ب 


0 ١ 0 30 


5 ا 71 7 


الشكل (7) اللمفاويات 


البلعمة ولذلك فهي في هجرة دائمة بين الدم والأنسجة. 
تعد اللمفاويات المكان اللأفضل لدراسة المستضدات السطحية 
للكريات البيض؛ إذ يوجد على سطحها المستضدات 1].8آ 
وهي ذات ؛ أنماط: 1-0-8-8 تتوضع جيناتها على الصبغي 
السادس. 

أ- الخلايا اللمفاوية التائية 1: وهي تشكل ١-75‏ من 
لمفاويات الدم المحيطي؛ ومعظم الخلايا اللمفاوية الصغيرة 
تائيه. وهى مسؤولة عن الجواب المناعي الخلوي, كما تندخل 
في إنتاج الأضداد بمساعدة اللمفاويات البائية أو تفعيلها. 
وتعد اللمفاويات النائيه مسؤوله عن الرفض المزمن في زراعة 
الأعضاء. وتحمل على سطحها الواسمات الخلوية التي من 
أهمها: 02© -83© - 04 - 628. 

ولها وظيفتان مهمتان: الخلايا الذاكرة التي تتعرّف 
المستضد ليكون التفاعل المناعي الثانوي فيما بعد سريعا 
والخلايا القاتلة المناعية المهمة في الفعالية المضادة للأخماج. 

ب- الخلايا اللمفاوية البائية 2115 -8: تشكل 70-١١‏ من 
لمفاويات الدم المحيطي؛ ومعظم الخلايا اللمفاوية الكبيرة 
بائية. وهي مختلفة الأحجام: وتحتوي على سطحها 


غلويولينات مناعية ولاسيما ([1871-12. اللمفويات البائية 
هي المسؤوله عن المناعة الخلطية؛ ويستدعي تحريضها 
مشاركة البلاعم واللمفاويات التائية واللمفاويات البائية, 
ممايؤدي إلى انقسامها ونحولها إلى بلازميات لننتج 
الأضداد. وتسهم بالدفاع عن الجسم ضد الجراثيم 
المتمحفظة كالعقديات كما أنها تتواسط في حالة الرفض 
الحاد في زرع الأعضاء. 

تحمل الغالبية العظمى من اللمفاويات البائية المستضد 
1118-0158 الذي يعد في غاية الأهمية من أجل تنظيم الجواب 
المناعي؛ كما تحمل مستقبلات المتممة 03-0,0 الموجودة على 
سطح اللمفاويات 8 الناضجة. 

ج- الخلايا اللمفغاوية لا 8 ولا"1: معظمها قاتله طبيعية 
(ع1لط) 11لا 121أدم) وأغلبها كبيرة ومحيبة. تقتل الهدف 
وتقئل الخلايا الورمية والفيروسية ونند خل في رفض الطعم» 
ويمكن أن تكون هذه الخلايا 1-078 أو خلايا 8 أو 1 غير 
ناضجة أو طلائع الحمر أو نقوية. تنضج بفضل الأنترفرون 
غاما والأنترلوكين 11. 


ان 


آفات الكريات البيض الحميدة 


اضطرابات الكريات البيض الحميدة: 

لهذه الاضطرابات نوعان: اضطرابات كمية تبدو بزيادة 
عدد الكريات أو نقصه؛ واضطرابات كيفية تتعلق بوظيفة 
الكريات وشكلها. ويعتمد التشخيص على القصة السريرية: 
والفحص السريري والفحص المخبري. 

أولا- الاضطرابات الكمية: 

-١‏ كثرة الكريات البييض 0(1051ءاناء1: 

تشمل زيادة عدد الكريات البيض العام أو واحدا أو أكثر 
من عناصرها. وارتفاع العدلات هو الأكثر مشاهدة في 
اضطرابات الكريات البيض الحميدة. أسباب الارتفاع زيادة 
حركة الخلايا غير الناضجة أو مخزون الكريات البييض 
ومرورها من النقي إلى الدم المحيطي أو زيادة حركة القسم 
اللاطئ من الكريات البيض؛ لينضم إلى القسم الجائلء؛ أو 
زيادة حركة الكريات البيض من الدوران باتجاه الأنسجة. 

"- كثرة العدلات دتانطم20اناءم: 

هو زيادة العدد المطلق للعدلات أكثر من 7٠٠١‏ ٠/ملم'.‏ 

ويعود ذلك إلى أسباب عديدة: منها: 

أ- أسباب مرضية جينية غالباً ما تكون خفيفة. 

ب- أسباب مكتسية: الحمل والطمث والتمارين المجهدة 
والأخماج الموضعة أو المعممة والأدواء الالتهابية والنخر 
الخلوي: (احتشاء القلب أو التهاب المعثكلة) والسرطان 
والتدخين (أكثر من 7١-١6‏ لفافة) والنزف والانحلال الحاد 
والأدوية: (الكورتيزون والليثيوم) وأدواء النقي التكاثرية. 

ققلة العدلات 212عم120ناع2: 

انخفاض العدد المطلق للعدلات تحت ١٠6١/ملم".‏ 

ومن أسبايه: 

أ- أسباب حميدة: عرقية أو أسرية كما في العرق الأسود 
أو في نضص العدلات الدوري العائلي. 

ب- اضطراب الإنتاج: لا تنسج النميء وعسر تنسج النقي» 
وارتشاح النقي بخلايا خبيثة؛ والأدوية القاتلة للخلايا. 

ج- فقر الدم كبير الكريات: عوز 812 - 86. 

د- شذوذ آلي (ميكانيكي): 

© عدم تحرك مدخرات النقي. 

© زيادة عدد الكريات البيض الملتصق بجدر الأوعية. 

ه- فرط تحطم البيض: 


. أسياب مناعية أسوية أو ذاتية كالذئية الحمامية 5[.1. 
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امين سليمان 

© نمنيع أرجي: أدوية. 

© أسباب آلية (ميكانيكية): استخدام الدورة الخارجية 
لنقل الدم/ فرط الطحالية بسبب الاحتجاز في الطحال. 

و-آلية معقدة: 

© الأخماج الفيروسية. 

©داء قلني. 

4- كثرة اليوزينيات (الحمضات) دنانطم20أوم»: 

ارتفاع العدد المطلق للحمضات فوق 5٠0١‏ كرية/ ملم" . وتعود 
إلى أسباب مختلفة: منها: 

الأدواء الخبيثة: متلازمات تكاثر النقيء الابيضاض 
باليوزينيات» داء هود جكين. 

8 الانتقالات العظمية. 

© الآفات الجلدية: ولا سيما داء الفشاع. 

#االأخماج الطفيلية: الديدان وطفيليات المنطقة المدارية 
ومنلذزمة لوقلر :101116 

# الاضطرابات التحسسية الفعالة: كالريو وحمى العلف 
والحكة والحساسية الدوائية. 

#ا بعد التشعيع أو العوامل السامة. 

#اآفات المناعة الناتية: التهاب ما حول الشريان العقيدي 
والتهاب المفاصل الرثياني المزمن. 

# شكل أسري نادر. 

5 قلة اليوزيتيات الحمضات 2»051200012: 

انخفاض العدد المطلق للحمضات لأقل من ١٠٠/ملم”‏ 
وهو نادر ومن أهم أسيابه المعالجة بمركبات قشر الكظر 
54 والا خماج الفيروسية والجرثومية 
الحادة. 

-١‏ كثرة القعدات (الأسسات) وتلتطممسوقط: 

يقصد يه ارتفاع العدد المطلق للأسسات فوق ه0ا-١٠٠‏ 
كرية/ملم". 

ومن أسبابها: التهاب القولون التقرحي» وفرط الشحوم 
الدموية: والتهاب الجيوب المزمن؛ والابيضاض النقوي المزمن؛ 
وفغرط الكريات الحقيقي؛ والسعال الديكي. 

/- قلة القعدات 12معم5350: 

نقص الأسسات قليل الأهمية؛ نظرا لأن عددها أصلاً 
قليل؛ ومع ذلك فهي تنخفض لدى المعالجة بالهرمونات 
كالبروجيسترون وخلال الإباضة:؛ والانسمام الدرقي. 


4- كثرة الوحيدات 12020©310515: 

هو ارتفاع العدد المطلق للوحيدات أكثر من ١٠٠٠كرية/‏ 
مل" نتيجة الأسباب التالية: 

©الأخماج: التدرن:؛ والتهاب الشغاف الجرثومي. 

© الحمى مجهولة السبب. 

© أدواء الأمعاء الالتهابية. 

© التهاب المفاصل الرثياني. 

© الاضطرابات الدموية كفقر الدم الانحلالي. 

أماقلةالوحيدات 720720000713 فخلا توجد حالات 

9- كثرة اللمفاويات 0©3]0515طم312!: 

ارتفاع العدد المطلق للمفيات فوق ١٠٠؛كرية/ملم''؛‏ وهو 
طبيعي في الأطفال حتى ٠‏ سئوات في حدود عدد مطلق 
للكريات البيض لا يزيد على ١100/ملم".‏ تشاهد كثرة 
اللمفاويات في الحالات التالية: 

© الأخماج الفيروسية الحادة: فرط وحيدات النوى 
الخمجيء والداء الخلوي العرطل 0117): التهاب الكبد 
الخمجيء ومنلازمة ما بعد نصضل الدم. 

© بعض الأخماج الجرثومية: السعال الديكي؛ والتدرن» 
والحمى المالطية. 

٠‏ الأخماج الطفيلية: داء المقوسات 125120515م07<0]. 

© الارتكاسات الدوائية: أسبرين: الفينوتوئين 2/0019 16م 

© الأسباب المتعلقة بالآفات الخبيثة. 

٠‏ قلة اللمفاويات 2ندءم0760مد35!: 

يقصد به نقص اللمفاويات عن١٠٠٠‏ كرية/ملم”؛ وهو 
جواب شائع للمعالجة بالكورتيكوستيروئيد والاكنئاب» وقد 
يشاهد في بعض الأشخاص السليمين من دون سبب واضح. 
تحدث الحالات المرضية بسبب زيادة تقويض اللمفاويات أو 
نمقص الإنتاج» وتتلخص بالحالات التالية: اضطرابات عوز 
المناعة» والعوامل الفيزيائية (التعرض للأشعة). والأدوية 
السامةه. 

الاضطرابات المناعية المترافقة وقلة اللمفاويات: تصنف 
هذه الاضطرابات عادة على أنها اضطرابات الخلايا البائية 
أو اضطرابات الخلايا التائية. 

© متلازمة عوزالمناعة المكتسب 41125: هي مثال جيد 
لنقص الكريات البيض ونقص اللمفاويات؛ إذ ينقص عدد 
اللمفاويات التائية بشدة في الدوران المحيطي. وكذلك ينقص 
جواب تكاثر اللمفاويات على التحريض المستضدي» إضافة 
إلى اضطراب توزع هذه الخلايا؛ إذ ينقص عدد اللمفاويات 


المساعدة خاصة في حين يزداد عدد اللمفاويات الكايتة 
65501 وتنخفض نسبة اللمفاويات المساعدة 01(0-4) إلى 
الكابتة 2-8©. 

©»النئبةالحماميةالجهازية كتتناطنا! 5951201 
(كآآ5) كناده53022134» وهي من أدواء الغراء الوعائية, تصيب 
النساء البالغات الشابات غالبا. لها معايير تشخيصية معروفة: 
من أهمها الاندفاع بشكل الفراشة على الوجه؛ والإصابة 
الكلوية؛ والأضداد النووية التي تعد من أهم الاستقصاءات. 

© متلازمة دي جورح 55205052226 6ع1(1026028: ينقص عدد 
اللمفاويات النائية الكلي؛ مع زيادة نسبة اللمفاويات المساعدة 
على اللمفاويات الكابتة؛ إضافة إلى عوز الخلايا الكابتة أو 
نقصهاء على عكس ما يشاهد في متلازمة ال 4125. 

ثانياً- الشنوذات الشكلية: 

تحدث في العدلات خاصة:؛ وتعد اللطاخة المحيطية 
الفحص النوعي الذي يكشفها. أكثر هذه الشذوذات حدوثا 
الحبيبات السمية؛ وجسيمات دول: وفرط التفصص. إضافة 
إلى شدوذات نادرة مثل شدوذ بلغرهيوت؛ ومي هغلن؛ وشدياك 
هيغاشي؛ ومكتنفات أدلر ريلي. 

-١‏ الحبيبات السمية 81212111261012 ©011): تشاهد هذه 
الحالة في العدلات والوحيدات,. حيث ترى في الهيولى 
حبيبات دكناء؛ كثيفة وناعمة:؛ تتلون باللون الأحمر الآجري» 
وهي إيجابيه البيروكسيداز. نحدث بسبب السمية 
الاستقلابية. وتقسم إلى أريع درجات بحسب خشونة 
التحبب. 

هذه الحالة كثيرة التردد والمشاركة مع الحالات الخمجية: 
وقد ترافق بعض الحالات الأخرى مثل الحروق والآفات 
الخبيثة ويعض العلاجات الدوائية. 

؟- أجسام دول 500165 1001116: مكتنفات هيولية وحيدة أو 
متعددة؛ ترى عادة في محيط الهيولى. تشاهد في العدلات 
خاصة:؛ وقد تشاهد في الوحيدات والخلايا اللمفية. تمثل 
أجسام دول تجمعاً من الشبكة الهيولية الباطنة. قد تترافق 
وحالات مرضية متنوعة مثل الأخماج الفيروسية؛ والحروق, 
ويعض الأدوية» كما قد تشاهد في شدوذ مي هغلن. 

*- قرط التفصص 655©811621201059م230: يشاهد قرط 
تفصص النواة خاصة في العدلات لأكثر من خمسة فصوص»؛ 
أو تجرْؤ النواة الذي يشاهد في فقر الدم كبير الكريات بعوز 
الفينّامين ب١١‏ أو بعوز حمض الفوليك. وقد يشاهد 
التفصص الرائد في الكريات العدلة الهرمة. 

4- شنوذ بلجرهيوت 2201021 )1111-معع1ء2: هو 
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اضطراب جيني مكتسب ووراثي؛ يؤدي إلى نقص تفصص 
النواة» تبدو معه يشكل النظارات 125565ععا©. ويعود ذلك إلى 
فشل اكتمال عملية التفصص التوويء مع أن علامات النضج 
الأخرى كالكروماتين المكثف والمتجمع والهيولى الناضجة 
تكون مكتملة على نحو طبيعي. قد تعكس هذه الظاهرة 
شدوذا في استقلاب الحموض النووية» كما أنها قد تحدث 
بشكل كاذب في بعض الأخماج الحادة وحين استعمال بعض 
الأدوية التي تؤدي إلى توقف النضج النووي؛ ولكن وظيفة 
الخلية تبقى طبيعية؛ ولذلك فهو شذوذ حميد. 

5- شدوذ مي هفلن 200122113 «ذاعع»11233-11: تتميز هذه 
الحالة الموروثة بوجود مكتنفات تشبه أجسام دول؛ توجد في 
العدلات والحمضات والوحيدات. هذه الحالة غير عرضية 
في /5١0‏ من الحالات؛ في حين تتظاهر في القسم الباقي 
بميل إلى النزف؛ وتظهر اللطاخة المحيطية نقصاً في 
الصفيحات وكبر حجمها. 

5- متلازمة شدياق هيفاشي نطعدع:11-:131لعط) 
531101012: متلازمة وراثيه تورث يصفة صبغية جسدية 
متنحية؛ تشاهد عند الأطفال واليفعان. تتميز شكليا من 
الناحيةالمخبرية بحبيبات ضخمة عملاقة إيجابية 
البيروكسيداز قد تمثل ترسبات الجسيمات الحالة في 
العدلات: وقد يؤدي إلى اضطراب وظيفي يتجلى بتأخر هضم 
الجراثيم واضطراب الانجذاب الكيميائي؛ مما يؤدي إلى تكرر 
الأخماج ولا سيما الجرثومية. 

/ا- مشتملات الدر ريلي موأكتااءصز نزاا4106-1: هي 
مكتنفات مجهرية مكونة من عديدات السكاريد. توجد في 
العدلات والحمضات والأسساتء وتوجد في الوحيدات 
واللمفاويات على نحو عرضي. كما تشاهد في متلازمات نادرة 
مثل متلازمة هورلر :11:12 ومتلازمة هاننر 2)61ا!]؛ وفي نماذج 
مختلفة من اضطراب استقلاب عديدات السكاريد المخاطية. 

كالثا الاضطرابات الكيفية 015020655 :0102114201٠6‏ 

هناك نمطان من هذه الاضطرابات: هي اضطرابات 
التحرك والانجذاب الكيميائي؛ وخلل الفعاليةالقاتلة 

0616ءا٠‎ © عيوب التحرك والانجذاب الكيميائي‎ -١ 
عت 106012011011: قد تضطرب حركة الكريات‎ 121201355 
البيض في بعض الأمراض مثل التهاب المفاصل الرثياني؛‎ 
وتشمعالكبد. والداءالحبييومي المرّمن ن1ممعطاه‎ 
2301011013]01015ع: والمعالجة بالكورتيكوسسيروئيد.‎ 5635© 
ومتلازمة كسل الكريات البيض. يشاهد اضطراب الاتنجذاب‎ 
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الكيميائي في الأمراض التالية: الداء السكريء ومتلازمة 
شدياك هيغاشي. والأخماج: وفي المرضى الذين لديهم 
مستويات عالية من الغلوبولين 8ع1. 

"- عيب الفعاليةالمبيدة للجراكثيم صأ ء١ناءء061‏ 
313 ل2ل216011: نملك العدلات والوحيدات أجهرزة 
تحدث فيها عملية الأكسدة التي تؤدي إلى قتل المتعضيات 
الصغيرة المهضومة بعملية البلعمة. فإذا حدث أي خلل في 
هذه الأجهزة اضطريت هذه العملية؛ وهذا ما يرى في عوز 
إنزيم البيروكسيداز النقوية؛ والداء الحبيبومي المزمن. 

رابعاً- التفاعل ابيضاضي الشكل 05خ2©]1» 2010رءكاناء!: 

تغيرات تطرأ على الدم ومكوناته تشبه الابيضاض دون أن 
تستحيل إليه؛ وهو إما نقوي وإما لمفاوي. 

١-التفاعل‏ الاييضاضي النقوي الشكل 1011010 
مملاعقع" لأمصء عاناع1: 

أهم أسبابه: 

أ- الأخماج: تعد من أكثر التفاعلات الابيضاضية حدوثاً: 
وتشاهد فيها في الدم المحيطي النقيات وسليفات النقية 
وأحيانا الأرومات. ويسبق الحمج ظهور التغيرات الدموية, 
وهي تنميز بما يلي: 

© قد يصل تعداد الكريات البيض إلى 50,٠0٠١‏ كرية/ملم'. 

»قد تظهر النقيات وريما الأرومات في الدم المحيطي ولكن 
لا تتجاوز 1١٠١-6‏ 

© قد تحتوي الهيولى على حبيبات سمية؛ ولاسيما في 
العدلات. 

© ارتفاع الفوسفاتاز القلويه داخل العدلات. 

© لا يوجد فقردم. 

ب-الاتحلال المناعي الذاتي: قد يصل عدد الكريات البيضص 
إلى 6٠6١‏ ١5/ملم'.‏ 

"- التفاعل الابيضاضي اللمفاوي الشكل 101أ0طم22! 
صمل)عدع" ل10متمععلنة1: 

أسبابه: السعال الديكي؛ وفرط وحيدات النوى الخمجي؛ 
والندرن؛ والحصبة؛ والحماقء /1111: والتكسوبلاسموز (داء 
المقوسات): والحمى المالطية؛ والحمى التيفية. 

ويُذكر فيما يلي بعض الأخماج التي تسبب اضطراباً 


شديداً في الكريات البيض: 
-١‏ داء كثرة وحيداتالنوىالخمجي كنا0تاء212آا 
100111120515 


وا ج حاد و, 5 كثي الحدوث ويحدد نفسه بنفمسه. 
يسببه هيروس (/881) 5لرألا 805]610-8835 الذي يصيب 


الخلايا البشروبة في البلعوم واللمفاويات البائية. 

* يتميز فيروس'1181 يحادكتين مختلفتين: 

أ -دورة الانتساخ تننهي بانحلال الخلية. 

ب - تكائثر خلوي ضمن الخلايا المخموجه تنتج جينات 
الفيروس فقط. 

“ تتشكل في الدم المحيطي خلايا لمفاوية متنوعة لا 
نتموذجية من نمط الخلايا التائية. 

الويائيات: تحدث الإصابة الأولية في 240 من البالغين 
خلسة؛ إذ تكون سن الإصابة 4-١‏ سنوات في المستويات 
الاجتماعية والاقتصاديه المتدنيه. في حين تكون النسبة 16٠‏ 
بسن ٠ه‏ سنوات في المجتمعات ذات المستوى الراقي. الفيروس 
هش جداء من نمط الحلأ البشري وهو فيروس 18 1؛ اكتشف 
عام 1974 على أنه سبب لكثرة وحيدات النوى الخمجي. يكون 
الانتقال عن طريق اللعاب؛ وذلك من خلال الاتصال 
والتماس المباشر وأدوات النظافة الشخصية: وقد ينتقل عن 
طريق نقل الدم. 

المظاهر السريرية تشمل: النهاب البلعوم الااحمراري أو 
الغفشائي الكاذب مع نمشات في شراع الحنتكء والتوعك 
والوهن العام الشديد: والحمىء وضخامة عمدية رقبية ثنائية 
الجانب منناظرة وكبيرة. يضخم الطحال في نحو 5٠‏ من 
المرضى ؛ ولكن نسبة تمزقه منخفضة: وإذا حدثت فإن الإندار 
سيئ؛ وخطر الموت مرتفع. ومن أكثر المضاعفات شيوعاً التهاب 
الكبد, ومع ذلك فإن اليرقان قليل الحدوث. 

الشكل اللاعرضي: يحدث في الأطفال أقل من ه سنوات» 
وهم معظم المصابين: تصبح الفحوص المصلية إيجابية من 
دون أعراض أو علامات المرض. 

تراوح فترة حضانة المرض بين ٠١‏ و00 يوماًء وبستمر 4-١‏ 
أسابيع منذ ظهور المرض. 

يعتمد التشخيص على الأعراض والعلامات آنفة الذكر: 


الشكل )١(‏ الوحيدات 


لكن لا بد من تأكيد التشخيص مخبرياًء وهو يشمل ما يلي: 

© الدراسة الدموية: يراوح تعداد الكريات البيض بين 
١٠١٠٠٠5/ملم”‏ في ثلثي الحالات تقريباً. تشير الصيغة 
الكروية إلى زيادة العدلات في البداية فقط؛ ثم تسيطر 
الخلايا وحيدة النواة؛ وتصبح نسبتها 2/40-50 منها 20-0 
للفاويات لا نموذجية (كانت تسمى في الماضي خلايا داوني 
11209 إع100170) (الشكل .)١‏ 

©الفحوص المصلية: الأضداد النوعية وهي أضداد 
الشيروس والأضداد الغيروية. 

الأضداد الفيروية [أام1©)©50: توجد هذه الأضداد لدى 
الأشخاص الطبيعيين؛ ولكن بعيارات ضعيفة؛ وتجعل 
إيجابيتها الشك كبيرا بالإصابة بهذا المرض. يكشف اختبار 
بول - بونيل 2611هنا8 200 01ا28 الأضداد الفيروية من نمط 
04 التي ترص الكريات الحمر للخرفان. ويعدّ اختبار 
20205804 اختباراً حساسا وسهل الاإجراء لكشف الأضداد 
الغيروية. 

يتأكد التشخيص بإجراء الفحوص المصلية الخاصة 
بالفيروس 58177 وهي كما يلي: 

* أضداد القفيصية من النمط (10ومةء [1811-718: 
اللاعا-خ )؟1) معئنامة تظهر بعد ؟7-" أسابيع من الإصابية 
الحادة وتعود سلبية بعد "-١‏ أشهر. 

* أضداد القفيصية من النمط (17)4-180)-0ع18: تصبح 
إيجابية منن الإصاية» وتستمر مدى الحياة: وهي دليل على 
المناعة. 

* أضداد النواة 4 1اا1:8) 00125ط1)دة ندع اع نا ستاصد: تكون 
سلبية في حالة الإصابة الحادة: بيد أنها تكون إيجابية بعد 
“5-١‏ أشهر. 

التطور: مرض سليم: يتراجع خلال ؟١-”‏ أسابيع؛ ويحدد 
نفسه بنفسه. لا يحتاج إلى معالجة على الرغم من أن الوهن 
العام قد يستمر لفترة طويلة؛ وقد يكون شديدا؛ ولاسيما 
في الحالات التي ترتفع فيها الحرارة بشدة. قد يستمر نقص 
العدلات عدة أشهر في الأشكال مرتفعة الحرارة. أما تمزق 


الطحال فنادر واستثنائي. 
المعالجة: 


© المراقبة في معظم الحالات؛ لأنها لا تحتاج إلى معالجة: 
إلا في ال 41825. في حالة الوهن الشديد والمحدد للحركة 
ينصح بإعطاء الكورتيزون بجرعات صغيرة؛ ولاسيما فضي 
الفئات الفعالة. 

»لا تفيد الصادات؛ لأنها غير فعالة ولا سيما البنيسلينات 
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نصف التركيبيه ؛ إذ إنها تحرض ظهور طفح جلدي تحسسي. 

"-الداء الخلوي المرطل «م5ناءءكصأ كناء2[1051ع102ماقء 
(01177): 

خمج واسع الانتشار في العالم؛ عامله المسبب الفيروس 
المضخم للخلاياء وهو من عائلة الشيروسات الحلئية. تتميز 
هذه العائلة من الفيروسات بأنها تتكاثر داخل الخلايا لتؤدي 
إلى خمج تحت السريريء ثم تنفعل في ظروف مواتية. ينتشر 
عن طريق الفم والجهاز التنفسي وكذلك الطريق التناسلي 
ونمل الدم. قد يوجد المّيروس فى سوائل الجسم (الدم,: 
والبول؛ والحليب) لأكثر من ٠٠اسنة؛‏ ولذلك فإن الكريات 
البيض والأنسجة المزروعة هي مصدر مهم للعدوى. وعلى 
العكس من داء وحيدات النوى الخمجي فإن الداء الخلوي 
العرطل يننشر عند البالغين على نحو أكبر. معظم الإصابات 
لاعرضية؛ لأن الفيروس يبقى بشكل لاطئ؛ ويتفعل في بعض 
الحالات كالحمل؛ ونقص المناعة: ونتيجة لزرع الأعضاء أو 
نقي العظم. ويرّداد خطر الموت على نحو كبير لدى المصابين 
بمتلازمة عوزالمناعة المكتسب 41125 . 

ظروف الكشف: معظم الإصابات لاعرضية:؛ أما الحالات 
العرضية فتتظاهر بألم في البلعوم؛ وحمى؛ ووهن شديد, 
وآلام عضلية:؛ وقد تكشف ضخامات عقدية وضخامة طحال. 
وغالباً ما تشاهد هذه الحالات في الأشخاص الذين ينقل 
لهم الدم على نحو منكرر أو بعد عمل جراحي حديث. قد 
تحدث مضاعفات خطرة مثل: ذات الرئة الخلالية: ومتلازمة 
غيلان باريه؛ والتهاب الكبدء والنهاب الدماغ والسحاياء 
والتهاب العضلة القلبيه؛ ونقص الصفيحات وفقر الدم 
الانحلالي. 

متلازمة الداء الخلوي العرطل الولادي تتظاهر بيرقان 
وضخامة كبدية طحالية؛ واضطرابات عصبية عضلية. 

من الناحية المخبرية: تشاهد زيادة طفيفة في عدد 
الكريات البيض على حساب الخلايا اللمفاوية مع وجود أكثر 
من ٠١‏ من الخلايا اللانموذجية. اضطراب في وظيفة 


الخلية الكبدية. يعتمد التشخيص الأكيد على إيجابية 
أضداد المفيروس من نمط /ل18. 

المرض محدد لذاته وسليم؛ ويحتاج فقط إلى المراقبة إلا 
في الحالات العرضية الشديدة:؛ فيتم التدخل بحسب الحالة 
ولاسيما عند ضعيفي المناعة الذين يمكن إعطاؤهم مضادا 
فيروسياً نوعياً يدعى 85300121017115 . 

- داء المقوسات 125120515م0<0): 

مرض واسع الانتشار يصيب الإنسان والحيوان. العامل 
المسبب له هو المقّوسة الغندية 802011 125122م107:0, والقطط 
هي الثوي والمصدر الرئيس للعدوى؛ كما أن اللحمالنيء 
والحليب مصدران مهمان أيضا. 

غالبا ما يكون المرض لاعرضياء ويتراجع عفويا. أما في 
المرضى العرضيين فهو غالباً ما يكون خفيفاًء وتشبه اللوحة 
السريرية داء وحيدات النوى الخمجيء؛ وتتضمن الحمى 
والصداعء والوهن العام والضخامة العقّدية ولاسيما الرقبية. 
يزداد خطر المشكله في المرضى المضعفي المناعة؛ ولاسيما 
لمفوما هود جكن ولمفوما لا هود جكن و41105. 

قد تكون الاإصاية الولادية خطرة؛ لأنها تحدث تشوهات 
في الجهاز ا لعصبي وكذلك إصابة عصبية: أو تؤدي إلى الموت 
قبل الولادة. 

يشبه التشخيص ما في فرط وحيدات النوى الخمجي»؛ 
ولكنه يتأكد بإيجابية أضداد المقوسات من نمط 1811: التي 
تصبح إيجابية خلال أسبوعين؛ وتستمر شهوراً عديدة: ويدعم 
التشخيص بإجراء الخزعة النسيجية من منطقة الإصابة 
إذا كان ذلك ممكناً. 

المرض سليم: ويتراجع تلقائياً خلال 4-١‏ أسابيع؛ ولا 
يحتاج إلى معالجة إلا في حالات نادرة كالمرضى مضعفي 
المناعة؛ فيجب أن يتلقوا معالجة خاصة من الصادات مثل 
201210 ][ناكوع2012ة ]لام . قد يكون الوهن العام طويلاً 
وشديدا. الخطر الكبير الوحيد هو انتقال العدوى إلى 
الجنين في بداية الحمل. 


آفات الكريات البيض الخبيئثة 
ابيضاضات الدم الحادة 


مصطلح لوكيميا 15دعء!نا»! كلمة يونانية االأصل (0105ا16- 
أبيض؛ 21013- دم) تعني "الدم الأبيض" أو ما اصطلح على 
تسميته طبياً "ابيضاض الدم". 

ابيضاض الدم هو واحد من الأمراض التنشئية (سرطاني- 
خبيث) وحيد النسيلة؛ ينشأ على النسيج النقوي العظمي 
(النسيج الرئيسي لتشكل الخلايا الدموية) يتميز بنكاثر 
الخلايا المكونة للدم تكاثراً غير مضبوط وغير طبيعي مما 
يؤدي إلى تراكمها في النسيج النقوي. الآلية الإمراضية 
المسببة لابيضاض الدم غير واضحة وغير محددة تماماً. لكن 
يمكن القول: إنه ينتج غالبا من حدوث طفرة 20100121092 أو 
طفرات في دنا 27/4 خلية واحدة أو أكثر من الخلايا المشكلة 
للخلية الدموية؛ الأمرالذي يؤدي إلى توقف التطور في 
مرحلة التمايزالخلوي (مرحلة تحديد هوية الخلية 
ونضجها). يضاف إلى ذلك الانقسام العشوائي للخلايا 
الدموية الطافرة التي تتكاثر على نحو ذاتي ومستقل عن أي 
ضابط من ضوابط الانقسام والتكائر الخلوي الطبيعية: مما 
يؤدي إلى تراكم هذه الخلايا الطافرة (السرطانية) في نقي 
العظم أولاً؛ ثم انتشارها إلى الدوران المحيطي لاحقا إلى أن 
تصل إلى أنسجة وأعضاء أخرى في الجسم. 

هناك عدة أنواع من الابيضاض يختلف بعضها عن بعضص 
باختلاف أنواع الخلايا الدموية المصابة. 

تصنيف ابيضاضات الدم: 

هنالك العديد من الأنظمة التي استخدمت من أجل 
تصنيف أمراض الدم التنشئية؛ وليس من السهل القول بوجود 
نظام تصنيفي شامل ودقيق لهذه الأمراض لما لها من 
خصائص نوعية مختلفة تحدد سيرها وتظاهراتها وبالتالي 


مقاريتها وعلاجها. 
لكنء تم تصنيف أمراض الدم التنشئية عموماً وفقاً لثلاثة 
معايير أساسية هي: 


-١‏ عدوانية المرض (حاد - مزمن): 

تقسم أمراض الدم التنشئية إلى حادة أو مزمنة على أاساس 
ميزتين اكنتين هما: 

أ- نضح الخلية المصابة 102)1012)108: 

© حاد: يتميز بسيطرة الخلايا غير الناضجة (الأرومات 


سهام سليمان 


45 . يحدث في الابيضاض الحاد خلل في التمايز ونضج 
الخلايا مع سلامة تكاثرهاء مما يؤدي إلى زيادة عدد الخلايا 
غيرالمتمايزة (أرومات) ونقص عدد الخلايا الناضجة (الخلايا 
التي تلي مرحلة الأرومات). 

© مزمن: يتميز بسيطرة الخلايا الناضجة. 

فالابيضاض المزمن هو خلل في التكاثر مع سلامة تمايز 
هذه الخلية: ينتج منه زيادة في عدد الخلايا الناضجة التي 
نشأ على حسابها الابيضاض. 

ب- البقيا: 

© الابيضاض الحاد: تراوح فيه البقيا بين عدة أسابيع وعدة 
أشهر: (من دون أي تدخل علاجي). 

© الابيضاض المزمن: وفيه نمتد البقيا عدة ستوات. 

"- الأصل أو المنشأ (نقوي - لمفاوي): 

إن تمايز الخلية الجذعية الدموية متعددة القدرات إلى 
النوعين الرئيسين من أنواع الخلايا الدموية هو الذي يحدد 
هوية المرض الدموي. فإذا كانت الإصابة على مستوى وحدة 
تشكل التسيلة اللمفاويهة (,1آ-(]1)) 11هنا عمترم؟ -لزدمامء 
نتجت الننشؤات اللمفاوية 1010م1972: أما إذا كانت الإصاية 
على مستوى وحدة تشكل النسائل المختلطة 1/111-[01:1© ننجت 
النتنشؤات النقوية 11/61010. 

؟- مكان سيطرة المرض (النقي والدم - الأنسجة): 

تسمى التنشؤات الحادثة في نقي العظم الابيضاضات 
35 اانا !: أما التي تسيطر في الأنسجة فهي: لمفومات 
45 + تألفت من خلايا لمفاوية:؛ أو ساركوما 
محببة 535201012 116لإ7381010ع إذا تألفت من خلايا نقوية. 

وعلى هذا تم وضع ابيضاضات الدم ضمن أريع مجموعات 
رئيسية هي: 

»الابيضاض النقوي الحادة تمع اناء1 1010ع/إ52 عأناعة 
مآلاه). 

#الابيضاض اللمفاوي الحاددء !]06125 طممطلا! عأناعج 
(مللذ) متمعاناعا. 

«الابيضاض النقوي المزمن (01/1) ةتطدعءاناء! 010ا20('6 عأممعطء . 

»#الابيضاض اللمفاوي المزمن 7012عاناء! عناىة[امطامدمئ!! عتممصوطء 
(مآمآن). 


ابيضاضات الدم الحادة كدتدرعءاناء! عأناءة: 

توصف ابيضاضات الدم الحادة بأنها تكاثر طلائع الخلايا 
الدموية تكاثراً غير مضبوط؛ مع توقف عملية التمايز والنضج 
في هذه الخلايا. إذ تسيطر الخلايا السرطانية (الأرومات أو 
السليفات المولدة غير الناضجة) على النسيج النقوي وتثبط 
عملية الإنتاج الطبيعي للخلايا الدموية. 

كان متوسط البقيا في المصابين بالابيضاض الحاد منذ 
زمن ليس بالبعيد لا يتجاوز عدة أشهر. أما اليوم - وبعد توافر 
المعالجة الكيميائية وطرق التشخيص والمتابعة الحديثة 
وتطورها - أصبحت فرص البقيا وفرص الشفاء عالية جدا 
ولاسيما في الأطفال. 

تقسم ابيضاضات الدم إلى ابيضاض نقوي حاد. ]لاه 
(المشتق من الأرومات النقوية) وابيضاض لمفاوي حاد بآنآهظ 
(المشتق من الأرومات اللمفاوية)؛ ومن المهم التمييز بين نوعي 
الابيضاض لا يينهما من اختلاف في الإنذاروفي طرائق 
المعالجة» فالتفريق بينهما يعد الخطوة الأولى من خطوات 
العلاج. 

يكون التمييز أحياناً بين ال .آ.آة و.1/1ة واضحاً وسهلاً, 
وذلك اعتمادا على الصفات المورفولوجية للخلاياء ولكن 
يتطلب التشخيص في حالات كثيرة أخرى إجراء العديد من 
الفحوص والاختبارات النوعية كالتلوينات الخلوية الخاصة 
والننميط المناعي الخلوي. إن الميرّة المورفولوجية الوحيدة 
المحددة لنوع السلسلة الخلوية المصابة يما لا يقبل الشك هي 
وجود بنى خطية حمراء اللون تعرف باسم "عصيات أور" 1عن.م 
5 وهىي مشخصة للسلسلة النقوية [/81. 

لوحظ - وعلى نحو متكرر- وجود تغيرات صبفية في يعض 
أنواع الابيضاضات الحادة هي عادة تفيرات من نوع إزفائي 
0 ,26 وقد حدّد العديد من الجينات المسؤولة عن هذه 
التغيرات الصبفية. فوجود تفيرات صبغية معينة له علاقة 
مباشرة ببعض أنواع الابيضاضات: وتدل بعض الشذوذات 
الصبغية على طيف واسع من الأمراض وليس على مرض 
بعينه. تعتمد العديد من البرامج العلاجية على رصد هذه 
التغيرات الصبغية وتحديدها لاختيار الدواء الأكثر نوعية 

تقليديا تم تصنيف الابيضاضات الحادة وفق نظام 
التصنيف (لط) اكناء8 موع1رعحمة لاعمعرط الذي يعسمد 
أساساً على الناحية الشكلية /إع1010م7001» وعلى بعضص 
التلوينات الخلوية الكيميائية (161215]5ع0)لإ0: بيد أن شأن 
هذا التصنيف 188 محدود في توقع الإنذاروا ختيارالعلاج 


الأكثر نوعية. لذا تم - ويرعاية منظمة الصحة العالمية 
(118/110) - اقتراح تصنيف آخر سمي تصنيف 110/لا, سيحل 
على الأغلب محل النظام 14878 في المستقبل. أما حاليا فلا 
يزال نظام التصنيف 1:88 هو المعتمد في أغلب المراجع كما 
في أنظمة العلاج. 

مضاعفات ابيضاض الدم الحاد: 

تحدث المضاعفات الأساسية في جميع أنواع الابيضاضات 
الحادة نتيجة تثبيط التكون الطبيعي للخلايا الدموية:؛ إضافة 
إلى مضاعفات استقلابية قد تكون مهددة للحياة. 

-١‏ تثبيط تكون الدم الطبيعي: تكون عملية تكون الدم 
الطبيعي غالبا مثبطة: الأمرالذي يؤدي إلى زيادة خطر حدوث 
الأخماج نتيجة نقص المحبيبات 10062123ل/إ2221010ع وزيادة 
النزوف ننيجة لنقص الصفيحات 61712م10/إع115012120] . 

؟- المضاعفات الاستقلابية: قد يؤدي تحول الخلايا 
الطبيعية إلى خلايا ابيضاضية (خبيثة) إلى حدوث قرط 
حمض البول وفرط فوسفات الدم وفرط بوتناسيوم الدم. وقد 
نؤدي معالجة الابيضاض الكيميائية إلى حدوث قصور كلوي 
نتيجة متلازمة الانحلال الورميى 0010026 نا5 5أؤلا[ 011007]؛ إِذ 
يؤدي انحلال الخلايا الورمية إلى تشكل بلورات اليوريا التي 
قد تترسب في الأنابيب الكلوية مسببة القصور الكلوي. 

+ -متلازمةفرطالكرياتالبيض 
وركودها عدده002؟ ذ5أكة)كمعاناء1 لصة كأومازءمعانءاععمتط: 

يزيد تعداد الأرومات العالي جدا - ولاسيما النقوية - من 
لزوجه الدم وقد يحدث لدى المرضى ما يسمى "المتلازمة 
الابيضاضية الركودية" 5!/2010116 1611105]3515 الني تتظاهمر 
بتبدلات في الحالة الذهنية؛ وقصور تنفسي وقصور قلب 
احتقاني. قد تحدث هذه المتلازمة عندما يكون تعداد الأرومات 
> ١٠6٠٠,680/م‏ ل. وتزداد الخطورة زيادة كبيرة مع تعداد أرومات 
> ١٠٠١٠٠/مل.‏ وتبدو الأعراض بزلة تنفسية وتخليط ذهنىي 
وصداعء؛ وقد تحدث نزوف عينية؛ وقد تبدو بصورة الصدر 
الشعاعية ارتشاحات منتشرة: ويبدو بفحص غازات الدم 
الشرياني نقص الأكسجة. 

هذه المتلازمة أكثر حدوثاً في المصابين ب-8011: لكنها قد 
تحدث في سياق ال .41:1 و0141 ونادراً في ,1.1[©. وهي حالة 
إسعافية يجب حين حدوثها تخفيض تعداد الأرومات بأسرع 
وقت ممكن. ويتم ذلك بعملية "قطف البيض" 15أ5ع167م12داء1 
وإنقاص تعداد الأرومات العالي في الدم. 

تشخيص الابيضاض الحاد المخبري: 

تجرى للتشخيص الفحوص المخبرية النالية: 


-١‏ تعداد دم كامل وصيغة: ولطاخة دم محيطي (يجب أن 
تكون جيدة التحضير وأن تفحص بدقه). 

؟- فحص رشافة نقي العظم (وخزعة نقي في البالغين). 

"- تلوينات كيميائية خلوية للطاخة رشافة النقي وللطاخة 
الدم المحيطي: 

©البيروكسيدازالنقوي (1/120) 6701035م10ع/72: إيجابي 
في معظم حالات ال.1/له. 

© أسود السودان 58: إيجابي في معظم حالات ال .4/1 . 

© كلور أستيت استيراز النفتول 458: إيجابي في بعض 
حالات ال.4011 ولاسيما في الأنماط جيدة التمايز. 

© ه- نيضيل بوتيرات الاستيراز: إيجابي في بعض حالات 
الآللالث. 

© رذخط) ]الطعذ-لاءة ع1ل10رعم: إيجابي في المآآث. 

4- التنميط المناعي. 

ه- التحليل الصبغي الخلوي. 

5- اختبارات جزيئية. 

مضاعفات علاجات الابيضاض الحاد: 

تتألف علاجات الابيضاض الحاد على نحو عام من مزيج 
من الأدوية الكيميائية وعناصر سامة للخلايا تسبب تثبيط 
خلايا نقي العظم الطبيعية؛ مما يؤدي إلى نقص عناصر 
الدم نقصا شاملا ما يزيد خطر حدوث الأخماج والنزوف؛ أي 
إن هذه الأدوية تفاقم الحالة الناجمة عن المرض نفسه: وقد 
تكون هي أيضاً مسؤوئة عن الكثير من حالات الوفاة. 

-١‏ الأخماج: يجب مباشرة تغطية المريض بصادات واسعة 
الطيف إذا ارتفعت حرارته مع وجود نقص عدلات (< ١٠6م/‏ 
ل):والاستمرار بإعطائها إلى أن يتم حل مشكلة نقص العدلات: 
كما أن مضادات الفطور مستطبة إذا لم تنخفض الحرارة. 

؟- النزف: نقص الصفيحات أمر شائع في سياق المعالجة: 
ويجب نقل الصفيحات وقائيا للمحافظة على تعداد صفيحات 
> 00016 56/مل. 

*- تاثيرات جانبية اخرى: الفثيان والقياء والتهاب 
المخاطيات وفقد الأشعار(عرض شائع في سياق المعالجة 
الكيميائية وهو لا يهدد الحياة ولكنه يزعج المريض جمالياً 
ونفسيا). إضافة إلى العقم الذي يقلق المصابين بالسآ.آُ 
ولاسيما صغار السن. 

4- تأثيرات جانبية نوعية: قد يكون لبعض الأدوية تأثيرات 
جانبية خاصة: فالجرعات العالية من ال 328010205106 605126[ 
لها تأثيرات دماغية: وأدوية "الأنتراسيكلين" مثل , مأءزطنده:00) 
(031020105118 قد تسبب اعتلال العضلة القلبية. 


ه- خطر الإصابة بخباثات أخرى بسبب الأدوية الكيميائية 
المستخدمة في الابيضاض. 

اول الابيضاض اللمفاوي الحاد غغذ)25ا طم طمن« !! عأناعج 
ماشلذ) متدععاده1: 

الفيزيولوجيا المرضية والتصتيف: 

الابيضاض اللمفاوي الحاد ‏ 1.]ة هو تكاثر خبيث وحيد 
النسيلة لسليفات (طلائع) خلايا لمفاوية غير ناضجة. يمكن 
لهذه الخلايا أن تكون سليفات خلايا - 8 (80-80/ من 
الحالات)؛ أو أن تكون سليفات خلايا - 1 /7٠١-١6(‏ من الحالات). 

قسم ال.1آ41 وفق نظام التصنيف 188 إلى ثلاث مجموعات 
رئيسية (3.آ.12. !.آ) استنادا إلى الصفات المورفولوجية. 

تصنيف 1418 للابيضاض اللمفاوي الحاد .41.1: 

.)١ (الجدول‎ 

يميز نظام التصنيف 110/لا بين تحت أنماط ال1آ:آ4 على 
أساس النمط الظاهري عم[56801م (أرومات لمفاوية -8 أو 
أرومات لمفاوية -1) والشدوذات الجينية الخلوية. كما أنه لا 
يعتمد أنماط 548 (1.2-1.1) 748 أما 8.] فيعد نمطا خلوياً 
-8 نموذج لمفوما بوركيت 50102م90ل!! 111])5نا8. 

الوبائيات: 

يعد الابيضاض اللمفاوي الحاد 41.1 الخباثة الأكثر شيوعا 
في الأطفالء وهو يؤلف نحو 285/ من الابيضاضات الحادة 
عامة؛ في حين يؤلف ١5‏ من مجمل الابيضاضات الحادة 
عند البالغين. تحدث أكثر حالات المرض بين 0-١‏ سنوات من 
العمر مع أرجحية إصابة الذكور على الإناث, ونسبة حدوثه 
أعلى عند الأورييين مما هي عند الآسيويين والأفارقة. 

للعوامل الوراثية شأن في حدوث ال .411 والدليل زيادة 
نسبة الإصابة عند من لديهم صبغي فيلاديلفيا (21169-22 
وعند الأطفال المصابين بتثلث الصبغي ١١‏ (001017لإ5 120100/0): 
إضافة إلى شدوذات وراثية أخرى مثل: متلازمة بلووم؛ وفقر 
دم فانكونيء وتوسع الأوعية الشعرية - الرنحي التي تعد مؤهبة 
لحدوثه. 

هناك عوامل شيروسية متهمةأيضاًمثل 
(/11111 588177 11177). والتعرض للإشعاعات يرفع خطورة حدوث 
المرض؛ كما أن السكن فئرة طويلة بالقرب من خطوط الكهرياء 
عالية التوتر من شأنه أن يزيد من خطر الإصابة لكنه حاليا 
مجرد توقع ولا يوجد دليل واضح على هذه العلاقة. 

ويمكن القول: إن أسباب حدوث غالبية حالات الابيضاض 
اللمفاوي الحاد .11 غير واضحة أو مجهولة كما في كل 
الخباثات. 


- النموذج الأكثر شيوعاً في الأطفال. 
- نموذج الخلايا: أرومات لمفاوية صغيرة إلى متوسطة الحجم؛ مدورة النواة شحيحة السيتويلازما 
(النسبة النووية/السيتوبلازميه زائدة). 
- كروماتين نووي متجانس مع نوية غير واضحة. 
- النموذج الأكثر شيوعاً في البالغين. 
- نموذج الخلايا: أرومات لمفاوية كبيرة الحجم,؛ كبيرة النواة؛ غزيرة السيتوبلازما (النسبة 4النووية/ 


السينوبلازميه منخفضة). 


- حدود نوويه غير مننظمة مع زيادة وضوح النوية. 


_- نمودج نادر رزيؤاف الى 


- نموذج الخلايا: أرومات لمفاوية كبيرة الحجم, تأخن السيتويلازما اللون القاعدي بشدة (أزرق). 


- تحتوي على فقاعات تحوي دهونا. 


الموجودات السريرية: 

تنجم معظم الأعراض والعلامات في ,41.1 عن الارتشاح 
الأرومي الورمي لنقي العظم ويالتالي تثبيط عملية تكون 
الدم الطبيعية. 

١-أعراض‏ الخباثة: 

© ارتفاع حرارة مجهول السبب (نحو 250 من المرضى). 

© فد شهيه ونقص وزن. 

© تعب ووهن عام (نحو 25١‏ من المرضى). 

؟- أعراض قصور نقي العظم: 

© نقص السلسلة الحمراء (فقردم: زلة تنفسية؛ خفقان؛ 
شحوبء وهن). 

© نقص سلسلة المحببات (أخماج جرثومية وفيروسية). 

©»نقص سلسلة الصفيحات (نزوف جلدية ودماغية 
وحشوية). 

؟'-آلام عظمية ومفصلية: تحدث في 280-7١‏ من المرضى 
نتيجة التوسع الحاصل في اللب النقوي العظمي وارتشاح 
الخلايا السرطانية تحت السمحاق الذي قد يتظاهر في 
الأطفال المصابين بصعوبة المشي أو العرج. 

4- أعراض الارتشاح خارج النقي: 

© ضخامة الطحال وضخامة العقد اللمفاوية (100/: من 
المرضى) وضخامة كبدية أحيانا. 

© إصابة الجملة المركزية العصبية: وهي أكثر الأعضاء 
إصابة بالارتشاح بعد الأعضاء اللمفاوية. تتظاهر الإصابة 
"بالتهاب السحايا الابيضاضي 1)05ا7260108 عتدمعءاناء!” (صلابة 
نقرة وارتضاع حرارة وقياء). ومعأنالتهاب السحايا 


الابيضاضي غير شائع في فترات التشخيص الأولية؛ لكن 
السائل الدماغي الشوكي يعد مكانا مهما لحدوث النكس بعد 
المعالجة:؛ فالحاجرّالدماغي - الدموي يحول دون وصول 
الأدوية الكيميائية إلى السائل الدماغي الشوكي مما يؤدي 
إلى منع التأثير الدوائي في الخلايا الورمية المرتشحة فيه. 
ويجب بزل السائل الدماغي الشوكي من فور تشخيص المرضص 
وتحري وجود خلايا شاذة فيه مع حقن الأدوية للوقاية من 
إصابة الجملة العصبية المركزية. 

تعد الخصية في الذكور أيضاً موقعاً للإصاية (ضخامة 
خصوية غير مؤلمة) والنكس. 

»قد تشاهد كتل منصفية ضاغطة في نمط '1-آ1:آ481 
تتظاهر بعسر التنفس. 

© قد تحدث "المتلازمة الركودية" (فرط كريات بيض) بيد 
أنها أقل شيوعاً في ال .41.1 منها في ال.آ/ل4. 

الموجودات المخبرية: 

-١‏ فمردم ونقص صفيحات. 

؟- تعداد الكريات البيض متغير (زائد أو سوي أو ناقص).: 
لكن العدلات دائماً ناقصة. 

*- تبدي لطاخة الدم المحيطي وجود الأرومات: لكنها قد 
تكون غائية أو صعبة التمييز فيما يقارب ال ١0‏ من الحالات 
كما في ابيضاض الدم اللاابيضاضي 012عكإناء! عتمرعءاناء21 . 

4- تبدي الفحوص المصلية ارتفاع حمض البول و1011[ 
(الشكل .)١‏ 

ه- بزل نقي العظم: تبدو في فحص رشافه نمي العظم في 
ال.آآث تجمعات أرومية لمفاوية وحيدة الشكل 12010121012112 ؛ 


الشكل )١(‏ الأرومات اللمفية 


ونقص واضح في جميع أنواع سليفات الخلايا الدموية 
الطبيعية الأخرى. الخلايا الأرومية في 1٠‏ من الحالات 
إيحابية ال 285 وإيجابية ال 1101 وسلبية البيروكسيداز. 

5-التنميط المناعي 116701/0178م11017170: يجري التنميط 
المناغي بطريقة '(017121الاء 11017: وذلك إما على عينة دم حين 
وجود زيادة البيض على حساب الأرومات واما على رشافة نقّى 
العظم. ويتم تحديد التمط الخلوي بدراسة مستضدات أو 
واسمات الخلايا (15©) المميزة للأنماط الخلوية. 

*ماآة (على حساب سليفات الخلايا-8): ينميز بوجود 
مسنضنات الخلايا -8 مثل: 1010 (أكثر واسمات الابيضاض 
اللمفاوي الحاد شيوعا). 234 .0520© .219©. 

* 11 (على حساب سليفات الخلايا-1): يتميز تعبيرياً 
يوجود مستضدات الخلايا 1 مثل: 602.67.05.23 
و1101 موجود عادة. 

* ااه (على حساب الخلايا -8) نموذج بوركيت: يتميز 
تعبيرياً بوجوذ مستضدات الخلايا 2520:آما 0010© فقد تكون 
غائبة. 

/ا- الوراثة الخلوية 2[10867]15؛ أصبح التحليل الخلوي 
الوزاثئي حاسماً لناحية التنبؤ بسير المرض ونتائجه ولاختيار 
المعالجة المثلى للاييضاض اللمفاؤي الحاد نآنآه. 

فالتغيرات الصبغية موجودة بنسبة > ها من الحالات. 


وهذه التغيرات قد تكون شذوذا في عدد ا لصبغيات أو شذوذات 
صبغية بنيوية - غالبا- تبادلية (إزفائية) الجدول .)١‏ 

التشخيص التضريقي: 

يتضمن التشخيض التفريقي لد .اناه ما يلي: 

-١‏ الارتكاس اللمفاوي التكائري دأده 4ن 110م :زا ء/اناعدء5: 
وهو ارتكاس لمماوي ينتج من خمج فيروسي مثل قيروس 
ايبشتين- بار 2881 المسبب لداء وحيدات النوى الخمجي أو 
هيروس التهاب الكبد أو القيروس المضخم للخلايا /10/1) ومن 
أسباب أخرى. ونكون الخلذيا اللمفاوية غزيرة السينويلازما. 
يؤدي السعال الديكي أيضا إلى تكاثر لمضاوي مميز وتكون 
الخلايا اللمفاوية هنا صغيرة وناضجة. 

-١‏ فقرالدم اللاتتسجي 44: يترافق فقر الدم اللاتنسجي 
وفقردم: ونقص صفيحات: ونقص كريات بيض؛ وسريرياً قد 
يلنبس مع ابيضاض الدم اللاابيضاضي. لا وجود تنضخامة 
كبدية أو طحالية. 

يتم التشخيص يوساطة خزعة النقي التى تبدي نقصا 
في خلوية النقي وزيادة النسيج الشحمي على حساب النسيج 
المكون للدم. 

"- الابيضاض اللمفاوي المزمن .01.1: الابيضاض اللمفاوي 
المزمن هو مرض الكهول على خلاف ال.].41 الشائع في الأطفال؛ 
وينميز بسيطرة الخلايا اللمفاوية الناضجة والصغيرة. 


اف ه> صيغيا: وهىي أكثر الشذوذات العددية الصيغية شَيوَضًاء وجودها يحسن من الإنذار. 


14-47 ضَبغيا؛ وجودها يسىء إلى الإنذار. 


أقل من 45 صيغيا: وجودها يسيء إلى الإنذار. 


5 صََيْعْقَآ معدلا بتيوياء وجودها يسيء إلى الإتذار. 


الجدول )١(‏ الشذوذات الصبفية المددية في ال .41:1. 


4- الابيضاض النقوي الحاد .4111: قد يكون ,آله - 
وخاصة قليل التمايز (110 و1141 وفق 1818) - غير قابل للتفريق 
من الناحية المورقولوجية عن ال 41.1ة. ولايد من استخدام 
التلوينات الكيميائية الخلوية الخاصة والتنميط المناعي 
للتميز بينهما. ولا توجد غالبا ضخامات حشوية (طحالية - 
كبدية). 

الإندار: 

تحسن إنذار ال ءآراه في الأطفال على نحو كبير؛ فقد 
استجاب للعلاج أكثر من 50 من الأطفال المصابين استجابة 
تامة. ويعيش أكثر من280/ من الحاملين المزمنين للمرض 
والمعالجين فترة طويلة حياة طبيعية ويفترض شفاؤهم. أما 
الإنذارفي البالغين فغير جيد. ونسبة الشفاء أقل من 24١‏ . 

بذلت الكثير من الجهود لتطبيق المعالجة على أساس 
الإنذار, وذلك بتطبيق برنامج علاجي أقل هجومية لحاملي 
الإنذارالجيد؛ في حين يفترض أن يكون التداخل العلاجي 
هجومياً من فور وضع التشخيص لحاملي الإنذار السيئ. 

عوامل الإنذارفي ال .41:1: (الجدول ©). 

أنواع خاصة من الابيضاض اللمفاوي الحاد (41:1) يُذكر 
منها: 

-اآه في الطفل أقل من سنة. 


-.آاة إيجابي الصبغي فيلاد لفيا. 

-.11ة نمط سليفة الخلية 1 . 

-.1آ1ة نمط يوركيت. 

المعالجة: 

يمكن تقسيم معالجة ال 411 إلى ثلاثة أطوار: تداخل 
هجومي وتداخل مكثف ومتابعة. 

١-العلاج‏ الهجومي: يتضمن ستيروئيدات قشرية 
(ع500تملععم أو عمه5ة طأعميةءع0) وعم نأو لمعم إضافة إلى -.[آ 
25008125 (للأطفال): وعصتاء زع قعطاصة (للأطفال عاليي 
الخطورة وللبالغين). والهدف منه تحقيق الهدوء التام. 

؟- التداخل المكثف: الهدف منه هو دعم الهدوء النام عند 
المريض وذلك بزيادة الجرعات الدوائية: أو باتباع برفامج دوائي 
مختلفه مثل: 

أ- 011216 اعم مع أو من دون عم أكناممام6-56702. 

به ع32503138102356- .1 بجرعات عالية. 

ج متءاهأه! نزام 0لممزمء )١/2816(‏ مع ع0510م 2120 عسمأدمالاه. 

د-برنامج يضمالأدويةالتالية: 250812810856[ 
.12171511 ,ع10قلام105م10علاء ,عم تقناع 510 , ماعاطيده: 006 


. 063206 ]135016 . 661125 


مدة هذا الطور " أشهر (تزيد في الحالات الخطرة). 


العمر 


؟-١٠‏ سئوات. 


قرط صبغيات 4[ا!0آ 
6 << 2«ع110 


الزمن اللازم للاستجابة العلاجية 
(الهوادة) التامة. 


"- العلاج المحافظ: يبتضمن هذا الطور 7210016216 
(قمويا أو حمنا عضلية) أسبوعيا. و101126-5م7061030]0 عن 
طريق الفم يومياًء مدة هذا الطور ؟١-7,0‏ سنة. 

وقاية الجملة العصبية المركزية: لما كانت إصاية الجملة 
العصبية المركزية كثيرة الحدوث وكانت الأدوية الكيميائية 
الوريدية المستخدمة في علاج ال.41.1 لا تعبر الحاجزالدماغي 
الشوكي؛ فإن الحقن ضمن السيساء يبقى الوسيلة الوقائية 
الأمثل وبستخدم لذلك الحقن الثلاشي ,025086 ]06<326) 
(21126 ,ع32:36120510. كما يمكن أيضاً اللجوء إلى تشعيع 
القحف وحده أو مع النخاع الشوكي عند من لديه إصابة في 
الجملة العصبية. 

مضاعفات المعالجة: 

يمكن تقسيم المضاعفات الناجمة عن المعالجة إلى فورية 
وبعيدة الأمد. 

١-المضاعفات‏ الفورية: تتضمن المضاعفات الفورية الغثيان 
والقياء وتساقط الأشعار, والأخماج نتيجة نقص المحببات: 
والنزوف الناتجة من نقص الصفيحات. 

؟- مضاعفات بعيدة الأمد: قد تحدث لدى الأطفال في 
حالات قليلة جداً مضاعفات بعيدة الأمد نتيجة المعالجة. 
فقد تتسيب الستيروئيدات القشرية بإحداث نخرة يرأس عظم 
الفخن:ء وقد نؤدي المعالجة بال ]701101162 إلى حدوث إصابة 
دماغية من شأنها أن تؤثرفي القدرات العقلية للمريض. وقد 
تحدث هذه المضاعفات في سياق استخدام المعالجة بالتشعيع 
(الدماغي - الشوكي). وهناك مضاعفة نادرة مرتبطة بالمعالجة 
الإشعاعية وهي حدوث أورام دماغية بعد ٠١‏ سنوات وسطيا 
من التعرض للتشعيع تنقص من معدل البقيا على نحو كبير. 

ويبدوآن فشل النمو الحاصل في سياق المعالجة ناتج - ولو 
جزئياً- من خلل غدي صماوي مرافق: من الممكن تجنبه 
بالتعويض الهرموني لهرمون النمو خارجياً. 

وهناك مضاعفهة نادرة أخرى قد تحدث؛ وهي الابيضاض 
النقوي الحاد .4011 المتعلق بالأدوية الكيميائيةالمؤلكلة 
وبمتيطات 2 01502165256م10. 

ثانياً- الابيضاض النقوي الحاد دتدزعءاناء! 0زماء :زر عأناعة 


(1[1/له): 
الفيزيولوجية المرضية والتصنيف: 


ينجم الابيضاض النقوي الحاد .41411 عن تكاثر خبيث 
وحيد النسلية ينشأ على حساب الأرومات 01355 النقوية. وهو 
مرض متعدد الأنماط أكثر من الابيضاض اللمفاوي الحاد 
فيمكن لل 4011 أن يتمايز إلى أي نوع من أنواع السلاسل 


الخلوية المشتقة من وحدة تكوين النسائل المختلطة (-110© 
) (أرومات المحببات: أرومات الحمر: أرومات الصفيحات» 
أرومات الوحيدات)؛ أو أن يكون ذا نمايز مختلط (مثلء أرومات 
المحببات والوحيدات معا). 

إن التمييز الأساسي والأهم بين أنواع ال.11ال4 هو بين النوع 
الأولي والنوع الثانوي. 

-١‏ الابيضاض النقوي الأولي: يحدث عند أشخاص لم 
يصابوا من قبل بأمراض دموية. يبدي المرضى صغار السن 
استجابة أفضل للعلاج:؛ والإنذار فيهم جيد إجمالا. 

"- الابيضاض النقوي الثانوي: يحدث عند أشخاص كانوا 
قد أصيبوا سابقاً بمرض دموي مثل متلازمة خلل التنسج 
النقوي: أو باضطراب تكاثر نقوي مزمن: كما قد يحدث عند 
أشخاص كانوا قد تلقوا علاجا بالأدوية الكيميائية لأحد 
الأمراض الخبيثة. 

يعتمد التصنيف التقليدي للابيضاض النقوي الحاد 
الات على نظام التصنيف 188 الذي قسم ال .8311 إلى 
ثمانية أنماط بناء على نوع السلسلة الخلوية ودرجة نضج 
الخلايا. 

يعتمد نظام التصنيف 141 على نحو أساسي على الناحية 
المورقولوجية وعلى تلوينات كيميائيه خلوية بسيطة؛ ولا يعنى 
بالشذوذات الجينية الخلوية أو بوجود مظاهر لسوء التصنع؛ 
أو بالمعالجات الدوائية السرطانية إن وجدت والتي لكل منها 
أهمية حاسمة جدا للناحية الانذارية لمرضى ال.آ411. 

يعتمد في تشخيص .4111 بحسب التصنيف 788 على 
وجود أرومات 0125]5 بنسبة تتجاوز 7١‏ في النمي أو في الدم 
المحيطي. 

ويبين الجدول رقم؛ ميزات الأنواع المختلفة من 
81 بحسب تصنيف (188). 

أنواع خاصة من الابيضاض النقوي الحاد: 

إن لبعض أنواع ال.41/11 أهمية خاصة تستحق الذكر؛ منها: 

١-الابيضاض‏ الحاد بالسليفات النقوية ©ا)نا26: 
(1-113خ"!:آاطف) متسعانه1 عتاوعماء :زوجم ستعتميزرز 
الابيضاض الحاد بالسليفات النقوية من ناحية المقارية 
العلاجية؛ إذ إنه يستجيب لعلاج نوعي هو 885 11 (4ظ411) 
40 10016اء: وأكثر ما يحدث في صغار السن. يكون تعداد 
الكريات البيض فيه منخفضاء والتخثر المنتشر داخل الأوعية 
(010) شائع الحدوث. 

"- الابيضاض النقوي الحاد النائج من المعالجات 
آلف 0غ316اء»-نزمةط): يؤلف الابيضاض النقوي الحاد 


57110 غير متمايز أرومات < ٠"‏ يؤلف ه-١٠/‏ من مجمل ال,آ/ل4. 

لمعأ تاسعمع]11ل اال متمام) التلوينات المناعية سلبية. من الناحية الشكلية يشيه ال بأرآث. 
يظهر الننميط المناعي وجود 
مستضدات نقوية. 

57111 من دون نضجح > من 24٠‏ من الخلايا النقوية | يؤلف من /5-٠١‏ من مجمل ال1آ/1لم 

الل هي أرومات. 
> من من الأرومات تكون + 
البيروكسيداز النقوية أو + أسود 
السودان. 


12 مع نضج > 7٠0‏ من الخلايا تكون أرومات. | يؤلف /45-7٠0‏ من مجمل ال .آالاه. 
(21210186100 11 /لا) > من “٠١‏ من الخلايا النقوية 
تبدي نضجا لمرحلة السليفات 
وعا لزع اع 1012م 


43 سليفات النقوية 65 الخلايا السائدة سليفات يؤلف ٠١-45‏ من مجمل المأللاظ. 
(13لمعلنع! عنالاءماع /إارمىم عتناعة) شاذة مع حبيبات سيتويبلازميه أخطورة عاليه لحدوث "التخثر المنتشر 
ماطم) كبيرة مع وجود "عصيات أور". داخل الأوعية" (1(10) يستجيب 
- تحيب زائد غير منجائتس «» 765 سليفات شاذه مع حبيبيات للمعالحه ب (114ش). 
(2132ة7 135نامورع زعم لإاط). سينوبلازمية صغيرة. 
- تحبب ناقص غير متجانس 
/8/131) (أممامهل عه [تاممعع مععام). 


14 الابيضاض النقوي > 2٠‏ من خلايا النضّى هي يؤلف من /760-١6‏ من مجمل -آالاذك. 
الوحيدي .1/11/1ة. وحيدات. ميل إلى إصابة الأنسجة خارج النقي 
«» امام ) مع كثرة الحمضات وجود الخلايا الوحيدة في الدم ولاسيما اللثة والجملة العصبية 
(5مع1/14). المحيطى. المركزية. 
+ 114605 حمضات شاذة محبة إخذار “حي 
للأساس في نقي العظم. 


15 الابيضاض النمقوي 2 > 28٠١‏ من خلايا النَى هى يؤلف ه-8)/ من مجمل ال 11م 
بالوحيدات. وحيدات: 00 أكثر شيوعاً عند الصغار. 

* 1/153 115!: سيطرة السليفات. : يؤلف 7-7 من مجمل ال .آآلالة. 
* 7/155 أكثر شيوعاً عند البالغين. 


86و الابيضاض بالأرومات |> 20560 من خلايا النقى المنواة هى يؤلف ه/ من مجمل ال1آاللة. 
الحمر 218مع1ناء201طألارء عألاءة. طلائع كريات تمرك ١‏ أكثر شيوعا عند الكبار. 
> 0 من الخلايا غير الحمر هى 
أرومات نقوية. 1 


17 الابيضاض النقوي > 05٠‏ من الأرومات النقوية تبدي |[ يؤلف ٠١-8‏ من مجمل الآ/اظة. 

تعبيرية لمستضدات النواءات ال لاتأعلمالاء 110179 ضروري لوضع 

2ع اناع! عنالاع 0ه لجع 11 بوساطة ال /1اع011]لاكء /110119. التشخيص أحيانا له علاقه مع 
تليف النقي. 


بالنواءات علا30. 


الجدول (4) ميزات الأنواع المختلفة من .4111 بحسب تصنيف (147). 


الناجم عن المعالجات حاليا ما يقارب 50-٠١‏ من حالات ال 
1ألاخفي الولايات المتحدة الأمريكية. قد ينتج بعد معالجة 
لمفوما هود جكن. أو لمفوما لا هود جكن, أو .41.1 : أو بعد علاج 
أمراض تنشئية غير دموية. ويكون .4711 الناجم عن المعالجات 
معندا على العلاج التقليدي: كما أنه على نحو عام سين 
الإنذار. 

'- ساركوما حبيبية الخاذيا 52520122 0112 أنام2رع: همي 
كتل ورمية مؤلفة من أرومات نقوية. قد تحدث في الأنسجة 
تحت الجلد حول الحجاج وفي منطقة الجافية حول الدماغ 
وفي مواقع عدة أخرى. تشمل الإصابة الدم المحيطي ونقي 
العظم عند تشخيص الساركوما الحبيبية: بيد أنها قد تشاهد 
معزولة من دون انتشار الإصابة إلى الدم أو النقي. 

4- الابيضاض النقوي الحاد في الوليد وفي الطفولة 
الباكرة: ال.47/1 فى الأطفال بعمر أقل من سنتين نادر؛ لكن 
إنذاره أسوأ من ال.4741 عند الأطفال الأكبر سنا. وتظهر 
التحاليل الوراثيه الخلوية فيه شذوذات صبغيه. 

- الابيضاض النقوي الحاد في كبارالسن: ال.41/11 عند 
كبارالسن (56 سنة وما فوق) مختلف عن ال.47311 عند المرضى 
الأصفرسنا؛ ذلك لأن لدى الكثير من المرضى كبارالسن قصة 
خلل تنسج نقي سايقة أو أنهم يبدون أعراض خلل تنسج 
النقي. 

الويائيات: 

تقدر نسبة حالات ال .4041 المصادفة سنويا في الولايات 
المتحدة الأمريكية بنحو 7,4 لكل ٠٠١٠٠١‏ شخص. يصيب 
الابيضاض النقوي الحاد .41/11 الفئات العمرية كافة مع 
أرجحية حدوثه عند الكبار الذكور بنسية ١,94‏ - 5,4 وتزداد 
نسبهة حدوثه مع تقدم العمر. يؤلف 4111 86 من مجمل 
حالات الابيضاضات الحادة في الكباروه١-:70/‏ فقط في 
الأطفال. 

هنالك عوامل مؤهبة لحدوث ال.4011 ؛ منها: تثلث الصبغي 
١‏ وفمر دم فانكونيء والرنح يتوسع الشعيرات الدموية: 
ومنلازمة بلووم. 

ويبدو أنه هناك استعداد عائلي للإصابة بال.41/11: فالأقارب 
من الدرجة الأولى لمريض .4011 يزيد لديهم خطر الإصابة 
بالمرض بنسبة ثلاثة أمثال؛ كما تزيد خطورة الإصابة في 
التوائم المتماثلة (إذا أصيب أحد التوائم بال .41/1 فخطورة 
إصابة التوءم الآخر عالية جدا). 

يزيد التعرض للإشعاعات المؤينهة من خطورة الإصابة بال 
431 ؛ بما في ذلك تعرض المرضى للإشعاعات في سياق 


المعالجات الطبية أوالفحوص التشخيصية المتممة (كالتصوير 
المتكرربالأشعة "). وأظهرت يعض الدراسات وجود علاقة قوية 
بين التعرض لادة البنزين ومشتقاتها (كما في سائقي 
الشاحنات: والعاملين في محطات الوقود؛ والعاملين في 
مجالات الصناعات النقطية) وبين الإصابة بال .آ41: كما 
يبدو أن الأشخاص الذين يعملون بتصنيع المطاط هم أيضاً 
عرضة لارتفاع نسبة خطر الإصابة بالمرض. 

تعد أدوية السرطان الكيميائية - يما فيها المواد المؤلكلة 
ومتبطات 1[ 0001507067356 - من العوامل الخطرة في إحداث 
نوع من الابيضاض النقوي الحاد: كما أن تدخين التبغ يعد 
من عوامل الخطورة المهمة في إحداث المرض الذي قد يكون 
ناتجا من المواد الكيميائية الموجودة في دخان التبغ. 

وتبقى معظم حالات ال.4111 مجهولة السبب. 

الموجودات السريرية: 

تشبه الأعراض السريرية الموجودة في الابيضاض النقوي 
الحاد .41/1 إلى حد كبير الأعراض الموجودة في الابيضاض 
اللمفاوي الحاد .آ[4. 

فالأعراض المتعلقة بارتشاح نقي العظم بالخلايا الورمية 
وتتبيط عملية النكون الطبيعي للخلايا الدموية شائعة 
الحدوث؛ الحمى فى /70-١5‏ من الحالات: وهي من المفترض 
أن تكون في سياق إصابة خمجية:؛ ويجب تدبيرها على هذا 
الأساس حنى يثبت غير ذلك؛ مع الأخن بالحسبان أنها قد 
تكون ناتجة من فرط استقلابية الجسم. 

قد تبدوبالفحص السريري ضخامة طحالية متوسطة. 
أما العقد اللمفاويه فلا تضخم فيها. يحدث الارتشاح الورمي 
الجلدي عند نحو 2٠١‏ من المرضى؛ وعلى نحو خاص عند 
المصابين بالابيضاض النقوي الحاد من النمط الوحيدي 
1]لا12020: وتتظاهر الإصاية بشكل ارتشاحات صفيحية أو 
عقدية غير مؤلمة: كما أن ارتشاح اللثه أمر شائع وقد يكون 
سببا لمراجعة المريض لطبيب الأسنان بشكوى نزيف لثوي. 
ويصيب النهاب السحايا الابيضاضي نحو 70-5 من المرضى 
وقت التشخيص: وهو أكثر شيوعاً في المرضى الذين يكون تعداد 
الكريات البيض لديهم عالياً وفي النمط الوحيدي. كما أن 
الركودة الدموية بفرط الكريات البيض أكثر شيوعا لدى 
مرضى ال.1آ411 من مرضى ال.1.1ث.. وتحدث هذه المتلازمة إذا 
بلغ عدد الأرومات > 50,00٠‏ ملء وتزداد الخطورة مع تعداد 
أرومات > ١٠٠١٠٠مل.‏ تعد متلازمة الركودة الدموية بفرط 
الكريات البيض حالة طبية إسعافية تتطلب تخفيض تعداد 


الأرومات بأسرع وقت ممكن. 


من المضاعفات الاستقلابية التي قد تحدث لدى مرييض 
31 : فرط يوريا الدم؛ فرط- نقص بوتاسيوم الدم؛ فرط 
فوسفات الدم؛ إضافة إلى منلازمة الانحلال الورمي 1008ا] 
21000 515لا! وحدوث قصور كلوي حاد. 

قد يحدث التخثر المنتشر داخل الأوعية (210) في سياق 
ال.4111 ؛ ولكنه يحدث على نحو خاص في نمط الاابيضاض 
النقوي الحاد بسليفات النقويات ع10عئلا200م عاناءة 3/1-3) 
(للمععلدع اع نالا 

الموجودات المخبرية: 

-١‏ فمر الدم. 

"- قله الصفيحات: قد يبدي تعداد الصفيحات المعطى 
بوساطة أجهزة التحليل الدموي الآلية زيادة كاذية نتيجه 
لتجزؤ الأرومات الابيضاضية التي تعدها الأجهزة صفيحات؛ 
لذا فإن لطاخة الدم المحيطي هي الخيار الأفضل لتقييم عدد 
الصفيحات الحقيقي في هذه الحالات. 

# تعداد الكريات البيض متغير (زائد أو سوي أو ناقص).؛ 
فحين تكون نسبة ارتشاح النقي بالأرومات 20-٠١‏ لا تتأثر 
باقي السلاسل الدموية ويكون التعداد سوياء وتؤدي زيادة 
ارتشاح النقي بالأرومات إلى نقص إنتاج جميع السلاسل 
الدموية بما فيها البيضاء فينقص تعداد الكريات البيض في 
الدم المحيطي. وحين يزداد الارتشاح النقوي إلى درجة تبدأ 
فيها الأرومات بالخروج من نقي العظم إلى الدوران المحيطي؛ 
يرتفع عدد الكريات البيض (الزائدة على حساب الأرومات) 
السى بزداد عددها طردا مع زيادة خروج الأارومات إلى الدم. 

4- تبدو في لطاخة الدم المحيطي الأرومات؛ ولكنها قد لا 
ترى أو تكون صعبة التمييزء لذا يجب فحص لطاخة الدم 
المحيطي بدقة. 

ه- بزل نقي العظم: تبدي رشافة النقي النموذجية زيادة 
خلوية شاملة؛ مع سيطرة الأرومات ونقص سليفات الخلايا 
الدموية الطبيعيه. وتطبق الملونات الكيمياثية الخلويهة على 
لطاخة الدم المحيطي (إذا كان تعداد الأرومات الجائلة في الدم 
مرتفعا) أوعلى رشافة نقي العظم. وفق معايير (88)؛ ويجب 
أن تكشف تلوينات البيروكسيدازا لنقوي 610710256م610/ا20 أو 
أسود السودان 58 أو كلاهما معأ وجود الأرومات بنسبة > 7٠‏ 
في ال.آ/ل4. 

التنميط المناعي 28أز)/ام1120م 00 0طتارأ: 

الننميط المناعي الخلوي بتقنية الانسياب الخلوي 1100 
01072617 أكثر فائدة في تحديد السلسة النقوية وفي التفريق 
بين ال.411 وآ41.. يدل التنميط الشكلي على أنماط خاصة 


من ال.4011 ولاسيما سلسة النواءات الابيضاضية (1/17) 
و(103)؛ ولكن تحديد تحت الأنماط الخاصة يتطلب اجتماع 
الناحية المورفولوجية والتلوين الكيميائي الخلوي. 

© تتضمن واسمات السلسة النقوية: 1|5,©013 233,01 ©)2 
وأكثرها حساسية 233©, أما 0215© فيشاهد في الابيضاضات 
وحيدية الخلايا الأكثر تمايزا, ولكن كل هذه الواسمات غمير 
نوعية لل .4311 على نحو قطعي. 

© وال97© (الذي يعد واسماً للخلية '1) يوجد في .41/1 
ذات السلاسل الخلوية الأقل تضجاً (11-0110)/ بحسب التصنيف 
ظمع). 

© قد تكون تعبيريةال 1114-51 (مستضد التوافق 
النسيجي 11) مساعدة؛ إذ تظهر في معظم حالات ال.4//1؛ 
مع الاستثناء اللافت للابيضاض وحيدي الخلية الحاد 
(8311-110) والذي يفتقر إليها عادة. 

© تعبيرية ال119) في أرومات ال.4(/11 مرتبطة مع الإزفاء 
)7١8(‏ )؛ لكنها غير نوعية. 

© يعتمد تشخيص الابيضاض بالنواءات الحاد (317) على 
تحري المستضدات المتعلقة بالصفيحات مثل [6061-0041©. 

الوراثيات الخلوية ي 1اع237008©0: 

أصبح التحليل الوراثي الخلوي حاسماً في تشخيص 
الابيضاض النقوي الحاد (4011) وعلاجه. وكما في ال(.آ:آ41) 
يمكن تقسيم الشذوذات الصبغية متواترة الحدوث إلى تبدلات 
في المواقع الصبغية (إزفاء) وتبدلات في أعداد الصبغيات. 

ويبين (الجدول رقم5) الشذوذات الجينية الخلوية في 


الرآلام): 
التشخيص التفريقي: 


يتضمن التشخيص التفريقي لل(.4011) ما يلي: 

-١‏ كثرة الكريات البيض التفاعلي 515ه01]0ءاداة! ©/اأاء2ع5: 
يتم التفريق بين التكاثر التفاعلي للكريات البيض وبين 40111 
بسيطرة الخلايا الناضجة في الدم الجائل بدلاً من سيطرة 
الأرومات. 

-١‏ الابيضاض اللمفاوي الحاد (:41:1): كرت سابقاً طريقة 
التفريق بين المرضين. 

“-الاضطرابات التكائرية النقوية المزمنف11021: 
1501015 2)076ع20111م2710: يعتمدالتفريق بين 
الاضطرابات التكاثرية النقوية المزمنة - كالابيضاض النقوي 
المزمن (.20011) - وبين ال.4111 على سيطرة الخلية الناضجة 
المصابة في .43/11 وندرة وجود الأرومات في الدم المحيطي ونقي 
العظم. 


(48:21: (ه 81ع)1آللم 


على 870.7١‏ على 8. 


8 على 160 . 
1لالا/ا على 16 . 


(100216 أو 
(216:16) 


.١6 على‎ 11 :615:17( 


.١7/ على‎ 510 


(411023:78: انالا على 11023. 


شدودات صبغية عددية 


ااه مع تمايز(888-112) 


81 مع كثرة الحمضات في 
النمّي (ومع8-1514مط). 
1 سليف النقوي (1418-113) الإنذار جيد. 
استجابة لل (54ظ4811) 


1ه فى الأطفال. 
31 الناتج من مثبطات 11 
.100615 

1ش الوحيدي. 


1 4لثانوي. 
1ش النائج من الأدوية المؤلكلة. 


آلاث في الكبار 
11 دالثانوي. 
1ه الناتج من الأدوية المؤلكلة. 


011 في الكبار 
11ذالثانوي. 
431 الناتج من الأدوية المؤلكلة. 


الجدول (0) الشذوذات الجينية الخلوية في ال(41/11) 


4- فقر الدم اللاتنسجي 2061213 6 12501م2: يقلد فمّر الدم 
اللاتنسجي ابيضاض الدم اللاابيضاضي. 

ه- مرحلة التعافي من حالات التثبيط النقوي 72201253 
م1 21(3 47013: قد ترافق مرحلة التعافي من 
حالات التثبيط النقوي لأي سبب كان (دوائي أو خمجي أو 
التعرض لواد كيميائية) السيطرة العابرة للأرومات في النقي» 
الأمرالذي يجعل تفريقها عن ال.4111 أمرا صعبا. 

5- خلل تنسج النقي 12515م7036100135: يعتمد التفريق بين 
خلل تنسج النقي وبين ال.4111. على تعداد الأرومات في النقي: 
فإذا كانت الأرومات النقوية < 7٠١‏ فالحالة خلل تنسج نقي 
مع زيادة الأرومات 11105 ؛ وإذا كانت الأرومات النقوية  /5١>‏ 
فالحاله هي ,81/11 (< 2/٠‏ أو > ,/٠١‏ على النوالي؛: وفق معايير 
ذل 17110). 

الإنذار: 

تقدر نسبة البقيا في مريض مصاب بال .4111 عمره أقل 
من 50 سنة بنحو .240٠‏ يزداد الإنذارسوءا مع زيادة العمر 


وعند المصابين بال .40/41 الثانوي. 

يقسم المصايون بالآ41 إلى ثلاث مجموعات إنذارية 
أساسية؛ اعتمادا على نتائج تحاليل الوراثة الخلوية: 

-١‏ مجموعة الإنذار الجيد: 

© يؤلف مرضى هذه المجموعة - ٠١‏ من مجمل مرضى 
ال411 تحت سن ال ٠١‏ سنة. 

© نسبة تحقيقهم للهوادة التامة عالية (80/): ونسبة 
النكس قليلة نسبياً (:+-40/). 

-١‏ مجموعة الإنذار السيء: 

©يبلغ مرضى هذه المجموعة - ١6‏ من مجمل مرضى ال 
1ش الذين ترواح أعمارهم من ١6‏ حنى ٠١‏ سنة. 

© نسبة تحقيقهم للهوادة التامة منخفضة؛ مع ميل أكبر 
إلى النتكس» ونتسية البقيا حتى ه سنوات أقل من .1٠١‏ 

»لا يوجد حالياً علاج فعال لمرضى هذه المجموعة. 

© وعلى نحو عام الإنذار سيئ في المرضى الذين تزيد 
أعمارهم على ٠١‏ سنة؛ وتكون فيهم نسبة البقيا حتى ه ستوات 


آأقل من ./0٠١‏ 

*- مجموعة الإنذار المتوسط: أفراد هذه المجموعة إما أن 
يكونوا طبيعيي الصيغة الصبفية»؛ وإما أن يحملوا شذوذات 
صبغية غير الشذوذات المذكورة في المجموعتين السابقتين. 

المعالجة: 

يجب البدء مباشرة بالعلاج لحظه تشخيص المرض خشية 
تزايد الكتلة الورمية اليومي. 

يمكن تقسيم علاج الابيضاض النقوي الحاد .[41/1 إلى 
طورين: طور تحقيق الاستجابة وطور متابعة الاستجابة. 

-١‏ طور تحقيق الاستجابة: تتضمن المعالجة التقليدية 
الأولية الهجومية: 

أحعم ناءنإعمعطامة: ما تطنمول1 و ماع تط نمه بهل وعممامة»ه) لمر . 

ب - 2520120510 5176مالاء (ععورة و عدوم]لان) أو مأعلطن103) . 

يسمى البرنامج العلاجي المستخدم /7+؟ ( لأعاطنا021020 
بجرعات يومية مدة “ أيام + جرعات 12186106لإ© يوميهة مدة لا 
أيام). بهذا النظام العلاجي يمكن تحقيق الاستجابة التامة 
عند نحو 280-7١‏ من المرضى بأعمار < ٠١‏ سنة؛: وعند نحو 
من المرضى الأكبر عمراً. 

ويجب منابعة العلاج في المرحلة الالاحقة بعد تحقيق 
الاستجابة يهدف تجنب النكس. 

الغاية من العلاج في هذه المرحلة هي تثبيط نقني العظم 
تثبيطأ تاماً وقتل كل خلاياه وتحقيق الاستجابة العلاجية 
التامه أو الهدأة التامة 50 زود تداع عاء[ممرمء. 

؟- طور متابعة الاستجابة: قد تكون تراكيز الجرعات 
الدوائية الكيميائية المستخدمة في برامج المتابعة العلاجية 
المتبعة متفاوتة الشدة من حيث المعايير للمحافظة على 
الاستجابة أو لتعزيز اللاستحاية؛ أو مكثفضة. 

كما أن زراعة النقي الخيفي 211086710 أو زراعة النقي الذاتي 
مع جرعات عالية من الأدوية الكيميائية تعد من ضمن 
البرنامج العلاجي الهادف إلى متايعة الاستجابة المحققة. 

ويتعلق اخنيار الطريقة العلاجية بحاله كل مريض» 
فالإنداريحدد نتيجة التحاليل الوراثية للخلايا المأآخوذة من 
نقي العظم؛ إضافة إلى معايير أخرى تتعلق بحالة المريض: 
ووجود متبرع ملائم نسيجيا. 

© العلاج الكيميائي:البرنامج العلاجي التقليدي المستخدم 
عند المرضى صغيري السن هو جرعات عالية من 
510 ع510مالإكء (03.05. 12.01 الماع 2-3) تكرر أريعة 


أشواط يفاصل " أسابيع. 

والجرعة المعيارية من (عمذاءلاء12طأمف+ 26أ3:30الاء) شائعة 
الاستخدام عند المرضى الأكبر سناً. 

©زرع نقي عظم خيفضي (مغاير)235507 8022 عأعدعءع2110: 
1م315 زرع النقي الغيري في أثناء فنرة اللاستجابة هو 
العلاج الأكثر فعالية المتوافر حالياً للتقليل من نسبة النكس 
في ال.4111: يطبق على نحو عام عند مرضى ال.40/1 صغار 
السن والمعدودين من أصحاب الخطورة العاليهة للنكس. أما 
كبار السن فلا يجرى لهم زرع النقي بسبب عدم التحمل . 

»زرع نفيالعظمالذاتي 52121707 عر70آ كتامع 12111010 
1م215 يمكن استخلاص الخلايا المولدة للدم الجائلة 
في الدوران المحيطي بعد أن يحقق المريض استجابة تامة 
للعلاج: ويمكن أن يعاد زرعها بعد مرحلة الاستجابة أويتم 
حفظها واستخدامها إذا حدث النكس. 

كما يستخدم الزرع الذاتي عند المرضى الذين لا يتوافر 
لهم المتبرع الملائم. وإن نسبة الإمراضية والوفيات الناتجة من 
عمليات الرزرع الذاتي أقل مما هى عليه في عمليات الزرع 
المغاير؛ لكن نسبة النكس أعلى. 

معائلجة الابيضاض الحاد (113) 41/11 : 

-١‏ إحداث الهوادة (م1212) 12011102: ميزة الابيضاض 
الحاد بالسليفات النقوية 113 هي وجود إزفاء على مستوى 
الصبغي (1)15-17. 

قد تسبب المعالجة بال 8114 متلازمة خاصة (اضطراب 
الضغط الشرياني والقصور التنفسي واتصباب التأمور 
وانصباب الجنب والترفع الحروري) خلال الأيام العشرة الأولى 
من إعطائه. لذلك يعطى معه 0673106]25026 لتجنب هذه 
المضاعفات. 

نسيه استجابة 113-.48711 ل 4811884 ممنازة إذا نجا المريض 
من ال 1010 

كما يعطى ال 06 1اعلا32]11136 في الأيام الأولى من العلاج 
للتخفيف من ارتفاع الكريات البيض. 

؟- العلاج الداعم: يطبى ثلاث جرعات كيميائية بفاصل 
شهري: 

- ع-ومم + ول 1ط نمةل1. 


- ع-وعخ + 0222022 للك 
- عورخ + ولع زط نلئ103. 


ويمكن أن يشنرك وال 87175848 مدة أسبوعين. يستمر إعطاء 
العلاج الداعم مدة سندين. 


آفات الكريات البيض الخبيثة 
ابيضاضات الدم المزمنة 


اولا- ابيضاض الدماللمفاوي المزمن غأنصمعطء 
ملاآن)) متمععابع! عتانوءمطم دنا 

ينشأ الابيضاض اللمفاوي المزمن عن خلايا لمفاوية باثية؛ 
وهي تسلقى من جهة مؤشرات خارجيه تساعدها على 
الاستمرارفي الحياة فنرة أطول. ويعوض عنها تكاثر 
سليفاتها 16010115015 حين تخضع للموت الخلوي المبرمج 
15 من جهه أخرى. 

نسبة حدوث المرض عا ميا من ©#, ,5-١‏ 0 لل ٠٠١,٠٠١‏ نسمة 
في السنة؛ وهي تمثل أكثر حالات ابيضاضات الدم حدوشا 
وفق الإحصائيات الغربية. 

متوسط عمر المصابين 45" سنة؛ ويبدأ المرض في 7٠١‏ من 
المرضى قبل عمر ال 6ه سنه. 

الأعراض والعلامات السريرية: 

يشخص المرضص في 275 من الحالات مصادفة في أآثناء 
فحص الدم المنوالى من دون وجود أعراض أو علامات سريرية. 

وقد ترتفع الحرارة (أكثر من 78 درجة) وتستمر أكثر من 
أسبوعين من دون وجود بؤرة خمجية صريحة:؛ يرافقها أحياناً 
تعرق ليلي غزير ووهن وفقد الشهيهة ونقص الوزن أكثر من 
٠‏ من وزن الجسم. 

يراجع معظم المرضى لوجود ضخامات عقدية أو على 
نحو نادر جداً لوجود بعض المضاعفات المناعية لفق رالدم 
الانحلالي أونقص الصفيحات المناعي؛ وقد تكون الضخامات 
معممة أو موضعة إلا أنها غالبا ثنائية الجانب وغير مؤلمة 
وقد تبلغ حجوماً كبيرة. وتشاهد ضخامة الطحال في 0؟- 
6 من الحالات وضخامة الكبد في 750/ منها. 

الموجودات المخبرية: 

في الدم المحيطي: 

© زيادة العدد المطلق للمفاويات الذي يتجاوز ٠٠0٠١‏ لمفاوية 
وحيدة النسيلة؛ وتكون مورفولوجياً طبيعية. 

© تنقص العدلات: الصفيحات طبيعية أو منخفضة العدد 
(علامات ففقردم)؛ وسبب فقر الدم هنا هو ارتشاح النقي أو 
الضخامة الطحالية أو مناعية ذاتية. 

© نقص الفلويولينات المناعية في 7170 من الحالات ما 
يؤهب لحدوث الأخماج (ذوات الرئة والسل والمبيضات). 


زياد عبد الهادي 


بزل النقي: زيادة نسبة اللمفاويات أكثر من ./7٠‏ 

خزعة العظم يأخن الارتشاح اللمفي احد الأشكال التالية: 

* خلالي يشاهد في نحو 58 من الحالات. 

“ا عقيدي في /٠١‏ من الحالات. 

“ا مختلط عقيدي في 75 من الحالات. 

“ا منتشر في 50 من الحالات. 

مع أن منتوسط الحياة بهذا المرض هو ٠١‏ سنوات فإن 
السيرة السريرية للمرض وإنذاره تختلف كثيراً بين 
مجموعات المرضى. فبعض المرضى لا يحتاجون إلى المعالجة 
إطلاقا والحياة المتوقعة لديهم قد تكون كما في الأشخاص 
الطبيعيين بالعمر نفسه. في حين يكون الإنذار في آخرين 
سيئا ويحتاجون إلى العلاج بوقت مبكر. وهناك اليوم 
مقاييس مهمة تساعد على تصنيف هؤلاء المرضى من 
الناحية الإنذارية على نحو جيد وتوفير العلاج المناسب مع 
احتمال القضاء على النسيلة الخبيثة. 

التشخيص: 

أمكن مع ظهور النتميط المناعي 128 /(012010100116701كا 
في السنوات الماضية التفريق بين هذا المرض وبين الأمراض 
اللمفاوية المشابهة ووضع التشخيص بدقة. 

يشمل التشخيص التفريقي الأمراض التالية: 

512811 لمفومالا همودجكن صغيرة الخلايا 208 [اعه‎ -١ 
(م1اطاا) ممسمطمملا! ماعاعل110.‎ 

؟"-اللمفومابالخلايااللمفيةالبلازمية 
1الاع125120م م طم مولز . 

الابيضاض بالخلايا المشعرة 2210ع اناء1 [اعه لمتقط. 

5- داء والدنستروم 91/210625]2010. 

ه-اللمفوما بالخلايا ذات المعطف 1002م 12لز1 1[آءع6 ا23216. 

5- لمفوما الفطار الفطراني1005801065 20['60515 . 

/ا- الابيضاض اللمفي المزمن بالسليفات اللمفية. 

التصنيف السريري: 

:86122©] تصنيف‎ -١ 

أ- إصابة أقل من ثلاث مناطق عقدية. 

ب- إصابة اكثر من ثلاث مناطق عقدية. 

ج- نقص الخضاب أقل من ١٠غ‏ ونقص الصفيحات أقل 


:181 تصنيف راي‎ - "١ 

© المرحلة 0 زيادة عدد اللمفاويات فقط. 

© المرحلة 1 زيادة اللمفاويات مع ضخامة عقدية. 

© المرحلة 11 زيادة اللمفاويات مع ضخامة طحالية أو 
كبدية أو كليهما معاء مع ضخامات عقدية أو من دونها. 

© المرحلة 111 زيادة اللمفاويات مع فقر دم. 

© المرحلة /19 زيادة اللمفاويات مع نقص صفيحات مع 
فقردم وضخامات عقدية أو من دون ذلك. 

التنميط المناعي: بشاهد في الابيضاض اللمفاوي المزمن 
إيجابية واضحة في: 23.0152 20.27 .0105)» وإيجابية 
متغيرة في 01038 وخفيفة في 01(22)) مع سلبية .01210 
9 ).2 

ملاحظات ويائية: أكدت دراسة وبائية واسعة زيادة خطر 
الإصابة في أقارب المصابين بابيضاض الدم اللمفاوي المرّمن 
والآفات اللمفاوية التكاثرية اللأخرى. وتكون التبدلات 
البيولوجية متطابقة بين الحالات العائلية والإصابات 
الفراديه ع0:201م5 من ال آآ0. 

البيولوجيا الجزيئية بال 011 وعلاقتها بإنذار المرض: 

-١‏ طفرة بجين الغلويولين المناعي للسلسلة الثقيلة 
المختلفة ]181/117210: يتمع المرضى المصابون بهذه الطفرة 
بمتوسط عمرأطول من غيرهم ؛ ولذا فاستعمال هذا التبدل 
مفيد كعامل إنذاري: 

"- التعبير عن 1038): وجود 7655100م<6 38 (01) مرتفع 
أكثر من 770١‏ على خلايا ال.1.1© يعد مؤشرا إتذاريا سيئا. 

#-التنميط المناعي والتلوين المناعي الخلوي يؤكد القيمة 
الإنذارية المهمة لدراسة 241-70: 255012360 -0ل3طك2 ]26 
605 بوساطة ال 112356-70. 

وتبين من ذلك أن دراسة العوامل الثلاثةالسايقة 
(أنام161/11و0238 وال 285-70) معأ توفر معلومات إنذارية 

الويائيات الخلوية: 

-١‏ وجود خين 06121102 م17: يعبر عن إندارسيئ واستجاية 
ضعيفة للمعالجة: ومعظم هؤلاء المرضى لديهم طفرة بال 
3 

"- تثلث في -130 /-1190 -/ 12 إ«رهووم) وهو من أكثر 
التبدلات حدوثا. والمركبات الكروموزومية المتبدلة تدل على 
سوء الإنذار. 

"- ارتفاع الكريات البيضص اللمفاوية البائية - وحيدة 


النسيلة (11181) 515مالإء0طم 00لا[ [اعء -8 1022[1ع210270. 

يبلغ تعداد الخلايا اللمفاوية المطلق دون حد ال /6٠٠٠١‏ 
ميكرول. وهي خلايا بائية وحيدة النسيلة تشاهد في نحو 
١١-5‏ من مجموع السكان يتحول منهم /١‏ قفقط إلى حالة 
آءآ©. وما زال الجدل قائما حول ما إذا كانت هذه الحالة 
تعد حالة ما قبل الابيضاض اللمغاوي المزمن 12مرعءأناء[ع1م. 

الاضطرابات المناعية الذاتية: انحلال الدم المناعي الذاتي 
شائع في ال.01:1» ولكن الأسباب المؤهبة غير معروفة جيدا. 
ولكنها كثيراً ما يرافقها ما يلي: 

١-أخماج‏ مزمنة تؤدي إلى تبدل دون الطفرة بجينات ال 
101/11 . 

"- تبدلات كروموزومية ذات خطورة عالية أو متوسطة 
مثلاً: -119.-170 أو 12 لإمرودا وقيم أعلى من ال 0238. 

*- وهي أكثر حدوثاً في الإناث من حدوثها في الذكور. 

يتحول نحو ١6‏ من الحالات إلى اللمفومات العالية 
الدرجة (متلازمة رختر 205006ل5 1010167 ) الأكثر خبثا. وقد 
يكون للخمج بال 58177 شأن في ذلك. 

وتصبح فترة الحياة المتوقعة بعد تشخيص هذا التطور 
أقل من ١١‏ شهرا. 

والدراسات ما زالت مستمرة لتحديد الأسباب المؤهبة له. 

الإنذار: انظر الجدول .)١(‏ 

ملاحظة: لتصوير البطن والحوض تصويراً مقطعيا 
محوسبا 01) حين التشخيص وفي المتابعة أهمية بتأثيره 
في مرحلة المرض وتطوره. 

خطط المعالجة: 

١-المعالجات‏ التقليدية: كان الكلورامبوسيل [أعناطدمةءه1داء 
حتى مطلع الثمانينيات العلاج الأساسي الوحيد للمرض»؛ 
وأضيف لا حقا الفلودارابين 6مذ6 1100372 (1!]) لمعالجة المرضى 
المعالجين سايقاً والمشخصين حديثا. وبالمقارنة بالمعالجات 
بالعوامل المؤلكلة 386715 13]1085لا211 بدا أكشر فاعلية في 
إتقاص حجم الورم 011]ا32 ع2هكء!أناطء0 وارتفاع نسبة 
الاستجابة التامة وإيقاف تطور المرض ولكنه لا يؤثر في مدة 
البقيا (05) 5129/1021 01/7211 

ثم أشرك استعمال الفلودارابين والسيكلوفوسفاميد, 
وتبين بمقارنة فعلهما معاً بفعل الضلودارابين وحده أن نسبة 
الاستجابة التامة (08©) كانت أعلى حين استعمالهما معاء 
وكذلك نسبة توقف تطور المرض. وأدى إعطاء مجموعة أدوية 
مؤلفة من الفلودارابين + سيكلوفوسفاميد + ميتوكسانترون 
في معالجة الحالات الناكسة والمعندة نتائج واعدة. 


تصنيف دراي» عماعتدا؟ ند]1 


المرحلة عند التشخيص (:121 راي): 


)9.0٠٠0 ازدياد تعداد البيض فقطء العدد المطلق (فوق ال‎ -١ 


احنتمال عدم الحاجة 
إلى المعالجة 


“- ضخامة طحال/ كبد + عمد لمفاوية 


:- قمر دم - خضاب دون ١اغ‏ + ضخامة حشوية أو عقدية 


5 فمردم مع نقص صفيحات دون ٠٠١‏ آلف 


-"١‏ الأجسام الضدية وحيدة النسيلة: 

أ- (2) طقسس غك - 001220 1)مة: حين استعمل هذا الدواء 
بمفرده كانت فقاعليته محدودة يال (011) وغير كافية: ولكنه 
حين اشنرك والفلودارابين (1110) كانت الننائج أفضل مع 
تحسن مدة البقيا في بعض الدراسات. 

وأدى استهمال 111101020 مع السيكلوفوسفاميد 
والفلودارابين إلى النتائج التالية: استجابة تامة بنسبة 0٠١‏ 
مع عودة اختبار الانسياب الخلوي /2]اع00إلا 110117 للحد 
الطبيمي في معظم المعالجين. 

وقد أثبتت هذه المشاركة الدوائية فعاليتها حتى في المرضى 
المعندين والناكسين واستجابة جزيئية بنسبة 86/. 

به 21612]1121110221: أكثر فاعلية من الدواء السابق إذا 
استعمل منفرداء ونتائجه جيدة في المرضى ذوي الإنذار 
السيئْ المعندين على ال لاا:؟ والمرضى حاملي خلايا إيجابية 
ال 6252© وفي المرضى غير المعالجين سابقا. 

البقايا الزهيدة من المرض 01562526 [1012دع [2تمتسصتدد: 
اللقايف 

يمكن بالمعالجة الكيميائية المشاركة والمعالجة المناعية 
الوصول إلى نسبة عالية من الاستجابة السريرية: ,//١-5١‏ 
ولكن من الممكن بالطرق المخبرية الحديثة - كالانسياب 
الخلوي وال 508 - كشف بقايا زهيدة من المرض. 

وتدرس الآن نتائج استعمال دواء ال 216701102107785 في 
محاولة لتحسين نتائج معالجة المصابين بال 61.1 
المستجيبين للمعالجة الأولية بالمقاييس الجزيئية مع إطالة 
فترة الهجوع وذلك على الرغم من المضاعفات الخمجية 
المرافقة لهذه الطريقة. 


زرع الخلذيا الجذعية (5)'1) موتأهاصدامكصدء) ااءء سعاد: 

لا يؤدي زرع الخلايا الجذعية الذاتي 05ا31001080 إلى 
الشفاء النام حتى الآن بالرغم من أن نسبة الاستجابة التامة 
بهذه الطريقة أعلى من (704) إذا أجريت بعد العلاج 
الكيميائي المبدئي مباشرة: وأن نسبة الوفيات المحدثة بالعلاج 
مقبولة وزهيدة (ه, -١‏ 5/). 

أما زرع الخلايا الجذعية الغيري 2110860610 فقد تحدث 
فيه اللاستجابة تامة (هجوع نام) في المصابين مع الإنذار 
السيئ كالمعندين على ال فلودارابين. ولكن هذه الطريقة 
ترافقها نسبة عاليه من الوفيات بسب السمية العلا جية بما 
فيها حالة الطعم ضد جسم المريص 17056 -ك5لاو2ء!/ -]5131 
(27711)): وسمية المعالجة التحضيرية. 

ثانيكٌ ابيضاض الدم النقوي المزمن 7:61010تص عأصمعصطء: 
(83411)) متسععاتء1 

مقدمة تاريخية: 

اكتشف صبغي فيلاد لفيا عام 2.195١‏ وفي عام 1977 تبين 
أنه ناجم عن إزفاء 30510220100 أجزاء صبغية بين الصبغي 
4و وفي عام ١18٠‏ حددت منطمه الانفكاك الكروموزومي 
01 07216 بصبغي فيلاد لفيا, ثم أمكن بسرعة تعرف خلايا 
ال.121) الجين المكتسب ©8562 105108 -850015 300101560 الذي 
يعبر عن نفسه ببروتين مع زيادة قاعلية لل ع5ةهمل! 6م أد5ملا. 

البيولوجيا الجزيئية: 

يتشكل صبغي فيلاد لفيا نتيجة تبادل أجزاء صبغية 
58 [063:مأع2: بين الأذرع الطويلة للصبغي 9 و719. 
هذا التبادل الصبغي قد يوجد أيضاً بأنماط أخرى من 
الابيضاضات وتحديدا في نحو /*٠‏ من حالات ابيضاض 


الدم اللمفاوي الحاد (آ.41) في البالفغين وفي حالات متفرقة 
من الخباثات الدموية؛ ولكن ليس في حالات ورميه أخرى 
خارجح دموية. 

المظاهر السريرية: 

نسبة الحدوث عالمياً ١,5-١‏ حالة لكل ٠٠١٠٠١‏ شخص 
في السنة ل .07011 المتميز بوجود صبفي فيلاد لفيا ع++(2, 
ومع أن التبدلات الجزيئية متماثلة في جميع الحالات تبقى 
أعراض المرض وتطوره ومسيرته السريرية غير متمائلة. 

يمرالمرض بعدة مراحل: 

١-المرحلة‏ المزمنة (225))12م ©172021© يموت نحو 7/٠١‏ 
من المرضى في المرحلة المزمنة لأسباب غير متمعلقة 


؟- يتحول المرض فيما بعد لأحد التبدلين التاليين أو 
لكليهما: 


© المرحلة المتسارعة ء125ام 0ع72عاءع20. 

©التحول الأرومي: (81) 5100م ةن ]0135ط. 

يراوح متوسط العمر حين التشخيص بين 60 و0٠‏ سنةه. 
وتظهر /2٠١‏ من الحالات بعمر دون ال :,٠١‏ وإصاية الذكور أكثر 
من إصاية الإناث بنسية 7 1/1. 

الأعراض والعلامات: 

-١‏ الوهن: من الأعراض الشائعة؛ يحدث في ١‏ من 
المرضى. وهو يتعلق بعمر المريض. 

؟- الأعراض الناجمة عن ضخامة الأحشاء: يشكو ٠‏ 
من المرضى أعراضاً بطنية مختلفة. ولا يمثل هذا طبعاً نسبة 
حدوث ضخامات الأحشاء غير العرضية: فضخامة الطحال 
تلاحظ في أكثر من 77١‏ من المرضى وأكثر من نصف هؤلاء 
المرضى تكون الضخامة الطحالية مجسوسة بقدر ١٠سم‏ 
تحت الحافة الضلعية؛ في حين تعد ضخامة الكبد من 
العلامات القليلة الحدوث. 

*- الميل إلى النزف: يلاحظ في 7١‏ من المرضى ولاسيما 
الفرفريات؛: علما أن تعداد الصفيحات دون ٠0‏ ألف قليل 
الحدوث (دون ١)؛‏ ونفسر الظواهر النزفية باضطراب وظائف 
الصفيحات كما في جميع أنماط الأمراض التكاثرية بالنقي 
(742855) وتعزى إلى نقص محتويات الصفيحات من مادة ال 
60 وال د5ع10أمعأعنام عمامع20. 

وعلى النفيض من ذلك فإن ارتفاع عدد الصفيحات 
الشائع الحدوث بال.0111 نادرا ما يؤدي إلى مضاعفات خثرية 
نموذجية (دماغية أو قلبية), وقد تكون بعض المضاعفات 
الوعائية ناجمة عن ارتفاع الكريات البيض الشديد في بعضص 


المرضى وزيادة لروجة الدم. ويُذكر منها: الاتتعاظ المؤلم 
في ”*/ من المرضى الذكور والنخرة الجافه في راس 
الفخدن واعللال شبكية العين (5غةم120غع7 عالاعمء]ناعل» 
والتدبير السريع لهذه المضاعفات هو سحب الكريات البيض 
بالفصادة 5زوع7ع0م2اناء1. 

التشخيص: 

قد يكون المرض غير عرضي ويشخص اتفاقاً عن طريق 
التحاليل الدموية: 

ملاحظات مخبرية: 

١-التعداد‏ يجب أن بدعم بإجراء الصيغة الدموية يدوياء 
وتؤخن نسبة الأرومات ]0135 والحمضات والأسسات من 7٠١‏ 
كرية لأن التعداد الآلي لا يعطي صيغة دموية دقيقة. ويكون 
تعداد البيض عادة بين ٠٠١‏ إلى ٠6١‏ ألضأ. غالبيتها من 
النقويات 5عالإ100ع/ا10 والمعتد لات 706760ع56: وتكون الأرومات 
بحدود ”2 أو دون ذلك. وتلااحظ زيادة الأاسسات دائما إذا 
بحث عنها بدقة؛ وكثيرا ما ترتفع الحمضات. 

أ- عدد الصفيحات غالبا طبيهي أو زائد؛ ونقص 
الصفيحات نادرا ما يحدث في المرحلة المزمنة. ويما أن بعض 
الحالات قد تبدأ بارتفاع الصفيحات أولاً لذا يجب دائماً 
البحث عن 76عع 105100 8015-4881 في المرضى حين يكون 
تعداد الصفيحات مرتفعاً بحالة تنشؤ نقوي (1120): 
النواءات بالنقي عادة صغيرة. 

ب- الأرومات عادة دون ٠١‏ وغالباً دون 0 في نقي العظام: 
وفي خرعة العظم قد تظهر درجة من التليف (بزيادة كمية 
الألياف الشبكية 56615 112 ناء6]1: ): وغالباً ما يرافق ذلك زيادة 
النواءات ودرجة من ضخامة الطحال. 

؟- الكشف عن صبفي فيلادلفيا . 

الإندار: 

يعتمد على حجم الطحال. والعمر. ونسبة الأرومات في 
الدم المحيطي: وتعداد الصفيحات: وللأخير قيمة حين يصل 
المستوى إلى ٠٠١‏ ألف وما فوق. 

متوسط الحياة للمجموعة ذات الإنذار الجيد ٠0‏ شهراً 
تقريبا أي ضعف ما في الإنذار ا لسيئ ؟؟ شهراً. وينطبق هذا 
النظام خاصة على المعالجات القديمة (هيدروكسي يورياء 
بسلفان). ولكن ظهور الا نترفرون أدى إلى تحسن نسب البقيا 
مدة خمس سنوات بمقدار ./١5‏ (من 4١,48‏ إلى 105,4). 
وأهم عامل إنذاري برز باستعمال الانترفرون هو الاستجابة 
الجينية 05676]10الإك باستعماله التي أصبحت بنسية -١١‏ 
الم 


- أدى اكتشاف ال 1131016 الذي يُعطى بمقدار 1٠١‏ ملغ/ 
يوم في الحالات المزمنة (08) إلى استجابة جينية تامة 
0115 125 108626]12لإ© 1616م2017 تصل إلى 176 حين يستعمل 
الخط العلاجي الأول وتصل الاستجابة الجينية إلى 1/5١‏ 
في المرضى الذين لم يستجيبوا للمعالجة بالانترفرون. 

والعامل الإنداري المهم والرئيس الآن بعد استعمال ال 
1 هو عمق الاستجاية الجينية ونوعيتها. وفقدت 
العوامل الإنذارية القديمة كثيراً من أهميتها كالعمر المتقدم 
مثلاً الذي فقد الكثير من أهميته بوصفه عاملاً في الإنذار 
عند المسنين. 

ومع تثبيط النقي الملحوظ بنسبة بين ه” وه4/: من 
الحالات الني استعمل فيها ال 1712]1210 بالجرعة المسعارف 
عليها - ولاسيما حين يستعمل بمرحلة متأخرة من مراحل 
المرض - فإنه يبقى أقل سمية يكثير من الانترفرون ويوفر 
نوعية حياة أفضل. 

ونسبه التآثيرات الجلدية الجانبية لل 12221015 بين لا 
و١771‏ وتراوح بين الحكه ونقص التصبغ والتهاب الجلد, وبين 
أشكال شديدة تشمل متلازمة 010507[-مع/5)67. 

المرحلة المتسارعة (1ذ): 

يمكن الشك ببدء التحول إلى مرحلة التسارع حين يتزايد 
عدد الكريات البيض رغم المعالجه ولاسيما بوجود أكثر من 
5 من الأرومات» أوازدياد تعداد الصفيحات: أو تطور نحو 
فقر الدم وزيادة حجم الطحال ولكن لا يوجد تعريف متفق 
عليه. 

وقد حدد .21 )» ددأل:1»3212 عام ١984‏ الصفات الآتية 
لهذه المرحلة: 

© تطور جيني نسيلي 670111107 ءناء2عع مالك [8مم1ء. 

© ازدياد نسبة الأرومات فوق ,/2١6‏ واللأسسات وء1 زط م0350 
فوق ١٠/.أوالأرومات‏ وسليفا تالخلاياالنقوية 
ودعلا 1011م معآ فوق ./"١‏ 

© نقص الصفيحات دون ٠٠١‏ آلف أوازدياد عددها الشديد 
ر(فوق ١‏ مليون). 

© والحد الفاصل عن الهجمة الحادة هو: تسبة الارومات 
فوق 70-٠١‏ بحسب النظام المعتمد. 

متوسط الحياة بعد التطور للصفحة المتسارعة نحو ٠١‏ 
شهرا. ويتحول غالبية المرضى للمرحلة الحادة (الأرومية) 
81؛ ولكن نحو 75 منهم يموتون وهم في المرحلة المتسارعة 
مله 

التطور النسيلي (1)) سمتأنام0ث2 اددصواء: تحدث التبدللات 


المعتادة في 0.*-050/ قبل حدوثالهجمةالحادة 
17.81 ع072050عطء150 .طظ عاطناهل ,8 لا0م1150)» ومتوسط 
الحياة بعد ظهور التبدلات الكروموزومية نحو ١9‏ شهرا. 

ويعتمد كشف هذه التبدلات الصبفية على عينات من بزل 
النقي وليس عينات من الدم المحيطي ولاسيما أنه يمكن 
كشفها بخلايا يكون فيها صبغي فيلاد لفيا سلبياً. وتنصح 
كثير من المراكز بإجراء تحليل خلوي جيني سنويا. 

أهمية منابعة الوضع الخلوي الجيني هو إمكان المداخلة 
المبكرة بجرعة عالية من ال 18121015 أو المركبات اللأحدث من 
مثبطات الكيناز 15»! بكشف ازدياد مسنتوى نتاج 801-881 
في مرضى سبق أن استجابوا استجابة تامة من الناحية 
الجينية الخلوية (مستوى الجينات الخلوية) قبل ظهور 
ظواهر دموية أو سريرية لتطور حالة المرضى. 

الهجمة الحادة أو الأرومية (181) 325008512)105م) أكداط: 

تعرف بوجود نسبة من الخلايا الأرومية تفوق /٠١‏ في 
الدم المحيطي أو ينقي العظام.: أو بوجود مرض أروميع 613501 
في الأنسجة خارج النقوية. أما في الهجمة الأرومية 
اللمفاوية فيكتفى بنسبة فوق ./7١‏ 

يبدي غالبية المرضى المصابين بالهجمة الأرومية ظواهر 
تبدل فوالجيناتالخلوية .8إا215010] .(10م]) 
170 150611500105012. ويشاهد 15005:0.1714 خاصة في 
الهجمة النقوية الحادة: وتشكل هذه الهجمة /070-7١‏ من 
الهجمات الأرومية, وتشكل الهجمة اللمفاوية نسبة ه؟0-1١7/.‏ 

سرذرياً: تظهر خزعة العحلم والنقى #رجة من انتانييت 
المتزايد مع أعراض عامة تشمل فقر الدم: والألم العظمي 
وضخامة الطحال المتزايدة. 

تنشأ الهجمةالأرومية اللمفاوية عادة من طلائع 
اللمفاويات البائية 8 05501ا0160؛ ولكنها تنشأ أحياناً من ال 
(السلسة الناثية) عع10638!! ااعه .1. 

واستجابة الهجمة اللمفاوية للعلاج أعلى من استجابة 
الهجمة النقوية (47» مقابل ,)/5١‏ ومتوسط بقيا أطول ١١(‏ 
شهرا مقابل 7 أشهر). 

وعلى نحو عام يكون الإنذار سيئاً حين وجود تبدلات 
بالجينات الخلويه ونسبه تفوق 25٠‏ من الأآرومات. 

المعالجة: بقيت المعالجه ملطفه فقط خلال معظم القرن 
الماضيء؛ وكان على رأس الأدوية المستعملة حينئن دواء 
11 . 

ثم بدأ استعمال بعض الأدوية الجديدة: 

-١‏ الهيدريا 11568ا13:0501: يعطى بمقدار ١داغ‏ يومياً 


و١5‎ 


بحسب تعداد الكريات البيضء وحين انخفاض التعداد إلى 
0٠‏ تخفض الجرعة إلى ١-اغ‏ يومياً مع الحفاظ على 
تعداد الكريات البيض من .1١,٠..0-#".٠0٠١‏ 

؟"-الانتترفرون (12)500-4) 121215121011 .113م21: يعطى 
بجرعة يومية ”“-5 مليون وحدة تحت الجلد خمسة أيام 
أسبوعياًء وتخفض الجرعة إلى ١-؟‏ مليون مرة واحدة 
أسبوعياً حين الاستجابة؛ وتشاهد الهوادة الدموية في ه117 
من الحالات. أما الهوادة الصبغية فتشاهد في /7-١‏ من 
الحالات. 

]2 الإوعتم اتستاهم]ذأ: يعطى بمقدار .٠١‏ ملغ يوميا وقد 
ترفع إلى ٠00-00‏ ملغ, 

الفوائد العلاجية: تأكدت بدراسة 111ام: 1115 العالمية: 
المقارنة بين ال 1:03)1015 والا نترفرون - 13136126لإ0 تفوى قائدة 
ال 123]1016 ٠١‏ :+ملغ/يوم على الانترفرون/1820126لإ© معا. 

- كانت تسبة الاستجابة الدموية ويالجينات الخلوية او 
و81 على التوالي وهي أكبر بكثير من الاندرفرون/.14:20/[© 
(259 2759 على التوالي). 

وتبين بالمراقبة والمتابعة مدة 0 شهرا استمرار الاستجابة 
الدمويبةالتامة(0111)) ع0205م5ع]؟ عاع 2010 عط عاع 1م درمء 
بنسبة 48 والاستجابة بالجينات الخلوية على نحو تام 
0012© بنسبة 72817 واستجابة تامة + جزيئية بنسبة 7979 
للجينات الخلوية (1101/1) .م65: .08ال© 103[07. وبالواقع إن 
أحد أهم المماييس الإنذارية الجيدة هو وجود 1101 بعد 1١7‏ 
شهرا من العلاج. 

يتبين مما تقدم أن ال 11123]1015 متفوق على ال [111 بنسية 
الاستجابة ونسبة البقيا في المصابين بال .0011© الذين هم 
بالصفحة المزمنة 17). مع مالاحظة أن البينات العلمية تدل 
على أن الخلايا النائمة (أو الهادئة) غير المنقسمة من الخلايا 
الجذعيه لا تستنجيب لل 1903]1715: وقد تؤدي إلى النكس 


بعد إيقاف الدواء. 

التأثيرات الجانبية للدواء: هي إجمالاً خفيفة إلى 
متوسطة الدرجة؛ أكثرها حدوثاً الغثيان والقياء والوذمة 
والمعص العضلي إضافة إلى تثبيط النقي. تتوضع الوذمة 
غالباً حول العينين أو في الأطراف السفلية وتعالج بالمدرات. 

أما تثبيط النقي فيتجلى بنقص البيض من الدرجة 
الثالثة في ١١‏ ومن الدرجة الرابعة في 7/ من المرضى؛ ونقص 
الصفيحات في الدرجة ” في 7,4 والدرجة الرابعة في ./١‏ 

نسبة الأخماج المرافقة لنقص البيض أقل بكثير مما 
يحدث في المعالجات الكيميائية. 


١١8 


المقادير العلاجية لل انمأ 2 ام !ا: 

أ- في الحالات المزمنة 07) - الجرعة 1٠١‏ ملغ/يوم. 

ب- في الحالات المتسارعة 42 - المقدارالعلاجي ٠٠١‏ ملغ/ 
يوم. 

ج- يرفع المقدارالعلاجي من ٠٠١‏ ملغ/يوم إلى ٠٠١‏ ملغ/ 
يوم في الحالات التالية: 

عدم حدوث استجابة دموية كاملة بعد ”7 أشهر من المعالجة 
0111 أو عدم حدوث أي استجابهة على مستوى الجينات 
الخلوية 140/8 بعد ١١‏ شهراً من العلاج. 

الأدوية الجديدة: 

© طأم)و1زل! مثبط قوي لل 116 4601 -:ع8 وقادر على تثبيط 
معظم الحالات المعندة على ال 110211215 الاستجابة له سريعة 
ومتينة في الصفحة المزمنة من الحالات التي أصبحت معندة 
على ال 102]1216!. 

يعطى بمقدار يومي 10١‏ ملغ/مرتين باليوم +٠00‏ ملغ/ 
يوم). 

ويتعرض نحو 7١‏ من المرضى باستعماله لنقص 
الصفيحات و7١٠7‏ لنقص البيض و4 لفقر الدم 779 لعدم 
تصنع النقي. وللدواء تأثيرات جانبية جلدية في 177 من 
الحالات ولكن معظمها بدرجة خفيفة تأخذ شكل اندفاعات 
حمامية وحكة يمكن معالجتها بمراهم الكورتيزون. 

© طتسغدوكة1 وهو أقوى من ال 6غ1212)10 ب 55١0‏ مرة في 
تثبيط 801-401 ؛ وقد تم اعنماده في علاج الحالات المعندة 
على ال112]10216. 

4- زراعة نقي العظام. 

معايير استجابة المعالجة في .[01/11): 

الاستجابة الصبغية: 

الاستحاية الدموية النامة: اتخفاض عدد الكريات البييضص 
إلى أقل من ٠٠١٠٠١‏ والصفيحات إلى أقل من 40,٠٠6٠‏ 
والخضاب أكثر من ١اغ‏ مع غياب الخلايا الفتيه وغياب 
الضخامة الطحالية والأعراض الجهازية. 

-١‏ استجابة صبغية تامة بسلبية صبغي فيلاد لفيا. 

؟- استجابة صبغية جيدة (إيجابية صبغي فيلاد لفيا 64- 
0ا). 

*- استجابة صفرى (إيجابية صبغي فيلاد لفيا نسبة ه- 
004 

ثالثاً- ابيضاض الدم النقوي - وحيد النواة “تدوعط» 
(141111)) متسععامة1 غ1 وع0«م ممما 13 : 

هو متلازمه تجمع بين خلل الننسسج 13]10م5/ا12[/6100 


(84105) عمرهئلملاة والتكائرالنقوي ((1آ1/1105/1012) 
زمطط للطل)ع5دع15ل 2)17ع0111:م10ءلإل2؛ وغالبيةه المرضى بال 

01 لديهم مظاهر خلل تنسج ثلاثي السلاسل 
1112628 . 

تعريف ال 1412 لل.111011): صنّفت ال.011111 أحد أنماط 
خلل تنسج النقي 711(05. وثوابت التشخيص بحسب ال 3ل14: 

١-العدد‏ المطلق لوحيدات النوى في الدم المحيطي: ٠٠٠١‏ 
بالمم؟. 

؟- أرومات أقل من 5“ في الدم المحيطي وأقل من ٠١‏ في 
نقي العظام. 

*- غياب عصيات أور 2005 #عنالك . 

تعريف ال 11110 الجديد: تصنف ,011111 يما فيها 
01101 في الأطفال عانهء ناز مع حالات .01411 غير 
النموذجية أو سلبية ال 80015-06520107 80015 بزمرة جديدة 
هي (1/11 / 210105. 

سريرياً: يتظاهر المرض في أغلب المرضى ب: 

-١‏ ضخامة طحالية؛ وضخامة كبدية: وضخامة عقدية. 

؟- ارتشاح في الأنسجة الرخوة المختلفة. 

*- انصبابات مصلية: جنبية؛ وتأمورية؛ وفي الأغشية 
المصلية 5[/2017121 للمفاصلء وانصباب بطني (حين). 

دموياً: مظاهر عدة مختلفة: 


-١‏ ارتفاع عدد الوحيدات في الدوران. 

"- نقص كريات الدم 1006213/إ© في بعض المرضى نقصا 
شاملا مع خلل تنسج واضح. 

*- حدوث ظواهر تكاثر نقوي بالدرجة الأولى. 

وللمرض صنفان منفصلان: النمط التكاثري الذي يتميز 
بتعداد كريات بيض فوق ١٠٠٠١١مم”؛‏ وترافقه ضخامات 
حشوية وأعراض عامة. والنمط غير التكاثري الذي يتميز 
بنقص تعداد البيض مع زيادة الخلايا الوحيدة النوى زيادة 
نسبية 71010©[/10515 1613]176. وتحدث هنا مضاعفات لنقص 
تعداد كريات الدم المختلفة تهيمن على الصورة السريرية 
للمرض. 

الإنذارفي نمطي ال .011111 متشابه؛ ومتوسط الحياة 
نحوة١‏ شهرا. ويجب متابعة العدد المطلق للأرومات في النقي 
بصفته عاملا إنذارياً مهما ورئيسيا. 

التبدلات الجزيئية: 

-١‏ إزفاء صبفي متوازن (12 :1)5' مهندء510مدئ لععم13ة6 
(13م,433) عادة في النمط التكاثري. 

.))5: 10(, ))5: 14(, 1)5:7( - 

وقد أدى فهم هذه التبدلات إلى معالجة حديثة بمثبطات 
إنزيم التيروزين كاينيز وتحديداً ال ع]2الاقع5 120121016 مع 
فاعلية كبيرة واستجابة متينة. 


آفات الكريات البيض الخبيثة 
اضطرابات النقي التكائرية 
تليف النقي مجهول السبب 


تليف النضَى مجهول السبب 5أوهءط10)6ع:( عنط)هم1010 
(1141)أحد الاضطرابات العديدةالواسعةالحدوث في 
السلسلة النقوية وصفه هوك عاعناء]1 أول مرة عام 9/ا4م1: 
وهو من الأمراض الخبيثة النادرة التي تشتق من خلية وحيدة 
ذات طاقات متعددة في السلسلة النقوية المكونة للدم. يصيب 
نحو ا من ٠٠١‏ ألف شخصء ويتميز بحدوث: فقر دم؛ وكثرة 
معتدلات متوسط الشدة:؛ وزيادة صفيحات وضخامة طحال. 
والمميزات الأساسية الثابتة للطاخة الدم المحيطي وجود: 
طلائع أرومات حمر ونقوية؛ مع كريات حمر دمعية الشكل 
وصفيحات عرطلة. ويحوي النقي كثيراً من الألياف الشبكية 
وفي مرحلة متقدمة ألياف الكولا جين. وقد يتضاعف هذا 
المرص بارتفاع ضغط وريد الباب ننيجة لدقق الدم العالي 
من الطحال ونقص مرونة الأوعية الكيدية؛ واحتمال تشكل 
الأورام الدموية الليفية في أي نسيج تؤدي إلى أعراض 
انضغاط الأعضاء الحيوية. يتميز هذا المرض بأنه من أكثر 
أمراض النقي التكاثرية سوء إنذارويعدم استجابته للعلاج. 

تراوح البقيا من ه-لا سنوات ويتحول المرض في نحو /٠١‏ 
من المرضى إلى ابيضاض نقوي حاد فيموتون خلال 5-4 
أشهر. 

قد يبمَى المرض بطيء السير عدة سنوات أو أنه يتطور 
بسرعة بسيب تراجع تكون الدم أو تضخم الطحال الشديد 
أو يتحول إلى ابيضاض نقوي. 

معايير منظمة الصحة العالمية في تشخيص تليف النقي 
مجهول السبب: 

يجب أن توجد المعايير الثلاثة الكبيرة كاملة إضافة إلى 
وجود معيارين ثانويين: 

المعايبير الرئيسة: 

-١‏ تكاثر النواءات مع الألياف الشبكية أو الكولاجينية 
غير النموذجية: وحين غياب الألياف الشبكية يجب وجود 
تغيرات في النواءات ويجب أن تترافق مع فرط خلوية النقي 
وتكاثر المحببات وغالباً ما يكون مع ازدياد تكون الحمر (أي 
مرحله ما قبل تليف النضي). 

؟- عدم وجود معايير تشخيص كل من الأمراض التالية: 


هالة فوزي حديش 


الابيضاض النقوي المزمن وكثرة الكريات الحمر (احمرار 
الدم) وخلل تنسج النقي أوأي تنشؤ نقوي آخر. 

'"- سيطرة كل من 1481622-16171 أو أي علامة نسيلية 
أخرىء أو عدم ثبوت دليل واضح على وجود تليف نقي 


ارتكاسي. 
المعايير الثانوية: 


-١‏ وجود أرومات الحمر والبيض في الدم المحيطي. 

"- ارتفاع 1.111 (نازعة الهدروجين اللبنية). 

#- فقر الدم. 

#- تضخم الطحال. 

العوامل المرضية: 

-١‏ عوامل خارجية المنشأ: يؤهب التعرض للبنزين أو 
جرعات عالية من الأشعة المؤينة لحدوث تليف نقي في نسبة 
قليلة جداً من المرضى. 

-١‏ الاضطراب الدموي النسيلي: ينشآ المرض من تحول 
ورمي لخلية وحيدة مكونة للدم ذات قدرات متعددة. 

*'- الجينات الورمية 0108612©5: بينت دراسة المرضى وجود 
تبدلات جينية عند بعضهم ولاسيما الجين 245 و0-1011© 
و0-51/5 والجين 1416-2 الذي يوجد على الذراع القصيرة 
للصبغي 5. 

اختلال وظيفة تكون الدم: 

تكاثر النقي هو الشدوذ المسيطر الذي يحدث في السلسلة 
النقوية وسلسلة النواءات مما يؤدي إلى نقي مفرط الخلوية 
وزيادة تعداد البيض والصفيحات في الدم المحيطي زيادة 
خفيفة إلى منوسطة. 

يتم تكون الدم غير الفعال أو قليل الخلوية بسبب تقوض 
الطلائع الباكرة للخلايا تقوضاً شديدا؛ كما قد يحدث أيضاً 
كعملية ممرضة مسيطرة في مراحل متآخرة مما يسبب 
نقص معتدلات أو نقص صفيحات أو نقصهما معا. 

يحدث فقر الدم بسبب: 

-١‏ نقص تكون الأرومات الحمر المشارك. 

"- قصر عمر الكريات الحمر. 

« تأثير ضخامة الطحال في توزع الكريات الحمر في 


الدوران إذ يكون اتحلال الدم هو العامل المسيطر في بعض 
الحالات. 

إن زيادة الصفيحات وشدوذ تشكل الصضفيحات الشديد 
هو تقريبا المظهر الثابت للمرض؛ حتى في حالات تليف 


بين حزم الكولا جين. وتعود زيادة تكوين النواءات إلى تضاعف 
بمعدل خمس مرات للتعبير عن 7128851 في النواءات قفي 
مرض تليف الثمّي. وتزداد مقاومة الجين للتحطيم الذاتي. 

التنسج الليضي 3 امهط1]: 

يوجد أريعة أنماط من الخمسة الكبرى للكولاجين في 
النقى الطبيعي: النمط 1 في العظم. النمط ]1 في الأوعية 
الدموية؛ التمطان 1١/‏ و في الأغشية القاعدية. إن النمط 
|!] من الكولاجين هو الآلياف الشبكية الناعمة التي يمكن 
رؤيتها بتشريب النقي الطبيعي بالفضه. يالاحظ في كل 
المصابين يتليف النقي زيادة كميه آلياف الشبكة الليضية 
الناعمة (نتمط 111). وقد تتطور الشبكة الليفية فتحوي أليافاً 
ثخينة من الكولا جين. تزداد أيضا أنماط الكولا جين !| و11] 
و/اآولا فى تليف النقي إلا آن النمط 111 من الكولا جين يزداد 
على نحو منتظم ومميز (الشكل .)١‏ 

تكون الدم خارج النقي: 

يحدت على نحو منرايط في الكبد والطحال مما يؤّدي 
إلى تضحم الأعضاء . يودي هروب سليفات الخلايا من النقي 
واستمرارها في أعضاء أخرى إلى تشكل الدم خارج النضي. 


ولا تعد عودة الكبد والطحال إلى تكوين الدمح كما فى الحياة 
الجنينية عاملاً مهما في تكون الدم خارج النقي؛ كما أن 
تكون دم فعال ويكمية واضحة لا يحدث خارج النقي (انظر 
الأورام الليفية المكونة للدم خارج النقي). 


المظاهر السريرية: 
الأعراض: 
-١‏ يكون نحو ريع المرضى لاأعرضيين حين التشخيص؛ 


ويُكشف المرض حين إجراء المفحص الطبي لسيب آخر. 

"- ويبدو في المرضى العرضيين: 

أ- الوهن والضعفه وضيق التنفس وخفمقان القلب هى 
الشكوى المنكررة ولكنها ليست المميرة. 

ب نقص الوزن شائع. 

جه فعد الشهية للطعام قليلة الوجود. 

د- التعرق الليلي أقل شيوعا. قد يظهر شعور بالثقل في 
الجزء العلوي الأيسر للبطن بسبب تضخم الطحال (الشكل 
”)أو قد يشعر المريض بالشبع التام المبكر يسبب تجاوز 
الطحال قوق المعدة. 

ه قد يحدت ألم شديد فى الريع العلوي الأيسر للجسم 
أو في الكنف اليسرى بسبب توشظ الطحال أو التهاب ما 
حول الطحال. 

و وقد يحدث نزف غير متوقع. وأحيانا قد يكون ألم 
العظم العرض الأبرز ولاسيما في الأطراق السفلية. 

ز الحمى: ونقص الوزن والتعرق الليلي؛ وألم العظم هي 


الشكل (١)التنسج‏ الليضي فى تليف النمَّي 


| 0 للش 
لالس 


-_-_3 7 هب 


السسممه 


الشكل (؟) تضخم الطحال 
الأعراض الأكثر حدوثا في المراحل الأخيرة من المرض. 
العلامات: 
© ثرى ضخامة كبدية في ثلشي الحالات؛ وتكشف ضخامة 
0 بالوسن اد بالتصووردي كل المرضى في 5 


ا اليافي متهم 


(الشكل .)١‏ 
© ويرى على تحو أقل شيوعاً نقص الكتلة العضلية: 


255 


ووذمات محيطية وفرفريات, وقد يحدث تلين عظمي. وكما 
في معظم الأمراض فإن ضخامة الطحال تكون أبكر 
العلامات في المراحل السريرية تظراً لتيسر الوسائل الطبية 
الحديثة. 

© وقد تظهر اندفاعات جلدية بالمعتدلات تماثل متلازمة 
عسر التعرق؛ وقد تتطور إلى حدوث فقاعات أو تقيح الجلد 
المواتي (الغنغريني). 

إن إمراضية 031508626515 التهاب الجلد بالمعتدلات 
تختلف عما يحدث في الابيضاض وليس لها علاقة بالخمج 
أو التهاب الأوعية الدموية. والآفة الجلدية الأكثر حدوشاً 
هي ارتشاح جلدي بالمعندلات المتعددة النوى. 

مظاهر سريرية خاصة: 

تليف النقي مجهول السبب في المرحلة ما قبل التليفية: 
تتغير الموجودات السريرية للأمراض المشتقة من السلسلة 
النقوية بحسب كثرة الدخول إلى مراكز العناية الصحية 
وأسبقيته. فهناك مجموعة من المرضى لديهم تليف نقي 
مجهول السبب من دون ألياق شيكية في النمي؛ ويكون لديهم 
الخضاب طبيعياً وتعداد الكريات البيض مرتفعا قليلا. 
وتغيب عندهم الموجودات النموذجية للمرض مثل: الكريات 
الدمعية والكريات الثقوية والكريات الحمر المنواة وضخامة 
الطحال؛ في حين يكون لديهم زيادة الصفيحات ثابتاًء 
ويشخص على أنه زيادة صفيحات أساسي (لكنه زائف). ويبدو 
بالمتابعة المستمرة للحالة أنها تتطور نحو (11/11). 
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الشكل (”) تفصص نواة النواءة غير طبيعي في نليف النفقي (نقخص تفصص النواة) 


فَإذا لوحظ وجود كريات حمر دمعية:؛ أو ضخامة طحال؛ 
أوارتفاع تعداد البيض أكثر من 70 ألفاً فإن الشك بوجود 
تليف نقي ما قبل تليفي يجب أن يوضع في الحسبان: والأكثر 
أهمية للتفريق هو طبيعة النواءات أو زيادتها أو توسعهاء إذ 
إن الدليل القاطع على 1815 هو التغيرات الشاذة والاختلاف 
الواسع لأحجام النواءات من صغيرة جدا إلى عرطلة جدا. 
كما أن تفصص نواة النواءة غير طبيعي (الشكل"؟)؛ فهناك 
تفصص شديد أو نقص تفصص أو وجود نواة نواءة من دون 
هيولى. في حين لا تثُرى في زيادة الصفيحات الأساسي 
الشذوذات الشكلية المذكورة سابقاً في النواءات. يتطور تليف 
النقى ما قبل التليف عادةٌ إلى تليف نقي خلال سنة. 

الأورام الليفية المكونة للدم خارج النقي: قد تتشكل بؤر 
مولدة للدم في مختلف الأعضاء كالكلى والكبد والجلد؛ وإذا 
توضعت هذه البؤر في داخل القحف أو في المسافة خارج 
الجافية من العمود الفقري أدت إلى حدوث أعراض عصبية 
خطرة. 

وقد يزيد في بعض المرضى تدقق الدم البابي الطحالي 


مرحلة ما قبل التليف: 

-١‏ فقرالدم قد يكون خفيفاً أو غائياً. 

؟- زيادة الكريات البيض قد يكون خفيفا أو غائياً. 
# زيادة الصفيحات شائعة نسبيا. 

4- الاندماج المورشي 808-481 غائب. 


وتنقص مرونة الأوعية الكبدية أو بوجود خثار وريد الباب 
مما يؤدي إلى فرط ضغط وريد الباب الشديد وما يتلوه من 
حدوث الحبن ودوالي المريء والنزف الطمثي والاعتلال 
الدماغي الكبدي. ويعد خثار وريد الباب إحدى مضاعفات 
تليف النقي مجهول السبب وقد يحدث أحياناً قبل بدء 
أعراض المرض الأخرى. 

المظاهرالمناعية: لوحظ حدوث اضطرابات في آليات 
المناعة الخلطية في نحو نصف المرضى المصابين ب12/1. 
يتضمن نظام المنتجات المناعية واللأحداث المناعية المذكورة: 

١-أضداد‏ الكريات الحمر 8001500165 [اعه لع5-نامة. 

؟- أضداد الصفيحات 201500165 غ16ع]2[م نم2 . 

أضداد النوى 320150015 7ةع1ع لال أاقة . 

4- أضداد الغلويولينات غاما. 

ه- أضداد الفوسغفوليبيد. 

5- معقدات مناعية جوالة. 

/- زيادة أعداد اللمفاويات البلازمية في النقي؛ وبالتالي 
تطور حدوث الداء النشواتي 2111[/10100515. 


- خلوية النقي زائدة قليلاً في تكون السلسلة النقوية مع تجمعات بشكل جزر من نواءات ذات شذوذات شديدة في 
الشكل والنواة» مع زيادة في الألياف الشبكية - التي تظهر بتلوين الفضة - زيادة خفيفة أو من دون زيادتها. 


؟- ضخامة طحال مجسوسة غير شائعة. 


/ا- غياب أو وجود قليل من اختلاف أشكال الكريات الحمر وأحجامها بما فيها كريات دمعية الشكل. 


مرحلة التكامل التام للمرص: 


-١‏ انتشارالتليف الشبكي 1070515 :113ا6]16: فى النقي إضافة إلى ألياف الكولا جين أو من دونها. 


؟- غياب الاندماج المورشي لل 801-4781. 
م ضخامة طحال. 


4- وجود اختلاف أشكال الكريات الحمر وأحجامها بما فيها الكريات الدمعية في كل ساحة مجهرية بالعدسة 


الغاطسة. 
6- وجود أرومات تقوية في الدم المحيطي. 
5- وجود أرومات حمر في الدم المحيطى. 


/ا- النقي عاده مفرط الخلوية؛ وعلى نحو ثابت وجود تجمعات من نواءات شديدة الشذدوذ فى الشكل وفى تفصص 


النواة فيها. 


جدول يبين الموجودات التشخيصية لتليف النقي مجهول السبب. 


الشكل (4) التغيرات العظمية في تليف النقىي (تصلب العظم) 


تبدلات العظم: يرى في تسبة كبيرة من المرضى تضلب 
العظم (الشكل :) عند التشخيص أو يحدث لديهم تصلب 
العظم في مراحل متقدمة من المرض. وهو يظهر بريادة كثافة 
العظم بالتصوير الشعاعي. يتدر حدوت الآفات الحالة: وقد 
تعكس تشكل ساركوما تقوية 5312013 1010ء/[21. التهاب 
السمحاق غير شائع الحدوث لكنه قد يؤدي إذا حدت إلى ألم 

الموجودات المخيرية: 

© شكل الخااذيا الدموية وتعدادها: تختلف الموجودات 
الدموية على تحو كبير. ويكون فمر الدم من النوع سوي 
الحجم سوي الصباغ في معظم المصابين بتليف النقي؛ 
ويراوح تركيز الخضاب الوسطي في سلسلة من المرضى وقت 
التشخيص بين 4 و7اغ/د.ل ويكون اختلاف أشكال الكريات 
الحمر والخلايا الحمر دمعية الشكل من الموجودات المميزة 
فى لطاخة الدم المحيطي في كل حالات تليف النقي الحاد 
مع وجود الخلايا الحمر المنواة في اللطاخة عند معظم 
المرضى بمعدل 7/. 

يزداد تعداد الكريات البيض قليلاً نتيجة لزيادة العدلات» 
ويراوح تعداد الكريات البيض الوسطىي ما بين (١٠-4١*١٠1؟‏ 
في اللنر). وتكون نسبة الخلذيا النقوية والسليفة النقوية 


في اللطاخة قليلة في معظم المرضى؛ إضافة إلى نسبة قليلة 
من الخلايا الأرومية (5, -٠‏ 75) أي تكون الخلايا البيض 
الفنية بنسب غير متمقة مع ما هو موجود في النقي: بخالاف 
الابيضاض النقوي المزمن. ويرتفع تعداد الأرومات في المراحل 
النهائية مما يلتبس مع الابيضاض النقوي الحاد. 

تعداد الصفيحات وقت التشخيص نحو (ه/ا١-١58 )11٠ ١٠‏ 
في اللترفي عدة مجموعات من المرضى: لكن سجلت حالات 
غردية كان تعداد الصفيحات فيها (7715-15 )*٠١‏ في اللتر: 
يداد تعداد الصفيحات عند 2:4٠‏ من المرضىء وقد يحدث 
نقص الصفيحات الخفيف والمعتدل عند ثلث المرضى وقت 
التشخيص؛ تعد الصفيحات العملاقة والحبيبات الصفيحية 
الشاذة من الموجودات المميزة لهذا المرض. 

يااحظ في ٠١‏ من المرضى نص تعداد شامل بسيب خلل 
التنسج الشديد في النقي مما يؤثر بدوره في كل سلالة 
خلوية؛ وكذلك يرافق نقص التعداد الشامل عادة تليف النقي 
فى المرحلة الحادة بسبب التراكم والتحطم في الطحال 
المنضخم على نحو كبير. 

© فحص التقي: غاليا ما لا ينجح يزل النقي بسبيب 
التليف الموجود؛ لكن تكون خزعة نمي العظم نموذجيه وتظهر 
فرط خلوية وفرط تنسج فى المحببات والنواءات:؛ أما الخلايا 
الحمر فقّد تكون ناقصة العدد أو طبيعية أو زائدة. يظهر 
تلوين الخزعة زيادة الألياف الشبكية: وتكون الزيادة كبيرة 
في نصف المرضى. تكون خلوية النقي في المرحلة الحادة من 
تليف النقي ناقصة, لكن النواءات تبقى واضحة. وقد توجد 
أيضا النواءات العرطلة والتواءات الصغيرة وتفصص النوى 
الشاذ ونوى النواءات المعراة. 

© التبدلات الصبغية: الشذوذات الصبغية للخلايا المكونة 
للدم تكون واضحة في 50-1٠‏ من المرضى؛ وأكثر الموجودات 
مشاهدة تثلث الصبغي الأول الجرزئي 1؛ أو خين 061109 
قطعة فراغية من الذراع الطويل للصبغي 1؛ أو تثلث 
الصبغي الثامن. 

© التغيرات الكيميائية المصلية: ترتفع المستويات المصلية 
لحمض البول ونازعة الهدروجين اللبنية (1.1(11) والبيليروبين 
والفوسفتاز القلوية والليبوبروتين مرتفع الكثافة (.2)1]151 
وتكون المستويات المصلية للألبومين والكولستيرول منخفضة 
غالباً: والمستويات المصلية للكلسيوم منخفضة أو مرتفعة. 

لالأ.. لالأ:./ 

التشخيص التفريقي: 

61/11, يجب أن يؤخذن الابيضاض النقوي المزمن‎ -١ 


بالحسبان حين وضع التشخيص التفريقي لتليف التقي 
حيث يكون تعداد الكريات البيض في .00/11 أكثر من /1٠١ 17١‏ 
لتر (1][/0,000) على الأغلب في كل المرضى وأكثر من 
٠0*٠١ )1][/٠0٠٠(‏ '/لترفي نصف المرضىء أما في تليف 
النقي فيكون تعداد الكريات البيض أقل من 7١٠‏ *١٠4/لتر‏ 
(/1][1) وقت التشخيص. وفي .01/11 يكون شكل 
الكريات الحمر طبيعياً أو قد تتغير تغيراً خفيفاء أما في 
تليف النقي فتكون الكريات الحمر متفاوتة الشكل والحجم 
ودمعية؛ وغالباً ما تكون الشدوذات الخلوية والصبغية الكبيرة 
مهيمنة فيه؛ لكن في .01/11 يكون في النقي فرط تنسج 
السلسلة المحببة الشديد وعلى الأغلب يكون هناك فرط 
خلوية عند كل المرضى والتليف يكون مفقوداً أو موجودا 
بدرجة خفيفة جداء أما في تليف النقي فنوجد زيادة خلوية 
خفيفهة» وقد يكون هناك نقص خلوية مع تليف شديد ومميز. 

ويحدث فى المرضى المصابين بال .01411 وعلى نحو حاد 
تليف نمي مع تغيرات غير مميزة في الخلايا الحمر مما 
يجعل التمييز بين المرضين صعباء ولكن وجود صبغي 
فيلادلفيا والجين ,801-481 المندمج في .0111© وغيابهما 
في تليف النقي يسهل التمييز بينهما. 

وفي المصابين بتليف النقي تنقص عناصر الدم نقصاً 
شاملاً أوينقص عنصرمنها وهويشبه ما يحدث في المصابين 
بالابيضاض بقلة الأرومات (عسرتنسج النقي 1/185). وعلى 
النقيض من ذلك فإن المرضى المصابين بالابيضاض بقلة 
الأرومات نادراً ما يحدث لديهم تليف شديد؛ ويوجود ضخامة 
الطحال العرطلة يتوقع الإصابه بتليف النقي وليس بمرض 
الابيضاض الأرومي الوحيدي. وما يساعد على التمييز بين 
هدين المرضين غياب الخلذيا الحمر المنواة والدمعية والبكليلة 
عالاء011110مالذي يستبعد على نحو كبير تشخيص تليف 
النقي. 

"- فرطالصسفيحات الأساسي الانايتتت 
42+ ملا كان تعداد الصفيحات يزيد على 
لتر في أغلب المصابين بتليف النقي فإن التشخيص 
التفريقي يلتبس بين المرضين: فرط الصفيحات الأساسي 
وتليف النقيء؛ لكن الكريات الدمعية والمختلفةالأشكال 
والمثواة والنقويات غير الناضجة الموجودة في الدم المحيطي 
مميزة لنليف النقي وهي غير موجودة في فرط الصفيحات 
الأساسي:؛ كما لا يوجد تليف نقي مهم في فرط الصفيحات 
الأساسي إضافة إلى غياب ضخامة الطحال وإن وجدت فهي 
خفيفة. وهكذا فإن التمييز بين المرضين يكون واضحاً ولكن 


الطور قبل مرحلة التليف في تليف النقي قد يكون مشابهاً 
لفرط الصفيحات الأساسي لكن ضخامة الطحال العرطلة 
والشذوذات في تكون النواءات كلها تساعد على التمييز بين 
الحالنين لذا يجب المراقبة بحرص لتقييم المرضص. 

"- الابيضاض بالخلايا المشعرة /1101: حين يرافق .101] 
الشذوذات الشكلية في الكريات الحمر ونقص عناصر الدم 
الشامل وضخامة الطحال والنقي المتليف فقد يشابه تليف 
النقي؛ ولكن الفحص الدقيق للدم والنمي بالمجهر والدراسة 
النسيجية وإجراء التلوينات المناعية كل ذلك يظهر الخلايا 
المشعرة المميزة لهذا المرض وعلى نحو واضح. 

4- أمراض الكبد والطحال: قد يرافق أمراض الكبد نقص 
خلوية شامل وضخامة طحال ورغم ذلك فإن موجودات الدم 
والنقي الخاصة والمميزة تجعل التفريق واضحا. فضي دراسة 
أجريت على ١7١‏ حالة ضخامة طحال في مشافي عديدة 
تبين أن أمراض الكبد هي السبب الثاني الأكشر شيوعاً 
للضخامة الطحالية العرطلة بعد تليف النقي. 

ه- الأورام الانتقالية: قد يحدث تليف نقي ارتكاسي في 
الأورام الانتقالية ولاسيما من الثدي أو الموثة؛ أو وجود أخماج 
فطرية مستمرة وقد يتطور إلى تليف نقي أساسي؛ ويتم 
التمييز يوجود العامل المسبب الأساسي. 

إن نحو 75 من المصابين بكثرة الكريات الحمر الحقيقية 
(احمرار الدم) - فيما لو عولجوا بالفصادة أو المواد المؤلكلة 
أوالفسفور- قد تتحول حالتهم على نحو غامض إلى تليف 
نفي وذلك بمدة عشرين سنه من المراقبة. ويتطور فرط 
الصفيحات الأساسي لمرحلة تليف النقي ويتوقع حدوث ذلك 
عند نحو 07 من المرضىء مما يدعو إلى التساؤل ما إذا كان 
فرط الصفيحات الأساسي يشكل المرحلة المبكرة جداً من 
تليف النمي. قد يتطور فر الدم بالأرومات الحديدية لتليف 
النقي. ويمكن لتليف النقي أن يتحول نادرأ إلى كثرة الكريات 
الحمر الحقيقية مع اختفاء مظاهر تليف النقي. 

المعالجة: 

هناك نحو ٠‏ من الحالات تبقى غير عرضية وعلى نحو 
ثابت عدة سنوات ولا يحتاجون إلى علاج: أما وجود الأعراض 
فيستدعي العلاج. 

© الأندروجينات والستيروئيدات: استخدام الأندروجينات 
يكل مشنقاتها يحسن الحالة لكنها ذات تأثيرات جنسية 
مذكرة وتؤذي الخليه الكبديةه لذا لابد من تقييم وظائف 
الكبد دوريا. وقد استخدم الدانازول بجرعة 600-٠0‏ ملغ 
سواء قبل استئصال الطحال أم بعده لتحسين فقر الدم. 


يستفيد المرضى الذين لديهم ففردم انحلالي مهم من 
المعالجة بالستيروئيدات كإعطاء البريدنيزون بجرعة ه7"ملغ/ 
م'/يوم بالطريق الفمويء وإذا كان التحمل جيدا يمكن 
الاستمراربالجرعة مدة شهر أو شهرين ثم تخفض تدريجياء 
وقد بينت المعالجة بالستيروئيدات بجرعات عالية عند 
الأطفال تحسناً واضحاً في تكوين عناصر الدم وتراجع تليف 
النقي. 

© المعالجة الدوائية: استخدمت أدوية متنوعة لمعالجة 
ضخامة الطحال المعرطلة وفرط الصفيحات أو الأعراض 
البنيوية. وقد أصبح استخدام الهيدروكسي يوريا و1!01] 
الدواء المفضل والأكثر شيوعاء إذ أنقص من حجم الطحال 
والكبد حتى إنه أزال الأعراض البنيوية: التعرق الليلي ونقص 
الوزن» وأدى إلى ازدياد تركيز الخضاب وأنقص من تعداد 
الصفيحات المرتفع وبالنتيجة أنقص درجة تليف النقي. 
ويعطى بجرعة منه, ١-اغ/يوم‏ أو من ١-1غ‏ مرتين أو ثلاث 
مرات في الأسبوع؛ ويعتمد ذلك على التعداد الدموي العام 
قبل المعالجة؛ ويجب أن يتم تقييم المرضى أسبوعياً على الأقل 
ثم شهرياً. وقد اقترح استخدام الميلفالان كخط أول في 
العلاج حاليا. 

© السيتارابين «ذط032:2): عوئج الحبن الناجم عن ازدراع 
الخلايا الدمويه في الصفاق بحقن السيتارابين داخل جوف 
الصفاق. وقد أدى حقنه في الطحال عن طريق قثطرة 
الشريان الطحالي إلى تحسن الأعراض. 

© المعالجة الشماعية: تفيد في: 

-١‏ ألم الطحال الشديد (احتشاءات الطحال). 

"- ضخامة الطحال العرطلة مع وجود مضاد استطباب 
لإجراء العمل الجراحي مثل ارتفاع الصفيحات الشديد. 

*- الحين الناجم عن الحؤول النقياني في الصفاق. 

4- الآلام العظمية الشديدة الموضعة (التهاب السمحاق؛ 
والانحلال العظمي الناجم عن الساركوما النقوية). 


١15 


ه- الأورام النقوية التليفية خارج النقي ولا سيما ضفي 
الفراغ فوق الجافية. كما استخدمت أيضا في ضخامة الكبد 
وإصابة الرئة. 

© استتصال الطحال: الاستطبابات الرئيسية لاستتصال 
الطحال: 

الألم الناجم عن كبر حجم الطحالء والحاجة الشديدة 
المتكررة إلى نقل الدم أو فقر الدم الانحلالي المعند؛ ونقص 
الصفيحات الشديد, وارتفاع ضغط وريد الباب. 

يصل معدل الوفيات بعد العمل الجراحي تقريباً ل ./٠١‏ 
ومن أسباب الوفاة بعد العمل الجراحي: النزفء والورم 
الدموي تحت الحجاب الحاجزء والخراجات تحت الحجاب 
الحاجزء وأذية ذيل المعثكلة ورأسهاء والنواسير المعثكلية, 
وصمة كبيرة في وريد الباب. يعطى الكالادريبين بعد العمل 
الجراحي حين ارتفاع الصفيحات أو ضخامة الكبد. ويعطى 
الأناغريليد أيضاً في ارتفاع الصفيحات الشديد. 

يجب أن يتم اختيار المرضى بعناية للعمل الجراحي. 

© زرع النقي: ازداد إجراء زرع النقي عند المرضى الشباب 
الذين لديهم عوامل إنذار سيئة إذا توافر المعطي الموافق 

متابعة الحالة والإندار: 

يبلغ معدل البقيا ل سنوات 4٠‏ من المرضى مقارنة مع 
أقراتهم الأصحاء من العمر نفسه والجنس نفسه. كان السيب 
الرئيسي للوفاة: الخمج والنزف يعد استتصال الطحال 
والتحول إلى ابيضاض حاد. وتزداد خطورة التحول إلى 
ابيضاض عند المرضى الذين أجروا اسنتتصال الطحال»؛ 
والهدأة التلقائية عند المصابين بتليف النقي نادرة الحدوث. 

يبدو أن تليف النقي عند الرضع والأطفال أكثر اختلافاً 
من ناحية البيولوجيا المرضية منه عند البالغين؛ ويمكن أن 
يعيش المرضى عقوداً من دون الحاجة إلى علاج مهم؛ ويمكن 
حدوث الهدأة تلقائياً بسبب اختلاف الحالة. 


آفات الكريات البيض الخبيثة 
اضطرابات النقي التكاثرية 


خلل تنسج 


خلل تنسج النقي (0811(5) 13512م7036100(5 هو مجموعة 
من الاضطرابات المكتسبة في نقي العظام تنجم عن عيب 
في الخلايا الجذعية؛ يتطور على نحو تدريجي نتيجة عوامل 
بيئية ووراثيه» ويشخص بنزايد فشل النقي مع اضطرابات 
في سلاسل النقي الثلاثة (الحمر والمحبيبة والصفيحات)): 
وتبدي القصة المرضية للآفة تنوعا شديدا نتيجة فشل النقي. 

تصيب الآفة غالبا المتقدمين بالسن؛ ويكون متوسط العمر 
حين الإصابة عادة فوق السنين سنة؛ أما نسبة حدوثه فهي 


فقر الدم المعند وجود فمر دم 


أرومات نادرة وغالباً غير موجودة 


فمردم معند مع أرومات وجود فقّردم 


حديدية 


فمردم معند مع أرومات 
حديدية سلاسل دموية 
لا أرومات 


لا يوجد عصيات أور 


نقص عناصر الدم المعند 
السالاسل 


أرومات حديدية 


سلاسل دموية 
لا أرومات 
لا يوجد عصيات أور 


فمردم معند مع زيادة 
الأرومات ١‏ أرومات أكثر من ه٠1‏ 
وجود عصيات أور 


وحيدات أقل من ٠٠٠١‏ 


فمقردم مع زبادةه الأرومات ١‏ 


أرومات أكثر من 7/6 
وجود عصيات أور 


وحيدات أقل من ٠٠٠١‏ 


أرومات نادرة وغالباً غير موجودة 


نقص عناصر سلسلتين أو ثلاث 


نقص عناصر سلسلدين أو ثلاث 


نقص إنناج السلاسل الدموية 


نقص إنتاج السلاسل الدموية 


النقي 
عدنان سومان 
٠ ,«‏ لكل ٠٠١٠٠١‏ نسمة بأعمار أقل من خمسين عاماء و49 


لكل ٠٠١٠٠١‏ نسمة للأعمار قوق 6/ا سنة. 
ذكر من أسباب المرض العلاج الكيميائي السابق؛ ولاسيما 
بالمواد المؤلكله؛ وهو يحدث بعد ٠١-4‏ سنئوات من المعالجة:» وذكر 
أيضاً العلاج الشعاعي, كما أن هناك عوامل بيئية: أهمها 
التعرض المديد للبنزين وعوامل جينية كالإصابة بداء فانكوني. 
تصنيف خلل تنسج النقي بحسب منظمة الصحة العالمية: 
(الجدول .)١‏ 


خلل تنسج السلسلة الحمراء فقط 
الأرومات أقل من ه: 
الأرومات الحديدية أقل من 11١6‏ 


خلل تنسج السلسلة الحمراء فقط. 
أرومات أقل من ه: 
أرومات حديدية أكثر من .121١6‏ 


الأرومات أقل من ه/: 
الأرومات الحديدية أكثر من 7/١6‏ 


الأرومات أقل من ه: 
الأرومات الحديدية أكثر من 7١6‏ 
أرومات حديدية حلقية ١6‏ 


خلل تنسح وحيد أو عديد السلاسل 
أرومات ه-وم 


خلل تنسج وحيد أو عديد السلاسل 
أرومات 1١٠١-9‏ 
وجود عصيات أور 
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المظاهر السريرية والمخبرية: 

تظهر أعراض فقر الدم أو النزوف أو الأخماج الناجمة 
عن نقص الكريات الشاملء؛ وبيدي التعداد العام دلائل 
القصورالنقوي. مخبرياً يشاهد فقردم سوي الكريات سوي 
الصباغ ونقص العدلات ونقص الصفيحات الدموية وزيادة 
عدد الوحيدات الني قد تصل إلى أكثر من ١٠٠٠/لثر.‏ 

تبدي اللطاخة الدموية كريات حمرا ثنائية الشكل وأجسام 
بابنهايمر مع عدلات سيئة التفصص ناقصة التميز. أما 
الصفيحات الدموية فقد تكون طبيعية العدد أو ناقصة مع 
وجود صفيحات كبيرة الحجم. 

بزل النقي: يبدي خلل التنسج.؛ وتشاهد كريات حمر 
عرطلة مع طلائع الكريات الحمر كبيرة الحجم؛ وتشاهد 
نواءات صغيرة الحجم أو سيئة التصنيع وارتفاع نسبة 
الوحيدات. أما خزعة العظم فتكون أحيانا سوية أو ناقصة 
التصنيع أو زائدة التصنيع مع ازدياد التليف. 

وتبدي الدراسة الصبفيه اضطرابات في الصبفيات 5. ٠7.‏ 
006١0750‏ . بيد أن أكثر الاضطرايات النموذجية 
تكون في الصبفيات 0. لا. 8. 

معايير التشخيص: 

-١‏ المعابير الأساسية: 

نقص خلوية في سلسلة أو أكثر من السلاسل الدموية: 

© السلسلة الحمراء (الخضاب أقل من 8غ). 

©السلسلة المحببة (العدلات أقل من ١16٠١‏ عدلة في ملم" ). 

© سلسلة النواءات (الصفيحات أقل من ٠٠٠٠٠١‏ صفيحة 
في ملم')؛ وحين وجود نقص الخلوية يجب استبعاد كل 
الاضطرابات الدموية وغير الدموية التي قد تكون سببا أولياً 
له. 


١8 


؟- المعايير المتعلقة بخلل التنسج: 

خلل تنسج في واحدة أو أكثر من السلاسل الدموية مع 
وجود أرومات حديدية حلقية أقل من 16. ووجود اضطرابات 
صبغية في الصبغيات ه. لا. 4. .5١‏ 

التديير والمعالجة: 

-١‏ علاج دائم: 

© تقل دم بحسب الأعراض. 

© إعطاء خالبات الحديد» إن نقّل الدم المتكرر أكثر من 
70-٠‏ مرّة يرفع مقدارالفيريتين في المصل. وتعطى خالبات 
الحديد إما بطريقة التسريب نحت الجلد وإما عن طريق 
الفم. 

© تقل الصفيحات؛ وذلك حين حدوث نزف أو حين تصل 
أعداد الصفيحات إلى أقل من ٠٠٠٠١‏ صفيحة. 

© إعطاء الصادات حين اللزوم. 

؟"- علاج خفيف الشدة: 

© إعطاء الإريترويويتين بمقدار 50-4٠‏ ألف وحدة من -١‏ 
* مرات أسبوعياً. تدوم المعالجة مدة ستة أسابيع؛ فإن لم 
تحدث الاستجاية تضاعف الجرعة: أما إذا استجايت الآقفة 
فتخفض الجرعة تدريجياً للحفاظ على الاستجابة المطلوبة 
مع مراقبة المريض ؛ ولاسيما وظائف الكلية والكيد. 

© المعالجة بمثيطات المناعة مثل السيكلوسبورين والمصل 
المضاد للمفاويات. 

© المعالجة الكيميائية: تعطى حين تحول الإصابة إلى 
ابيضاض نقوي حادء فتعامل الآفة كما في الابيضاض. 

زراعة النقي: يجرى زرع نمي غيري من منبرع شقيق لمرضى 
أعمارهم أقل من خمسين عاما. 


آفات الكريات البيض الخبيثة 
اضطرابات النقي التكاثرية 
داء كثرة الكريّات الحمر الحقيقية 


يعد داء كثرة الكريّات الحمر الحقيقية 618 161013الاء/ا7201 
من أمراض النقي التكاثرية؛ يتميز بزيادة كتلة الكريّات 
الحمر في الدم من دون وجود سبب ثاتوي لهذا الارتفاع, 
ويعتقد أن ازدياد إنتاج الكريّات الحمر ناجم عن خلل في 
بنيه الخلايا الجذعية متعددة القدرات 0]626م11اام. تراوح 
نسبة الحدوث بين ه, ٠‏ و ,7 حالة لكل ٠٠١٠٠١‏ شخص 
سنوياًء ويبلغ معدل العمر عند الإصابة ٠١‏ سنة؛ ويشكل من 
هم أقل من 1١‏ سنه 0 فقط من مجموع الحالات. والتعرض 
للأشعة من دون غيره من العوامل البيئية قد يزيد نسبة 
حدوث المرض. 

الآلية الإمراضية: 

يؤدي اضطراب تكاثر الخلايا الجذعية متعددة القدرات 
إلى ازدياد تعداد الكريات الحمر والصفيحات والكريات 
البيض المحيبة وبعض الخلايا اللمفاوية من النمط 8؛ إذ 
تعد كلها طلائع لخلايا ذات صفات خبيثة؛ وتتميز العملية 
الانقسامية بأنها مستقلة عن التحريض بهرمون 
الإريثشروبويتين 62901550001]10 اللازم لتمايز الكريات الحمر. 
وليس للمرض علاقه يعدد المستقبلات الهرموتية أو 
وظيفتها. إن وجود مستويات مرتفعة للعامل .1ك -1ء8 الماتع 
لاستماتة الخلايا 0]12]م300 3011 يفسر زيادة عمر الكريات 
الحمر عند المرضى إضافة إلى أن الكريات الحمر مرتفعة 
العدد. 

التظاهرات السريرية: 

يعاني نحو 8٠‏ من المصابين أعراضاً مختلفة؛ ويشكو نحو 
من صداع أو حكة (ولاسيما بعد حمام ساخن) أو تعب 
وضعف. ويعاني الثلث تقريباً الزلة التنفسية والدوار 
والاضطرابات الصدرية:؛ وفقدان الوزنء والآلام البطنية: 
وزيادة التعرق؛ وحس الخدر و الما في أصابع اليدين أو القدمين 
أو ما يسمى احمرار الأطراف المؤلم 07006121813/م». غالبا 
ما يكون سبب الأعراض زيادة لزوجة الدم وفرط الاستقلاب 
وارتفاع الهيستامين أو حوادث وعائية في الأوعية الشعرية 
أو اضطرابا وعائياً حركياً. يكشف عند /١١‏ من المصابين 
بالمرض خثرات شريانية وأقل من ذلك خثرات وريدية خلال 


محمد كلتا 


السنتين السابقتين لتشخيص المرض. يتظاهر المرض في 
خمس المرضى بنقص تروية دماغي عاير عل70عطء؟1 )60 51م3] 
31361 أو حوادث وعائية دماغية أو احتشاء عضلة القلب أو 
الخثار الوريدي العميق أو خثرة الوريد الكبدي. 

ويحدث الرعاف عند /1١17‏ من المرضى ؛ والنزوف الهضمية 
عند 7-79 منهم. 

وبالفحص السريري تبدو ضخامة طحال في 2/8٠0-6٠‏ 
واحتقان الوجه أوالملتحمة في :/7٠١‏ وارتفاع الضغط 
الشرياني في ٠5/؛‏ وضحامة الكبد في 2/25٠‏ وقد يرافق المرضص 
ارتفاع الضفط الرئوي في مراحله النهائيةه؛ إذ يقدر معدل 
البقيا بعد حدوثه بنحو ١8‏ شهرا. 

التشخيص التفريفقي: 

قد يرتفع الهيماتوكريت إما بسيب ازدياد كثلهة الكريات 
الحمر 722255 [[ءع© 81000 160 نسبيا وإما بسبب نقص حجم 
البلازما كما في حالة تناول المدرات أو الكحول وخلال فثرة 
الكرب والتجفافء وفي هذه الحالة يسمى احمرار الدم الكاذب 
أوالنسبىء والمثال الذي يذكر هو منالازمة غيسبوك 1ع081500 
التي يترافق فيها ارتفاع الضغط الشرياني ونقص حجم 
البلازما وزيادة الهيماتوكريت. وكذلك الحال عند المدخنين 
الذين يعاني 70-١6‏ منهم نقص أكسجة وزيادة إنتاج الكريات 
الحمر. 

يساعد قياس كتلة الكريات الحمر على التفريق بين كثرة 
الحمرالنسبية وكثرة الحمر المطلقة؛ ويتم ذلك عن طريق 
استخدام النظائر المشعة لقياس حجم كل من الكريات الحمر 
والبلازما؛وتشخص كثرة الحمر المطلقة إذا كان حجم الكريات 
الحمر > 6” مل/كغ من وزن الجسم عند الرجال أو > 5 مل/ 
كغ عند النساءء أو إذا كانت مستويات الهيموغلوبين أعلى 
من 18,5 غ/دل عند الرجال أو أكثر من 7اغ/دل عند النساء. 
إذا كان قياس الهيماتوكريت عند الرجال > 25١0‏ وعند النساء 
> 07 قلا حاجة إلى قياس حجم الكريات الحمر. عند التأكد 
من ارتفاع كتلة الكريات الحمر تكون الخطوة التالية بقياس 
مستوى هرمون الإريثرويويتين الذي يكون طبيعياً أو 
منخفضاً في كثرة الحمر الحقيقية؛ ويكون طبيعياً أو مرتفعاً 


في كثرة الحمر الثانوية (بسبب نقص أكسجة الأتسجة أو 
بسبب إغراز الأورام في الكلية أو الكبد). 

يجب السؤال عن التدخين أو التعرض للدخان؛ وكذلك 
قياس غازات الدم الشرياني ومسنوى كاريوكسي هيموغلوبين 
عند المدخنين والأشخاص المعرضين للغازات المنبعثة من 
الآليات. فإذا كان إشباع الأكسجين أقل من 97 تأكدت العلاقة 
بين نقص أكسجة الأنسجة وارتفاع مستوى الإريثرويويتين 
المؤدي إلى كثرة الحمر المطلمة؛ وكذلك يجب التحري عن 
الأمراض القلبية والرثوية وحالات انقطاع النفس في أثناء 
النوم 0م23 معع51. 

قد يكشف التصوير بالأمواج فوق الصوتية وجود كيسات 
كبدية أو كلوية أو ضخامة الطحال. أما إذا كان ارتضاع 
الإريثروبويتين غير مضسرء ورافقه معدل إشباع أكسجين 
طبيعي؛ فيجب تحديد منحنى تفكيك الأكسجين (50م) 
لااحتمال وجود اعتلال الهيموغلويين الناجم عن زيادة قوة 
ارتباطهبالأكسجين اند لمعولاره طعتط) 
(لإطغتهمممنتطهاع معط وغالبا ما تكون القصة العائلية إيجابية 
في مثل هذه الحالات. ويشمل التشخيص التفريقي أيضاً 
الحالات المرافقة لكثرة الحمر الثانوية مثل أورام المخيخ: 
وأورام الرحم الليضية:, وأورام المبيض؛ وأورام الغدة النكفية, 
وأورام العقد اللمفاوية:؛ وأورام غدة الكظر. 

وقد يؤدي الإفراط فى إعطاء الأندروجين إلى كثرة الحمر, 
وقد تحدث كثرة الحمر المطلقة عند 2٠١١‏ من المرضى الذين 
أجري لهم زراعة الكلية بعد 4-4! شهرا من الزراعة؛ وتتحسن 
الحالة تلقائياً في ربع الحالات: أوقد تحتاج إلى العلاج 
بمثبطات الإنزيمات الضرورية في تحويل ال «أكم30810]6 أو 
حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين. يترافق داء كثرة الحمر 
الخلقي أو العائلي وانخفاض نسبة الإريثرويويتين ويعتقد 
أن “٠١‏ من الحالات ينجم عن طفرات في مستقبلات 
الإريثرويويندين. 

تكون الأعراض المصاحبة متشابهة سواء في حالة احمرار 
الدم الحقيقي أم الثانوي؛ وتنجم عن زيادة لزوجة الدم إذ 
تنمص تروية الدماغ بنزايد مستويات الهيماتوكريت. 

التشخيص: 

حين غياب الأسباب الثانوية لكثرة الحمر يؤكد ارتفاع كتلة 
الكريات الحمر مع انخفاض مستوى الإريثرويويتين الإصابة 
بكثرة الحمر الحقيقية. وقد وضعت منظمة الصحة العالمية 
المعايير التشخيصية للمرض ؛ كي ينم اعتمادها؛ وهي 
كالتالي: 


١-المعابير‏ الرئيسة: 

41- ارتفاع كثلة الكريات الحمر> 255 فوق المعدل 
الطبيعي أو ارتفاع مستوى هيموغلويين > 8,5اغ/دل عند 
الرجال و> 6 ٠غ/دل‏ عند النساء. 

2- عدم وجود أسباب ثانوية لكثرة الحمرء وتشمل: 

© غياب القصةه العائلية. 

© عدم ارتفاع مستوى الإريثرويويتين. 

3- ضخامة الطحال. 

4- اضطرابات صبغية مراققة ماعدا (صبفي فيلاد لفيا 
أو الا لتحام الجيني ,481 - 80015 في خلايا نقي العظم). 

5- تكاثر طلائع الكريات الحمر من دون تحريض على 
مستوى أنابيب الاختبار. 

"- المعابير الثانوية: 

1- تعداد صفيحات > ١٠٠.,100/ميكرولتر.‏ 

2- تعداد كريات بيض > ١٠٠١1١/ميكرولتر.‏ 

3- تظهر خزعةه نخاع العظم ازدياد خلوية النخاع 
وخاصة فرط التنسّج الحمرائي وفرط تنسج النواءات 
8 ممعم لاط 22/0 لهعع22 220 ل معطا لارع . 

4- انخفاض مستوى الإريثروبويتين. 

ويتم التشخيص إما بوجود 1ه + 42 وأي من 43 أو 84 أو 
5 وإما بوجود 1 + 42 وأي عاملين من 8. وقياس كتلة 
الكريات الحمر من الأمور غير الأساسية بحسب رأي بعض 
الباحثين؛ إذ يكفي ملاحظة ارتفاع الهيماتوكريت على نحو 
مستمر مع إريثرويويتين منخفض أو طبيعي إضافة إلى 
التغيرات النموذجية في عينة نقي العظم. 


الفحوص المخيرية: 
مستوى الإريشروبويتين منخفض في حين يكون طبيعياً 


في المراحل المبكرة للمرض أو بعد الفصادة. وكذلك يللاحظ 
ارتفاع الفوسفاتاز القلوية في الكريات البيضع]لإ00عناء1 
(عرمء5 خش ا) عك5ة3]ةام05هم عمتاةلاج وارتفاع 1(!1.] وحمضص 
البول. 

عينة نخاع العظم ليست ضرورية لتأكيد التشخيص, 
ولكن وجود فرط التنسّج الحمرائي وفرط تنسج النواءات 
(خلايا كبيرة مع زيادة تفصص النواة) وتجمعها بشكل 
مجموعات إضافه إلى وجود التليف؛ كلها تؤكد النشخيص 
مع ما سبق من الاختبارات. 

- طفرات 12 07<©: تبين في إحدى الدراسات أن 917 من 
حالات كثرة الحمر الحقيقية تنرافق وطفرات ال 14 00« في 
حين تنرافق طفرات 12 608 و7 من حالات كثرة الحمر 


الحقيقيه. ويعتقد أن طفرات الجين 14122 تؤدي إلى تنشيط 
فسفرة التيروزين ؛ مما يزيد استجابة الكريات الحمر لهرمون 
الإريثروبويتين. وينصح بتحري هذه الطفرة في آفات النقي 
التكاثرية 01500615 0:0111612]176اع/ا20 وفي الحالات غير 
المفسرة من متلازمة (مهذط© -8000 أو خثرة وريد الباب. 

تطور المرض والإنذار: 

عند تشخيص المرض يبدأ بالفصادة: وتناول اللأسبرين 
والأدوية المخفئضة للصفيحات حين ارتفاع تعدادها ؛ مما يؤدي 
إلى حياة المريض الحياة الطبيعية؛ إذا شُخص المرض بعمر 
6" سنة. إن معدل البقيا للأشخاص المصابين بعمر 1١‏ سنة 
يتجاوزال 4١سنة:‏ ويراوح ما بين 18-٠١‏ سنة عند الأشخاص 
غير المعمرين. 

يتميز التطور المرضي بانتقاله من مرحلة تكاثرية تدميز 
بضخامة الطحال وفرط نشاط نخاع العظم وارتفاع كتلة 
الكريات الحمر والصفيحات الدموية؛ إلى طور يتميز بنليف 
النخاع مع ما يرافقه من ضخامة عرطلة في الكبد والطحال 
ناجمة عن تصنيع مكونات الدم خارح النخاع 1132نال6:):3:0 
5 ثم يحدث نقص خلايا شامل ناجم عن ازدياد 
تليف نخاع العظم: ويتحول 5؟ - 5١٠‏ من الحالات المتقدمة 
إلى ابيضاض دم نقوي حاد؛ ويقدر حدوث التحول إلى 
ابيضاض الدم النقوي الحاد ب /7,6-١‏ من المرضى المعالجين 
بالفصادة وحدها. 

وبعد العلاج بالفوسفور المشع 1 من العوامل المؤهية 
للإصابة بالسرطان وكذلك الكلورامبوسيل [إعناطت2ة102طء 
ومجموعة الأدوية المؤلكلة 5ا2860 ع2|!/12010 التي تزيد 
الخطورة بمقداره١‏ مثلاً. وفي السنوات التالية للتشخيص 
يصاب 1٠‏ من المرضى بالخثرات و50١/‏ بالنزيف ونحو -٠١‏ 
4 سيموتون من الخثرات وه-١٠2/‏ من النزوف. وتكون نحو 
ثلشي الخثرات شريانية: والثلث وريدية: وتزداد نسب الحدوث 
عند كبارا لسن والمدخنين والسكريين والمصايين بمصور ا لقلب 
الاحتقاني؛ وأخطرها على الإطلاق خثرات الوريد الكبدي 
والوريد المساريقي 0أ76 76560]6510. ويعتقد أن لزيادة اللزوجة 
(الناجمة عن زيادة الكريات الحمر إضافة إلى اضطراب 
وظائف الصفيحات وزيادة نشاط الكريات المحببة) دوراً في 
حدوث الخثرات. 

تؤدي الفصادة إضافة إلى الأسبرين والأدوية الخافضة 
للصفيحات (حين ارتفاعها) إلى إنقاص حدوث الخثرات 
وتحسين الصورة السريرية للمرض والتخفيف من الأعراض 
مثل الصداع والدوار واحمرار الأطراف المؤلم: ويعدال 


ذا دواء فعالاً في تخفيض عدد الصفيحات الدموية 
ولذلك يؤدي إلى تخفيف الأعراض الناجمة عن الأذية 
الوعائية بسبب ارتفاع الصفيحات. 

العلاج: 

القفصد 11650]0172م يهدف للحفاظ على مستوى 
فيزيولوجي للهيماتوكريت أقل من 45 للرجال وأقل من 
7 للنساء وأقل من 77 للنساء الحوامل في الثلث الأخير 
من الحمل إضافة إلى الهيدروكسي يوريا أو الأدوية المثبطة 
لعدد الصفيحات أو وظيفتها. وفي المرضى الأصغر سنأ قد 
يحتاج المريض إلى الفّصد مرة أو مرتين أسبوعيا للسيطرة 
السريعة على الأعراض المصاحبة؛ ويبعد الوصول إلى حالة 
عوزالحديد تجرى الفصادة مرة كل 5-7 أشهر. أشارت 
الدراسات المبكرة إلى أن الفصد المتكرر قد يزيد نسبة حدوث 
الخثرات ولاسيما عند كبار السن أو الأشخاص المصابين 
سابقاً بالخثرات؛ لذلك ينصح مع بدء الفصادة بإضافة 
الأدوية المثبطة لنخاع العظم ولاسيما عند المرضى فوق ال 
٠‏ سنة وكذلك عند الشباب المؤهبين - بسبب عوامل خطورة 
إضافية - لحدوث الخثرات أو لمن أصيبوا سايقاً بالخثرات. 

الوقاية ضد الخثرات والعلاج العرضي: 

للأسبرين بجرعة ١٠٠ملغ‏ يومياً شأن أساسي في إنقاص 
معدل الخثرات والموت من أسباب قلبية وعائية عند المرضى 
المصابين: وقد بينت الدراسات السريرية الني أجراها م13ء15 
على مجموعة مؤلفة من 018 مريضآاً أن إعطاء الأسبرين 
قد خفض من نسبة الخثرات والموت من أسباب قلبية وعائية 
بنسبة ٠‏ / بعد ” سنئوات من المتابعة. وللأسبرين أيضاً أثر 
مهم في علاج حالات احمرار الأطراف المؤلم الملصاحب 
والأعراض الوعائية الحركية المرافقة. وينصح كذلك بإضافة 
دواء هيدروكسي يوريا حين البدء بالفصادة للمرضى ذوي 
الخطورة العالية. ويجب تجنب التدخين واستخدام حبوب 
منع الحمل أو الهرمونات المعيضة. قد تعد الحكة عرضاً 
مزعجاً ينصح معه باستخدام مضادات الهيستامين أو 
الكوليسترامين أو المشبطات النوعية لإعادة التقاط 
السيروتونين 05)(ط1طه1 ع9[1]مناء1 5660]018: ويستخدم 
الهيدروكسي يوريا والألفا إنترفيرون في الحالات المعندة. 
وكذلك تستخدم هذه الأدوية في حالة ضخامة الطحال 
المؤلة» وقد يلجأ إلى إشعاع الطحال في حالات فشل 
العلاجات الدوائية أو عدم تحملها. 

علاج الخثرات الحادة: 

يشمل العلاج مضادات التخثر الجهازية كما في الخثرات 


غير المرافقة لكثرة الحمر. ويجب السيطرة على ارتفاع 
الهيماتوكريت والصفيحات؛ ويتم العلاج لدذلك بالفقصد سواء 
للكريات الحمرأم الصفيحات على نحو إسعافي لتخفيض 
مستوياتها لحدود مقبولة خلال فترة قصيرة. إضافة إلى 
مضادات التخثر الجهازية تعطى مضادات الصفيحات في 
الخثرات الشريانية: ويجب الانتباه لاحتمال زيادة النزوف 
مع هذه العللاجات. 

العلاج بمضادات الانقسام الخلوي: 

يعنتمد استخدام هذه الادوية على عمر المريض؛ ووجود 
ضخامة طحال مؤلة: والحاجة إلى علاج ارتفاع الصفيحات. 

إن استخدام هيدروكسي يوريا 1168الا<010/(! يخفض نسبة 
الإصابة بالخثرات» ويسيطر على ارتفاع الصفيحات؛ ولكن 
بسبب الخوف من التأثيرات المسرطنة (وهي غير مؤكدة) لهذا 
العلاج لا ينصح باستخدامه بأعمار تحت ال 5١0‏ سنة. 

يحسن استخدام ألفا إنترفيرون 1216116101 0 - تحت 
الجلد بجرعة +- ه ملايين وحدة ؟ مرات في الأسبوع - 
للأعراض السابيقة:» ويعد من الأدوية السليمة للاستخدام 
في أثناء الحمل. وبسبب الآثارالجانبية العديدة للإتترفيرون 
يجب أن يُحصر استخدامه في النساء الحوامل أو الأشخاص 
غير القادرين على تحمل الأدوية الأخرى. 

والأناغراليد 110 مثبط لصنع البروستاغلاندين:» 
ولا يعد مسرطنا ويؤثر على نحو نوعي في تعداد الصفيحات 
الدموية من دون أن يؤثر في الكريات الحمر؛ وهو فعال في 
تخفيض نسية الخثرات والنزوف والأعراض الوعائية 
الحركية من 2١١‏ إلى */ بعد ستة من الاستخدام. وإلى 1٠‏ 
بعد سنتين. ومن الجدير بالذك ر أن ثمنه يعادل عشرة أمثال 
ثمن الهيدروكسي يورياء وهو كذلك لا يستخدم في أثناء 
الحمل بسبب احتمال التشوهات الجنينية. يعد الدواء 
موسعا وعائيا؛ لذلك يجب استخدامه يحذر عند كبارالسن 
والمصابين بأمراض قلبية. ومع التأثيرات الجانبية لهذا 
الدواء يرى بعضهم أنه الدواء الذي يجب اختياره عند علاج 
المرضى الشباب. 

يستخدم 00:01022م1م ( مشتق الأميد المعتدل للببرازين) 
في أورياء وله خصائص مشابهه للهيدروكسي يوريا؛ إذ شير 
الدراسات في أثناء عشر سنوات من المتابعة إلى أنه ينقص 
احتمالالتحول إلى ابيضاض الدم النقوي الحاد ل 15 
وحدوث الخثرات ل 150“ والتحول لتليف النخاع ل24. وكذلك 


1١7 


يؤدي الفوسفور المشع 8" إلى زيادة خطورة السرطانات 
الدموية وغير الدموية ولاسيما عند إشراكه مع العوامل 
المؤلكلة أو الهيدروكسي يوريا؛ ولذلك ينصح باستخدامه 
بصفة علاج تلطيفي عند المرضى فوق ال 7١‏ سنة من العمر. 

زراعة نضاع العظم من متبرع: 

يعتقد أن زراعة نخاع العظم تستبدل الخلايا الخبيثة) 
وتخفف تليف النقي» وتستعيد النشاط الطبيعي لمكونات 
النخاع. ويعتقد أن تحقيق الهوادة الكاملة مع زيادة معدل 
الأعمارأمر ممكن تحقيقه؛ ولاسيما في الحالات المتقدمة 
حيث يلجأ إلى الزراعة بديلاً علاجياً فعالاً. وتختلف النتائج 
بحسب خبرة المركز ويحسب نوع العلاجات التحضيرية 
المستخدمة قبل الزراعة وكدذلك بحسب مرحلة المرض. 

ويهدف التوجه الحالي إلى استخدام الزراعة بديلاً 
علاجياً فقط عند المرضى الأصفر سنا ولديهم مرض ذو 
إندار سيئ. 

علاج ابيضاض الدم النقوي الثانوي: 

يعالج بالطرق التقليدية لعلاج سرطانات الدم مع العلم 
أن تنسب الاستجابه قليلة كما أن المضاعفات والوفيات عاليهة 
الحدوتولما كانت الاستجابة قصيرة فإنه ينصح بزراعة نخاع 
العظم بعد الهوادة عند المرضى الشباب الذين ينواقر لهم 

الحمل وداء كَثْرَةِ الحمر الحقيقيّة: 

يجب استخدام الهيبارين ذي الوزن الجزيئي المنخفض 
(1141/11) خلال فترات الحمل ومدة ستة أسابيع بعد الولادة 
عند النساء اللواتي في سوابقهن إسقاط أو تخثر وعائي» 
وينصح في بعض الحالات الأخرى ياستخدام جرعات 
منخفضة من الأسبرين في أثناء الحمل واستخدام الهيبارين 
(111/13) بعد الولادة. ويسبب عوز الحديد فغالباً ما ينصح 
باستخدام مركبات الحديد ؛ ولاسيما خلال الثلث الأخير من 
الحمل لنجنب الولادة بطفل ناقص الوزن. ويسبب فقر الدم 
الناجم عن تمدد البلازما في أثناء الحمل يجب الحفاظ 
على مستوى هيماتوكريت بمعدل 75 في الثلث الأخير من 
الحمل؛ وذلك لإنقاص اللزوجة والمضاعفات النزفية 
والتخثرية. وعند الحاجة إلى الأدوية المضادة للانقسام يجب 
استخدام ألفاإنترفيرون دون غيره من الأدوية» ويفضل هذا 
الدواء عند الحوامل على الفصادة المتكررة. 


آفات الكريات البيض الخبيثة 
اضطرابات النقي التكاثرية 


كثرة صفيحات الدم الأساسي 


كثرة صفيحات الدم الأساسي 2 6 لإع0طلممعط) لدتأمعووء 
(87) هوالمرض الأكثر ندرة بين فئة الأمراض المسماة أدواء 
نكاثر النضي 0156356 10111672]176م610/ا10» ومنها كثرة الكريات 
الحمر 76:2 167013الإع/ا01م وابيضاض الدم النقوي المزمن 
(0041©) وتليف النقي (111) ويميز منها بما يلي: 

-١‏ زيادة صفيحات الدم زيادة ثابتة مزمنة ومستمرة لعدة 
سنوات (غالبا ما تتجاوز 70.00٠١‏ صفيحة/ملل). 

؟- زيادة كثافة خلوية النقي مع نشاط تكاثر الجمل 
الدموية الثلاث نشاطا واضحا ولاسيما جملة النواءات 
0/5 الني تبدي تغيرات لا نموذجية [168م(]2. 

#- غياب كثرة كريات الدم الحمر 515مالاء7]0الااع. 

4- الفوسفاتاز القلوية في الكريات البيض سوية أو 
مرتفعة. 

«- غياب صبفي فيلاد لفيا ع1707205010ء 13م اع1120ا2 . 

1- الميل لوجود ضخامة طحال وزيادة الألياف بالنقي. 

/ا- غياب الأمراض التى يمكن أن تسبب كثرة صفيحات 
الدم على نحو ثانوي (ارتكاسي). 

ترتفع صفيحات الدم في غالبية مرضى ال 81 ارتفاعا 
طفيفاً مع انحراف نحو الأيسر أو من دون ذلك؛ وتشاهد 
ضخامة طحال متوسطة الشدة في نصف المرضى وفقر الدم 
الخفيف الشدة في الكثير من المرضى. 

وصف «زع]5م2 و850601 المرض أول مرة عام 197:4. ومن 
مرادفات اسم المرض فرط صفيحات الدم الأولي وقفرط 
صفيحات الدم النازف. 

نسبة الحدوث ٠,١‏ لكل ٠٠٠٠٠١‏ مع تساوي نسية إصابة 
النساء والرجال. 

العمرالمتوسط للإصابة - كما في باقي أدواء النقي 
التكاثرية - في الكهولة المتأخرة من 580٠‏ إلى "١‏ سنة؛ ولم 
تذدكر إصابات عائلية. 

الإمراض: 

غير معروف على تحو دقيق»؛ فقد دلت دراسات كثيرة على 
عدم تجانس الآلية الإمراضية؛ إذ يكون الخلل مرتبطاً 
بنسيلة وحيدة للخلايا الجذعية الدموية في بعض المرضى 


وسمة عشماوي 


في حين يكون متعدد النسيلة في مرضى آخرين. 

ومن جهة أخرىء ليس في الإمكان ريط الآلية الإمراضية 
لهؤلاء المرضى بخلل كمي أو نوعي في الثرمبوبويتين 
(12800) م1أء01م670050) أو مستقيلاته إذ إن (1280) المصل 
كان سويا أو قليل الارتفاع في ال81 وغير مختلف عن مثيله 
في مصل الشاهد أو مصل المرضى الذين يعانون كثرةٌ 
صفيحات الدم الإرتكاسي. 

الصورة السريرية: 

يكشف المرض مصادفة في بعض الحالات في سياق 
اكتشاف ارتفاع صفيحات ضمن صيغة دموية مطلوية لسبب 
ما إذ يكون المرض لاعرضياً؛ لكن أغلبية المرضى عرضيون 
عادة. 

أكثر الأعراض شيوعاً النزوف التي تتوضع غالبا في 
الأغشية المخاطية للسبيل المعدي المعوي (نزوف هضمية) 
والغشاء المخاطي للأنف والبلعوم (الرعاف). أما النزوف 
الجلدية التي تميز نقص الصفيحات أو هشاشة الأوعية كما 
في الكدمات والنمشات والفرفريات فغير مألوفة في ال581. 
قد تتظاهر النزوف أحيانا بعد المداخلات الجراحية أو قلع 
الأسنان؛ وتعود هذه الاضطرابات النزفية إلى خلل في وظيفة 
الصفيحات 510001100/ا0 13]616]5م واضطراب في التصاق 
(تكدس) الصفيحات 2]108ع28816. 

قد يتظاهر المرض في حالات أخرى بالخثارات الشريانية 
أوالوريدية: وهنا يتعلق الأمريانسداد الأوعية الكبيرة 
والشرايين المحيطية وشرايين الأحشاء (احتشاء عضلة القلب 
مضاعفة مألوفة)؛ لكن خثارات الأوعية الدقيقة هي الأكثر 
شيوعاً غالبا: وتتظاهر باضطراب توعية النهايات (الشعور 
ببرودة أو حرارة في نهايات الأصابع) والأحداث الخثارية 
الدماغية (السكتة الدماغية أو نوب نقص التروية الدماغية 
العابرة).والصمات الرئوية عرض شائع. وكذ لك انتسداد أوعية 
البطن الكبيرة (انسداد وريد الباب) واحتشاء الطحال 
واحتشاء الأوعية المساريقية والأوردة فوق الكبد (بود - كياري). 

ينضخم الطحال في 2٠0‏ إلى 25٠‏ من المرضى؛ وتكون 
الضخامة خفيفة إلى متوسطة الشدة؛ ولا تصل إلى 


الضخامات الشديدة أو العرطلة المشاهدة في بقية أدواء 
النقي التكاثرية كابيضاض الدم النقوي المزمن وكثرة الكريات 
الحمر. 

هناك أعراض شائعة نسبياً في سياق المرض كوجود قرحات 
هضمية في 1١‏ من المرضى؛ وشعورا لخدرأو النمل أو الحرارة 
في نهايات الأطراف في نحو 50 من المرضى؛ كما يذكر 
الصداع أحيانا مع ارتفاع الضغط الشرياني المرافق أو من 


دون ذلك. 
الموجودات المخبرية: 


أهم الموجودات الأساسية ارتفاع صفيحات الدم التي يمكن 
أن تصل حتى خمسة ملايين صفيحة/ملم. 

قد تشاهد بعض الصفيحات العملاقة وحتى قطع من 
النواءات في الدم المحيطي؛ وقد تشاهد صفيحات بأشكال 
لانموذجيه مع ميل للنجمع والا لتصاق والتراص. 

وبدراسة وظائف الصفيحات قد يوجد اضطراب وظائفها 
بشكل اضطراب التكدس (اختبار الأدرينالين- الكولاجين أو 
80 ). وقد يتطاول زمن النزف. 

ترتفع الكريات البيض ارتفاعاً خفيف الشدة عند 75٠١‏ 
من المرضى بما لا يتجاوز ٠١‏ ألف كرية/ملم. وغالباً ما يوجد 
فقردم خفيف الشدة صغير الكريات», الفوسفاتازالقلوية 
في الكريات البيض سوية أو مرتفعة قليلاً. 

تحري صبفي فيلاد لفيا سلبي؛ وحين تثبت إيجابيته 
فغالبا ما يتعلق الأمر بابيضاض نقوي مزمن مع ارتفاع 
صفيحات الدم ارتفاعاً لا تموذجياً. 

يرتفع ال1.211 في ٠١‏ إلى /٠‏ من المرضىء وكذلك يرتفع 
في حمض البول؛ وترتفع نادرا أرقام الكرياتينين. 

والجدول التالي يبين النسب المئوية لأهم الأعراض 
والعلامات المخبرية: 

- ارتضاع صفيحات الدم 1/٠٠١‏ 

- ارتفاع كريات الدم البيض في الدم المحيطي 1/107١‏ 

- اضطرابات الأوعية الدموية الدقيقة 51/ 

- خثرات شريانية 7114/8 

- ارتفاع الفوسفاتاز القلوية في الكريات البيض 14١‏ 

- صمات رئوية +10 

- تليف نقي 27١‏ 

- ارتفاع كرياتينين المصل 7594 

- أعراض عصبية مختلفة 798 

- ارتفاع حمض البول في الدم 178 

- ارتفاع نازعة الهدرجين اللبنية 1.211 37.: 


- تطاول زمن النزف 11١8‏ 

- نزوف أغشية مخاطية مختلفة 1١١‏ 

- خثرات وريدية 07« 

تبدي دراسة نقي العظام فرط تصنع الجملة النقوية 
وجملة النواءات خاصة وعلى نحو أقل الجملة الحمراء. 
النواءات غالبا كبيرة (عملاقة) مع مظاهر سوء تصنع. ألياف 
النقي غير موجودة حين تشخيص المرض عادة؛ لكنها غالبا 
ماتظهر لاحقاً؛ ولكنها لا تصل إلى درجة التليف التي تكون 
في تليف النقي (1111). 

التشخيص: 

إلى جانب الموجودات الأساسية المذكورة سابقاء لا بد من 
الأخن بالحسبان التقاط التالية: 

-١‏ تقييم حالة الأوعية على نحو منتظم بالدراسات 
الشعاعية والإيكودويلر؛ ولاسيما عند الاشنياه بوجود ما 
يشير إلى خثارات في الأوعية الكبيرة أو الصغيرة. 

؟- قياس وظائف الصفيحات ولاسيما فيما يتعلق بسلامة 
وظيفة التكدس 28876820109 ؛ وذلك باستخدام الأدرينالين- 
]اخ والكولا جين. 

يمكن اللجوء إلى الدراسات الصبفية ونفي اضطرابات 
النسيلة 010021 للجمل الدموية أو إثباتها حين يكون التفريق 
عن كثرة صفيحات الدم الارتكاسي عسيرا. 

التشخيص التفريقي: 

يجب التفريق بين ارتفاع صفيحات الدم الأساسى وارتضاع 
صفيحات الدم الثانوي أو الارتكاسي المرافق لبعض الظواهر 
والأمراض كما يلي: 

522ءان٠© كثرة صفيحات الدمالثانوي الحاد‎ -١ 
: 2ع ط) زع 0 ط نوعط‎ 

أ- في أثناء الكروب 561655 ويعد العمليات الجراحية. 

ب النزوف. 

ج نوب انحلال الدم. 

د- مرافق لبعض الأمراض الخمجية (ذات العظم والنقي 
أوالتدرن). 

ه حالة تخرب الأنسجة (التهاب المعثكلة الحاد أواحتشاء 
عضلة القلب أو الحروق أو الرضوض الشديدة). 

و بعد عمليات المجازات الإكليلية. 

زالارتفاع السريع الثالي لمعالجة نقص الصفيحات 
الأساسي 117- بعد نقاهة النقي من المعالجة. 

-١‏ كشرة صفيحات الدم الثانوي المزمن: 

أ- فقر الدم بعوز الحديد. 


ب فقد وظيفة الطحال التلقائية (بالاحتشاءات مثلاً) 
أوالجراحية (استتصال الطحال لأي سبب). 

ج الخباثات لا 811223 والأورام الانتقالية واللمفومات. 

د- بعض الأمراض الالتهابية المزمنة كما في التهاب 
المفاصل الرثياني والتهاب الأوعية وداء كرون والتهاب القولون 
التقرحي والداء الزلاقي (البطني) والساركوئيد. 

ه المصور الكلوي ومتلازمة النفروز الكلوي. 

علما أن ارتفاع صفيحات الدم في الأمراض المذكورة يكون 
متوسط الشدة؛ ولا يتجاوز ٠٠١‏ ألف صفيحة/مل. ويسهل 
تفريقه عن ارتفاع الصفيحات في ال281 بوجود أعراض المرض 
الأصلى ووجود بعض العلامات المخبرية الموجهة مثل ارتفاع 
سرعة التثضلء وارتفاع ال 0112 ووجود الأضداد المصلية 
الخاصة بالأمراض الالتهابية. 

إن تفريق ال51 عن بقية أمراض النقي التكاثرية أصعب 
قليلاً بسبب تداخل الآلية الإمراضية والعلامات المخبرية؛ 
إذقد يستحيل تفريقها عن كثرة الكريات الحمر الحقيقي 5١/‏ 
اللانموذجية التي يكون فيها ارتفاع الكريات الحمر قليلاً 
(تالياً لنزف شديد ) بسبب تشابه موجودات النقي وانخفاض 
مسنوى الفوسفاتاز القلوية في الكريات البيض في كلا 
المرضين. 

كذلك يصعب تفريق ال 781 عن داء تليف النقي (11/15) 
في مراحله البدئية التي ما تزال فيها ضخامة الطحال 
صغيرة وكذلك ألياف النقي في حدودها الدنياء لكن الصورة 
السريرية تتكامل مع تقدم المرض بازدياد ضحامة الطحال 
لتصل إلى العرطلة (بسبب ازدياد تشكل الدم خارج النقي) 
وكذلك ازدياد الألياف الواضح في النقى. 

المعالجة: 

لا توجد معالجة نوعية تماما للمرضء ومن المهم معرفة 
الوقت الذي تستطب المعالجة المثبطة لنشاط النقي؛ إذ إن 
هناك مرضى عدد الصفيحات لديهم عال جدا لعدة سنوات 
من دون أعراض؛ ومن جهة أخرى فإن أغلب الأعراض حتى 
الوفيات مرتبطة في هذا المرض على نحو أساسي بالمضاعفات 
الخثارية أو النزفية. وفي كل الأحوال يجب معالجة هؤلاء 
المرضى وكذلك المرضى الذين ترتفع فيهم الصفيحات على 
نحو متسارع في صفيحات الدم (أكشثر من ١,0‏ مليون 


صفيحة/مل). 

المعالجة المثبطهة للنقي: 

© للعلاج المثالي عقاران: البوسلفان 428 اناكناط والهدروكسي 
يوريا 12010/101562: وذلك للعمل على خفض أرقام 
الصفيحات,ء ويلااحظ أن المقادير العللاجية هنا أقل من 
مثيلتها اللازمة لمعالجة ابيضاض الدم النقوي المزمن. وقد 
قل استخدام عقار البوسلفان بسبب تثبيطه غير العكوس 
للنقي 13513م2 أحياناً. يفيد عقار الأناغريليد 2028761106 في 
خفض الصفيحات المعند على المعالجات السايقة. 

© المعالجة بالأدوية المؤلكلة: قد تحمل خطر حدوث نوبة 

© وأثبتت المعالجة بالألفا إنتر فيرون فائدتها في خفئض 
الصفيحات لدى بعض المرضىء: وسمحت بمراقبة الأرقام 
الدموية مراقبية دقيقة مع تأثيرها الجيد في النشاط 
التكاثري للنقي عموما؛ لكن صعوبة تحمل التأثيرات 
الجانبية تحد من استعمالها لدى المرضى. 

بقية الإجراءات العلاجية: 

أثر استخدام الأسيدساليسيليك (الأسبرين) بالمقادير 
القليلة ٠٠١(‏ ملغ) في المرضى الذين يميلون إلى الأحدات 
الخثارية تأثيراً جيداً واضحاً بتحسين الأعراض؛ لكن تطبيق 
هذا الدواء الوقائي يجب أن يحتفظ به فقط للمرضى الذين 
ليس لديهم أي قصة نزفية: وزمن النزف لديهم طبيعي. 

في بعض الحالات النادرة لارتفاع الصفيحات الشديد غير 
المسيطر عليه والذي يترافق والنزوف الشديدة المهددة للحياة 
أوالخثارات يمكن خفض أرقام الصفيحات على نحو إسعافي 
بفصل الصفيحات عن البلازما 5أ5ع167م 1701208 . كن لك قد 
يستطب نقل الصفيحات السريع في حالات النزوف 
الشديدة. 

السير والإنذار: 

منوسط البقيا في ال 21 ٠١‏ إلى ١6‏ سنة؛ وهو يشابيه البقيا 
في كثرة الكريات الحمر. 

السبب الأساسي للوفيات هو المضاعفات الخثارية أو 
النزوف الشديدة. يتطور الداء في 5 إلى /٠١‏ من المرضى 
إلى ابيضاض دم حاد 0012عاناء! 301016 . ويتطور في 77 إلى 
كثرة الكريات الحمر؛ وفي 4 إلى تليف النقي. 


الاضطرابات اللمفية التكاثرية 


أولاً- للفومة هودجكن: 

لمحة تاريخية: 

وصف توماس هود جكن دكاع1100 2135ه0ط1' القصة 
السريرية والموجودات في هذا الداء بعد فحص الجثث التي 
شاهد فيها ضخامة العقد اللمفاوية والطحال ضخامة 
شديدة. 

وصف العديد من الأطباء الخلايا العملاقة المميزة 
(النوعية) الموجودة في العقد اللمفاوية والطحال لدى 
مرضى مصابين بلمفومة هود جكنء وقد نسب شرف الوصف 
المجهري الأول للمفومة هودجكن إلى كارل ستير نيرغ 0251 
8 عام 1848 ودوروثي ريد لعع]! 'إ12020]8 عام 1١5١7‏ 
اللذين اعتقدا مع غيرهما من الأطباء أن سبب لمفومة 
هودجكن كان خمجاأً مرافقاء وليس ورماً صرفاً في العقد 
اللمفاوية. 

الويائيات: 

© الجنس: تسبة إصاية الذكور إلى الإناث .١:4,١‏ 

© العمر: توجد ذروتان للإصابية بلمفومة هود جكن: الذروة 
الأولى في أثناء العقد الثالث من العمر والذروة الثانية - 
بنسبة أقل - بعمر 50 عاما. وتختلف نسبة الإصابة بالنسبة 
إلى العمر بحسب النمط النسجي. 

© المرق: تحدث الإصابة لدى الأمريكيين الأفارقة بنسية 
أقل منها لدى القوقازيين. 

© التوزع الجفرافي: يختلف توزع الإصابة يلمفومة 
هودجكن يحسب العمر على نحو واضح باختلاف المنطفقة. 
فنسبهة الإصابة في اليابان منخفضة ولا توجد ذروة عمرية 
باكرة» في حين تنزاح ذروة اللإصابة باتجاه الطفولة في بعضص 
البلدان النامية. 

الأسباب وعوامل الخطورة: 

سبب لمفومة هود جكن مجهول. ولا توجد عوامل خطورة 
محددة بدقه لتطور هذا المرض. ولكن لوحظت بعضص 
الارتباطات التي تعد أدلة على عوامل مسببة محتملة منها: 

-١‏ العوامل العائلية: تفترض بعض الدراسات وجود تأهب 
وراثي للإصابه بلمفومة هودجكن؛ إذ تزيد نسية الإصابة 
لدى اليهود ولدى أقارب الدرجة الأولى للمصابين بهذا 
المرض. والخطورة في الأشقاء تبلغ مثلين إلى خمسة أمثال» 
وتزيد هذه الخطورة لتبلغ نحو تسعة أمثال لدى الأشقاء 


عدتان سومان 


من الجنس نفسه. كما نم ريط الإصابة بلمفومة هودجكن 
بأنواع محددة من ال ثآاآ. 

-١‏ العوامل الفيروسية: هناك دلائل متزايدة على علاقة 
لمفومة هودجكن بمسببات قيروسية. أوضحت الدراسات 
الوبائية والمصلية على حد سواء علاقة الإصابة بلمفومة 
هودجكن بقيروس ابشتين بار (/881) الذي عزل في //5-٠١‏ 
من العينات الورمية. 

ليس هناك دراسات بلاسمية فيما يخص احتمال تزايد 
الإصابة بلمفومة هودجكن لدى المرضى حاملي شيروس عوز 
المناعة المكتسب /1111: بيد أن المرضى إيجابيي المصل والمصابين 
بداء هودجكن يكونون عادة متقدمين في العمر وتكون نتائج 
العلاج لديهم مخيبة للآمال. 

المناعيات: 

يساعد التنميط المناعي للخلايا التنشؤية في لمفومة 
هودجكن على التفريق بينها وبين حالات تنشؤية أخرى 
وتحديد النمط الفرعى تحديداً دقيقا. تبدي خلية -لءعع ]1 
ع61 265 على نحو عام إيجابية ل 01030 /٠٠١-8480(‏ من 
الحالات). وال 1015) (ه/ا-860/ من الحالات)؛ ولليروتين المفعل 
الخاص بالخلذيا البائيه 1019م 21928 7نا2 ع7اععم5 ااعه-8 
(854) في (>10: من الحالات). بيد أن- حنى في الحالات 
التي تكون فيها واضحة - نسبة ضئيلة فقط من الخلايا 
الورمية نيدي إيجايية لواسمات 01(.85/87). ويكون 01020 - 
وهو واسم مميز للسلسلة البائية - إيجابياً في نحو 4٠‏ من 
الحالات في لمفومة هودجكن المدرسية (الكلاسيكية). 

للتنميط المناعي في بعض الحالات الصعبة شأن مهم 
في التفريق بين لمفومة هودجكن وبين غيرها من الأمراض»؛ 
وعلى نحو خاص. تكون لمفومة هودجكن المدرسية إيجابية ل 
0 و0115 وسلبية ل 01045): في حين تكون لمفومة 
هودجكن العقيدية الني تسيطر فيها اللمفاويات 70010125 
آلط أمةستمرملع,م-6/اء110م1(/22 على العكس تماماً؛ أي سلبية 
ل 010159001030) وإيجابية ل 1045)): أما التفريق بين لمفومة 
هودجكن المدرسية واللمفومة بائية الخلايا الغنية بالخلايا 
التائية 0102طمملإ! [اءع»-8 ان ز-1اءه -1 فيكون بأن الأخيرة 
سلبية ل 01030) و01(15) وإيجابية ل 01020 و01045. 

الجينيات: 

تبدي الخلايا الننشؤية الموجودة فى لمفومة هودجكن 


مراتبة (إعادة ترتيب) جين الغلويولين المناعي وحيد النسيلة 
للغلويوئينات المناعية ع0عع 19[اناط110810ئاتل لمأ 110701031 
]16311811261161 في جميع الحالات تقريباء ممايثبت 
نسيليتها ومنشأها البائي. 

التشريح المرضي: 

يعتمد تشخيص لمفومةه هود جكن على وجود خلية -لء»! 
(15-5) 51670618 ضمن وسط خلوي مناسب يتألف من خلايا 
لمفاوية وحمضات وخلايا ناسجة. وتعد لمفومة هودجكن 
مرضا خبيثا مميزا من وجهة التشريح المرضي. ذلك أن 
الخلايا الورمية فيها تؤلف جزءا ضئيلاً من مجموع الخلاياء 
في حين تشكل الخلايا الالتهابية الطبيعية الجزء الأعظم 
من الخلايا المكونة لهذهاللمفومة. كذلك قد يكون من 
الصعب إيجاد خلايا (5-؟1) في بعض العينات, كما قد توجد 
في بعض الأمراض خلايا مشابهة ل 15-5 مما يجعل 
التشخيص التفريقي عملية صعبة. 

تتصف خلايا (2-5) بحجمها الكبير ونواتها المضاعفة 
التي تحوي نوية حمضة كبيرة. ويوجد واسمان أساسيان 
للتزويد بمعلومات تشخيصية هما: (11-ناع.[آ)» 01030 و1015 
86-2) وهما موجودان في خلايا (1-5) وغير موجودين 
في الخلايا الالتهابية المحيطة. 

ويعد التفعيل المسدّمر للعامل النووي (1ل!) 1م0اعة! عدء[عنار 
8 علامة مميزة للخلايا الورميه وخلايا (1-5) فى لمفومهة 
هودجكن؛ ويبدو أن العامل يتحكم بشبكة إشارات في هذه 
الخلايا مما يؤدي إلى تحريضها على النمو ومقاومتها للموت 
المبرمج. 

الأنماط النسيجية: 

توجد أريعة أنماط نسيجيةه للمفومه هودجكن بحسب 
تصنيف راي 01355111220108 1/6 الذي يعمد على عدد خلايا 
(1-5) وشكلها وعلى الوسط الخلوي المحيط بها: 

-١‏ النمط المصلب العقيدي ؤزو70ءاء5 20011122: وهو 
النمط الأكثر شيوعاًء يشاهد لدى الشباب (ولاسيما الإناث) 
وبكون في مرحلة باكرة فوق الحجاب الحاجز. ومن خصائصه 
المميزة وجود حجب من الكولا جين تفصل النسيج اللمفاوي 
إلى عقيدات مجهرية:؛ وكذ لك وجود نمط خاص من خلايا-! 

5 تدعى الخلايا الجوبية 5!اع0 281ناء13. 

"-النمط مختلط الخلوية ()1:ةاناااء» 1<20م: يلي 
النمط الأول من حيث الشيوع وهو أكثر مشاهدة لدى الذكور. 
يظهر على شكل ضخامة عمدية منتشرة أو مرض خارج 
عقدي مع أعراض جهازية مرافقة. تشاهد خلايا 1-5 بغزارة 


من دون وجود حجب كولا جينيه مع وجود بعض التليفات 
ذات المظهر الشبكي أحيانا. وتتألف الرشاحة الحلوية 
الالتهابية من خلايا لمفاوية وحمضات ومعتدلات وخلايا 
ناسجة. 

“'- ذنمط سيطرة اللمفاويات 221« ندم00ع2م 1زم طمحم (1: 
هو نمط قليل الشيوع يتميز بندرة خلايا 1-5 وكثرة الخلايا 
اللمفاوية التي توجد بشكل عقيدي أو منتشر. تبدي خلايا 
٠-5‏ تنميطا بائياً (إيجابية 0220© وسلبية 215©) مما حدا 
الباحثين إلى افنتراض نمط سيطرة اللمفاويات خباثةه بائية 
ذات تنميط بائي ناضج مختلف عن بقية الأنماط النسيجية 
للمفومة هودجكن. سريرياً: يكون هذا النمط موضعاً والعلاج 
الشعاعي وحده فعال فيه. وقد ينكس متأخرا ونسبة البقيا 
فيه ممتازة. 

يعرف تصنيف منظمة الصحة العالمية نمطأً آخر هو 
النمط الفني باللمفاويات ا10, عالاء0م12لا[؛ يشبه شكلياً 
نمط سيطرة اللمفاويات: بيد أن لخلايا 1-5 صفات شكلية 
وتنميطا مدرسياً مختلفا: أي إنها إيجابية ل 1230© وسلبية 
ل 01020 إضافة إلى أن اللمفاويات المحيطة هي خلايا تائية 
ارتشاحية. لا يبدي هذا النمط ميلا إلى النكس المتأخر وتتم 
مقاريته يطريقة ممائلة لمقارية الأنماط المدرسية. 

4- تمط نضوب اللمفاويات 08)ع1م06 10316مم(!: هو 
نمط نادر التشخيص ولاسيما بعد تواقر الواسمات الضدية 
التي أبدت أن معظم الحالات التي كانت تشخص على أنها 
لمفومه هودجكن من هذا النمط ما هي في الحقيقة سوى 
لمفومة لاهودجكن تائية الخلايا .1آ11]! [اء--1. تكون خلايا 
5-*لفي هذا النمط وافرة على عكس الرشاحة الخلوية 
المحيطة؛ وقد يرافقه تليف أو نخر منتشران. كثيراً ما يترافق 
هذا النمط والإصابة بفشيروس عوزالمناعة المكتسب 17آ1آ 
وغالبا ما يشخص لدى المسنين ولاسيما في البلدان النامية. 
يُشخص المرض في مراحله المتقدمة؛ ويتظاهر بإصابة خارج 
عقدية وسير عدوانيء وإنذاره سيئ. 

يبين الجدول (رقم١)‏ التصنيفات المختلفة للمفومة 
هود جكن. 

المظاهر السريرية وتقييم المريضص: 

© الأعراض والعلامات: تتظاهر لمفومة هودجكن لدى 
معظم المصابين بضخامة العقد اللمفاوية وخاصة في 
المناطق الرقبية وتحت الإبطيه والمنصفيه. في حين تتوضع 
الضخامات العقدية تحت الحجاب الحاجز لدى أقل من 1٠١‏ 
من المرضى. ومع أن الضخامات المحيطية نادراً ما تصل إلى 
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شيكى :13لاء1)ع] 


الجدول )١(‏ التصنيفات المختلفة للمفومة هودجكن 


حجوم كبيرة إلا في الحالات المهملة؛ ققد يمكن أن تنشكل 
كتل منصفية عرطلة حتى مع غياب الأعراض السريرية 
الواضحة.أما الضحامات العقدية الصفاقية الكبيرة فأكثر 
شيوعا لدى المرضى كبارالسن. تكون العقد اللمفاوية المصابة 
غير مؤلمة بيد أن بعض المرضى يشعرون ببعض الألم في 
المناطق العقدية المصابة مباشرة بعد تناول الكحول. يعاني 
نحو 275 من المصابين بلمفومة هود جكن أعراضاً جهازية 
تتضمن نقصاً كبيرا في الوزن (أكثر من ٠١‏ من الوزن 
الأساسي) وتعرقاً ليليا وارتفاع حرارة مستمراء تدل هذه 


١78 


الأعراض المدرسية - والتي تدعى أيضا الأعراض 8- على 
مرض منتشر أو متقدم موضعياً يحتاج إلى إقحام إحدى 
المعالجات الجهازية بصفتها جزءا من الخطة العلاجية. قد 
تسبق الحكة - التي نادراً ما تكون شديدة - تشخيص لمفومة 
هودجكن بعدة سنوات؛ في حين يراجع بعض المرضى شاكين 
الإزعاج الذي تسببه الكتل المتضخمة كالسعال ويحة الصوت 
الناتجين من الضغط على الشجرة القصبية حين وجود 
إصابة منصفية أو الآلام العظمية التالية لآفات انتقالية. 
وما كانت لمفومة هود جكن قادرة على إصابة نقى العظم بشدة؛ 


فإن يعض المرضى يراجعون بأعراض فمقردم أو هبوط التعداد 
هبوطا شاملاً. وقد ذكرت بعض المتلازمات العصبية أو الغدية 
نظيرة الورميه المرافقة للمفومة هودجكنء ولكنها نادرة 
للغاية. 

© الدراسات المخبرية والتصويرية: حين يوضع تشخيص 
لمفومه هود جكن لابد من البدء بالفحوص الملائمة لتحديد 
المرحلة وامتداد المرض. وتستحق ثلاثة جوانب لتقييم 
المريض وققة مطولة وهي: 

١-أولا:‏ لابد من تحديد امتداد المرض ضمن العقد 
اللمفاوية. 

؟- ثانياً: من الضروري تقييم المواقع خارج اللمفاوية 
الأريعة التي لا تتعداها لمفومة هودجكن عادةً وهي: نقي 
العظم والكبد والرئتان والعظام. 

*- وأخيرا: لابد من تقييم مدى تحمل بعض الأعضاء 


- مراجعه التشريح المرضي. 


كالقلب والرئتين ونقي العظام للأذيه التي قد تنجم عن 
العلاج والذي من المرجح أن يتضمن معالجة كيميائية أو 
شعاعية أو كلتيهما. ومن الواجب كذالك تقييم قدرة الأعضاء 
على الإطراح كالكبد والكليتين كي تعاير جرعات الأدوية 
بدقه. وبالامكان تحقيق الأهداف الثلاثة على النحو الأمثل 
باستخدام الوسائل المخبرية والتصويرية المعيارية المتوافرة» 
(الجدول رقم؟ ورقم؟). 

لا يضيف التنصوير بالغاليوم 50321108 8211110122 الكثير 
على المعلومات التي يقدمها التصوير المقطعي المحوسب 
الدقيق مع أنه ما يزال شائع الاستخدام؛ كما أنه عرضة 
لنتائج إيجابية أو سلبية كاذبة؛ مما يحد من الفائدة التى 
يمكن أن يقدمها للمرضى لتحديد المرحلة. ولكن من جهة 
أخرى قد تستمر بعض الضخامات المتبقيهة في الصور 
المقطعية بعد إنهاء العلاج الكيميائي الأساسي ولاسيما في 


- قصة مرضية كاملة للبحث عن الأعراض 8 أو غيرها من الأعراض الجهازية التي قد تفترض وجود مرض 


متقدم. 


- فحص سريري لضخامات العقد اللمفاوية والضخامات الحشوية. 


- فحوص مخيرية: 
* تعداد عام وسرعة التثفل. 


“* كرياتينين المصل: الفوسفاتاز القلوية:؛ 11(1[1؛ البليرويين؛ الكلسيوم:4851: رحلان بروتينات المصل (وتتضمن 


نسبة الألبومين). 
- صورة صدر أمامية وجانبية. 


- تصوير مقطعي محوسب (01) للصدر والبطن والحوض. 


الجدول (١؟)‏ الاختبارات المستخدمة لتقييم المريض المصاب بلمفومة هودجكن. 


وجود الأعراض 8 أو 171/80 < «5,٠١‏ '/ل 
أو ط1] < ١٠٠اغ/ل‏ للنساء و< ١*اغ/ل‏ للرجال 
أو 5اام < 76لكا و ''رل. 


المرحلة 14 أو116 مع ضخامات عقد لمفية رقبية علوية. 


لوعي موضع ل سيا في اود تادحول 


نمط حياة يدل على الإصابة أو وجود إصابة بلمفومة 
هودجكن في أماكن غير اعتيادية. 
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الجدول (”) بعض الاختبارات الضرورية لبعض تظاهرات لمفومة هودجكن أو لحالات سريرية محددة. 


الصدر. وهنا يأتي دور كل من التصوير بالغاليوم 67 أو 
التصوير البوزيتروني (881) اللذين قد يفيدان كثيرا في 
تدبير المرضى ومتابعتهم في هذه الحالات. 

يعد التصوير بالغاليوم دليلاً ذا حساسية عالية لوجود 
إصاية فوق الحجاب الحاجز ولاسيما لدى استخدام جرعة 
100 ؛ إضافة إلى تقنية التصوير المقطعي المحوسب 
(58801) بإرسال فوتون واحد. يدعم الحصول على نتنيجة 
سلبية بالغاليوم افتراض عدم وجود داء فعال بعد إنهاء 
العلاج حتى حين وجود ضخامات متبقية في الصورة 
المقطعية. بيد أن هذه الدراسة تبقى دليلاً نسبياً وليس قاطعاً 
على وجود المرض أو غيابه. 

أما التصوير البوزيتروني لكامل الجسم (681) الذي 
يستخدم نشاط [1”؟'] 056عنااع/إ11010100607: فهو وسيلة 
تصويرية أكثر حساسية من التصوير بالغاليوم؛ بيد أنه يبقى 
كسايقه دليلاً غير قاطع على الشفاء التام بعد إعطاء 
المعالجه الكيميائية وحدها. ولا تزال المعلومات - حنى الزمن 
الحاضر- قاصرةً حول كفاية هذه الدراسات لتحديد ضرورة 
استخدام المعالجة الشعاعية للحقل المصاب بعد إنهاء 
المعالجه الكيميائية في المراحل الباكرة للمفومة هود جكن. 

تصنيف مراحل لمقومة هود جكن: 

يدعى نظام التصنيف المتبع في لمفومة هود جكن بنظام 
آن أريور :810 دحث؛ وهي المدينة الني اجتمع فيها الخبراء 
للاتفاق على تعريفات ومعايير ثابتة. استطاع هذا النظام 
أن يثبت حتى الآن وما يزال مستخدما. يصنفهالمرض فيه 
في أريع مراحل: 

-١‏ المرحلة 1 تتضمن إصابة مجموعة لمفاوية واحدة. 

"- المرحلة 11 تتضمن إصابة مجموعنين لمفاوينين أو أكثر 
على جانب واحد من الحجاب الحاجز. 

"- المرحلة 111 تمثل إصابة لمفاوية على جانبي الحجاب 
الحاجز. 

وتعد كل من حلقة فالديرءعناء17/210 اللمفاوية في البلعوم 
الفموي والطحال مجموعة لمفاوية في نظام التصنيف هذا . 

4- المرحلة 17 الإصابات خارج العقدية التي تضم إصابة 
نمي العظام والرئنين والعظام والكبد . أما وجود إصابية خارج 
عقدية بلمفومة هودجكن في مناطق أخرى فيجب أن يثير 
شكوكاً حول صحة التشخيص ؛ أو تساؤلاً وبحثاً عن الإصابة 
بقيروس عرز المناعة المكتسب /1111. 

يصئّف المريض بعد تعيين المرحلة بحسب وجود الأعراض 
8 أو غيابهاء وهي ارتفاع الحرارة أو التعرق الليلي أو نقص 


الوزن. أما التفريق بين التصنيف السريري والتنشريحي 
المرضي فقد عاد غير مستخدم بعد أن تم التخلي عن فتح 
البطن الاستقصائي. ويتم تصنيف المرضى جميعاً في الوقت 
الحاضرعلى أساس الفحص السريري والتقييم الشعاعي 
وخزعة العظم؛ أي إنه تصنيف سريري بحت. 

الإندار: 

تحسن إنذار المرضى المصابين بلمفومة هود جكن على نحو 
كبير في نصف القرن المنصرم. ويسيطر عاملان أساسيان 
على إنذار هذا المرض وهما: العمر والمرحلة. يؤلف المرضى 
المسنون - أي الذين تبلغ أعمارهم 5" إلى 7١‏ سنة - نحو "2 
من مرضى لمفومة هود جكن بيد أن نسبة شفائهم لا تتجاوز 
نصف النسبة في الأصغر عمرا. ينجم ذلك عن صعوية 
إيصال كامل الجرعة لكبار السن بسيب الحاله الصحية 
والأمراض المرافقة لدى هذه الفئة العمرية؛ إضافة إلى قصور 
الأعضاء والمقاومة الداخلية في الشيخوخة. أما العامل المهم 
الثاني فهو المرحلة؛ ففي حين تتجاوز نسبة الشفاء 290-9١‏ 
حين يراجع المرضى في مرحلة باكرة محدودة تهبط هذه 
النسبة إلى 77١-565‏ لدى المصابيين بمرجلة متقدمة. وهكذا 
يبقى العمر والمرحلة آهم عاملين إنذاريين للمرضى المصابين 
بلمفومة هودجكن. ويحدد الجدول رقم العوامل الإنذارية 
السيئة فى لمفومة هود جكن. 

العلاج: 

يعد الشفاء الكامل حاليا النتيجة المتوقعة لملعظم 
المعالجين من المصابين بلمفومة هودجكن. ومن هنا تأتي 
ضرورة محاولة الحد من عقابيل المعالجة بعيدة الأمد. ومع 


<0,5١٠'رل‏ أو م من 
صيغة الكريات البيض 


الجدول (4) 
عوامل إنذارية سيئة في لمفومة هود حكن المتقدمة. 


أن احتمال الشفاء في لمفومة هود جكن عال جدا ؛ فإن توقعات 
البقيا ليست كما في الأشخاص الطبيعيين. وما زال المرضى 
المشفيون من لمفومه هود جكن يتوقون بنسب متزايدة بعد 
عدة عقود من الشفاء: ويعود جرْء من هذه الخطورة على 
الأقل إلى نتائج العلاج المباشرة. ويقود هذا إلى تطبيق علاج 
أوَلي يحقق الشفاء التام لمعظم المرضى مع سميات ضئيلة: 
والااحتفاظ بالعلاج الثانوي الذي قد يكون أكشثر سمية للذين 
ينكس فيهم المرض. توضع خطة واضحة للعلاج الأساسي 
بالاعتماد على المرحلة السريرية والأعراض 8 وحجم أكبر 
الكتل. 

طرائق المعالجة: 

١-المعالجة‏ الشماعية: 

مبادئ المعالجة الشعاعية: بدأت المحاولات الأولى لعلاج 
لمفومة هودجكن بأشعة ا عام 140١‏ بعد اكتشافات رونتجن 
20 وبيكريل اع]ءناوء86 وكوري 0112165 التي أظهرت 
أن العلاج بوساطة الأشعة ا يؤدي إلى تقليص حجم العقد 
اللمفاوية المتضخمة على نحو مذهل. وتطورت تقنيات 
المعالجة الشعاعية الحديثة في العشرينيات يأعمال 6مء0115: 
وهو معالج شعاعي سويسري. ونضمنت طريفنه تطبيق 
المعالجة الشعاعية للعقد اللمفاوية واضحة الإصابة والعقد 
التي يتوقع إصابتها مجهرياً. وقد أعطت 5(ع]2 دليلا - في 
مقالنها الماريخية الني نشرت في 01 [10111502 851671237 
لاع 10671567010 عام -19114٠‏ على أن شفاء المرضى المصابين 
بلمفومة هود جكن المحدودة أمر ممكن الحدوث ياستخدام 
المعالجة الشعاعية للعقّد المصابة ومجاوراتها. بيد أن فكرة 
احتمال شفاء المراحل الباكرة من لمفومة هود جكن باستخدام 
جرعات عالية لتشعيع حقول واسعة لم تحظ بقبول سريع ؛ 
إذظل معظم المرضى قبل الستينيات يتلقون جرعات صغيرة 
من الأشعة أو يتركون من دون علاج. 

"- المعالجة الكيميائية: بعد اكتشاف خصائص الخردل 
الآزوتي 10105850 01170567 السامة للخلايا في الأريعينيات 
صنع عدد من الأدوية الفهّالة في لمفومة هود جكن مثل: 
.186135118 .ع2763210ع20م ,ع010 هام كمطامه اعلا , اتعنطمسوعماطء 
151 . وقد توقع الباحثون الحصول على نتائج أفضل 
باستخدام عدد من الأدوية التي لها طرائق عمل مختلفة 
من دون سميات مشتركة في آن معاً. وفي عام ١14175‏ طبق 
8 وزملاؤه معالجة كيميائية مشتركة تتضمن أريعة 
أدوي-سشة: (02201/10) ع0 ]ك معطلا .0 ةأكناكم رعع ملم 
(0215076ع1م .ع2212طجدء20م (8510025) وأقضت هذه المشاركة 


إلى تسب شفاء تتجاوز 25٠‏ في المصابين بالمرحلتين 111./ا1 
من لمفومة هودجكن: وهكذا كان تطوير طريقة ١1077‏ قفزة 
في عالم الأورام: إذ أظهر أن لمفومة هودجكن المتقدمة قابلة 
للشفاء . بعد ذلك قام 50173002223 وزملاؤه: بمحاوله لإيجاد 
طريقة لمعالجة المرضى الذين فشل لديهم العلاج ب 71078 
بوضع نظام 8817/5 أو ما يسمى الجيل الثاني الذي يضم ال 
متعلطن1ه000 وال مأءلإمرمعاط وال عم أاكة أطمأل؟ واد عمأعهةطتهعول 
وقد أظهرت الدراسات أن كلا من 881/5 وحده و/881/2 
18402 متفوقان على 11077 وحده. إضافة إلى أن السميات 
الحادة وطويلة الأمد الناجمة عن ال 481/0 أقل يكثير من 
الناجمة عن ال 1/1088. 

أماالجيل الثالث فيتضمن ما يدعى النظم المهجنة 
5 21/111 وجاء استخدامها اتطلاقاً من الفكرة 
القائلة إن الاستخدام الباكر لجميع العناصرالفعالة 
سيساعد على تجنب نشوء ذراري مقاومة من الخلايا الورمية. 

وقد أثبت نجاح ال 4817/8 أن العناصر المؤلكلة ليست 
أساسية للتوصل إلى علاج شاف للمفومة هود جكن المتقدمة: 
بيد أن السمية الرئوية لل «أع/ا016050 التي تكون واضحة لدى 
الأطفال أو لدى مشاركة العلاج الكيميائي مع تشعيع 
المنصف؛ ظلت عيبا كبيراً في ال 481/8 . وهكذا أصبيحت 
بعض الأدوية التي أبدت فعالية كبيرة في علاج لمفومة 
هودجكن الناكسة مرشحة للاستخدام خطا أولياً مما أدى 
إلى ظهور الجيل الرابع من النظم العلاجية للمفومة 
هود جكن وهى: ٠/١‏ 1ع2010]ك حث /2/181 ١/2‏ احان , )طم /ا. 

"- المعالجة المشتركة: إن الهدف من إضافة وسيلة عللاجية 
ثانية هو التغلب على المقاومة الني يبديها الورم تجاه الوسيلة 
الأولى. وحين إضافة التشعيع إلى المعالجة الكيميائية في 
للفومة هودجكن؛ فإن جرعة كاملة من الأشعة قد تكون 
ضرورية للتغلب على المقاومة الأولية للمعالجة الكيميائية. 
ومن الجدير بالذكر هنا أن أهم عقابيل التشعيع المتأخرة 
يمكن الحد منها بتخفيض الجرعة الشعاعية؛ إذ أظهرت 
الدراسات أن خطورة الاصاية بخباثات ثانوية ولاسيما 
سرطان الثدي عند الإناث؛ يمكن أن تحد بإتنقاص جرعة 
الأشعة المستخدمة. والسمية المتأخرة الثانية التي ترافق 
الجرعة الشعاعية؛ هي السمية القلبية الوعائية التي تزداد 
بازدياد الجرعة المستخدمة لشعيع المنصف مما يرفع نسبة 
الوفيات الناتجة من أمراض قلبية. 

يمكن استخدام مقارية بديلة للحد من السميات الناتجة 
من مشاركة المعالجة الشعاعية والمعالجة الكيميائية؛ وهي 


65 عملم الزام001007-لزا0ا8ناع 000 
(هزة0) طاودها امير لإجهروطاه010هه ؛ه هونا (عترو0) هاناممطع5 مانم (2/وم) مكعم مومأومه 


ذلاع اأااوغ" املأن!امى! !5غ الذا غ/الؤلاع الزا 


28 _- مماقم 
115 /ا 25 مأعأطيرهءامط2 
115 / 10 مأعلاورمةا8 
115 04 6 ©06نةةاطم/ا 
115 /ا 35 6ماجعقط رض 23 
28 6 أ3ننالأوه, نه بوااناط عن ملاع 
1-3 /اا 100 6000000 
1 / 6 ومتاعةقاطدا/ا 
1 ب" 50 الاواطنهه»ه2__ | 
ولمع تااععم مرومام 1ش لكام 80م0ل161 5 
كلاع انع" 6ل الاام1ل001-الأاعهم 
دعاك 
تتنأومقا وارموء5 معه0 
(ولاه0) أ(ولاول) مانام *(عملوم) مراومه 
“دبع رمم يلون 21 ممما 
217 مم اهاه) 10 العناطمورةاطت 1,8 /1 6 مالع طاممماطاع ا 
1 /ا( أهاه! 10 وناكةاطدالا 1,8 /1 1.4 ا 
17 مم5 اقاه؛! 150 ولأعوط صممم 1114 وم 2100 6متعو مقعم 
217 م5 أهاه) 50 ه6ملأن5أملومم 1-4 مم 40 ةا ملم 
8 /ا/ 200 18وممماعا 28 مصيرازواني 
8 / اهام 2 عا 114 50 (10«هصم) 6 ااعنطميوعها6 
8 /1 50 مءاطنءره20] 18 /ال 6 همناقةاطوا/ا 
28 للطلاط رمالاظم/م م110 1-14 مم 100 عمط وعم 
1 /ا 6 ممتطرق طاهرواطعوارا 1-14 مم5 أهاه؟ 40 مم ةم لوم 
1 لاا 1.4 6 ملا 28 مم00 
1-7 0م 100 2ط قعورم 186 ذا 650 ©هلأتمهفطمكعمطمماء© 
17 مم 40 ومسذاملومم 1,86 /7 1.4 ولرناك قت دالا 
15 /ا/ 25 مع أطلمهءه نا 1-14 مم 100 6ق ممم 
15 لاا 10 مأعلزصرموا8 1-14 مم 40 رم ةن ممم 
15 8 6 556 اطمالا 42 ممراية 
15 / 3,5 ومنعوطقع03 1,8 /" 6 عمامةقطاع عه اطعة 1 
28 لمطيز اهفرط صن ]يا 1,8 /ا١‏ 6 همناكة اطصالا 
1 4 6 6 لمقطاع مم اطعهة 1 1-14 مم 100 ©مأعقط ممم 
1 18 +14 ناكمالا 1-14 مم أهاه 40 مرموامموعط 
27 مم5 100 ووأعوم قعممرم 28 مص 
1-14 مم 40 ممم 1-10 مم5 اقاها 10 اءنطموءهاططة 
١/ 8‏ 35 ومأعأطلمه)00 1,8 /ا1 1.4 سناد نهملا 
ماع /امرمع|8 1-00 مم 100 ةط ممم 
8منامة اطمالا 25 وممواممومم 


لم83 لان أله أه وو5لا (مم/وم) هومن 
5لا08 28 © اأقنل1كم عه بوااناة ,0 *(صموممعق لمنواوودهة) 00260 ماق 
8 روط /ا 10 ملءلاورموا8 
1-3 ولاهم / (200) 100 61006 
1 لوطا /اا (35) 25 مإءأطيمه»اه0 
1 بهم /1 (1250) 650 6ق ظام105ام 0/60 
8بروم /1 14 عملا 
1-7 5لاج0 مم 100 ع 
1-4 وبلاوط وم 40 عممؤاملممم 
+8 برو 50 (+)- 0-05 
ماوةبدا 12 0156856 بوطاناط عه +/ مهاد 
9 عالالا /ا 6 ممأصقطاعرهاطعة/! 
0011 1/1 // 25 مإءأطنده»:000 
لكر ينا / 6 6ه اطمال/ا 
2 اللا 4 1.4 نابا 
2 ما لم 5 مأعلاوممةا8 
يننا 0 6032 لا ات 
0 1-10 كااا مم 40 مم5 لومم 
ست |06 به نملاءن 80 0056 06-05 


الجدول (5) البروتوكولات المستعملة في علاج لمفومة هودجكن. 


- الابيضاض النقوي الحاد .41/1. 


2 لمفوما لاهود جكن المنتشرة عالية الدرجة. 


- الأورام الصلبة (سرطانا الرئة والثدي خاصة). 
- خمج معمم بعد استئتصال الطحال أو تشعيعه (025[1). 


- أذية العضلة القلبية الناتجة من التشعيع أو من الأنتراسيكلينات 265 ذاعلاعة3015. 
- تليف الرئة النائنج من التشعيع أو البليومايسين «أءئا0مء51. 


- العقم في الجنسين. 

- خلل النمو لدى الأطفال واليافعين. 
- الأخماج الانتهازية. 

- مشاكل نفسية. 


المضاعفات الثانوية: 


- قصور الدرق المخبري أو السريري. 


- اضطراب مزمن في وظيفة الخلايا اللمفاوية. 


الجدول (1) المضاعفات الناتجة من معالجة لمفومة هودجكن. 


تقليص امتداد الحقل المشعع. إذ أظهرت دراسات عدة تضمنت 
مرضى مصابين بمراحل باكرة للمفومة هودجكن؛ النتائج 
الجيدة حين مشاركة المعالجة الكيميائية بتشعيع الحقل 
المصاب 172012]108 11610 121701760 مقارنة باستخدام الأشعة 
وحدها في حفل واسع. 

ومن الأدوية الكيميائية الحديثة التي تُجرب دواء 
الجمسيتابين 701020106ءع. وتدل النتائج الأولية لاستعماله 
على جودة تأثيره ولكنه بحاجة إلى المزيد من الدراسة. 

تعد المعالجة المناعية الموجهة ([م12021120111:212طآ 60اعع8 1315 
إحدى أهم المعالجاتالجديدةالواعدة. فقّد أظهرال 
123ل فعالية في العديد من أنماط اللمفومات بانية 
الخلايا 101135م12لز1 8-011 . ولما كانت جميع الخلايا 
التنشؤية في لمفومة هودجكن التي تسيطر فيها اللمفاويات 
تبدي إيجابية 0820 ؛ فإن هذا يشير إلى إمكان معالجتها ب 
16« . وتبدي النتائج الأولية لعدة دراسات صغيرة نسب 
استجاية تفوق :)25٠‏ بيد أن مدة الاستجاية يدت محدودة. 
يمثل علاج لمفومة هود جكن بال 110711120 خياراً جذايا العدم 
وجود سميات تراكمية أو متأخرة باستعماله؛ ولكنه يجب أن 
يشترك والعلاجات التقليدية ليكون تأثيره واضحا. 

تدل فعالية أحد أنماط المعالجة المناعية الموجهة على أن 


أنماطاً أخرى قد تكون مفيدة. وإن العديد من هذه المعالجات 
تحمل أملاً كبيراً الستقبل تدبير لمفومة هودجكن كالأضداد 
وحيدة النسيلة الموجهة ضد خلايا بائية أخرى: أوأضداد 
الخلايا اللمفاوية والعناصر الشهشاعية المناعية -13010 
65 ووجزيئات السموم المناعية 11211011120101<11 
5عاناء016/) ونوعية '(11011أع6م5 كل من هذه التقنيات تبدو 
واعدة لتحسين فعالية العلاج مع تقليص السميات الحادة 
والمتأخرة إلى حدودها الصغرى. 

ثانياً- لمفومة لاهودجكن: 

تمثل لمفومة لاهودجكن 4 من كل السرطانات؛ كما تسيب 
4 من كل الوفيات الناتجة من السرطان سنويا. 

حدوث لمفومة لاهود جكن في ازدياد مستمر في العقود 
الأريعة الماضية: وقد يكون لهذا علاقة بتزايد حدوث متلازمة 
نقص المناعة المكتسب (الإيدز) وتزايد زرع الأعضاء وأسياب 
أخرى غير معروفة. 

لمفومة لاهودجكن أكثر شيوعا عند الرجال من النساء. 
وعند العرق الأبيض أكثر من المجموعات العرقية الأخرى 
لأسباب غير معروفة؛ وقد يكون للوراثة أثرفي جزء متها. 
وللاختلافات العرقية أثر في حدوث يعض الأنماط مثل 
اللمفومة الجريبية التي تؤلف الغالبية العظمى من حالات 


للفومة لاهودجكن في الدول الغربية ولكنها نادرة نسبياً في 
الدول النامية. وبعض أنماط لمفومة لاهودجكن شائعة على 
نحو خاص في بعض الدول وترتبط بالأخماج الفيروسية مثل 
هيروس أبستاين ‏ بار 12818 (لمفومة الخلايا القائلة بطبيعتها 
في أمريكا الجنوبية وآسياء وللفومه بوركيت في إفريقيا) 
وشيروس 1111.17 (لمفومة ابيضاض الخلايا 7 عند البالغين 
في دول بحر الكاريبي وآسيا)؛ وفيروس التهاب الكبد 0 (بعض 
أنماط لمفومة الخلايا 8 في شمالي إيطاليا واليابان). 

تكون معظم حالات لمفومة لا هودجكن فرادية من دون 
وجود عوامل ويائية خاصة. 

أظهرت الدراسات أن التعرض للمبيدات الحشرية قد يكون 
له أثر في زيادة حدوث لمفومة لاهودجكن: وكذلك التعرض 
للمواد الكيميائية المستعمله في بعض المهن: (الكيميائيون: 
عمال النظافة, عمال الطباعة؛ عمال اللأخشاب. العاملون في 
مجال التجميل والزينة وصباغات الشعر). ويعص العوامل 
الغذائية - مثل زيادة تناول البروتين ونقص تناول القيتامينات 
والنباتات - قد تزيد من خطورة حدوث لمفومة لاهودجكن. 

لا يترافق التعرض للتشعيع عموماً وخطورة عالية لحدوث 
لفومة لاهودجكن. 

وخطورة حدوث اللمفومه البطيتة النمو 17001606 عند 
الأشخاص الذين لديهم سوابيق عائلية للمفومةأو 
للابيضاض تعادل ",” مثلاً عما في غيرهم. 

بترافق نقص المناعة وزيادة حدوث لمفومه لاهودجكن: 
وأفضل مثال على ذلك زيادة حدوثها عند المصابين بالإيدز 
وفي الحالات الأخرى التي تترافق مع نقص المناعة مثل الداء 
الرثياني؛ وداء جوغرن وزرع الأعضاء. 

العامل الخمجي الاكثر مشاهدة في حدوث اللمفومة هو 
شيروس 5817 الذي يترافق ومعظم أنماط لمفومة لاهود جكن 
سواء عند أسوياء المناعة أم مثبطي المناعة: وكذلك الخمج ب 
11117 وطل! (الملوية البوابية) الذي يعد العامل الخمجي 
الذي يسيب لمفومهة 1141.1 المعديةه. واسنتصال هذا القفيروس 
هوأحد المقاربات العلاجية لهذا النمط من اللمفومة. 

ولم يتأكد من ترافق الخمج الفيروس/01!! وزيادة خطورة 
لمفومة لاهودجكن لخلايا 8. 

تصنيف لمفومة لا هودجكن: 

تتألف لمفومة لا همودجكن من مجموعة متغايرة من 
الخباثات اللمفاويه الني يخنلف بعضهاعن بعض بالمظاهر 
النسيجية ومنشأ الخلية السرطانية والتنميط المناعي 
الظاهري لها والاضطرابات الجزيئية والجينية وكذلك 


5-5 
م 
م 


المظاهر السريرية ونتائج المعالجة والإنذار: وبسبب هذا 
الاختلاف فإنها تصنف في أنماط تشريحية مرضية خاصة. 
وخلال العقود الثلاثة الماضية ظهرت تصانيف كثيرة أحدثها 
تصنيف .11841 الذي قدم عام ١1454‏ وعدل من قبل منظمة 
الصحة العالمية في العام التالىي ويسمى حاليا تصنيف 
1 خ7/110/1: ويضم جميع الخباثات اللمفاوية بما فيها 
اللمفومات والابيضاضات اللمفاوية؛ معتمداً ليس فقط على 
المظاهر النسيجية والسريرية بل على الننميط المناعي 
الظاهري (التلوينات المناعية) والوراثيات الخلوية والدراسات 
الجزيئية والوبائيات والعوامل الإمراضية؛ وهو بذلك يضم 
أتماطاً من لمفومة لاهودجكن غير موجودة في التصانيف 
السابقة مثل لمفومة خلايا المعطف, ولمفومة '1141.7؛ وللفومة 
الخلايا 1 عند البيالغين. 

صنفت لمفومة لاهودجكن بحسب السير السريري في: 

© اللمفومات البطيئة 12001221: تعد البقيا فيه لمريص 
غير معالج بالسنوات. 

©اللمفومات العدوائية ©٠3أ32881©55:‏ تعد البقيا فيه لمريص 
غير معالج بالأشهر. 

© اللمفومات العدواتية يشدة 7اطاعنط ©2887©5519: تعد 
البقيا لمريض غير معالج بالأسابيع. 

كما صنفت بحسب منشأ الخلية السرطانية في 

#المفومة الخلايا 8. 

لمفومة الخلايا 1. 

#المفومة الخلايا 1/16 (القاتلة بطبيعتها). 

وعلى الرغم من أن داء هود جكن هو خياثه لمفاوية لكنه 
يصنف ضمن كيان منفصل لانذاره الممتاز. ويوضح الجدول 
رقم (1) تصنيف .241 71/110/1: 

والمهم في هذه الدراسة هي اللمفومات التي ستتم مناقشة 
أنماطها النسيجية كلا على حدة. 

-١‏ اللمفومات البطيئة: 

تمثل اللمفومات البطيئة 4٠0-70‏ من لمفومة لاهودجكن 
المشخصة في الدول الغربية؛ وأكثرأنماط هذه اللمفومات 
هي اللمفومة الجريبية )2٠١(‏ ولمفومة اللمفاويات الصغيرة 
(5) ولمفومة خلايا المحعطف (7/) ولمفومة المنطقة الهامشية 
خارج العقدية (5/). أما بيقية الأنماط فنادرة الحدوث. 

أ- لمغومة اللمفاويات الصغفيرة 112ز0طمم:ز! الددده ااء» -18 
12م 1312 : 

يسجل في تصنيف 841 7/110/1ا مع عأومعطء-8) 
8-11 (ونصمعلنة1 عزالزءمطممملا! تحت الصنف نفسه لأنهما 


-١‏ اللمفومات البطيئة: 

لمفومات الخلايا8: 

- لمفومة اللمفاويات الصغيرة/.1.:1© الخلايا8 (الابيضاض اللمفاوي المزمن). 
- لمفوما ع1]ل/إء125120م10م1(/702 (+ داء والدتنستروم). 

- الورم النقي المتعدد / ورم البلازميات. 

- ابيضاض الخلية المشعرة. 

- اللمفومة الجرابية (درجة [ و!1). 

- لملفومة خلية 8 المنطقة الهامشية. 


- لمفومة خلايا المعطف. 
لمفومة الخلايا 1: 


- ابيضاض اللمفاويات الحبيبية الكبيرة لخلايا '7. 


- الفطار الفطرانى. 


- ابيضاض طليعة لمفاويات الخلايا 7. 


لمغومة الخلايا 1/16: 


ابيضاض اللمفاويات الحبيبية الكبيرة لخلايا 1[ . 


؟- اللمفومات العدوانية: 
- اللمفومة الجريبية ( درجة !11). 


- اللمفومة كبيرة الخلايا 8 المنتشرة. 


- لمفومهة الخلايا 1[ المحيطية. 


- اللمفومة الكبيرة غير المسمايزة '[/[[ع0 [1نالا. 


. “- اللمفومات العدواتية بشدة: 


- لمفومة / ابيضاض بطلائع الأرومات اللمفاوية. 
- للفوما/ ابيضاض الخلايا 1 عند البالغين. 
لمفومة / ابيضاض بطلائع الأرومات اللمفاوية 1. 


الجدول (1) تصنيف ,71110/21541 للمفومة لاهودجكن. 


يعدان مرضاً واحدا بمراحل مختلفة:؛ إذ يتصف كلاهما 
بوجود لمفاويات صغيرة مدورة بوظيفة سيئه وحيدة الشكل» 
تتوضع في الدم المحيطي والنقي والعقد اللمفاوية وذلك 
بالنسبة إلى .8-0111؛ أما الشكل الثاني فيتميز بارتشاح هذه 
الخلايا في الأنسجة؛ وفي حين يؤلف ,8-011 1١‏ من 
الابيضاضات اللمفاوية المزمنة في الدول الغربية؛ فإن أقل 
من 2٠١‏ منها تتظاهر بصورة غير ابيضاضية بشكل إصاية 
عقدية فقط (بشكل لمفومة اللمفاويات الصغيرة). وهي تؤلف 
أقل من 5/ من كل حالات لمفومة لاهودجكن. 

متوسط عمر الإصابه 16 سنة؛ ويراجع المرضى الطبيب 
بسبب الضخامات العقدية المعممة غير المؤلمة التي تكون 
موجودة غالبا منذ عدة سنوات: ويكون 487 منهم بمرحلة 


117 والأعراض الجهازية 8 تحدث في أقل من ثلث المرضى 
وإصابة النقي تكون موجودة في 105/ لمفاويات صغيرة بالنقي 
> 0:): والدم المحيطي قد يكون طبيعياً أو يظهر ارتفاعاً 
متوسط الشدة في اللمفاويات. 

يلاحظ وجود نظير بروتين (بارا بروتين) في الدم في /٠١‏ 
من الحالات أو نقص غاما غلوبولين في 4١‏ منها. 

متوسط البقيا 4 سنوات ولكنه يختلف بحسب المرحلة 
ويحسب العوامل الإنذارية؛ وللاضطرابات الصبغية 
والتنميط المناعي أهمية في الإنذار. 

قد تتحول لمفومة اللمفاويات الصغيرة و,8-0[1.[1 إلى شكل 
أكثر عدوانية هو اللمفومة كبيرة الخلايا المنتشرة 8 (متلازمة 
ريختر) التي تتظاهر بنمو الكتلة الورمية نموا سريعا وارتفاع 


١ » هه‎ 


١211‏ وظهور الأعراض 8 وتكون البقيا المتوقعة عندئن 
قصيرة. 

ب- لمفومة البلازميات اللمماوية (+ داء والدنستروم) 
طممم:ر! عنارءومردداممطمنم2ز!1: هى لمفومة على حساب 
الخلايا 8» تتكون من تكاثر منتشر لخلايا 8 صغيرة 
ويلازميات وناسجات تصيب العقد اللمفاوية والنقي 
والطحال. يوجد عادة بروتين 18011 وحيد النسيلة مع 
الأعراض الناجمة عن فرط اللزوجة والغلوبولينات القرية» 
وبترافق هذا الاضطراب وداء والدنستروم. وهي تؤلف 2١,7‏ 
من كل حالات لمفومة لاهودجكن؛ ومتوسط عمر الإصابة بها 
4" سنة» ويكون أكثر من /7١‏ من المرضى بالمرحلة 11 حين 
التشخيص بسبب إصابة النقي؛ كما تشيع إصابة العقد 
اللمفاوية والطحال. أما الأعراض 8 وارتفاع 1.511 فغير 
شائعة. 

وقد تبين أن الحالات الني تترافق والغلويولينات القرية 
لها علاقة بالخمج ب /1101: ومعالجة هذه الحالات بالأنترفرون 
لإنقاص الحمل الفيروسي تترافق وتراجع اللمفومة. 

السيرالسريري يطيء ومنوسط اليمقيا ه-لا سنوات» 
والبقيا لمدة ه سئوات 08/. 

ج اللمفومةالجريبيةر(درجة 1 و1آ1) «داناء:!اه! 
(11 ,1] ع0دعع) فتسسمطممد:1: 

تعد اللمفومة الجريبية اللمفومة الأكثر شيوعا بين 
اللمفومات البطيئة: وكانت تسمى سابقاً لمفومة مركز الجريب 
48 م66 71ع0 101!1016: وهي تتركب من خلايا مركزية 
عالاع060170 مسيطرة وأقل منها خلايا أرومات مركزية 
100151 وتشخلف النسبة بين هذين النوعين من الخلايا 
من حاله إلى حالة أخرىء وتزداد صفة الورم العدواتية مع 
ازدياد عدد الأرومات المركزية وتصنف بذلك في (") درجات. 
وتعد الدرجه 1 و11 من اللمفومات البطيئة أما الدرجةه 111 
فتسلك سيرا عدوانياً وتصنف ضمن اللمفومات العدوانية 
وتتطلب مقارية مختلفة. 

وإضافة إلى اللمفومات الجريبية النموذجية هناك تمطان 
مختلفان لهما علاقة باللمفومات الجريبية هما: 

»لمفومة مركزالجريب الجلديةالأولية 51:0307م 
8 الع عامعه عاء10!1!1 5نامء30]نا©: الني تحدث في 
الرأس والجذع وتميل لأن تبقى موضعة في الجلد. 

© وللفومة مركز الجريب المنتشرة 67ارعء عاء10[!1 عدنا 11ل 
8 1اءه: وهي لمفومة نادرة» ونادراً ما تشخص من 
دون إجراء التنميط المناعي. 


- 
مم 
#ابن 


تأتي اللمفومات الجريبية في الدرجة الثانية من الشيوع 
فهي تؤلف ٠١‏ من كل حالات لمفومة لاهودجكن وأكشر من 
من اللمفومات التي كانت تسمى متخفضة الدرجة: 
واللمفومة الجريبية درجة 1 هي الأكثر شيوعاً وتأتي في المرتبة 
الأولى؛ متوسط عمر الإصابة ٠١‏ سنة مع رجحان خفيف 
لإصابة النساء. 

هذه اللمفومات أقل شيوعاً في آسيا وعند السود؛ ويتظاهر 
المرض عادة بضخامات عقدية غير مؤلمة في العنق والإبط 
والمفين وغالبا ما تكون موجودة منن فترة طويلة مع فترات 
من زيادة الحجم وفترات من نقصه. 

تصاب عقد سرة الرئة والعقد المنصفية غالباء وقد تظهر 
في بعض المرضى كتل بطنية كبيرة لا عرضية مع مظاهر 
هضمية أو من دون ذلك. ويرى في ٠١‏ من المرضى الأعراض 
8 وارتفاع 1.1011 ولا ترافق اللمفومات الجريبية اضطرابات 
مخبرية توعية. 

يختلف السير السريري من حالة إلى أخرى فقد يبقى 
المرض في بعض المرضى عدة سنوات من دون الحاجة إلى 
المعالجة مع فنرات من زيادة حجم الضخامات العقدية 
ونقصهاء ويتظاهر في آخرين بمرض منتشر وتمو سريع 
يتطلب المعالجة يسبب الضخامات العقدية الشديدة أو 
الضخامة الحشوية الشديدة أو الانسداد اللمماوي أو اتسداد 
عضو أجوف. متوسط البقيا في المرحلتين 111,17 /ا-١٠‏ 
سنوات. ومعدل الوفاة 74 سنوياً. 

قد تتحول الآفة إلى اللمفومة كبيرة الخلايا المننشرة: 
سواء أكاتت المعالجة هجومية أم محافظة: ويحدث هذا 
التحول بمعدل ٠١-5‏ / سنوياً معتمدا على كثرة الأرومات 
المركزية. 

د- لمفوما المنطقة الهامشية 2 [اءع-8 022 21 راع :1132: 
دس طم در[ 

تضم (”) كيانات مستقلة تتشابه من حيث التشريح 
المرضي والتنميط المناعي والصفات الجزيئية والجينية 
ولكنها تختلف سريرياً وهي: 

© لمفومة المنطمة الهامشية الطحالي 22215810214 علمة1م5: 
8 ©2071 (+ لمفاويات زغابيهة د5عالاء0اممالا! كناه!11/ا). 

© لمفومة المنطقة الهامشية (خارج العقدية) أو لمفومة 
23551231 .(آنلثل8) عناذ15ا لأمطمصالا! 0ع -2550123 1116059 
42 201 '[نآث الا . 

© لملفومة المنطقة الهامشية العقدية 2026 [72218128 720021 
طم ممم ااعع-8. 


-)١(‏ لمفومة المنطقة الهامشية الطحالية (+ لمفاويات 
زغابية): هي لمفومه على حساب لمفاويات 8 صغيرة تصيب 
الطحال؛ وعقد سرة الطحال ونقي العظم؛ كما توجد الخلايا 
الورمية في الدم المحيطيء وتأخد اللمفاويات نموذجاً زغابيا. 
وهي تؤلف أقل من 5 من كل حالات لمفومة لاهود جكن: 
ومتوسط عمر المصابين 560 سنة والمرض غير شائع قبل 5٠‏ 

يتظاهر المرض نموذجياً بضخامة طحال (غالباً مع فرط 
طحالية) وفرط اللمفاويات بالدم من دون ضخامة العقد 
المحيطية؛ وتشيع فيها إصابة الدم المحيطي والنقي وارتشاح 
الكبد؛ يظهر المرض يمرحلة 17 حين التشخيص في أكثر 
من 240٠‏ من المرضى. سير المرض بطيء جدا والبقيا أكثر من 
٠‏ سنئوات في أكثر من ./٠١‏ وهذا النمط من اللمفومة مماوم 
للمعالجة الكيميائثية الفعالة المستخدمة في معالجة .8-011 
مقاومة شديدة. المعالجة المختارة هي استئصال الطحال؛ وقد 
يتلوه هدوء طويل الأمد, وتشبه بقية اللمفومات البطيئة 
باحتمال تحولها إلى نمط عدواني. 

(؟)- لمفومة المنطقة الهامشية خارج العقدية أو لمفومة 
'41:7: تتألف من لمفاويات 8 صغيرة تصيب الأنسجة 
اللمفاوية المرافقة للمخاطيات: وهي تؤلف 5 من كل حالات 
لمفومة لاهودجكن. والمعدة أكثر المواقع إصابة ولكن معظم 
اللمفومات المنخفضة الدرجة - (أو ما تسمى لمفومات كاذية) 
في الرثة والدرق والكبد والمعثكلة والكليه والجلد والنسج 
الرخوة والشدي والغدد الدمعية والغدد اللعابية والحجاج - 
هي من هذا النمط. 

تترافق لمفومة 11417 على نحو شائع وحالات التهابية 
مزمنة مثل متلازمة جوغرن في النكفة:؛ والتهاب الدرق 
لهاشيموتوء والتهاب المعدة ب م11 (الحلزونيات البوابية). 

تتظاهر معظم الحالات بشكل مرض موضع بمرحلة آ 
و1ا! خارج عقدي. وقد تتظاهر يأعراض داء قرحي أوآلم 
بطنيء أو متلازمة الجفاف أو كتلة في موقع الإصابة, 
الأعراض 8 غير شائعة: وتحدث الإصابة في كل الأعمار. 

قد يحدث الانتشار والنكس وغالباً ما يكون إلى مواقع 
خارج عقدية أخرى موضعية أو إلى النقي في 7*٠‏ من 
الحالات وغالباً ما يحدث ذلك في المراحل المتأخرة: السير 
بطيء جد والبقيا لمدة ٠١‏ سنوات في أكثر من ./٠0‏ 

ومن الأمثلة على هذا النمط من اللمفومات المرض 
المعروف باسم لمفومة البحر الأبيض المتوسط أو مرض 
السلسلة الثقيلة الفا أو مرض الأمعاء الدقيقة التكاثري 


المناعي ((12511) وهو يحدث عند الشباب في دول شرق البحر 
المتوسط وقد يستجيب للمعالجة بالصادات. 

(*)- لمقومة المنطقة الهامشية العقدية: وهي شكل من 
لمفومة المنطقة الهامشية في العقد اللمفاوية؛ كانت تسمى 
23 10207001010 متوسط عمر المصابين ١٠"سنة‏ مع 
رجحان إصابة النساءء وتترافق والآفات المناعية الذاتية مثل 
متلازمة جوغرن. وهي مرض نادر تشكل /١‏ من حالات لمفومة 
لاهودجكن,. ومعظم الحالات للاعرضيه وتتظاهر بمرض 
عقدي غير كبير معزول أو معمم وغالباً ما تكون بمرحلة 
باكرة 1 أو 11: يكون السير السريري بطيئاً ومتوسط البقيا 
أكثر من ١١‏ سنة مع أنها قد تتحول إلى نمط نسيجي أكثر 
عدوائيةه. 

ه- لمفومة خلذيا المعطف دددمطام ج12 لاع عاأضصم: 

هي على حساب الخلية 8 الناضجة؛ تؤلف 7/ من لمفومة 
لاهودجكن عند البالفغين في الدول الغربية؛ ومتوسط عمر 
الإصابة ؟” سنة ومعظمهم من الرجال (775): يتظاهر المرض 
في 7٠١‏ بمرحلة متقدمة, وثلث المرضى لديهم الأعراض 8. 
تتضمن مواقع الإصابة العقد اللمفاوية والطحال وحلقة 
فالداير والنقي (> )25١‏ والدم المحيطي (250-15) والمواقع 
خارج العقدية مثل الجهاز الهضمي حيث قد تتظاهر يشكل 
سلائل معوية متعددة. أما إصابة الجهاز العصبي المركزي 
فنادرة (أقل من 5/) ويرافق عادة الطور الابيضاضي للمرض»؛ 
وقد تحدث ضخامة الطحال مع غياب الضخامات العقدية. 

السير السريري متوسط العدواتية؛ ومتوسط البقيا 4-7 
سنوات: المعالجة بالأنظمة التي تضم الأنتراسيكلينات لم 
تحسن الإنذار والنتائج الأولية لزرع النقي بعد جرعات عالية 
من المعالجة الكيميائية مخيبة للآمال. 

و- الفطار الفطراني 801065 2نا1؟ 10('05[5: 

الفطار الفطراني ومنلازمة سيزاري هي مجموعة من 
لمفومة لاهودجكن البطيئة خارج العقدية على حساب الخلايا 
1 مع إصابة أولية في الجلد؛ وهي تخنلف عن بقيه لمفومات 
الخلايا '[ الأولية الجلدية بالمظاهر السريرية والنسيجية. 

هذه اللمفومة غير شائعة إذ تؤلف 5/ من حالات لمفومة 
لاهودجكن وذروة الحدوث بعمر 720-50 سنة مع رجحان إصابة 
الذكور؛ تتظاهر سريرياً بشكل طفح جلدي بطيء مع لطخات 
أو لويحات وسفية محمرة غالبا ما تشبه الاضطرابات 
الجلدية الشائعة مثل الأكزيمة أو الصداق. متوسط البقيا 
14 سنة؛ وقد ننحول إلى اللمفومة كبيرة الخلايا الجلدية 
ويصبح الإنذار أسوأ؛ إذ يصيح متوسط البقيا ” سئوات. 


أما متلازمة سيزاري 562307 قتتصف باحمرار في الجلد 
المعمم مع ضخامة العقد اللمفاوية ووجود الخلايا 7 
اللانموذجية زخلايا سيزاري) في الدم المحيطي؛ وهي أسوأ 
إنذاراً من الفطار الفطراني. 

؟- اللمفومات العدواتية: 

تمثل اللمفومات العدوانية نحو 5٠‏ من لمفومة لاهود جكن 
المشخصة, وأكثر أنماطها شيوعاً اللمفومة الجريبية درجة 
111 (0) ولفومة الخلايا 7 المحيطية (19/). 

أ- اللمفومات الجريبية (درجة 111) ددصعطممر!ز! عدانك11!1ه] 
(117] ع0دمع): 

تسمى أيضا اللمفومة كبيرة الخلايا الجريبية؛ وتختلف 
عن بقيه اللمفومات الجريبية (درجة [.11) بأنها ترتشح 
بالنقي بدرجة أقل وإصابة الدم المحيطي فيها غير شائعة: 
تتظاهر بضخامات عقدية كبيرة. والتظاهرات السريرية 
والسير السريري وننائج المعالجة تشبه اللمفومة كبيرة 
الخلايا المنتشرة لذلك تصنف ضمن اللمفومات العدوانية. 

وبعكس اللمفومة كبيرة الخلايا المننشرة يبقَى معدل 
النكس فيها عاليا بعد المعالجة الكيميائية ولكن البقيا طويلة. 

ب- اللمفومة كبيرة الخلايا 5 المنتشرة -8 عع35! ع5نا]11ل 
هنسطام ند ! لاءء: 

هي أكثر نمط نسيجي شيوعا في لمفومة لاهود جكن إذ 
تؤلف 7٠‏ منهاء وهي تحدث على حساب اللمفاويات 8 التي 
تكون كبيرة الحجم وينموذج منتشرء ولها عدة أشكال بحسب 
صفات الخلاياء منها: 

(١)-اللمفومة‏ كبيرة الخلايا 8 الغنية بالخلايا الناسجة 
أو/ الخلايا 1 ااءه -8 عع82! طعء دعالاءه )قلط /لاءه '1): 
(11013م10لز! تحدث على حساب لمفاويات 5 كبيرة الحجم, 
وتشبه داء هودجكن نمط سيطرة اللمفاويات أو مختلط 
الخلاياء ولكنها تختلف عنه بأنها تتظاهر بمرض منتشر 
يصيب الكبد والطحال مع بقيا سيثة. 

ومنهادلا تمطداءالورمالحبيبيشبه 
اللمضاوي 0102)0515اناصدعع 0222)010طمما!: وهو يتظاهمر 
بمرض خارج عمّدي يصيب الرئة (أكثر مواضع الإصابة 
شيوعاً) والدماغ والكلية. 

تصيب اللمفومة كبيرة الخلايا المنتشرة متوسطي الأعمار 
وكبار السن إذ إن متوسط عمر الإصابة 54 سنة؛ وتتظاهر 
نموذجياً بكتلة عرضية تكبر بسرعة يعود معظمها إلى 
الضخامات العقّدية ولاسيما في العنق والبطنء بيد أن المرض 
قد يتظاهر بشكل خارح عمقدي وذلك في 215١٠‏ من الحالات, 


والمواقع الشائعة هي الجهازا لهضمي والخصية ونقي العظم 
والدرق والغدد اللعابية والجلد والجهاز العصبي المركزي. 

توجد الأعراض الجهازية في /٠‏ من المرضىء وارتفاع 
111 ] عند أكثر من ./5٠‏ تتصف هذه اللمفومة بأنها غازية 
بشدة وقد تضغط الأوعية الدموية والطرق التنفسية 
والأعصاب المحيطية وتآكل العظم. 

(1)-اللمفومة كبيرة الخلايا 5 المنصفية الأولية 2257 1:م: 
2 طامرنط(! الع عععدا لفصت)كد12201 وهي شكل من اللمفومة 
كبيرة الخلايا 8 تصيب المنصف على نحو أولي؛ (غدة التوتة 
2715 وهي تؤلف 7,14 من مجموع حالات لمفومة 
لاهودجكن: مع سيطرة إصابة النساء قليلاًء متوسط سن 
الإصابة العقد الرابع. 

يتظاهر المرض بكتلة منصفية في المنصف الأماميء غازية 
موضعيا من منشأ التوتة مع انضغاط الطرق التنفسية 
وانسداد الأجوف العلوي على نحو شائع حيث تحدث متلازمة 
الأجوف العلوي في 141. 

قد يحدث النكس ويميل لأن يكون في المواقع خارج 
العقدية, أما الاتذار والمعالجة فما زالت الدراسات مختلفة 
يشأنها. 

(0)-اللمفومة كبيرةالخلايا 8 داخل الأوعية 
عوطم ننز! لاءء ععذ! عداساء25؟152مأ: هي حالات نادرة من 
اللمفومة كبيرة الخلايا 8 تظهر بتكاثر الخلايا الورمية 
المنتشر في لمعة الأوعية الصغيرة لمعظم الأعضاء من دون 
وجود كتلة واضحة خارج الأوعية أو ايبيضاض؛ ويعرف هذا 
الشكل من اللمفومة بأسماء عديدة مثل: ءأم30810)0 
5 1ناع 171225 - 305106171001621102132]0515- 0123 لم لالز ] 
1101101115 

يتظاهر المرض بأعراض مبهمة متغايرة تنجم عن سوء 
وظيفة العضو التالي للانسداد الوعائي التي قد تكون عابرة: 
ويشيع فى هذا الشكل حدوث الحمى والطفح الجلدي 
والعلامات العصبية المترقية يسرعة والمسيطرة (العته). 

ج- لمفومة الخلايا 1 المحيطية والخاذيا 2/1 : 

وهي تضم مجموعة متغايرة من اللمفومات العدوانية 
التي تؤلف أقل من /١65‏ من كل حالات لمفومة لاهودجكن 
عند البالغين: وهي على حساب الخلية 7 المحيطية؛ أي التي 
نضجت في النوتة وسلبية 2101 أو على حساب الخلية )2/1( 
(القاتلة بطبيعتها)؛ وتضم: 

© لمفومة الخلايا 1 المحيطية غير المصنفة -1' [1612م611م 


5611 0113 طم 202طلا1 لاعء. 


©اللمفومة كبيرة الخلايا غير المنمايزة: النمط الجهازي 
الأو لي 5]6101لا5 1213م .قتممطمحطئز! أاعه عع ةا عتاكة مهمه 
قة 

»لمفومةالخلايا 1 بالأرومات المناعيةالوعائية 
282 ممالا لاءعء -1 201251 لالت أملاع308 . 

© لمفومة الخلايا 16/1 خارج العقدية: النمط الأنفي 
48 |إاعء 1ل/1' 20081قم)ءاع؛ عمل [2353. 

© لمفومة الخلايا 7 الشبيهة بالتهاب السبلة الشحمية تحت 
الجلد 22تمطمحملا! [اعء -'1' عء1!!-1)15أناء021قم كلنامع30]ناءطلاك. 

© لمفومة الخاذيا '1: نمط الاعتلال المعوي -/إ[)ةم1670مء 
2 متالا! أاعء- 1 .عملاا. 

© لمفومةالخلايا! غاما/دلتاالطحاليةالكبدية 
ممم هلا! ااعع- 1 8غاع3/0تضقع عامعام2)05مع2. 

“'- اللمفغومات الشديدة العدوانية: 

تمثل اللمفومات العدوانية بشدة /١5-٠١‏ من لمفومة 
لاهودجكن في الدول الغربية؛ وكل أنماط هذه اللمفومة غير 
شائعة. 

لمفومة يوركيت 19921010112 281111141”5: تعد لمفومه بوركيت 
والابيضاض بخلايا بوركيت تظاهرات مختلفة للمرض نفسه 
وتصنفان معاً في تصنيف .11/110/88481: أما اللمفومة 
الشبيهة ببوركيت 10218م0,لا! ع!1!-]110:نا8 فهي تشكل 
الاختلافات المورفولوجية للمفومة بوركيت وتعامل مثلهاء 
وجميعها على حساب الخلية 8. 

أما الأنواع الأخرى فهي قليلة الشيوع. 

التقييم الأولي للمفومة لاهودجكن: 

يمائثل تقييم داء هود جكن ويضم القصة المرضية والفحصص 
السريري والدراسات النسيجية والشعاعية والمخبرية مع 
التركيز على نقاط معينة. 

١-القصة‏ السريرية: 

يبدأ تقييم المريض المشتبه بإصابته بلمفومة لا هود جكن 
بأخد قصة سريرية كاملة مع فحص سريري دقيق ويجب 
التركيز في القصة السريرية على النقاط النالية: 

أ- الضخامات المقدية: تبدو في أكثر من 7517 من المرضى 
ضخامات عقدية؛ ويجب سؤال المريض عن المدة؛ والمواقع 
الملاحظة: وامتداد الضخامات وكذلك سؤاله عن نوب سابقة 
من زيادة حجم الضخامات وتراجعها فهي ضرورية للأسباب 
التالية: 

© زيادة حجم الضخامات العقدية وتراجعها يشيع في 
اللمفومات البطيئة لمدة عدة سنوات. 


»تدل ضخامة العقد السريعة والمترقية على اللمفومة 
العدوانية أو الشديدة العدوانية, تشاهد ضخامة العقد 
اللمفاوية مع ارتفاع اللمفاويات في الدم في الأخماج: ويجب 
أن يركز التقييم الأولي على استيعاد الأسباب الخمجية 
متضمنة الجراثيم (السعال الديكيء التدرن) والقشيروسات 
(11117: 01417 8817) والطفيليات (توكسوبلاسموز). 

ب- الأعراض الجهازية: تظهر في نحو»١‏ 4 من المصابين 
بلمفومة لاهودجكن الأعراض الجهازية وتتضمن: 

© الحمى: حرارة أكثر من /5. 

© نقص الوزن غير المفسر أكثر من ٠١‏ من وزن الجسم 
خلال ” الأشهر الماضية. 

© التعرق ولاسيما الليلي الغزير. 

فإذا وجد واحد أو أكثر من هذه الأعراض وتسمى الأعراض 
8 عند مريض يجب أن يشار إليها في أثناء تحديد المرحلة 
وهى مهمة للإنذار ويجب أن تسجل حالة المريض العامة 
أيضاً أن لها قيمة إنذارية. 

تكون الأعراض 8 أكثر شيوعا في مرضى اللمفومات 
شديدة العدوانية (747) ولاسيما حين وجود إصابة كبدية أو 
إصابة خارج عقدية؛ ويالمقابل فإن الأعراض 8 تظهر في 170 
فقط من المصابين باللمفومات البطيئة. 

أما الشكاوي الجهازية الأخرى مثل التعب والوهن العام 
والحكة فتحدث في أقل من ٠١‏ من المرضى؛ ومن الضروري 
حين وجودها تسجيلها ؛ علماً أنها لا تؤشرفي الإنذار مثل 
الحمى ونتقص الوزن والتعرق الليلي» ووجود الألم العظمى 
أوالأعراض الهضمية قد يشير إلى إصابة خارج عقدية 
وتحتاج لاسنقصاءات نوعية. 

كما يجب الانتباه للسوايق المرضية كوجود قصة خباثة 
سابقة شخصية أو عائلية: أو معالجة شعاعية سابقة أو 
معالجة كيميائية أو مثبطه للمناعه أو زرع عضوء وكذلك 
الأمراض الخمجية السابقة أو المرافقة وتتضمن الخمج ب 
11117 أو /1111.1 أو /8817: وأمراض النسيج الضام مثل الذأب 
الحمامي والداء الرثياني ومتلازمة جوغرن, وأمراض نقص 
المناعة؛ وكذلك الحصول على القصة المهنية والسفر إلى 
مناطق معينة في العالم. 

"- الفحص السريري: 

يجب النركيز بالفحص السريري على المواقع العقدية 
المعروفة (الرقبية: وفوق الترقوة؛ والإبطية؛ والمغبنية) وكذلك 
الكبد والطحالء: والمواقع العقدية الأقل شيوعا (القفوية, 
وأمام الأذن: وخلف البكرية) وحلقة فالداير (اللوزات: وقاعدة 


اللسان والبلعوم الأنفي). 

أ- إصابة الرأس والعنق: تكون إصابة حلقة فالداير أكثر 
مشاهدة في المصابين بلمفومة لاهودجكن مما في المصابين 
بداء هودجكن:؛ وغالباً ما تكتشف هذه الاصابة فقط بتنظير 
الحنجرة غير المباشر؛ ويشير وجود ضخامة عقد أمام الأذن 
إلى احتمال وجود إصابة حلقة فالداير. 

ب- إصابة الصدر والرئة: مع أنها أقل شيوعا مما في داء 
هودجكن فإن نحو 2٠١‏ من المصابين بلمفومة لاهودجكن 
توجد لديهم ضخامة العقد المنصفية:؛ وقد يشكو هؤلاء 
المرضى سعالاً معندا وانزعاجا صدرياً وقد لا يشكون أعراضاً 
صدرية بل تشخص بصورة صدر بسيطة؛ ومتلازمة الأجوف 
العلوي تكون جزءا من التظاهرات السريرية في 8-8 من 
مرضى لمفومة لاهود جكن؛ وتتضمن المظاهر الأخرى لإصابة 
الصدر انصباب الجنب الذي يشاهد في ٠١‏ من الحالات 
عند التشخيص؛ وانصباب النامور. 

ج- إصابة البطن والحوض: من الشائع إصابة العقد 
المساريقية وخلف الصفاق والحوضية في معظم الأنماط 
النسيجية للمفومه لاهود جكن وتكون لاعرضية باستثناء 
الضخامات العقدية الشديدة أو المسببة لانسداد عضوء وبيشكو 
المرضى - الذين لديهم كتلة بطنية أو ضخامة طحال عرطلة 
أولمفومة جهازهضمي أولية - أعراضاً تشبه الأعراض 
الناجمة عن آفات شاغلة للحيز في البطن؛ مثل نقص 
الشهية والفثيان والقياء ونقص الوزن والألم البطني المزمن 
واتتفاخ البطن وحس الشبع الباكر؛ وكذلك الأعراض المرافقة 
لانسداد حشوي أو انتفاخ حاد أو نزف هضمي وأحياناً سوء 
امتصاص. 

من الشائع حدوث ضخامة الكبد والطحال في اللمفومات 
البطيئة؛ ولكن وظائف الكبد المخبريه تكون عادة طبيعية, 
ويالممقايل فإن كتل الكبد الخفية تكون ناجمة عن اللمفومات 
العدوانية والعدوانية بشدة. 

د- إصابة المواقع خارج العقدية: يرى في 775-٠١‏ من 
المصابين بلمفومة لاهودجكن إصابة مواقع خارج عقدية حين 
التشخيص وتحدث في نحو50/ منهم إصابة خارج عقدية 
في سياق المرض: وأكثرالمواقع خارج العقد شيوعاً هي الجهاز 
الهضمي ثم الجلد وهما أكثر شيوعا في اللمفومات 
العدوانية والعدوانية بشدة, وغير شائعة في اللمفومات 
البطيئة. والمواقع الأخرى التي تصاب باللمفومات العدوانية 
عند التشخيص هى الخصية والعظام والكلية. تصاب 
الخصية في ١‏ من كل المصابين بلمفومة لاهودجكن, أما 


١٠. 


إصابة العظم فتشاهد في ٠١‏ من الحالات وتكون عادة 
تظاهرة لمرض منتشر؛ وإصاية الكليه توجد في 71١4-١‏ من 
الحالات في الأنماط العدوانية والعدوانية بشدة. والمواقع 
خارج العقدية النادرة عند التشخيص: الموثة والمثانة والمبيض 
والحجاج والقلب والثدي والغدد اللعابية والدرقية والغدة 
الكظرية. 

ه- إصابة الجهاز العصبي المركزي: تحدث لمفومة 
لاهودجكن الأولية في الجهاز العصبي المركزي في ١‏ فقط 
من مجموع حالات لمفومة لاهود جكنء وقد ازداد حدوثها مع 
زيادة الخمج ب /1111 وزيادة استعمال مثبطات المناعة؛ وتتظاهر 
هذه الإصابة بالصداع والوسن وأعراض عصبية بؤرية 
كالصرع أو الشلل. ومن التظاهرات غير الشائعة للإصابة 
العصبية انضغاط الحبل الشوكي الذي يحدث في ,0-١0,١‏ 15 
من الحالات: والتهاب السحايا باللمفومة. 

الخزعة النسجية: 

يجب أخذ قطعة نسيجية من العضو المصاب لوضع 
تشخيص لفومة لاهودجكن تشخيصا صحيحا؛ ويجب أن 
تكون كافيه لإجراء دراسات التنميط المناعي والدراسات 
الجزيئية والجينية؛ لأن التنميط المناعي يعد جزءاً أساسياً 
للتشخيص في تصنيف .7/110/11581: ويجب أخذ عقدة 
لمغاوية كاملة كلما أمكن ذلك. 

تؤخن الخزعة في الإصابة البطنية من الموقع المصاب سواء 
من الخارح أم من الداخل وهي تقدم مادة كافية للتشخيص 
غالباء وتحل الخرعة المخروطية بالإيرةلا5م 610 266016 عامهء 
محل الخزعة الاستتصالية في مثل هذه الحالات: ولكن 
التقييم المناسب لبنية العقدة اللمفاوية قد لا يكون دوماً 
ممكنا وقد يقود إلى تشخيص خاطتن أحياناً. 

4- بزل النقي وخزعة العظم: 

يفيد بزل النقي وخزعة العظم في لمفومه لا هود جكن في 
تحديد المرحلة (أي تحديد انتشار المرض)؛ ويجب أن تجرى 
منوالياء وحين تكون إيجابية فإن المريض يوضع تلقائياً في 
المرحلة /ا1. 

تحدث إصابة النقي في 50-70 من مجموع المصابين 
بلمفومة لاهودجكن؛ وهي أقل حدوثاً في الأنماط البطيئة 
(240-40) وأقل في الأنماط العدوانية والعدوانية بشدة -١8(‏ 
م 

ه- البزل القطني: 

يعد البزل القطني التشخيصي جزءا من التشخيص في 
المصابين باللمفومات العدوانية بشدة: كما يجب إجراؤه في 


اللمفومات العدوانيه مع وجود عوامل خطورة عالية للنكس 
في الجهاز العصبي المركزي (مثل ارتفاع 1.211 أو إصابة عدة 
مواقع خارج عقدية). أو عند وجود توضعات خاصة مثل 
لمفومة الخصية وفي اللمفومة كبيرة الخلايا المنتشرة التي 
تصيب النقي. 

5- خزّعة الكيد: 

تجرى فقط حين وجود اشتباه بإصابة الكبد اعتماداً على 
نتائج الدراسات المخبرية والشعاعية. 

- الدراسات المخبرية: 

بعد تشخيص اللمفومة يجب إجراء الاختبارات الدموية 
التالية: 

© التعداد العام وصيغة الكريات البيضء وفحص اللطاخة 
المحيطية لكشف الخلايا اللانمودذجية التي يفترض معها 
إصابة الدم المحيطي وإصابة النقي. 

© وظائف الكبد والكلية والعظم متضمنة 81[1) 
والكرياتين: والفوسفاتازالقلوية 50651.5001 ,1.211 
والألبومين والكالسيوم وحمض البول والشوارد. 

وعلى الرغم من أن هذه الاختبارات لا تفيد في تحديد 
المرحلة لكنها تفيد في توجيه المعالجة وتوجيه الاستقصاءات 
الأخرى لمواقع الإصابة المحتملة. 

ومن الواسمات الورمية: هناك اختباران مصليان لهما 
قيمة خاصة في مختلف أنواع اللمفومات وهما: 

«ا المسنوى المصلي ل 82 ميكرو غلوبولين الذي يسنعمل 
لغرض إنذاري لقياس حجم الورم والمراقية والاسنجابة 

المستوى المصلي ل 1.911 الذي يعد مؤشراً مستقلاً مهما 
للبقيا عند المصابين بلمفومة لاهود جكن. 

يفيد إجراء رحلان البروتينات في بعض اللمفومات مثل 
للفومة اللمفاويات الصغيرة والخلية اللمفية البلاسمية 
1]لا1251110م10م121 يكشف ذروة لنظير بروتين أو نقص غاما 


غلوبولين. 
8- دراسة التنميط المناعي والدراسات الجزيئية والوراثيات 
الخلوية: 


تعد هذه الدراسة حالياً مهمة جدا لأنها تتدخل في 
التصنيف والتشخيص وتحديد المرحلة وكشف المرض الخفي 
في لمفومة لاهود جكن. 
9- الدراسات الشعاعية: 
يجب إجراء صورة بسيطة للصدر والتصوير المحوسب 
الطبقي 01 للبطن والحوض منوالياً لكل المصابين بلمفومة 


لاهودجكن: وال 01 أكثر حساسية على نحو واضح في كشف 
المرض مقارنة بالأشعة العادية ولكنه مع ذلك لا يؤثر إلا 
قليلاً في المعالجة الأولية. 

تحديد المرحلة: 

تطورت أنظمة تحديد المرحلة وآخرها تظام 00105170105 
المتبع حالياً وهو نفسه المطبق في داء هودجكن. وهو يقدم 
معلومات إنذارية كما يمكن أن يؤثر في اختبارالمعالجة؛ ولكن 
على الرغم من ذلك يبقى أقل فائدة في لمفومة لاهود جكن 
حيث يكون الانتشار دموياً مقارنة بداء هود جكن. 

أما العوامل التي تؤثر في الإنذار فقد حددت منهاعدة 
عوامل وعدة مشعرات؛ وعموماً تضم العوامل التي تسيء إلى 
الإنذارما يلي: 

© العمر أكثر من "١٠‏ سنهة. 

© ارتفاع 1.11. 

© الحالة العامة السيئة. 

© المرحلة !11 و/ا1 

© إصابة عدة مواقع خارج عقدية. 

© وجود الأعراض 8 (الأعراض الجهازية). 

© قطر الكتلة الورمية أكثر من /اسم. 

© ارتفاع 1ك 

© ارتفاع 82 - ميكروغلويولين. 

وعوامل أخرى تعتمد على التنميط المناعي والدراسات 
الجزيئية والوراثيات الخلوية. 

المعالجة: 

-١‏ معالجة اللمفومات البطيئة: 

العامل الوحيد الأكثر أهمية لتحديد التدبير والمعالجة 
في اللمفومات البطيئة هو مرحلة اللمفومة. 

© معالجةالمرضى في المرحلة الباكرة (1 و11): مع أن معظم 
مرضى اللمفومات البطيئة يشخصون في مرحلة متقدمة 
(11! أو /ا1) فإن نحو 70-١6‏ منهم يشخصون في مرحلة باكرة 
(1 و!1)؛ وهؤلاء المرضى قد يشفون شفاء تاما بالمعالجات 
المختلفة في أكثر من 8٠‏ من الحالات: والمعالجة الأساسية 
هنا هي المعالجة الشعاعية وقد تستعمل معالجات مشاركة 
بين المعالجة الشعاعية والكيميائية (مثلاً 01/8 ,211082) أو 
نادرا المعالجة الكيميائية. 

وقد ذكرت المعالجة النوعية لبعض أنماط اللمفومات 
البطيئة حين ذكرها في التصنيف. 

© معالجةالمرضى في المرحلة المتقدمة (111 و/11): المعالجة 
الأساسية هي المعالجة الكيميائية الجهازية ونادرا ما تستعمل 


المعالجة الشعاعية؛ وقد تعطى معالجة كيميائية مكونة من 
عامل واحد مثل كلورامبوسيل أو سيكلوفوسفاميد, أو 
معالجات كيميائية أكثرهجومية مثل 8160-م0© 
(سيكلوفوسفاميد, فينكرستين: يردنيزولون؛ بليوميسين) 
و0110 (سيكلوفوسفاميدء أدرياميسينء فينكرستين, 
بردنيزولون) أو 8160- 1107© (عناصر النظام 1107© مع 
بليوميسين) أو01/77) (سيكلوفوسفاميد. فينبلاستين» 
بردنيزولونء بروكاريابازين )» (11-88)0001 (ميتوتركسات»: 
بليوميسين: أدرياميسين؛ سيكلوفوسفاميد: فينكرستين؛ دي 
كادرون) وأنظمة علاجية أخرى مخنلفة وبعضها في طور 
الدراسة. ومن المعالجات المستعملة الأنترفيرون وحده أو مع 
المعالجات الكيميائية وكذلك مشابهات البورين مشل 
فلودارابين وكالدرابين التي تسنعمل وحدها أو مع المعالجات 
الكيميائية. 

وكذلك أضداد وحيدة النسيلة مثل ريتوكسيماب 
113 (ضد 01020 ) التي تستعمل وحدها أومع 
المعالجات الكيميائية. 

وحين حدوث التحول النسيجي إلى لمفومات أكثر عدوانية 
تطبق المعالجات الخاصة باللمفومات العدوانية أو بإعطاء 
جرعات عالية من المعالجة الكيميائية مع زرع النقيى أوزرع 
الخلايا الجذعية الذاتي أو إعطاء ريتوكسيماب مع المعالجة 
الكيميائية. 

-١‏ معالجة اللمفومات العدوانية: 

© معالجةالمرحلة الباكرة (91و11) تستخدمالمعالجة 
الشعاعية فقط أو بمشاركتها مع المعالجة الكيميائية (مثلاً 
“ أشواط 01108)) أو بالمعالجة الكيميائية فقط. 

© معالجة المرحلة المتقدمة (111 و/17): المعالجة الأساسية 
هنا هي المعالجة الكيميائية التي تتضمن الأنتراسيكلينات 
والنظام الأكثر استعمالاً هو 1108© الذي يظهر أن فعاليته 
تساوي فعالية الأنظمة الأكثرتعقيدا والأكثر تكثيفاً مثل -/1 
88600 والنظام 1148007-8 (ميتوتركسات؛ أدرياميسين, 
سيكلوفوسفاميد؛ فينكرستين, بردينزولون: بليوميسين)» 

1 رز(أتيويوسيد, بردينزولون؛ فينكرستين, 

سيكلوفوسفاميدءأدرياميسين) 082-807 
(سيكلوفوسفاميد, أدرياميسين. برينزولون: بليوميسين, 


فنكرستين: بروكاريازين)» وأنظمة أخرى مختلفة. 

وقد يستعمل نظام 01107 مع ريتوكسيماب (ضد 60020 ) 
أو جرعات عالية من المعالجات الكيميائية مع زرع النقي أو 
زرع الخلايا الجذعية الذاتي ولاسيما في حالات النكس. 

المتابعة وتقييم الاستجابة للمعالجة: 

يختلف معدل الاستجابة للمعالجة باختلاف العوامل 
الإنذارية المهمة ولاسيما في اللمفومات العدوانية» وتنقص 
الاستجابة أو ترقي المرض على نحو واضح في المرضى حين 
وجود العوامل الإنذارية السيثة التي ذكرت سابقا. 

تدم إعادة تحديد المرحلة عادة بعد شوط أو شوطين من 
المعالجة الكيميائية؛ وهي تشمل إعادة أي اختبارات كانت غير 
طبيعية في التقييم الأولي؛ وتتضمن الفحص السريري 
والدراسات الدموية والدراسات الشعاعية وخزعة العظم: 
ويسنطب إعادة تحديد المرحلة على نحو باكر إذا حدث تفغير 
مافي الحالة السريرية. 

وبعد انتهاء المعالجة يعاد تحديد المرحلة على تحو كامل؛ 
وإذا أصيح ومضان الغاليوم طبيعياً في أثناء المعالجة فإنه 
لا يعاد. وقد تجرى الخزعة بالإبرة الدقيقة (11314) أيضاً 
لتقييم الكتل المتبقية بعد المعالجة: ومن المألوف إعادة 
إجراءات تحديد المرحلة بفواصل منتظمة بعد انتهاء 
المعالجة؛ ومع أن إعادة هذه الإجراءات تكون مفيدة في طمأنة 
المريض ومفيدة لتقييم الدراسات السريرية؛ لكن لم يظهر 
أنها تساعد على كشف معظم حالات النكس قبل تطور 
العلامات الأخرى مثل ارتفاع 1.111 أو تطور الأعراض. 

وفي اللمفومات البطيئة تكون سرعة الاستجابة للمعالجة 
ومعدلها بطيئة لذلك تجرى إعادة تحديد المرحلة بفواصل 
أقل تكراراًء وتعاد عادة بعد “-؛4 أشواط من المعالجة 
الكيميائية. 

الإنذار: 

يختلف الإنذاركثيرا بحسب الأنماط النسيجية وبحسب 
وجود عوامل سوء الإنذار؛ ويراوح معدل البقيا مدة ه سنوات 
من 8٠‏ حين عدم وجود عوامل سوء الإنذار إلى 7٠١‏ حين 
وجود عدة عوامل. 

وعلى تحوعام تعد لمفومات الخلايا 1 أسوأ إنذاراً من 
لمفومات الخلايا 8. 


اعتلالات الفلويولينات المناعية وحيدة النسيلة أو حثل الخلايا البلازمية 


مجموعة من الأمراض الدموية الشائعة في الممارسة 
السريرية مختلفة الطبيعة والإنذار, وتشترك بأنها جميعاً 
تطوروحيد النسيلة لخلايا مفرزة للغلوبولينات المناعية 
وحيدة النسيلة (ذات الوزن الجزيئي نفسه والمكونة من 
الحموض الأمينية نفسها). وهي الخلايا البلازمية أو 
اللمفاوية ذات الصضة البلازمية. وتتضمن هذه المجموعة 
الورم النقوي العديد وفرط الغلويولينات المناعية وحيدة 
النسيلة غير المحدد الأهمية: وورم الخلايا البلازمية المنعزل» 
وورم الخلايا البلازمية خارج النقي العظميء والداء النشواني 
ومتلازمه يويم: وداء والدنستروم: وداء السلاسل الثقيلة: وداء 
السلاسل الخفيفة. 

أولا- الورم النقوي المتعدد 2123:10:02 ع1مذ][ناتد: 

الورم النقوي المتعدد أكثر الخباثات الدموية شيوعاً 
يشخص ١٠0٠١‏ حالة منه سنوياً في الولايات الملتحدة 
الأمريكية؛ ويصيب الرجال أكثر من النساء بنسبة 21,86-١‏ 
ووسطي العمر حين التشخيص 50 سنة مع زيادة إصاية العرق 
الإفريقي بنسبة ١-١‏ لأسباب اقتصادية أو اجتماعية وقد 

يعد تقدم العمر من عوامل الخطورة وكذلك التعرض 
للأشعة والمواد الكيميائية المختلفة في صناعات كثيرة 
والتدخين: ولم يبت في شأن فيروس الحلأ 8 في الخلايا 


اه سميج :1 تمده 


10000 


محمد تبيل راجح 


ذوات الاستطالات في تحول الخلايا البلازمية إلى خلايا 
ورميه. 

الإمراض: 

لا يوجد نمط جيني خاص للورم النقوي المتعدد كصبغي 
فيلاد لفيا في الابيضاض النقوي المزمن» مع وجود الكثير 
من التشوهات الجينية التي قد تكون العامل المحدث أو المسبب 
لورم الخلايا البلازمية وحيدة النسيلة. من هذه التبدلات 
ما يصيب الصبغفيات ١‏ و7١‏ و4١ويحوي‏ الأخير الجين الخاص 
للغلويولين المناعي عاني الوزن الجزيئي. وقد وصفت في 
حالات كثيرة طفرات في 1545 و2553 في الحالات المعندة على 
المعالجة. ولعل أهم ما يحرض على نمو الخلايا البلازمية 
هو الانترلوكين ‏ الذي توجد مستقبلاته على الخلايا 
البلازمية علما أنه يعمل مع غيره من الانترلوكينات الأخرى 
مثل ١و”*ولاوا١‏ والعاملالمنخر للورم. ويدل ارتضاع 
الاندنرلوكين ؟ الشديد على سوء الإنذاروتقدم مرحلة المرض. 

التشخيص: 

يشخص المرض اتفاقاً في حمس المرضى لعدم وجود 
أعراض لديهم. وأهم المظاهر السريرية: الآلام العظمية 
الهيكلية والكسور الانهدامية الفقرية وما يصاحبها من آلام 
شديدة وترقق عظمي شديد؛ وفضر الدم وما يصاحبه من 
وهن وسرعة تعب وشحوبء والقصور الكلوي وما يصاحبه 


خلايا بلازمية مع وجود خلدذيا بلازمية منقسمة 


مخطط رحلان بروتينات الدم الكهربائي 


من إعياء ووذمات ونقص الصادر البولي؛: وفرط كلس الدم 
وما يصاحبه من بوال وعطاش ونعاس قد يصل للسبات» 
والأخماج المتكررة وما قد يصاحبها من حمى ومظاهر 
خمجية ولاسيما ذوات الرئة المتكررة. 

تضطرب بعض الفحوص المخبرية ومنها ارتفاع سرعة 
التثفل والبروتين الارتكاسي 0 وفقر الدم سوي الكريات» 
وزيادة الإنزيم نازعة الهدرجين اللبنية 1.111. وريما لا يكشف 
المرض إلا بالفحوص المخبرية الخاصةه كرحلان بروتينات الدم 
الكهربائي والرحلان المناعى بوساطة التنميط المناعي الذي 
يكشف البروتينات الدموية بأنواعها ووجود بروتين وحيد 
النسيلة 70:617(م-71 وكميته: ووجود سلاسل البروتينات 
الخفيفه والثميلة؛ ومعايرتها لمتابعة تطور المرض واستجايته 
للمعالجات المختلفة وكشف نكس المرض بعد انتهاء المعالجة. 
كما أن رحلان بروتينات بول 74 ساعة يكشف البروتينات 
وحيدة النسيلة المنطرحة في البول التي لا يمكن كشفها 
بالدم لانطراحهاالسريع. وتفيد معايرةالبتا؟ 
ميكروغلويولين لمعرفة إنذار المرض. 

يؤكد التشخيص ببزل نقي العظم مع خزعة نمقي العظم 
أو من دونها بوجود 2٠١‏ أو أكثر من الخلايا البلازمية في 
النقي. 

ومن الضروري إجراء مسح عظمي لكشف البؤرالانحلالية 
العظميه وشدنها ومعالجنها قبل تفاقمها. 

تحديد المرحلة: 

هناك أكثر من نظام لتحديد المرحلة:؛ ويُستخدم حالياً 
النظام الدولي الذي يصنف المرض في المرحلة الأولى إذا 
كان البيتا-؟ ميكروغلويولين أقل من ه,” ملغ/الليتر 


والألبومين أكثر من 0," غرام/ديسيليتر؛ وترى هذه المرحلة 
في 7*0 من المرضىء؛ ويصنف المرض في المرحلة الثالثة إذا 
كان البينا-؟ ميكروغلوبوئين أكثر من 5ه ملغ/الليتر وترى 
هذه المرحلة في 2:٠‏ من المرضىء ويكون المريض في المرحلة 
الثانية إذا لم يكن في الأولى أو الثالثة ونسبة هذه المرحلة 
ا 

الإنذار: 

وسطي البقيا لكل المرضى ” سنواتء؛ وقد تتجاوز البقيا 
في بعض المرضى عشر سنوات. ووسطي البقيا 77 شهراً في 
المرحلة الأولى و44 شهرا في المرحلة الشانية و9١‏ شهرا في 
المرحله الثالثه. ويعد المريض عالي الخطورة حين نقص عدد 
الصبغيات (نقص الضعفانية /[1010م001م/(1) وتيادل الصبغي 
15-4. و15-4ءوارتفاع مشعر الخلايا البلازمية أكثر من ”/. 

المعالجة: 

ليس ما يدل على أن معالجة المرضى اللاعرضيين تحسن 
الإنذارأوتزيد معدل البُقيا. ولا ينصح هؤلاء المرضى 
بالمعالجه المبكرة. ويسم المرضى حين بدء المعالجة إلى 
مرضى مؤهلين لزراعة الخلية الجذعية ومرضى غير مؤهلين 
لهذه الزراعة. 

١-المرضى‏ المؤهلون لزراعة الخلايا الجذعية: يجتنب 
استعمال الأدوية المؤلكلة ع21!/13)10 مثل الملفلان 12130م7261 
لسمينها الخلايا الجذعية, ويفضل استعمال الثاليدومايد 
٠٠١-65١ 110010‏ ملغ كل يوم مع الديكساميتازون ٠؛ملغ‏ 
مدة أريعة أيام ثم راحة أريعة أيام ثم معاودة الكرة مدة 7-١‏ 
أشهر ويعاد التقييم بعدها. وتقدر نسب ةالاستجاية 
للثاليدومايد مع الديكساميتازون ب ./7١‏ ومن الملمكن 
استعمال الديكساميتازون وحيدا إلا أن الاستجابة بالمشاركة 
معالثاليدومايد أعلى ولكن المضاعفات أكثربنسبة 7١‏ ومنها 
التهاب الوريد الخثري. 

والمعالجةالمدرسية 782 (الديكساميتازون 
والدوكسوروبيسين والفنكريستين) عادة غير مستعملة كثيراً 
لأنها أقل فعالية؛ ولضرورة فتح وريد مركزي من أجل تسريب 
الأدوية مدة 95 ساعة واحتمال حدوث أذيات عصبية 
يستحسن تجتبها لأن حالة المريض في المستقبل قد تتطلب 
استعمال أدوية أكثر فعالية وذات سمية عصبية مثل 
الثاليدومايد والبروتيزوميب. ومع عدم استعمال هذه 
المعالجة اليوم كثيرا في الغرب تبقى مقبولة في بلادنا لأنها 
اقتصادية الكلفه في وقت تتصاعد فيه نات العلاجات 
بصورة لا يمكن تغطيتها. 


ويمكن مشاركة الديكسامينازون والبروتيزوميبء أو 
الديكسامينازون مع الليناليدومايد 16021101021106 بنسب 
استجابة قد تصل إلى .28١‏ تُقَيّم استجابة المرضى بعد 7-١‏ 
أشهر من المعالجة بمعايرة الغلوبين المناعي أو بمعايرة 
السلاسل الخفيفة وقد يتطلب التقييم بزل نقي العظم. 

يعالج المرضى المسنجيبون استجابة كاملة أو جيدة بزراعة 
الخلايا الجذعية فتقطف هذه الخلايا من المريض وتخزن 
في السائل الآزوتي وبعطى المريض الجرعة العالية من العلاج 
الكيميائي مثل الملفلان ١٠٠ملغ/م'؛‏ وتزرع الخلايا الجذعية 
بعد القضاء على أكبر عدد ممكن من الخلايا البلازمية 
الشاذة؛ ولهذه المعالجة نسبة من المراضات والوفيات ١‏ وهي 
غير شافية ولكنها تزيد البُميا والاستجابة الكاملة. 

وبينت إحدى الدراسات أن الزرع الثاني يزيد الاستجابة 
والبقيا ويتم مباشرة بعد المعافاة من الزرع الأول وتقطف 
الخلايا الجدعيه مرة واحدة للزرعين قبل الزرع الآول. 

ويمكن زرع الخلايا الجذعية المأخوذة من المتبرعين مما 
يحمق الشفاء فى بعض الحالات ولكن تسبة المراضات 
والوفيات فيها مرتقعة تصل إلى ./1١‏ 

"- المرضى غير المؤهلين لزراعة الخلايا الجذعية: مثل 
المرضى المتقدمين بالسن أو الذين يشكون من سوء الحالة 
الوظيفية أو من وجود أمراض أخرى: يعالج هؤلاء بالملفلان 
٠١-6‏ ملغ يومياً لمدة أسبوع مع الكورتيزون ٠‏ ملغ يومياً مدة 
أسبوع وتكرر كل *-5 أسابيع. وهىي جرعة سهلة التحمل 
واقتصادية وآثارها الجانبية قليلة نسبيا. 

وتستعمل أدوية كيميائية مختلفة مثل الفينكريستين» 
الكارموستين 2312010050106 والسيكلوفوسفاميد والكورتيزون. 
كما يستعمل الديكسامينازون مع الثاليدومايد أو مع 
الليناليدومايد أو مع البروتيزوميب؛ كما في المرضى المؤهلين 
لزراعة الخلية الجذعية. وليس ما يدل على أن أيا من هذه 
المصالجات المختلفة أوالمكثفة تزيد البقيا ولكن درجة 
الاستجابة أكبر في بعض الطرائق من غيرها. 

“- المعالجة المحافظة: لم تثبت فعالية المعالجة المحافظة 
بالإندرفيرون ولا بالكورتيزون؛ ولم يننه الجدل حول فعالية 
الاستعمال المديد للثاليدومايد. 

4- معالجة المريض عالي الخطورة: إنذار المريض عالي 
الخطورة (مثل حذف الصبفي ١١‏ ونقص عدد الصبفيات و 
تبادل الصبغي .١15-4‏ و15-4؛ وارتفاع مشعر الخلايا البلازمية 
أكثر من */) سيئئ حنى في الزراعة المزدوجة؛ ويجب التفكير 
دائما بعلاجات مبتكرة لتحسين الإندار. 


معالجة المريض الناكس: كل المرضى ينكسون في 
النهاية ويمكن إعادة المعالجة السابقة إذا كان النكس بعد 
أكثرمن سنة أشهر على اتتهاء المعالجة السابقة؛ ويمكن زراعة 
الخلايا الجذعية إن كانت محفوظة ويستعمل الملفلان 
والكورتيزون أو غيرها من المعالجات التي لم تستعمل من 

"-المعالجة في القصور الكلوي المزمن المرافق: يمكن إعطاء 
الديكساميتازون مع الثاليدومايد. 

/ا- المعالجات الداعمة: وهي معالجات على درجة كبيرة 
من الأهمية وتضم: 

«البيسفوسفونات مثلالباميدرونات وحمض 
الزوليدرونيك (20106]2) 2010 2016010010 التي تنقص 
الحوادث العظمية مثل الكسور والحاجة إلى المعالجة 
الشعاعيةه وانضغاط النخاع الشوكيء ويعطى الزوليندرينيك 
مرة كل شهر حين وجود أكثر من آفة حالة عظمية. وتفيد 
هذه المعالجة في منع فرط كلس الدم ومعالجة فرط كلس 
الدم. 

© الإريثرويويتين لمعالجة فقر الدم وهو فعال جدا بجرعة 
معدارها 10٠0٠١‏ وحدة كل أسبوع.؛ أو داريويوتين ١٠٠مكغ‏ كل 
أسبوعين. 

يعطى لماح الرئويات والأنفلونزا لكل المرضى للوقاية من 
الأخماج: وفي الأخماج المتكررة يعطى الغلويولين المناعي اما 
كل ؛ أسابيع. 

© فصل البلازما: يجرى في فرط اللرّوجة الشديد أو 
القصور الكلوي المسرقى الناجم عن ترسب السلاسل الخفيفضهة. 
ويجب تجنب مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية وحقن المادة 
الظليلة والتجفاف والأخماج للوقاية من القصور الكلوي 
في المصابين بالورم النقوي المتعدد. 

ثانياً- اعتلال الفلويولين المناعي وحيد النسيلة غير 
المحدد الأهمية: 

يتصف اعنلال الغلويولين المناعي وحيد النسيلة غير 
المحدد الأهمية بارتفاع الغلويولين المناعي وحيد النسيلة أقل 
من ” غرام من دون وجود أي من أعراض الورم النقوي المتعدد 
أوالداء النشواني؛: وتحديدا يكون النقي مرتشحاً بخلايا 
بلازمية بنسبة تقل عن ٠١‏ ومن دون آفات عظمية انحلا لية, 
ولا يوجد تثبط للغلويولين المناعي الطبيعي. هذا المرض لا 
يحناج إلى معالجة وإنما إلى متابعة سريرية ومخبريهة فقفط 
لأن “١‏ من المرضى قد يتطور فيهم هذا الاعتلال إلى الورم 
النقوي المتعدد أو داء والدنستروم أو الداء النشواني. وقد 


يحدث في بعض المرضى اعتلال أعصاب محيطي غير مفسر 
ويعالج بفصل البلازما. 

ثالثاً- ورم الخلايا البلازمية المنمزل: 

يتميزورم الخلايا البلازمية المنعزل بتجمع خلايا بلازمية 
وحيدة النسيله تجمعا ورميا في بؤرة عظمية وحيدة مع 
فحص نقي عظم طبيعي. يجب أن تدرس مثل هذه الحالات 
بعناية لنفي وجود آفات أخرى عظمية. ويمكن الاستعانة 
بمسح عظمي بالمرنان المغنطيسي لكشف أي بؤّر إضافية. 
يكون رحلان البروتينات طبيعياً (في الدم والبول) في معظم 
هؤلاء المرضى أو يكون الغلوبين وحيد النسيلة بكمية قليلة 
ولا يوجد تثبط للغلوبين المناعي الطبيعي. 

يعالج ورم الخلايا البلازمية المنعزل بالأشعة بجرعة 45٠١‏ 
سنتيغري وهذه الجرعة شافية لأن هذا الورم حساس على 
الأشعة ولكنه يتطور في معظم المرضى إلى الورم النقوي 
المتعدد خلال سنوات قليلة في حين يبقى ريع المرضى بحالة 
هوادة بعد عشر سنوات. 

رابعاً- ورم الخلايا البلازمية خارج النقي العظمي: 

ورم الخلايا البلازمية خارج النقي العظمي تتجمع فيه 
في الااحشاء خاذيا بلازمية وحيدة النسيلة تجمعا ورميا في 
بؤرة حشوية واحدة: ولابد من فحص نقي العظم ومسح 
العظام. تعالج باللاشعة 50-145 غري. 

خامساً- الداء التشواني: 

مرض نادر يرافقه الورم النقوي المتعدد في ٠١‏ من 
الحالات. يحدث فيه ترسب ارتشاحي ومخرب من البروتين 
اللييفي المؤلف من سلاسل خفيفة مشابهة للسلاسل 
الخفيفة الموجودة في الورم النقوي المتعدد. ويكون رحلان 
البروتينات المناعي في الدم أوفي البول أيجابياً لبروتين وحيد 
النسيلة في /8٠١‏ من الحالات مع سلاسل خفيفة «كاباء أكثر 
من السلاسل الخفيفة «لامبدا». يشك بالتشخيص حين 
وجود ورم نقوي متعدد مع وهن شديد أو نقص وزن غير 
مفسر. كما قد يلفت الانتباه للتشخيص ضخامة قلبية أو 
اعتلال قلبي أو هبوط ضغط انتصابي أو ضخامة لسان أو 
متلازمة كلائية أو متلازمة نفق الرسغ أو فرفريات حول 
الحجاج أوضخامة كبد. ويتم التشخيص بالخزعة من شحم 
اليطن أو خزعة من الشرج ورؤية اللييفات النموذجية للداء 
النشواني بعد تلوين خاص بأحمر كونغو. ويكون الإنذارسيئا 
في القصور القلبي أو الكلوي أوالكبدي والدنف الشديد 
والورم النقوي. وللداء النشواني ثلاثة أفواع رئيسة منها الداء 
النشواني الأولي (1ذ) 315داء 1181 312/1010 الذي سبق وصفه 
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وهو شكل من حثول الخلايا البلازمية» ويعالج هذا النوع من 
الداء النشواني الأولي بالملفلان 03138م7261 والكورتيزون 
ويستفيد من هده المعالجة 2٠١‏ من المعالجين» ويستفيد 
المرضى أكثر من زراعة الخلايا الجذعية بعدالجرعة 
الكيميائية العالية من الملفلان. كما يوجد الداء النشواني 
الثانوي التالي لإصابة التهابية مزمنة مثل ذات العظم 
والنقي المزمنة» ويعالج هذا النوع بمعالجة السبب والقضاء 
على الخمج المزمن. ويوجد نوع نادر هو الداء النشواني 
الوراثي يعالج بزراعة العضو المصاب كالقلب والكلية والكبد. 

سادساً- متلازمة بويم 5دمء20: 

متلازمة نادرة نسبياء تتميز بوجود اعتلال أعصاب 
محيطي متعدد وضخامات حشوية وزيادة غلويولين مناعي 
وحيد النسيله واندفاعات جلدية. وهي شكل من حثول 
الخلايا البلازمية يتظاهر بالاعتلال العصبي المحيطي الذي 
يغلب أن يكون حسيا. وغالبا ما يكون رحلان البروتينات 
المناعي إيجابياً ل 184 من نوع »لامبداء, وتوجد الإصابة 
العظمية البانية للعظم عند كثير من المرضى. وتظهر في 
المرضى النصبغات الجلدية وسماكة الجلد والشعرانية ووذمة 
العصب البصري والضخامات العقدية اللمفاوية والوذمات 
المحيطية وضخامة الكبد والطحال وقصور الغدة الدرقية. 
وأعمارالمرضى الذين يصابون بهذه المتالازمة أصغر من أعمار 
المرضى الذين يصابون بالورم النقوي المنعدد: ويتطور الملرض 
بالاعتلالات العصبية المحيطية بعمر وسطي ١‏ سنوات ولا 
يفيد فصل البلازما في هذه الحالة. 

سابعاً- داء والدنستروم ©5دع015 2020*5أئد712106: 

داء والدنستروم أو ما يعرف بفرط الغلوبولين المناعي 
الكبير الحجم هو من الخباثات اللمفاوية البطيئة المتميزة 
بوجود لمفاويات ناضجة بلازمية الشكل تننج الغلويولين 
المناعي وحيد النسيلة 71ع1, وتحوي هذه الخلايا على 
سطحها مستقبلات التمييز 01238 .0520 .05219 ,65 © 
ومستقبل الغلوبولين المناعي على السطح وفي السيدويلازما . 
وتحدث أعراض داء والدنستروم وعلاماته بسبب ارتشاح هذه 
الخلايا في النقي والطحال والعقد اللمفاوية؛ كما يسبب 
ارتفاع الغلوبولين المناعي وحيد النسيلة 1811 فرط لزوجة 
وزيادة الغلويولينات الدموية المجمدة وفمر الدم بالراصات 
الباردة» ويُحدث ترسب الغلوبولين المناعي 1801 أو تفاعله 
بالأنسجة اعتلالات الأعصاب والمرض الكبي الكلوي والداء 
النشواني. وحين تكون اللزوجة الدموية مرتفعه بشدة (أكثر 
من ؛ أمثال) يعاني المريض من اضطراب الرؤية وذوار 


وأعراض قلبية رئوية واضطراب الوعي وميل للنزوف. 

يعالج المصابون إسعافيا بفصل البلازما لإنقاص 
الفلوبولين المناعي 1801 ثم يعالجون بالعلاج الكيميائىي 
لإنقاص الخلايا المفرزة له والمرتشحة في الأنسجة. ويكتفى 
في المرضى اللاعرضيين - كالمصايين بالورم النقوي المتعدد - 
بالمعالجة الكيميائية بالأدوية المؤلكة مع الستيروئيدات وتصل 
نسبة الاستجابة لهذا العلاج إلى 05٠‏ ووسطي بُقَيا ه سنوات 
في المرضى غير المعالجين سابقاً. ويمكن استعمال جرعتين 
من الكلادريبين هذط120:1 2004 الذي تصل نسبة الاستجابة 
فيه إلى 075:. وفي المرضى الناكسين أو المعندين على معالجات 
سابقة لا تتجاوز فرصة الاستجابة :/١6‏ ويجب اللجوء هنا 
إلى علاجات مكثفة كزراعة الخلايا الجذعية ولو أنها معالجة 
ملطفة بأحسن الأحوال. 

ثامنا- داء السلاسل الثقيلة: 

يتميزداء السلاسل الثقيلة بإنتاج الغلويولين المناعي في 
السلسلة الثقيلة من دون السلسلة الخفيفة. 

ينجم داء السلاسل الثقيلة ألفا عن ارتشاح الخلايا 
البلازمية فى العقد المساريقية والأمعاء الدقيقة مما يؤدي 


إلى إسهال ونقص وزن وسوء امتصاص؛ ويمكن تحري سلاسل 
ألفا في الدم أو البول أو مفرزات الأمعاء الدقيقة. 

يشاهد داء السلاسل الثقيلة غاما في المصابين 
بالابيضاض اللمفاوي المزمن حيث تكون الخلايا البلازمية 
ذات فجوات والسلاسل الخفيفة كابا في البول؛ ويتظاهر 
سريريا بالحمى وضخامة العقد اللمفاوية وضخامة الكبد 
والطحالء وفرط الحمضات وتقص الكريات البيض 
والصفيحات وإصابة حلقة فالدايير ,علإاء310/ىا. 

تاسعاً داء السلاسل الخفيفة: 

ينجم داء السلاسل الخفيفة عن ترسب السلاسل الخفيفة 
في الكليه والقلب والكبد» يوجد لدى /"١‏ من المرصى ورم 
نقوي متعدد صريح, في حين يوجد في بقيه المرضى حثل 
الخلايا البلازمية غير المتطور خلوياً ولكنه متطور من حيث 
ترسب الغلويولين المناعي في الأنسجة. ويكون التشخيص 
بالخزعة والدراسة بالتألق المناعي لكشف السلاسل الخفيفة 
في الكلية مثلاً في حل البيلة البروتينية غير المفسرة. الإنذار 
سيئ بوجود قصور كلوي. يؤدي زرع الكلية إلى بُقَيا طويلة 
المدى. 


الإرقاء الدموي واضطراباته 


© فيزيولوجيا الإرقاء الأولي 

© الاضطرابات النازفة وعائية المنشأ 

© الاضطرابات النازفة صفيحية المنشأ 

© الانحلال باعتلال الأوعية الدقيقة 

© اضطراب وظيفة الصفيحات الوراثية والمكتسبة 
© فيزيولوجيا الإرقاء الثانوي 

© اضطرابات التخثر الوراثية 

© اضطرابيات التخثر المكتسبة 

© حالات فرط الخثار 


© انحلال الليفين (موئد الليفين) الأولي 


فيزيولوجيا الإرقاء الأولي 


الإرقاء الأولي هو خطوة أولية تؤدي إلى تشكل الخثرة 
الصفيحية أو الخثرة البيضاءء وليطانة الأوعية شأن فيه 
إلى جانب الصفيحاتء ثم تتداخل مع عوامل التخثر 
والعوامل الحالة للتخثر في علاقات معقدة. ولبعض 
العناصر الخلوية شأن في الإرقاء وهي الصفيحات والخلايا 
البطانية مع عوامل بروتينية ملنصقة على البطانة الوعائية 
أو جوالة في الدوران. 

يعد الفيبرينوجين وعامل فون ويلبراند عاملين ضروريين 
لالتصاق الصفيحات وتجمعهاء كما أن لحالة الأوعية شأناً 
في استمرار النزف الدموي وتشكل الخثرة. 

الدراسة الشكلية للصفيحات: 

الصفيحات أصغرالخلاياالدموية إذ تقيس ؟7-ه 
ميكرومنر. وهذه الخلايا غير المنواة هي أجزاء سيتوبلازمية 
تنفصل من النواءات في نقي العظام. يبلغ تعداد الصفيحات 
-400١٠٠٠/دل‏ وتستمر جائلة في الدوران 17-9 يوما. 

تبدو الصفيحات قرصية الشكل تحت المجهر الضوئي 
ولكنها قد تغير شكلها حينما تتفعل وتصبح قادرة على 
التقلص والإفراز. وقد مكن المجهر الإلكتروني من معرفة 

يتألف غشاء الصفيحات من طبقتين من الفوسفوليبيد 
والليبيدات السكرية موزعة على نحو غير متناظر: ويند خل 
ضمن هذا البناء بروتينات قد يكون بعضها عابرا للقشاء. 
ولليبيدات السكرية فعل المستقبلات وتؤثرفي وظيفة النجمع 
والالتصاق. كما يوفر الهيكل الصفيحي المؤلف من القنيات 
والألياف الحفاظ على الشكل القرصي للصفيحات ويؤثر 
في التقلص الصفيحي الذي يؤدي إلى إفراغ الحبيبات 
الصفيحية الموجودة بين الألياف. 

هناك ثلاثة أنواع من الحبيبات: 

-١‏ الحبيبات الكثيضة: وتعد 5-5 في الصفيحة الواحدة 
وهي غنية بالكالسيوم ومخزن ال 8102-8119 والسيروتونين. 

"- حبيبات الفا تحوي في غشائها -01062(,02110) هناءءاءوم 
(,1113 والذي يظهر على سطح الصفيحات عند بدء الإفراز. 
كما أنها تحوي العديد من المواد التي تتجمع بفضل الاستقلاب 
الخلوي أو المصنعة من قبل النواءات: ويعضها مواد بروتينية 
تؤثر في عمليةه الإرقاء كالعامل الخامس عامل فون ويلبراند 
والفيبرينوجين والبروتين 5,2481-1. 


قصي حسين 


"- الحبيبات الحالة: وتحوي إنزيمات كالفوسفاتاز 
الحمضة وأ. ريل فوسفاتازو الكاتبسين 5أ5م2)56© ). عندما 
تتفعل الصفيحات»؛ تفقد شكلها القرصي وتصبح مكورة ذات 
استطالات وتتجمع الحبيبات محاطة بالقنيات ثم يتحرر 
محتواها إلى خارج الصفيحات وعند انكماش العلقة تتمادى 
استطالات الصفيحات مع خيوط الفيبرين. 

بنية الأوعية ووظيفتها في الإرقاء: 

تتألف الأوعية من ثلاث طبقات: البطانية والمتوسطة 
والمصلية. 

تتألف الطبقة البطاتية من طبقة وحيدة من الخلايا في 
نماس مع الدم من جهة والطبقة نحت البطاتية من جهة 
أخرى. وتنكون الطبقة المتوسطة من عضلات ملس. تنفصل 
الطبقة المصلية عن المنوسطة بطبقة مرنهة خارجيه تحوي 
التوعية الدموية والألياف العصبية والنسيج الداعم؛ وتتغير 
هذه البنية بتغير حجم الوعاء. 

يمنع السطح البطاني تشكل الخثرات بآلية فاعلة 
ومنفعلة:؛ فالوجهالداخلي للخلايا البطانية غنىي 
بالغليكوأمينوغليكان ذي الشحنة السلبية التي تتنافر مع 
الشحنات السلبية للصفيحاتء كما أن الخلايا البطانية 
تصنع عوامل مضادة للمسخثر وتجمع الصمفيحات 
كالبروسناسيكلين (110ءلا©205]9م) 20012 و81[011 أو 110 
(أحادي أكسيد الآزوت). 

تساعد كل أذية وعائية على كشف الطبقة تحت البطانية 
وتطلق الشرارة لبدء حادثة الخثار والإرقاء الأولي: وعند 
حدوث هذه الاستجاية الأولية تشكل حلقة ذاتية التفعيل 
تعتمد على حجم الأذية الوعائية وبنية الوعاء المصاب» فكلما 
صغر قطر الوعاء زاد غنى الطبعة نحت البطانة بالليفات 
الدقيقة والقدرة على إيقاف النزف. 

وظائف الصفيحات: 

-١‏ وظيفة الالتصاق: 

تكون الاستجابة الأولية للأذية الوعائية بالتصاق 
الصفيحات على السطح المصابء وتعنمد هذه الخطوة على 
قدرة الصفيحات على تمييز السطح المصاب؛ ويعتمد ذلك 
على آليتين: فالصفيحات تتفاعل من جهة مع مادة لاصقة 
تصبح مكشوفة بتأثير الأذية الوعائية ومن جهة أخرى تتفعل 
الصفيحات بمحرض يتحرر عند الأذية الوعائية ويسمح لها 
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بالالتصاق بالسطح المصاب. ويتطلب هذا الالتصاق عوامل 
صفيحية: وعائية ويلازمية: 

أ- البروتينات السكرية الفشائية: أهمها المعقد /1-م © 
1 الذي يرتبط بالهيكل الصفيحي بفعل البروتين الرابط 
للآكتين والذي يرافق بروتيناً آخرغنياً باللوسين 
(غليكوبروتين /9). 

وتسهم بروتينات سكرية أخرى من زمرة 12]687105 في 
عملية الالتصاق مثل 0212-1188 وهو مستقيل اللامنين 
و0512/113 وهو مستقبل الكولا جين و0521110,. /62]1. 

ب- البروتينات اللاصقة: تحرض مكونات النسيج الضام 
للطيقة تحت البطانية التصاق الصفيحات وتفعيلها يآليات 
مختلفة؛ فالصفيحات تلنصق بالكولا جين وينيات وعائية 
وليفية بوساطة عامل فون ويلبراند. 

وللكولا جين وعامل فون ويلبراند والفيبرونيكتين شآن في 
الالتصاق داخل الأوعية؛ وكذلك للفيبرينوجين والفيبرين 
تأثير محدد فيه. 

ج- عامل فون ويلبراتد: هو بروتين سكري عالي الوزن 
الجزيئيء تصنعه النواءات والخلايا البطانية» ويقع الجين 
المسؤول عن صنعه على الصبغي؟١؛‏ ويخزن في الحبيبات )0 
في الصفيحات وفي الخلايا البطانية. 

لعامل فون ويلبراند شأن مهم في التصاق الصفيحات 
بالأوعية ويعضها ببعضء كما يشكل مركباً مع العامل الثامن 
عبر جدنو كتاقية الكبرية تمع فى ذوبابةالسلسكة الأفيكيه 
ويحميه من الانحلال. وقد تم تعرف سلسلة الحموض 
الأمينية المشكلة لعامل فون ويلبراند وأمكن معرفة وظائف 
الأجزاء المختلفة منها. 

ولعامل فون ويلبراند شأن في نقل العامل الثامن ولصق 
الصفيحات بالبطانة حيث يرتبط ب(0810) الصفيحي بفضل 
ثلاث سلاسل ويبدا عملية تفعيل الصفيحات. 

د- الحالة الوعائية: لجريان الدم أثر مهم في الالتصاق؛ 
إذيزداد الالتصاق بزيادة الجريان: لأن الصفيحات تكون على 
هوامش الوعاء في حين تكون الكريات الحمر مركزية 
الجريان. 

تزيد القوة النابنة التصاق الصفيحات بالبطانة الوعائية 
ويعضها ببعص»؛ وعند ضعف الجريان تلنتصى الصفيحات 
بالكولا جين خاصة. 

تزيد قوة جريان الدم عندما ينقص قطر الوعاء: كما تقل 
نسبة الكولا جين في بنية الوعاء؛ وهنا تلتصق الصفيحات 
بالبنية الليفيه بوجود عامل فون ويلبراند. 


1١1 


-١‏ تفعيل الصفيحات: 

ينم بعد نصل إشارة من خارج الخلية وترجمتها إلى 
معلومات داخل الخلية: وتتم هذه العملية بعد الاتصال 
بمستقبلات نووية تتصل بنظام محفز أو مثبط. تتحول 
الصفيحة المفعلة إلى الشكل المكور وتمتد منها استطالات 
وتلتحم الحبيبات يالغشاء وتفرز محتواها الذي يضاعف 
من عملية التفعيل وتظهر مستقبلات جديدة على سطح 
الغشاء الصفيحيء؛ كما يعدل هذا التفعيل 681101118 الذي 
يكتسب المقدرة على الالنصاق بالفيبرينوجين وعامل فون 
ويلبرائد. 

"- التجمع الصفيحي: 

تتجمع محرضات التجمع الصفيحي في موضع الأذية 
الوعائية وهي الترومبين والكولا جين ومنتجات وسيطة 
منحلة تتحرر عند تفعيل الصفيحات وهي الترومبوكسان 
2 والعامل المفحل للصفيحات 281 و8017 . 

تعدل هذه المنتجات شكل الصفيحات التي تشكل بدورها 
جسورا بين الجزيئات المختلفة. يتفعل التجمع الصفيحي 
بارتباط الفيبرينوجين والمركب 051151112 الموجود على سطح 
الصفيحات المفعلة. إن المركب 681161118 هو من عائلة 
5 وهي بروتينات سكرية نافذة عبر الغشاء تتألف من 
سلسلتين مرتبطتين؛ ووظيفتها تثبيت العناصر الأخرى. 

4- وظائف التخثر: 

تعد الصفيحات الملتصقة على الطبقة تحت البطانية 
مصدرا مهما للفوسفوليبيدات المحرضة للتخثر؛ وكانت هذه 
الفعالية تدعى العامل الصفيحي الثالث الذي يظهر في 
أثناء تفعيل الصفيحات. 

تتوضع الفوسفوليبيدات فى الحالة العادية على نحو غير 
متناظر على الطبقة الباطنة وبعد التحريض يسرع مرور 
الأمينو فوسفوليبيد باتجاه الوريقة الخارجية. ويلاحظ شأن 
الصفيحات أيضا في إفراز العامل الخامس , كما يرتبط 
العامل الثامن بعامل فون ويلبراند بالتركيز العالي. 

استقصاء الإرقاء الأولي: 

يستدعي هذا الاستقصاء دراسة الصفيحات وعامل فون 
ويلبراند» كما يستدعي الدراسة العامة بقياس زمن النزف 
الذي يجب أن يجري بشروط دقيقة؛ وليس له أهمية عند 
نقص تعداد الصفيحات عن 5٠,٠٠١‏ /دل وهو يؤثر في تقييم 
وظيفة الصفيحات. 

-١‏ تعداد الصفيحات: وهو يظهر التوازن بين الإنتاج في 
نمي العظام والاستهلاك في المحيط الوعائيء ويراوح بين 


ففرر ع6[ تتدرء٠4/دل.‏ 

يجمع الدم الطازج بعد سحبه من الوريد في آنبوب يحوي 
مانعاً للتخثر 51748 وكل تعداد للصفيحات تحت المستوى 
الطبيعي يستدعي قراءة لطاخة محيطية لتحري التجمعات 
الصفيحية: وليس من النادر حدوث هذا الأمر حتى بوجود 
مانع التخثر. 

تفيد العدادات الإلكترونية في هذا المجال؛ فتعطي العدد 
والحجم الوسطي للصفيحات وتعطي مخططأ لتوزع الحجم 
الصفيحي. 

-١‏ قياس زمن النزف: أصبح لا يجرى منوالياً قبل 
العمليات الجراحية؛ ولكن تبقى له أهميته لتقييم وظيفة 
الصفيحات وبعض أشكال داء فون ويلبراند؛ ويجب قياس 
زمن النزف عند كل مريض له قصة نزفية إذا كان تعداد 
الصفيحات طبيعيا. ولا فائدة من إجرائه في مرضى 
يتناولون مضادات التصاق الصفيحات. 

والطرق المعتمدة للقياس معايرة جيداً حاليا؛ فتقنية /آ1 
بالتقاط الثلاث أو بالشق تجرى على مقدم الساعد بوجود 
ضغط مستمر يقدر ب( 5١‏ ممز)» وتختلف القيم بحسب 
الطريقة المعتمدة. 

"- معايرة عامل فون ويلبرائد: تجب معايرته عند كل 
شخص لديه قصة نزف متكرر شخصي أو عائلي مهما يكن 
زمن النزف وزمن التروميوبلاستين الجزئي المفعل511. تتم 
المعايرة المناعية لعامل فون ويلبراند ع171:8// بتقنية 251.154 
والمجال المنوقع كبير يراوح بين /٠٠0-5٠‏ ويزداد المسنتوى مع 
تقدم العمر؛ ويكون مستواه أقل عند ذوي الزمرة 0. 

وأما قياس فعالية عامل فون ويلبراند فيعتمد على قياس 
فعالية التميم ريستوسيتين 0ع1/71/ا وينخفض هذا 
المستوى في كل أشكال داء فون ويلبراند» وهو الفحص الأكثر 
أهمية. 

يؤمن عامل فون ويلبراند نقل العامل الثامن ولذلك يجب 
معايرة العامل الثامن الذي قد ينقص مسببا تطاول 5171 . 

يعتمد تصنيف نمط داء فون ويلبراند على قياس التجمع 
الصفيحي بوجود الريسنوسيتين بوسط بلازمي غني 
بالصفيحات أو فقير بهاء ودراسة توزع المماثلات بالرحلان 
الكهرياتي على 2831056؛ ويساعد هذا التصنيف على توجيه 
العلاج. 

4- قياس تجمع الصفيحات في الرجاج: يجرى بطرق 
القياس الضوئي بوجود بلاسما غنية بالصفيحات؛ ويضوم 
الجهاز بتسجيل كمي لزيادة نقل الضوء بدرجة حرارة 17" 


درجة مئوية وبتحريك ثابت للصفيحات الموضوعة بتماس 
محرضات التجمع. 

-٠5‏ طرائق أخرى لقياس وظائف الصفيحات: 

أ- الالتصاق: لا توجد طريقة بسيطة لقياس التصاق 
الصفيحات على البطانة. ولقياس الالتصاق على الكولاجين 
يجرى القياس على مراشح غنية بالسيفاروزء ويتثبط تجمع 
الصفيحات بالعمل بوسط حامضي أو بوجود 581(148. 

ب- قياس إفراز الصفيحات: ينم بقياس 10آل2508[100ممع!) 
() وقياس إفرازا لسيروتونين الموسوم 014 وكمية 817 المتحررة 
من الصفيحات والمعايرة بطريقة حيوية صوئية. 

ج الاستقلاب داخل الصفيحات: من المهم دراسة 
الاستقلاب داخل الصفيحات:؛ وذلك بمعايرة الكالسيوم داخل 
الخلوي ودراسة استقلاب حمض الأراشيدونيك وتغيرات 
مستوى ع4112 وفسمفرة البروتينات الصفيحية. 

د- دراسة البروتينات السكرية في الصفيحات: استبدلت 
بتقنيات القياس الكهريائية الضوئية التي تحتاج إلى كمية 
كبيرة من الدم تقنيات القياس بالجريان التي تتمتع بميزتين: 
أولاهما الحاجه إلى كمية بسيطة من الدم؛ وثانيهما سرعة 
إجراء التحليل الذي يعطي النتائج خلال ساعة. 

تتعرف الأضداد المستخدمة محددات موجودة على 
البروتينات السكرية على الصفيحات 1113,2001-10, 2011-11 في 
أثناء الراحة أو في أثناء التفعيل 3011-061/15-140: أو محدداً 
موجودا على رييطة 11853001 الني تدثبت على الصفيحات بعد 
تفعيلها 2201-1185 ,مع162008] حلامة . 

ه- الدراسة المناعية للصفيحات: تتمنع الصفيحات 
بمستضدات نوعية مختلفة يدعى كل منها المستضد 
الصفيحي البشري (2001868 1261م 111120!) ]1 وقد تم 
تعرف ثمانية منها حتى الآن. وقد تكون مسؤولة عن بعض 
المظاهر المرضية كنقص الصفيحات بالتمنيع الغيري الذي 
يحدث بين الأم والجنين بعد الولادة؛ أوبعد نقل الدم؛ ويعتمد 
تشخيص هذه التظاهرات على دراسة التنميط المناعي 
للصفيحات. 

قد تظهر أضداد ذاتيه في بعض الااضطرابات المناعية وفي 
سياق نقص الصفيحات المناعي الذاتي 115. 

إن قياس الغلوبولينات المناعية غير نوعي في هذه الحالات 
ويفضل تحري الأضداد الذاتية بتقنيات خاصة 11412984 
أع1لع12م 01 1122105 أط0 لمر !ا ع أأععم؟ لإلوطتاصة لهدهاعمممم) 
(مع20118 أو باختبار ]010 0]ع]1/65ا, مع مالاحظة أن هذه 
التقنيات غير ضرورية لوضع التشخيص في سياق الفرفريات 


المناعية 118. نحو غير مباشر بمعايرة العامل الثاني في المصل بعد 54 
و-الضهاليةالمحرضة للخثار: تتعلق هذه الفعالية ‏ ساعة من حدوث التخثر. 
للصفيحات بفعالية 101115013512256م»؛ ويمكن تحريها على 


الاضطرابات النازفة وعائية المنشأ 


أسباب النزوف الشاذة: 

قد ينجم النزف الشاذ عن أحد الأسياب التالية: 

١-الاضطرابات‏ الوعائية. 

؟- تقص الصفيحات الدموية. 

خلل وظيفة الصفيحات. 

4- اضطراب عوامل التخثر. 

ويساعد تحديد مكان النزف غالبا على اكتشاف السبب» 
فالاضطرابات الوعائية ونقص الصفيحات الدموية مثلاً 
يرافقها نزف من الأغشية المخاطية والجلد؛ في حين يرافق 
اضطرابات عوامل التخثر غالبا نزف في المفاصل والأنسجة 
الرخوة. 

اضطرابات الجملة الوعائية: 

هى مجموعة من الحالات متغايرة المنشأ 5نا0ع6ع708عاعط 
مهمع تتصف يسهولة التكدم والنزوف التلقائية من الأوعية 
الدموية الصغيرة. ويكون الشذوذ الأساسي في هذه الحالات 
إما في الأوعية ذاتها وإما في الأنسجة البطانية حول الأوعية 
الدموية. وتكون معظم حالات النزف المرافقة خللاً معزولاً 
بالأوعية الدموية غير شديدة: ويظهر النزف على نحو أساسي 
في الجلد مسببا حبرات 6]60113م وكدمات (الجدول رقم١)‏ 
ومن الأغشية المخاطية في يعض الحالات. تقسم 
الاضطرابات الوعائية إلى وراثية ومكتسبة. 

ولا بد قبل التحدث عن الاضطرابات الوعائية المنشأ من 
التحدث قليلاً عن الأعراض السريرية والتشخيص التفريقي 
الذي يجب من أجله أخذ قصه مرضية دقيقة وإجراء فحص 


سريري جيد وفحوص مخيرية مناسبة. 


إيمان الخطيب 


يجب أن يقرر الطبيب ما إذا كان هناك: 

-١‏ اضطراب نزفضي 

"- وهل هو وراثي أو مكتسب5 

#- وتحديد الخلل بدقة هل هو في الإرقاء الأولي أو 
الثانوي؟ 

القصة المرضية: تتضمن الاستفسارعن النواحي التالية: 

-١‏ عمرالمريض حين ظهور الأعراض؛ إذ أن ظهور الأعراض 
النزفية مباشرة أو بعد مدة قصيرة من الولادة يشير إلى 
اضطراب وراثيء ولو أن البدء المتأخر للنزف لا ينفي 
الاضطراب الوراثي. كما يشير النزف من الحبل السري 
والخنان إلى خلل في عوامل التخثر. 

؟"- شدة الأعراض: يسأل المريض عن شدة النزوف 
واستمرارهاء وهل سيرها مستمر طويلاً خلال الحياة أو 
تحدث على نحو وحيد أو متقطع ؟ وقد تكون زيادة النزق 
المتوقع - بعد استتصال اللوزات أو قلع الأسنان أو الرضوض 
أوالجراحة أو الولادة - مفتاح التشخيص. 

*- القصة العائلية: يوحي وجود أقارب في العائلة لديهم 
أعراض مشابهة بمرض وراثي, وقد يقرر تحليل شجرة 
النسبؤ5اأ5لا[202 6018766م نموذج الوراثة: وقد لاا يكون لدى 
المصابين بالشدوذات الوراثية بالضرورة قصة عائلية إيجابية. 

4- الأمراض المرافقة: يجب السؤال عن وجود أمراض 
مرافقة مثل الخباثات وفقر الدم اللامصنع والابيضاض 
واليوريميا وأمراض الكبد أو الأخماج؛ إذ إن هذه الحالات 
كثيراً ما يرافقها عيب في عوامل التخثر أو خلل ضي 
الصفيحات أو في الأوعية الدموية. 


الجدول )١(‏ يوضح الاختلافات السريرية بين أمراض الصفيحات والجملة الوعائية وعوامل التخثر. 


4- معرفة السوابق الدوائية: إذ إن العديد من الأدوية 
معروفة بتداخلها بالعملية الإرقائية مثل الأسبرين والمميعات 
والأدوية الكيميائية وغيرها. 

5- أخيرا: الاستقصاء عن التعرض لمواد سمية كيميائية 
سابقاً أو حاضرا مثل البنزين 0672686 والمبيدات الحشرية 
أوأصبغة الشعر. 

الفحص السريري: يركز على نوع النزف ومكانه ووجود 
حبرات أو كدمات؛ وهل النزف من مكان واحد أو من أمكنة 
متعددة؛ وهل هو تلقائي أو ناجم عن رض كبير؟ وهكذا فإن 
المعلومات المسمخلصة من القصة المرضية والفخحص السريري 
مهمة جدا للطبيب للتوجه نحو إجراء التحاليل المخبرية 
المناسية ومعرفة الإصابة النوعية في الجهاز الإرقائي. 

التقييم المخبري للشذوذات النزفية: لا توجد تحاليل 
مخبرية خاصة لتقييم الجهاز الإرقائي تقييما كاملاًء وإنما 
تجرى بداية فحوص ماسحة إؤع6] 507660108 يستطاع بالاعتماد 
عليها تقرير وجود شذوذ إرقائي. تتألف الفحوص الماسحة 
الأولية من تعداد عام وتعداد صفيحات الدم وزمن النزف وزمن 
البروترومبين !”1 وزمن الترمبوبلاستين الجزيني 11آ 
ويضيف بعضهم عيار الفيبرينوجين وزمن تختر النرومبين 
112 10]1128ء 170105111): وتجرى كذ لك تحاليل لمنتجات تدرك 
الفيبرين 5108 أو قياس معدل !11 2211:0218 ومع هذا قد 
تكون الأعراض عند بعض المرضى خفيفة إلى درجة تكون معها 
الفحوص الماسحة الإرقائية غير حساسة لكشف الشدوذ: وهنا 
يجب على الطبيب الاستعانة يخبرته السريرية مستفيدا من 
القصة السريرية وفحص المريض الفيزيائي. 

اضطرابات الجملة الوعائية: 

الأوعية الدموية مسؤولة عن الإرقاء بطرق عديدة؛ قد 
تؤدي شذوذات تركيب هذه الأوعية بتخرب طبقتها البطانية 
أوالنسيج ما تحت البطاني إلى العديد من الأعراض 
السريرية والحالات المرضية. 

وتتضمن الأعراض سهولة التكدم والحبرات وزيادة النزف 
أو النزوف التلقائية من الأغشية المخاطية. ويكون تعداد 
الصفيحات وعوامل التخثر اإذء] 5016671285 كلها طبيعية 
ويكون زمن النزف طبيعياً وقد يتطاول في بعض الحالات. 

هناك فحص قديم وغير شائع الاستعمال من قبل الأطباء 
لتمييم الجملة الإرقائية البدثيه هو اختبار العاصية 
أ5©] ]10101210116: ويسمى كذلك اختبار راميل ليد -ع1م2:ناكآ 
65 06ع1.6 أواختيار الهشاشة الوعائية. ويجرى بتطبيق كم 
جهازالضغط على المّسم العلوي من الذراع ورفع الضغط 


إلى ٠٠١-8٠١‏ مم زمدة ه دقائق: ويعد قثرة راحة مدة ١6-٠١‏ 
دقيقة تفحص منطقة قطرها نحو (؛4)سم على الوجه 
الراحي للساعد للبحث عن وجود الحبرات 06]601136م. التي 
يشير ظهورها إلى زيادة نفوذية الأوعية الذي يسمح للدم 
بالتسرب من اللمعة. 

يكون اختبار العاصبة إيجايياً في الحالات التالية: 

-١‏ إصاية وعائية (الأوعية الدموية). 

؟- نقص تعداد الصفيحات. 

*- اضطراب وظيفة الصفيحات. 

والمأخن على هذا الاختبار أنه لا يساعد على التشخيص 
التفريقي للإصابات الوعائية وتبقى القصة السريرية 
والفحص الفيزيائي هي الأهم. 

ويوضع تشخيص أمراض الأوعية الدموية حين عدم وجود 
دليل على اضطراب الصفيحات أو عوامل التخثر عند مرضى 
لديهم أعراض نزفية. 

تكون أمراض الأوعية الدموية وراثية أو مكتسبة؛ وتنجم 
الأمراض الوعائية الوراثية عن شذوذ تركيب النسيج الضام 
تحت البطاتي: وهي: توسع الشعريات الوراثى 567601377 
82 ومنلازمة إهلرداتلوس 032105آ -25ع21[1 
ومتلازمة مارقان 5(/2070706 14211202 وتكون العظم الناقص 
6 0560861165158 والورم الأصفرالكاذب المرن 
انا 1]أك3اء 00723202323ناء5م . 

أما الأسباب المكتسبة فتنجم عن شذوذ النسيج تحت 
البطاني وعن أسباب أخرى لها علاقة بتغير الخلايا البطانية. 

وتسمى معظم هذه الأمراض الفرفريات الوعائية لعدم 
وجود نقص صفيحات فيها . 

تصنيف الاضطرابات المكتسبة للأوعية الدموية: 

-١‏ الفرفريات الناتجة من نقص النسيج الضام: 

© الفرفريةه الشيخوخية 012ام1نام 5601[6. 

© داء كوشينغ. 

© المعالجة بالكورتيزون. 

© عوز الفيتامين 0). 

"- الفرفريات المترافقة مع البارابروتينات: 

©البارابروتينميا (البارابروتين في الدم) 0312070161761012 . 

© الداء النشواني. 

"- الفرفريات الناتجة من التهاب الأوعية: 

© الفرفريات التحسسية (هينوخ شونلاين). 

© الاخماج. 

© الأدوية. 


4- الفرفريات الرضية: 

© ارتفاع الضغط الوريدي. 

©الإدمان. 

© الفرفرية المصطنعة. 

أولاً- الاضطرابات الوراثية للجملة الوعائية: 

26501)27( توسعالشهيرات الوراكي النزفي‎ -١ 
دأعداءءاع دداء):‎ )111( 

يسمى أيضا داء أوسلر ويبر ريندو 1ا0ل5-167ءمء/71 05162 
015625 وهو يورث يصفة جسدية قاهرة. وصف 510100 المرضص 
أول مرة عام 1١854‏ ثم وصمه كل من لال5ع1 .1ء17/60 ,05162 
وسمي بأسمائهم. 

الإمراض: توسع الشعيرات الوراثي هو اضطراب جيني 
وراثي يؤدي إلى شذوذ في الأوعية الدموية ويحدث بنسبة 
واحد لكل 65٠0٠٠٠‏ شخص. 

يحدث لدى المرضى ميل إلى تشكيل أوعية دموية من دون 
وجود شعيرات 11138:165م3© بين الشرايبين والأوردة كما هو 
موجود في الإنسان الطبيعيء؛ مما يؤدي إلى مرور الدم 
الشرياني من الشرايين ذات الضغط العالي مباشرة إلى 
الأوردة ذات الضغط المنخفض خلافاً لانخفاض الضغط 
الدموي التدريجي الذي يحدث في الشعيرات الدموية 
الدقيقة في الخلايا الطبيعية؛ وتكون هذه الأمكنة التي تصل 
الشرايين بالأوردة مباشرة هشة قد تتمزق بسهولة وتؤدي 


متاعهلمء 


على الصبغي (1) 


/نضةللعععط عتعهمطصمممعط ع المع ناز 
701020لا5 130816]3513ع] 0515م /إ01م 


إلى النزوف. يطلق اصطلاح توسع الشعيرات 6120816012513 
على الأوعية الدموية الصغفيرة المصابة: في حين يسمى تشوه 
الأوعيةالدمويةالكبيرةالتشوهالشريانيالوريدي 
121101210 2161017670105. ويميل توسع الشعيرات إلى 
الحدوث على سطح الجسم مثل الجلد والأغشية المخاطية, 
في حين يميل النشوه الشرياني الوريدي للحدوث في 
الأعضاء الداخلية للجسم. 

الوراثة: يورث المرض وراثة جسمية سائدة؛ أي إذا كان أحد 
الأبوين حاملاً للجين المصاب فإنه ينقله إلى أولاده بنسبة 
ويكون المرض قاتلا في النمط المتمائثل الأمشاج. 

يصنف المرض في خمسة نماذج بالاعتماد على الطفرة 
المسببة: النموذج الأول من '1!11! ناجم عن طفرة بجين يسمى 
إندوغلين 60008115 يتوضع على الصبغي التاسع:؛ النموذج 
الثاني من 11111 ناجم عن طفرة بالجين 8)01/111. 

وهناك نموذج متلازمة توسع الشعيرات الوراثي النزفضي 
الشبابي السلائلي ناجم عن طفرات بالجين 25114104 
ويرافقه ظهور سلائل في السبيل المعدي المعوي وإنشاء 
بروتينات موجودة في الطبقة الداخلية للأوعية الدموية, 
وتنفاعل هذه البروتينات مع عوامل التموالني تسيطر على 
تطور الاوعية الدموية. 

الأعراض السريرية: 

-١‏ الرعاف: أكثر المظاهر شيوعاً ويكون تلقائياً ومتردداً 


الميل إلى تطور الأعراض باكرا مع احتمال 
أكبر لحدوث التشوهات الشريانية الوريدية 
في الرئة والدماغ 


خطورة الإصابة الكبدية أكثر 


تشوهات شريانية وريدية مع الميل إلى 
تشكل سليلات في السبيل المعدي المعوي 


متوضعاً على الصبفي (7) 
الجدول )١(‏ أشكال داء توسع الشعيرات الوراثي النزفي. 


(ليلي خاصة). 

-١‏ مظاهرتوسع الشعيرات في الأغشية المخاطية: يتميز 
بوجود فرقريات مسطحة ]113 حمر أو أرجوانية على الأغشية 
المخاطية. تتحدت هده الآفات على الشفتين واللسان والسبيل 
المعدي المعوي والسبيل التنفسي وراحة اليدين وأخمص 
القدمين؛ وقد تشاهد هذه الآفغات في كل الأعضاء بتشريح 
الجثة (الشكل .)١‏ 

قد يتجاوزقطر هذه البقع (؟)ملم وتتحد أحياناً لتصبح 
ممتدة بشكل عنكبوتي: تشحب أو تبيض بالضغط. يبدأ توسع 
الشعيرات بالحدوث في الطفولة وتصبح أكثر وضوحاً مع 
تقد العمر. 

*- التشوهات الشريانية الوريدية الحشوية: هى تشوهات 
شريانية وريديه لا تحوي أوعية شعرية؛ مؤلضة من اتصال 
مباشربين الشرايين والأوردة؛ وهذه التشوهات قد تكون رئوية 
أو دماغية أو كبدية أو تخاعية أو معدية معوية. 

يؤكد التشخيص بالاستجواب والفحص السريري الدكيق 
والسوابق العائلية وإجراء تحليل صيغي للبحث عن الجينات 
المصابةع 10 مدء5 111012]102. 

العلاج: لا يوجد علاج نوعي للمرض؛ والعلاج داعم قفقط 
بإيقاف النرّف بالضغط الموضعي وإعطاء مركبات الحديد 
القموية إذا حدث فقر الدم؛ والعلاج بالليزر؛ وترقيع الأوعية 
الدموية المصاية فى الحالات الشديدة. 

: متلازمة اهلر داتلوس 532070516 105آصة(1 -وء لاك‎ -"١ 

هي مجموعة من اضطرابات التسج الضامة الوراثية ناجم 
عن عيب في تركيب الكولا جين (بروتين في التسيج الضام)؛ 
يساعد الكولا جين الأنسجة على مقاومة التشوه (بإنقاص 
المرونة '(]35]101اء). تنجم الآلية الإمراضية عن زيادة المرونة 
يسبب النقص الثانوي للكولاجين الشاذ. 


الشكل )١(‏ فرفريات على الأغشية المخاطية لمريض لديه متلازمة 
أوسلر ويبر 


تتفاوت الأعراض يحسب الطفرة المسبية من أعراض 
خفيفة إلى أعراض مهددة للحياة. 

الموجودات السريرية: تنجم الأعراض عن عيب كمية 
الكولاجين 111 أو نقصها 

تصيب متلازمة 875 على نحو نموذجي المفاصل والجلد 
والأوعية الدموية وتتضمن العلامات والأعراض السريرية 
الكبرى: 

© أصابع وأظفارمرنة (قابلة للانثتاء)» مفاصل رخوة قايلة 
للالنواء والخلع وقرط البسط. وأقدام مسطحة :113 
اع1(الشكل "١‏ ب ). 

© سهولة التكدم؛ وهشاشة الأوعية الدموية مع ميل إلى 
تشكيل أمهات دم: جلد ناعم مطاطي (قابل للمط))؛ تأخر شفاء 
الجروح: نقص المقوية العضلية وضعف عضلي (الشكل ١1-أ).‏ 

© إضابات قلبية مثل أمراض القلب الدسامية. 

© اضطرابات وعائية مثل ([ظاهرة رينو والتزرق الشبكي 
5 ناءناء: 110600) وخلل في نكدس الصفيحات. 

© وهناك أعراض أقل حدوثاً مثل نقص التصنع العظمي 
وتشوهات العمود الفقري مثل الجنف والحدب واتضغاط 
الأعصاب (متلازمة تفق الرسغ واعتلال أعضاب وتمل 
الأطراق). 

الأسباب: هناك طفرات جينات معينة مسؤولة عن متلازمة 
اهلر داتلوس. تسبب طفرات هذه الجيتات تغيراً في تركيب 
الكولاجين وإنتاجه أو البزوتينات المتفاعلة مع الكولاجين : 
يسهم الكولا جين فى تركيب التسيج الضام في الجسم ودعمه؛ 
ولذلك قإن أي عيب في تركيبه قد يضعف الأتسجة الضامة 
في الجلد والعظام والأوعية الدموية وأعضاء أخرى مما يقود 
إلى ظهوز أعراض المرض السريرية. 

تورث معظم حالات اهلردانلوس بتموذج الوراثة الجسدية 
السائدة: وهناك حالات تورت بصفة جسدية متنحية. 

التشخيص: سريري: وقد تفيد خزعة الجلد ودراسة 101/8 
والدراسات الكيميائية الحيوية لتأكيد التشخيص؛ ولكنها 
ليست حساسة لتعرّف كل نماذج المرض. 

التصنيف: صنف المرض في الماضي في غشرة نماذج؛ ثم 
وضع الباحثون عام 1441 تصنيفاً مبسطأ أنقصوا فيه عدد 
النماذج وجعلوها ستة نماذج أساسية:؛ وقد تكون هناك نماذج 
أخرى قليلة سجلت في بعض العائلات فقط. 

العلاج: لا يوجد لمتلازمة اهلردانلوس علاج شاف والعلاج 
داعم فقط مع مراقبة الجهاز القلبي الوعائي دورياً وفحص 
سريري ومعالجة فيزيائية واللجوء إلى استعمال أدوات 
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الشكل (7) متلازمة اهلر دانلوس أ- الجلد المطاطي؛ ب-مفاصل رخوة قابلة للالتواء 


تجبيرية تقويمية؛ وتجنب الفعاليات المؤذية للمفاصل 
وإصلاح المفاصل جراحياً وتعليم المرضى كيفية الحفاظ على 
المفاصل وإعطاء كينامين © لإنقاص الكدمات وتحسين 


الدنام الجروح. 
ويجب على عائلة المصاب إجراء استشارة وراثية لشحري 
المرض. 


يعتمد الإنذار على نموذج المرض. 

*- متاخزمة مارفان عدده20 زه «د112:1 (الشكل '7): 

هي حالة وراثية يحدث فيها عيب في النسيج الضام. ولما 
كان النسيج الضام موجودا في كل الجسم فإن المتلازمة تصيب 
معظم الأعضاء بما قيها الهيكل العظمي والعينين والقلب 
والأوعية الدموية والجلد والجهاز العصبي والرئتين. 

الأعراض السريرية: يقدر وقوع متلازمة مارفان ب ١‏ لكل 
٠‏ شخص في الولايات المتحدة الأمريكية. والأعضاء 
المتأثرة هي: 

أ- الجهاز الهيكلي: يكون المصاب بهذه المتلازمة طويل 
القامة؛ أطرافه طويلة غير متناسبة مع باقي الجسم؛ ومن 
التشوهات الهيكلية الأخرى الحدب والقدم المسطحة. 

ب- العينان: اتخلاع الجسم البلوري انخلاعاً تاماً أو جِرئياً 
عند 5٠‏ من المرضى؛ واتفصال الشبكية:؛ والزرق؛ وحسر 
البصر. 

ج- الجهازالقلبي الوعائي: تسلخ الأبهر 100]ء01556 3201112 
ونفخات قلبية 1000111101 ]631! بسيب الإصاية الدسامية. 

د- الجهاز العصبي: خدر ونمل وضعف في الساقين. 

ه- الجلد: علامات تمدد الجلد 273115 (5]116: فق سري 
أو أربي. 

و- جهاز التنفس: الشخير؛ وانقطاع النفس حين النوم. 

يورث المرض وراثهة جسدية سائدة:؛ وتبدي التحاليل 


المخبرية تطاول زمن النزق وشذوذات مختلفة في وظيفة 
تكدس الصفيحات. 

العلاج: لاا يوجد علاج شاف والمعالجة داعمة فقط. 

4- تكون العظم الناقص داءء1:ءم م 5زدعمءع0ع]05: 

يورث وراثة جسدية سائدة؛ وهو مجموعة من الاضطرابات 
الجينية للنموذج 1[ من طلائع الكولا جين. تشمل الأعراض 
السريرية بقعاً جلدية وخللاً أو عيباً بمطرس نقي العظام 
31 ع02ط ويتشكل بالننيجة عظم هش سهل الكسر. 

وتتظاهر الأعراض النزفية بنزوف ضمن القحف وكدمات 
تلقائية ورعاف ونفث دم؛ وتظهر الفحوص المخبرية شذوذا 


الشكل (") متلازمة مارقان 


في زمن النزف واضطراباً في وظيفة تكدس الصفيحات. 
ه-الورم الأصضر الكاذب المرن دسناء35)3آء 13م0 ل أدة:و0ناءدم: 
اضطراب نادر يورث وراثة جسدية متنحية: وهو تنكس 

النسيج المرن الموجود في الجلد وكل الشرايين: ولا زال الخلل 

الجيني غير واضح. 
لا تظهر الأعراض إلا فى العقد الثاني أو الثالث من العمر 

حين تبدونزوف في أي مكان من الأعضاء ولاسيما في الجهاز 

المحدي المعوي والعين والكلينين والجلد على شكل كدمات 
وحبرات وفرفريات؛ ويحدث في بعض المرضى ميل إلى الخثار 

واحتشاء العضلة القلبية الحاد: وقد يتطاول زمن النزف. 
ثانيا- الاضطرابات المكتسبة في الجهاز الوعائي: 

-١‏ تتضمن اضطرابات الجملة الوعائية التي تصيب على 
نحو آولي التراكيب تحت البطائيهة 5ع]نااعنار]5 [70011113ع6نا5 
مايلي: 

الفرفرية الشيخوخية: ومسلازمة كوشينغ: وإعطاء جرعات 
عالية من الكوربيرون:؛ والبثع لإلاانات5 (عوز القيتامين :2). 

يتمص في كل هذه الحالات تركيب التسيج تحت البطاني 
الضام الداعم مما يؤدي إلى النزف وسهولة حدوث الكدمات 
كما في البروتينات الشاذة (اضطراب البارابروتين) والداء 
النشواني. أما الفرفريات الأرجية والفرفريات الناجمة عن 
الأخماج والفرفريات الدوائية فسببها التهاب الأوعية. يتصف 
النموذج الأساسي للفرفريات بوجود كدمات صغيرة أو حبرات 
ع13اع6)عم إما بشكل ثلقائي وإما يعد رض صغير وتسمى 
الفرفريات البسيطة «16م51121 013ام1نام . تتميز النزوف في 

الاضطرابات الخلقية بأنها شديدة وتنجم عن تمزق الجلد: 

في حين تنجم النزوف في الاضطرابات المكتسبة عن نمزق 

الأوعية الدموية عبر الجلد المصاب. 

أ- الفرفرية الشيخوخية 3]دام#دام 5»2116: تشاهد عند 
الأشخاص المسنين وتبدو الكدمات على نحو تلقائي أو بسبب 
ضغط بسيط ولاسيما في مناطق الجسم التي تعرصضت 
لضوء الشمس؛ وسيب هذه الفرقرية تنكس ألياق الكولا جين 
الداعمة بسبب تقدم العمر وتعرضها للإشعاع السافع 1212اء2 
0 وو وكد لك تنكس التنسيج المرن والنسيج الشحمي 
تحت الجلد مما يؤدي إلى تشقق الأوعية الدموية الصغيرة 
وتشكل الكدمات: ويكون الجلد المصاب رقيقاً مع نقص المرونة 
وسهولة التمزق وصعوبة شفاء الجروح عقب الرضوض. 
وتشبه الفرقرية الشيخوخية مظهر الفرفريات المنحرضة 
بالستيروئيدات او فرفريات داء كوشينغ (الشكل 4). 

ب متلازمة كوشينغ:آلية حدوث الكدمات بمتلازمة 


الشكل (4) الفرفرية الشيخوخية 


كوشينغ مشابهة لللية بالفرفريات الشيخوخية: وقد يكون 
لها علاقة بتغير النسيج الضام الداعم لجدران الأوعية 
الدموية آو لشدوذ السكاريدات المخاطية للنسيج الداعم. 

ج- المعالجة بالكورتيزون: يسبب العلاج بجرعات عالية 
من الكورتيزون كدمات شبيهة بالكدمات المشاهدة بمتلازمة 
كوشينغ. 

د- البثع 173لا50: مرض سببه عوز القيتامين ). الشيتامين 
ل) ضروري لتركيب الكولا جين وبغيابه يصبح الكولا جين غير 
كاف أو شاذاً؛ ويحدث النزف بسبب نقص النسيج الداعم 
تحت بطانة الأوعية الدموية. 

الأعراض السريرية هي نتزف لثوي مع نزوف حول جريبات 
الشعر غلى الدراعين والفخذدين وقد تشاهد الكدمات 
والنزوف داخل العضلات. يكون زمن النزف طبيعياً؛ والعلاج 
بإعطاء فيتامين © فموياً. 

-١‏ أمراض البارا بروتينات (البروتينات الشاذة): 

البارا بروتينات هي غلوبولينات مناعية وحيدة النسيلة 
تنتج من نسيلة مغردة تلخلايا البلازمية الشاذة. تحدث في 
عدة أمراض أو أورام خبيثة مثل الورم النقوي المتعدد عامأ] انا 
(11) 013هإعلزتموآمراض التكاثر اللمضي. 

تتضمن الأعراض المتعلقة بالإرقاء الفرقريات والنزوق 
والخثارات. تسبب البارا بروتينات خللاً نوعياً في الصفيحات 
وتشكل مثبطات ضد عوامل التخثر وأعوازاً بعوامل التخثر؛ 
وقد تنقص الصفيحات الدموية: ويؤدي غرط اللروجة 
الناجم عن البروتين الشاذ إلى ركودة في الأوعية ونقص تروية 
وحماض تم إلى زيادة نفوذية الأوعية. 

تتضمن الأعراض النزفية يسبب العوامل السايقة الرعاف 
- الذي يشاهد بنسبة 55 قي المصابين بالبارا بروتينات - 
والحبرات والفرفريات والتزوف في أعضاء أخرى ولاسيما 
شبكية العين. 


الشكل (5) فرفرية هينوخ شونلاين 


- الداء النشواني: 

يحدث الداء النشواني إما بشكل أولي وإما بشكل ثانوي 
للبارابروتينات مثل الورم النقوي المتعدد الذي يترسب فيه 
الأميلوئيد المتشكل حول الأوعية وفي جدران الأوعية مما 
يؤدي إلى هشاشة الأوعية وحدوت الكدمات: وقد يحدث نزف 
ضمن الأحشاء أو تحدث الخثارات. 

4- القرفرية ايأر جية د«نامعنام عزعم»2!1: 

هى مجموعة من الاضطرابات التي تتميز بالحبرات 
والفرفريات ترافقها أعراض عامة أخرى:؛ وتعد الفرفرية 
التأقية وفرفرية هينوخ شونلاين من مظاهرها (الشكل 0). 

يحدث المرض بعد السنتين من العمر ويعتقد أنها مناعية 
بطبيعتها؛ وقد يكون سبيها أضداداً موجهة على نحو نوعي 
ضد البطانة الوعائية؛ لكن الأدلة على ذلك ضثئيلة ؛ عدا أنه 
قد لوحظ حدوث خمج سابق عند 5٠‏ من المصابين. 

تبدأ الأعراض السريرية بدءاً فجائياً وهي مختلفة مثل 
الطفح والدعث والصداع والحمى والاضطراب المعدي المعوي 
والألم المفصلي. تبدأ الإصابة الجلدية على شكل شرى يصبح 
بعدها نزفياً. وقد تلتحم الإصابات المفردة لتشكل لويحات 
كبيرة وقد تشاهد حبرات؛ والمرض محدد لذاته.الفحوص 
المخبرية سلبية ماعدا اختبار العاصبة )دع ]ع0ا019:نا0: الذي 
قد يكون إيجابياً. 

8 الأخماج: 

قد تحدث فرفريات بسبب الأخماج بأنواع مختلفة من 
العضويات الممرضة:؛ منها المكورات السحائية وغيرها من 
الجراثيم والشيروسات. 


تترافق الفرفريات التالية لالأخماج ونقص الصفيحات 
الدموية؛ وحين يكون تعداد الصفيحات طبيعيا يكون سبب 
الفرفريات التهاب الأوعية الدموية 15][اناء735 وتخريها 
(الشكل 5). 

- الأدوية: 

من المعروف عن بعض الأدوية إحداثها التهاب أوعية مع 
ظهور كدمات يغياب نقص الصفيحات؛ ومن هذه الأدوية 
الأسبرين والكينين والوارفرين. 

وهنا كآليات مناعية مختلفة ناجمة عن الآلية الإمراضية 
مشابهة للفرفريات الخمجية. 

/ا- الفرفرية البسيطة 1م512 "انام 2نام: 

حالة سليمة معروفة بالفرفرية البسيطة أو متلازمة 
سهولة التكدم 5(/7050236 5128أنارط -لاود تحدث في النساء 
الشابات: تظهر كدمات تلقائثية صغيرة على الجلد في 
الفخذين أو الذراع العلوي تدعى أحياناً حبرات 


))11١١١||‏ الى 
11 7 
للبلا 


الشكل (1) الفرفريات التالية للأخماج 


الشيطان د5عاع0 1م 5*'[الاع0. 

الفحوص المخبرية سلبية في بعض المرضى ؛ في حين يكون 
اختبارتكدس الصفيحات شاذا في بعضهم . سبب هذه الحالة 
غير معروف ويعتقد أن لدى بعضهم اضطراباً خفيفاً في 
وظيفة الصفيحات أو تحسسا دوائياً لا يمكن كشفه بالطرق 
المخبرية المتوافرة حالياأ؛ ويظهر في نحو /40-7١‏ من 
الأشخاص صفيحات كبيرة الحجم في اللطاخة الدموية. 

8- الفرفرية (الميكانيكية ) 2 :نام :نام [2ء1صقداء12: 

قد يكون سبب النزف الحبري في الجلد زيادة الضفط 


١و‎ 


على لمعة الشعيرات بعد تمارين مجهدة أو سعال شديد أو 
نوبات صرعية. 

6- الفرفرية الصنعية دختنام عنام 0ع6نا1كسا '(1لدهك21)ة: 

قد تكون الكدمات الصنعية محدثة ذاتيا أو ناجمة عن 
الإدمان: ويصعب تمييزها من الكدمات المرضية الحقيقية. 
وهناك سبب آخر محرض للفرفريات والنزوف هو استهلاك 
مضادات التخثر مثل الهيبارين والكومارين استهلاكاً مفرطاً 
لا ضرورياً. 


الاضطرابات النازفة صفيحية المنشأ 


أولاً- قلة الصفيحات: 

تتميزالنزوف الناجمة من قلة الصفيحات أو اعتلالها 
بأنها نزوف تلقائية جلدية على شكل حبرات (نمشات) أو 
فرفريات وكدمات مع نزوف في الأغشية المخاطية ولاسيما 
اللثوية» كما تترافق وتطاول النزف بعد الرضوض. 

أهم أسباب قئلة الصفيحات: 

لنقص الصفيحات أسباب عديدة تبدو في الجدول رقم .)١(‏ 

-١‏ نقص إنتاج الصفيحات: 

وهو أكثرالأسباب شيوعاً وقد يكون جزءاً من قصور ا لنقي 
الشامل؛ أما تثبيط النواءات الانتقائي فينجم إما بسبب 
سمية دوائية وإما بسبب خمج فيروسيء وفي حالات نادرة قد 
يكون ولادي المنشأ بسبب طفرة تحدث على مستقبللات 
الترمبوييوتين (مولد الصفيحات) .0-1151 والذي يترافق 
أيضاً وتشوهات جسمية؛ ويشخص نقص الصفيحات بالقصة 
السريرية وتعداد الدم الكامل واللطاخة الدموية ودراسة نمي 
العظام. 

؟- زيادة تخريب الصفيحات واستهلاكها: 

-١‏ قلة الصفيحات المناعية المجهولة السبب. 

؟- قلة الصفيحات المناعية المحرضة بالأدوية. 

#- الفرفرية الخثارية بقلة الصفيحات 1718. 

4- فرط نشاط الطحال وزيادة الطور الطحالي. 

ه- التخثر المنتشر داخل الأوعية 1(10. 

١-قلة‏ الصفيحات المناعية مجهوئة السبب 21112م1010 
انام تنام عتصعم0] زع 0ط لوطا ناتللا 

يمكن تقسيم قلة الصفيحات المناعية إلى شكل مزمن 
وشكل حاد. 

أ- قلة الصفيحات المناعية المزمنة 1112 عتطمقطء: 

هي اضطراب شائع نسبياً ولاسيما عند النساء في عمر 
ال 00-1١6‏ سنة وهي أكثر أسباب قله الصفيحات المعزولة من 
دون فقردم أو نقص كريات بيض شيوعاً؛ وهي عادة أولية 
مجهولة السبب ولكنها قد تشاهد بالترافق وبعض الأمراض 
مثل الذئبة الحمامية الجهازيه 51.15 والخمج بقفيروس نقص 
المناعة المكتسب (/1111) وغيرها (الجدول رقم١).‏ 

الآلية الإمراضية: يؤدي ارتباط الصفيحات بأضداد ذاتية 
من نوع 150 إلى إزالتها على نحو مبكر من الدوران من قبل 
البالعات في الجهاز الشبكي البطاني ولاسيما الطحال. 


زاهرة فهد 


إن مدة حياة الصفيحات الطبيعية نحو " أيام؛ تنقص 

في حالات ال 115 إلى عدة ساعات. وتزداد كتلة النواءات 
ومعدل إنناج الصفيحات على نحو متواز إلى نحو خمسة 
أمثال الحد الطبيعي. 

-١‏ نقص إنناج الصفيحات: 

أ- تثبيط النواءات الانتقائي: 

© خلل وراثي نادر. 

© دوائي وفيروسي وتعرض للكيميائيات. 

ب- جزء من قصور النقي الشامل: 

©الأدوية السامة للخلايا. 

© المعالجة الشعاعية. 


© فاقه الدم اللاتنسجية. 

© الابيضاضات. 

© خلل تنسج النقي. 

© تليف النقي. 

© ارتشاح النقي بالأورام الخبيثة. 


© الورم النقوي العديد. 

© الخمج يفيروس نقص المناعة المكتسب. 

؟"- زيادة استهلاك الصفيحات: 

أ- مناعي: 

© مناعة ذاتية (مجهولة السبب). 

© مرافق للذئبه الحمامية؛ والابيضاض اللمفاوي 
المزمن واللمفومات. 

»أخماج: ملارياء وشيروس نقص المناعة المكتسب 21117 
وفيروسات أخرى. 1 

© محدث بالأدوية: هيبارين؛ والمسكنات. ومضادات 
الالتهاب: والصادات. 

© يعد نقل الدم. 

© نقص الصفيحات بالتمنيع الوالدي الجنيني. 

ب التخثر المنتثر داخل الأوعية 110. 

جه 117 فرفرية قلة الصفيحات الخثارية. 

د- توزيع الصفيحات توزيعا غير طبيعي: ضخامات 
الطحال. 

ه- الضياع بالتمديد: نقل الدم الكتلي المحفوظ. 


المظاهر السريرية: غالبا ما يكون بدء الأعراض خضياً 
وتدريجيا؛ إذ تظهر نزوف نمشية (حبرات) وكذلك سهولة 
التكدم: وقد تظهر عند النساء نزوف طمشية. أما النزوف 
من المخاطيات مثل الرعاف ونزوف اللثة فتحدث غالبا في 
الحالات الشديدة من قلة الصضيحات وهي لحسن الحظ 
نادرة. 

يميل السير السريري لقلة الصفيحات المزمنة إلى النكس 
والهجوع التلقائي لذلك من الصعب التنيؤ بسيره. وهناك 
عدد من الحالات اللاعرضية التي تكشف منواليا بالتحاليل 
الدموية. لا يجس الطحال ما لم ترافق قلة الصفيحات 
أمراض تسبب ضخامة الطحال. 

التشخيص: 

)١(‏ يراوح عدد الصفيحات بين 050-٠١‏ «١٠'/ل»‏ ويكون 
الخضاب وتعداد الكريات البيض طبيعياً إلا في حالات عوز 
الحديد الناجم عن الضياع الدموي والنزوف. 

(؟) تظهر اللطاخة المحيطية نقصاً في عدد الصفيحات 
وغالباً ما تكون الصفيحات الموجودة كبيرة الحجم. 

(6) بزل النضي طبيعي أو يبدي زيادة في عدد النواءات. 

(4)- تظهر بعض التحاليل التوعية الحساسة وجود 
أضداد ضد الغليكويروتين (05 110 - 1118) أو 0716 على سطح 
الصفيحات أو في المصل عند معظم المرضى. 

المعلاج: لا كانت هذه الحالات مزمنة فإن هدف العلاج 
الحفاظ على مستوى يكون فيه عدد الصفيحات أعلى من 
المستنوى الذي يؤدي إلى نزوف وكدمات تلقائية بأقل 
التداخلات العلاجية الممكنة. وعلى نحو عام فإن تعداد 
الصفيحات إن كان أكثر من 50٠‏ « ١٠*/ل‏ لا يحتاج إلى علاج: 

-)١(‏ الستيرويئدات القشرية: يستجيب نحو 80-١0‏ من 
المرضى للجرعات العالية من الكورتيزون. والجرعة البدئية 
عند البالفين ١ملغ/كغ‏ يومياً. وتخفض تدريجياً بعد ؟-5 
أسابيع. أما عند المرضى ذوي الاستجابة الضعيفة فتنقص 
الجرعة ببطء أكثر. وفي هذه الحالات يمكن أن يفكر 
باستتصال الطحال أو إعطاء مثبطات المناعة. 

(؟)- استئصال الطحال: ينصح باستتصال الطحال حين 
استمرار نقص الصفيحات بمستوى أقل من ٠7١٠٠/ل‏ مدة 
تنجاوزثلاثة أشهر من العلاج بالستيرويئدات: أو في المرضى 
الذين يحتاجون إلى جرعات عالية جدا من الستيرويئدات 
للحفاظ على الصفيحات بمستوى أعلى من ٠7١٠1أ/ل.‏ 
ويؤدي استئصال الطحال إلى نتائج جيدة في معظم 
الحالات. 


١: 


(6) العلاج بالجرعات العالية الوريدية من الغلويولينات 
المناعية تؤدي إلى ارتفاع تعداد الصفيحات يسرعة عند معظم 
المرضى؛ وينصح بالجرعة 1٠١‏ ملغ/كغ يومياً مدة ه أيام. 
ويفيد خاصة المرضى الذين يعانون نزوفاً مهددة للحياة أو 
المرضى المعندين على الستيرويئدات أو في أثناء الحمل أو 
قبل الجراحة. 

(4) الأدوية المثبطة للمناعة: مثل ازاتيويرين - 
الفنكريسنين 12715]0106/ السيكلوفقوسغاميد أو 
السيكلوسبورين وحده أو بالمشاركة ولاسيما في المرضى الذين 
لم يستجيبوا للستيرويئدات واستئصال الطحال. 

(0)- بعض الأدوية الأخرى التي قد تؤدي إلى هجوع الآفة 
مثل الدانازول 0303201 ( مركب إندروجيني) أو مضادات ال 
نآنامة. 

(1)- تقل الصفيحات: يفيد نقل الصفيحات في حالات 
النزوف المهددة للحياة وتستمر هذه الفائدة عدة ساعات 
فقط. 

ب- قلة الصفيحات المتناعية الحادة 1112 1نا©3: 

قلة الصفيحات الحادة أكثر شيوعاً عند الأطفال. وتتلو 
في نحو ه/7/ من الحالات التلقيح أو الخمج مثل الحماق 
وداء وحيدات النوى. وتعزى معظم الحالات إلى وجود معقد 
مناعي غير نوعي. من الشائع حدوث هجوع عفوي بيد أن 
الآفة تتحول في /١5-٠١‏ من الحالات من الشكل الحاد إلى 
الشكل المرزمن (الاستمرار أكثر من " أشهر). 

يعتمد التشخيص على استبعاد الحالات الأخرى. 

العلاج: إذا كانت الصفيحات أكثر من 0٠*١٠'/ل‏ لا حاجة 
إلى العلاج ما لم يكن هناك نزوف شديدة. أما إذا كانت 
الصفيحات أقل من 0٠“0٠1/ل‏ فيستطب العلاج 
بالسنيروئيدات وحدها مع البروتينات المناعية الوريدية ولا 
سيما إذا كان هناك نزوف مهمة. 

قلة الصفيحات المرافقة للأخماج: تترافق قله الصفيحات 
وعددا من الأخماج القيروسية وداء وحيدات النوى؛ وآلية 
قلة الصفيحات هنا مناعية. 

قلة الصفيحات التالية لنقل الدم 1092وناأقصة”) -]05م: 
تحدث بعد نحو ٠١‏ أيام من نمل الدم؛ وتعرى إلى تشكل أضداد 
عند الآخذ ضد المستضد الإنساني للصفيحات المنقولة 
(1108-13) (وهي عادة غائبة على سطح صفيحات الآخذ) ما 
يؤدي إلى تخريب الصفيحات المنقولة؛ أما آلية تخرب 
صفيحات الآخذن فغير معروقة. 

العلاج بإعطاء الغلويولنيات المناعية الوريدية أو فصل 


البلازما أوالستيروئيدات. 

"- قلة الصفيحات المناعية المحرضة بالأدوية: 

تبين أن آلية قلة الصفيحات المحرضة بالأدوية هي آلية 
مناعية. 

ومن الأدوية الشائعة التي تسبب ذلك: الكينين والكينيدين 
والهيبارين. 

مخبرياً: تكون الصفيحات أقل من ١٠0١٠*/ل؛‏ أما بزل 
نقي العظام فيكون ضمن الحدود الطبيعية أو يبدي زيادة 
في عدد النواءات. وقد تكتشف الأضداد في مصل المريض 
في بعض الحالات. 

العلاج الفوري هو إيقاف كل الأدوية المشتبهة؛ ويجب نقل 
الصفيحات إلى المرضى المصابين بنزوف خطيرة. 

“- الغرفرية الخثارية بقلة الصفيحات غذأوطصروعط) 
(1"11) 2تنامعنام عتصعم 111010030 والمتلازمة الانحلالية 
اليوريميائية: 

للفرفرية الخثارية بقلة الصفيحات شكل عائلي وشكل 
مكتسب. يوجد فيه تقص فى إنزيم (ع025م0235) 
5 الذي يحطم القسم العالي الوزن الجزيئي 
من عامل فون ويلبراند المتكوثر. 

يكون في الأشكال العائلية منها خلل جيني أما في 
الأشكال المكتسبة فتنشأ الإصابة من تشكل أضداد مثبطة 
ناجمة عن الأخماج. يؤدي عامل فون ويلبراند المتكوثر العالي 
الوزنالجزيئي في البلازما إلى نجمع 28816820108 
الصفيحات في الأوعية الدقيقة. أما في المتلازمة الانحلالية 
اليوريميائية والني تشبه الفرفرية الخثارية يقله الصفيحات 
قإن مستوى ال 350356© يكون طبيعيا. 

يتميز ال 1117 بوجود حمى ونقص صفيحات شديد مع 
أعراض فقر دم انحلالي باعتلال الأوعية الدقيقة. تعتمد 
المعالجه على فصل البلازما لإزاله عامل فون ويلبراند المتكوثر 
العالىالوزنالجزئى والأضداد من الدورانالدموي 
باستخدام بلازما مجمدة طازجة (11:0) أو مستحضرات 
قريّة. وفي الحالات المعندة تفيد المعالجة بالجرعات العالية 
من الستيرويئدات القشرية ومشبطات المناعة؛ مثلاً 
الازاتيوبرين أو السيكلوفوسفاميد . إن إنذار 117 سيئ وقد 
تصل الوفيات إلى 4١٠‏ من الحالات إذا لم تعالج: والنكس 
عادة شائع. 

4- فرط نشاط الطحال وزيادة الطور الطحالي: 

السبب الرئيسي المسؤول عن قلة الصفيحات في حالات 
الضخامات الطحالية هو زيادة حجم الدم المحتجز في 


الشكل )١(‏ في الأيمن توزع الصفيحات عند مرضى ضخامات 
الطحالء في اليسار توزع الصفيحات في الدوران والطحال عند 
الأشخاص الطبيعيين. 


الطحال؛إذ قد يحتجز في الطحال 4١‏ من الصفيحات في 
حين لا تتنجاوز نسبة الصفيحات في الطحال في الحالات 
الطبيعية الثلث (الشكل .)١‏ إن فترة حياة الصفيحات عادة 
طبيعية: وإن النزوف نادرة في حالات قلة الصفيحات المرافقة 
للضخامات الطحالية. 

متلازمة نقل الدم الكتلي: يهبط تعداد الصفيحات سريعاً 
في الدم المخزن أكثر من 74 ساعة. يحدث لدى المرضى الذين 
نمل لهم دم محفوظ كتلي (أكثر من ٠١‏ وحدات في ال 54 
ساعة) اضطراب في التخثر وقلة الصفيحات. ويجب أن 
يصحح هذا بنقل الصفيحات والبلازما الطازجة المجمدة 112. 

ه- التخثر المنتثر داخل الأوعية: 

هو مضاعفة أو طور متوسط لعديد من الأمراض وقد 
يكون مرضاً مستقلاً. من الأمثلة على الأمراض التي تسبب 
هذه الحالة الرضوض. وانفكاك المشيمة الباكر والأورام 
الخبيثه المتقدمة؛ والابيضاضات ومتلازمة انحباس الجنين؛ 
إذ يقوم الترمبوبلاستين في هذه الحالات السريرية بتفعيل 
جملة التخثر. يمكن للأخماج ولاسيما بالجراثيم السلبية 
الغرام أن تؤدي إلى 110 بإنتاجها ذيفانات داخلية. أما عضة 
الأفعى فتؤدي إلى دخول مواد تطلق التخثر بتفعيل مباشر 
للفبيرينوجين وتحويله إلى فيبرين. 

كانيا- اعتلال الصفيحات: 

يشك باعنلال وظيفة الصفيحات عند المرضى المصابين 
بنزوف في الجلد والمخاطيات ولديهم تطاول في زمن النزف 
مع تعداد صفيحات طبيعي. وهذه الا عتالالات قد تكون وراثية 
أو مكتسبة. 

-١‏ الاضطرابات الوراثية: 

قد تؤدي بعض الاضطرابات الوراثية إلى خلل فى أي 
مرحلة من أطوار تفاعل الصفيحات المؤدية إلى تشكيل خثرة 
الصفيحات الإرقائية: 


أ- وهن الصفيحات أو داء غلذنزمان 2ندع طاكة طدرمعط): 
015325 71321212225) هو مرض ينتقل بالوراثة الجسمية 
المقهورة ويؤدي إلى خلل في تجمع الصفيحات الأولي بسبب 
نمقص الغليكويروتين 2110 2111 على سطح الصفيحات. 

يتظاهر في الوليد والرضيع. وتبدي الصفيحات فشلاً 
في تجمعها في الزجاج 50]إالا 2ل 

ب- متلازمة برناردسولييه: تكون الصفيحات في هذا 
المرض كبيرة الحجم ويكون هناك عوزفي الغليكوبروتين 
5 ؛ وخلل في الارتياط بعامل فون ويلبرائد وخلل في 
الالتصاق بالنسيج تحت البطاني للأوعية. ولا تتجمع 
الصفيحات بوجود الريستوسيتين 715006010 وترافقها عادة 
درجات متفاوتة من نقص الصفيحات. 

ج- داء الصفيحات الرمادية: تكون الصفيحات أكبر من 
الحجم الطبيعي؛ مع عوز مرئي في الحبيبات ونقص في 
برونيناتها. 

"- الاضطرابات المكتسية: 

أ- الأدوية المضادة للصفيحات: 

-)١(‏ الأسبرين هو أكثر شيوعاً ويسبب خللاً في وظيفة 
الصفيحات إذ يؤدي إلى تطاول زمن النزفء ومع أن الإصابة 
لا تكون واضحة فإن الخلل قد يسهم في إحداث نزوف 
هضمية. يؤدي الأسيرين إلى تثبط إنزيم ع225عع/إ1001علا© 
مع تأذ في تصنيع التروميوكسان 2 (42 6مة2:هطمرمعط) . إن 
إعطاء جرعة وحيدة من الأسبرين يؤدي إلى خلل في وظيفة 
الصفيحات يستمر لا-١٠‏ أيام. 

(؟)- ال ©01م:ة310م01 يثبط تجمع الصفيحات بإحداث 
حصار على التقاط الادينوزين وهو يستعمل عادة مع 
مضادات التخثر الفموية. 

()-1ع100852م10© يثبط ارتباط ال41(2 بمستقبلاته على 
الصفيحات الخثرية ويستعمل للوقاية من الحوادث الخترية. 
مثال: بعد الجراحة على الأوعية الإكليلية أو بعد تركيب 
الشبكات الإكليلية؛ وعند المرضى الذين لديهم تصلب وعائي. 

(4)- ال ع2010ط تام وال طمسسترءط2 وال مطط ]هع 
مثبطات لمستقبلات الغليكويروتين 115 3111 وقد تستخدم 
في المرضى الذين خضعوا لمداخلات إكليلية عبر الجلد أو 
الذين يعانون خناق صدر غير مستقر. 

ب- فرط البروتينات: يترافق فرط البروتينات والورم 
النقوي العديد أوداء والدنسزوم وقد يؤدي إلى اضطراب في 
التصاق الصفيحات وتجمعها وتفاعل الإطلاق. 


ج- متلازمة فرط تكاثر النقي وخلل تنسج النقي: تعاني 
الصفيحات في فرط الصفيحات الأساسي وبعض أدواء تكاثر 
النقي ع35ع015 70111672)106م10ع/ا وخلل تنسج النقي 
423 والبيلة الاشندادية الليليهة؛ من شذدوذات 
داخلية في الوظيفة. 

د- اليوريمية: يترافق ارتفاع اليوريا الدموية وعددا من 
اضطرابات وظيفة الصفيحات, وكذلك قد تسبب بعض 
المستحضرات مثل الهيبارين والدكستران والكحول وال 
متطم ومع 12010 خللاً في وظيفة الصفيحات. 

تشخيص اضطرابات الصفيحات: 

في حالات الشك بوجود اضطراب صفيحات يجب أن يجرى 
تعداد الصفيحات وفحص لطاخة دم محيطي إجراءا أوليا. 

وإجراء بزل النضي ضروري حين وجود نقص الصفيحات 
لمعرفة وجود نقص في إنتاج النواءات أو وجود آفات أخرى 
(جدول رقم .)١‏ 

حين نقص الصفيحات - وغياب قصةه تناول أدوية مع عدد 
نواءات طبيعي في النقي وعدم وجود شذوذات أخرى في النقي 
ويغياب ضخامة الطحال - فالتشخيص المعتاد هو 112. 
ويجرى اختبار أضداد الصفيحات لتأكيد التشخيص؛ ولكن 
مثل هذه الاختبارات لا تتوافر إلا في مراكز محدودة ذات 
اختصاص عال. 

وإجراء مسح لاختبارات ال 210 قد يكون مفيدا لأنها أيضاً 
اختبارات لأمراض خفية مثل الذثبة الحمامية الجهازية 
15 5لامنا! عاتزع]ولا5 والخمج يال /1111. 

إذا كان تعدادا الصفيحات واللطاخة طبيعيين فإن تطاول 
زمن النزف يشير إلى خلل في وظيفة الصفيحات. 

نقل الصفيحات: 

يستطب نقل ركازة الصفيحات في الحالات التالية: 

-١‏ نقص الصفيحات أو اعتلال وظيفة الصفيحات حين 
وجود نزوف أوقبل الإجراءات الجراحية حين لا تتوافر بدائل 
علاجية مثل الستيروئيدات القشرية أو الجرعات العالية من 
البروتينات المناعية الوريدية. يجب أن يكون عدد الصفيحات 
أكثر من ٠١5<١٠'/ل‏ قبل أي إجراء مثل الخزعة الكبدية أو 
بزل القطن. 

"- نقل الصفيحات الوقائي حين تكون الصفيحات أقل 
من ه» ١٠'/ل‏ وذلك عند وجود خمج أو ميل إلى النزف أو 
اعتلال تخثر حيث يجب أن يحافظ على الصفيحات بحد 
أعلى من «5١‏ ١٠أ/ل.‏ 


الانحلال باعتلال الأوعية الدقيقة 


يتميزالانحلالباعتلالالأوعيةالدقيقة 
/217م116102118510 يانحلال دم ونقص عدد الصفيحات وقصور 
كلوي من دون وجود مرض مسديطن . وقد يحدث هذا المركب 
في ظروف متعددة مثل آفات النسج الضامة المناعية الذاتية 
والأخماج والخباثات المنتقلة وزرع نقي العظم؛ وحين التعرض 
لطيف واسع من الأدوية. 

ينجم نقص الصفيحات هنا عن ارتفاع نسبة استهلاكهاء 
في حين ينجم التشظي الذي يحدث في كريات الدم الحمر 
وانحلالها عن أذية آلية (ميكانيكية) بالتراكب مع الخثار 
الوعائي الدقيق. 

تعد فرفرية قلة الصفيحات الخثارية والمتلازمة 
الانحلالية اليوريميائيه المرتبطه يذيفان الشيغا (يبعد 
الإسهال) المرضين الأكثر شهرة في هذه الفئة ويليهما الخثار 
داخل الأوعية المنتثر. 

أولاً- فرفرية قلة الصفيحات الخثارية عناهطتروعط) 
(1"11) معنام<تنام عتصعمه] 03 ط سوعط : 

اتضح في السنوات الأخيرة أن للتنظيم المعيب لفعالية 
عامل مون ويلبراند (718/1) +1310 0مةرط1/1116ا 700 شأناً في 
العديد من المصايين يفرفرية تنقص الصفيحات الخثارية 
التقليديين: في حين وجد التنظيم المعيب لتفعيل المتممة 
في أغلب المصابين بالمتلازمة الانحلالية اليوريميائية غير 
التقليدية» وقد أدت هذه التطورات العلمية إلى إعادة تصنيف 
اعتلالات الصفيحات الدقيقة معتمدة على العيوب الجزيئية 
المستبطنة وعلى مرافقتها للحالات المرضية المختلفة. 

أمكن نمييز نوعين من فرفرية قلة الصفيحات الخثارية: 
الفرفرية الوراثية والفرفرية المكتسبة. ويرى النوع المكتسب 
في 49 من الحالات عند اليافعين والبالغين. 

التشريح المرضي: 

أهم التفيرات التشريحية المرضية المصادفة هي: 

الخثار الهياليني واسع الانتشار في الشرينات النهائية 
والشعريات يرافقه طيف واسع من الارتشاح بالأرومات 
الليفيه والبطانيات: وقد يظهر توسع وعائي قبيل انسدادي. 
توجد الخثرات على نحو واسع في القلب والمعثكلة والطحال 
والكلية والكظر والدماغ (ولا سيما القشر الدماغي) وتتألف 
على نحو أساسي من الصفيحات وعامل هون ويلبراند, وتكون 


الخثرات الدقيقة الكبيبية بقعية. ومن غير الشائع حدوث 


أحمد علي باشا 


تنخر قشري في الكلية في سياق فرفرية نقص الصفيحات 


الخثارية. 
الفيزيولوجيا المرضية: 


من المعروف أن عامل مون ويلبراند - وهو غليكويروتين 
«أء]0م60لااع يفرز من خلايا البطانة الوعائية بأشكال 
مكثورية (بلمرية) 3726112لإ01م - يعزز التصاق الصفيحات 
ويكدسها في مواقع الأذيات الوعائية. 

وقد أظهرت الدراسات وجود عوزفي العامل 41241/1513 
عند المصابين بفرفرية قلة الصفيحات الخثارية ؛ وعزي هذا 
النقص إلى طفرة في الجين المسؤول عن هذا العامل والموجود 
على الصيغي 5. 

يجب تجنب معاملة الحالات التى لا يوجد فيها عوز في 
3 كنفرقرية قلة الصفيحات الخثارية؛ لأنها قد 
تنجم عن آليات إمراضية تحتاج إلى مقاريات علاجية 

الوقوع: 

قدر حدوت فرفرية قلة الصفيحات الخثارية ب ؟-/ا حالات 
لكل مليون شخص في السنة الواحدة: وتختلف نسبة الوقوع 
يحسب العرق والجنس ووجود شيروس نقص ا ناعة المكتسب 
(الإيدز) وعوامل أخرى غير معروفة حنى الوقت الحالي؛ وتع 
ذروة حدوث المرض بين سن الثلاثين إلى الخمسين سنة. ونقدر 
نسبة إصابة النساء إلى الرجال من مثلين إلى ثلاثة أمثال. 

الأعراض والعلامات: 

تظهر فرفرية قلة الصفيحات الخثارية في أشخاص 
صحيحين سابقاً مع ظهور أعراض مبهمة ولا نوعية تشمل 
التعب والدواروالصداع؛ قبل التحول الى أعراض وتظاهرات 
عصبية أكثر وضوحاً مثل الرنح والأعراض البصرية والغشي 
والتخليط الذهني والخزل 5ز3:65م والمذل 3165]0513م والرته 
والحيسة ونوب الاختلاج والذهول والغيبوية. 

تحدث الحمى في خمسين بالمئه من الحالات وتكون 
الفرفريات موجودة لكن النزف الدا خلي أو الخارجي نادر 
الحدوث. قد تتظاهر فرفرية قله الصضيحات الخثارية بألم 
بطني أو أعراض معدية معوية غالبا بسبب نقص التروية 
الحشوية أو التهاب المعثكلة. 

قد يتظاهر مرض فرفرية قلة الصفيحات الخثارية بألم 
صدري أو اضطراب نظم؛ وقد يظهر خلل وظيفي رئوي قلبي 


سريرياً ولكن هذا غير شائع أبدا إلا في المراحل قرب النهائية. 
ونادراً ما يحدث الموت المفاجن نتيجة النخر القلبي الواسع: 
وحين وجود فرط حمل السوائل وارتفاع الضغط الشرياني 
والقصور الكلوي المتقدم يميل النشخيص إلى وجود المتلازمة 
الانحلالية اليورديميائية. 

السير السريري: 

تؤدي فرفرية قلة الصفيحات الخثارية الحادة غير المعالجة 
إلى الوفاة في جميع الحالات تقريباً بمدة عشرة أيام إلى 
أريعة عشر يوماء يحدث النكس في ثلاثين الى ستين بالمئة 
من الحالات بعد علاج المرحلة الحادة الأولى مع نسب وفيات 
أكثر ارتفاعا. يتظاهر النكس بأعراض بؤرية عصبية مثل 
الدوار والشلل النصفي واللوثة الكلامية والحبسة ويترافق 
ذلك وهبوط مقدار الصفيحات من دون انحلال واضح في 
الدم؛ وريما زادت هذه المشاكل العصبيه في صعوية وضع 
التشخيص حينما لا يرافقها نقص الصفيحات أو انحلال 
الدم باعتلال الأوعية الدقيقة. يختلف سير اللأعراض على 
نحو واسع من السير السريع خلال أيام إلى الامتداد على 
أسابيع وريما أشهر. 


الموجودات المخبرية: 
ينخفض عدد الصفيحات وقد يصل إلى أقل من عشرين 


ألفا في المكرو ليترفي معظم المرضى في الظهور الأول ويكون 
تعداد الشبكيات مرتفهعا وقد تزيد الكريات البيض المعتدلة 
زيادة خفيفة مع قليل من الأشكال الفتية. وترى كريات حمر 
منواة وأخرى مجزأة وتنقط الكريات البيض الأسسة. ولا 
تحدث تبدلات مهمة في نقي العظم. 

تكون ننائج اختبارات النخثر طبيعية ويرتفع مستوى كل 
من نازعة هدروجين اللاكنات 1.1011 والبيلرويين غير المقترن: 
وتنخفض مسنويات الهابتوغلوبين وتظهر بيله الخضاب 
والبلروبين والبرونين. 

تبقى البولة الدموية والكرياتينين في معظم الحالات 
طبيعيتين أو مرتفعتين ارتفاعا معتدلاً؛ ووظائف الكبد 
طبيعية ونادرا ما يتأثر تحليل السائل الدماغي الشوكي. 

ولا تظهر شدوذات في الدماغ على التصوير المقطعمي 
المحوسب. 

قياس عامل 13 42141/1715: 

تكون فعالية 13 41041115 روهو إنزيم بروتياز يقوم 
بتفكيك ملتيميرات عامل هون ويلبراند) أقل من ٠١‏ حنى 
5 من القيمة الطبيعية عند المرضى في الطور الحاد من 
فرفرية قلة الصفيحات الخثارية؛ وتظل مستويات 1/115ل412.4 


١و4‎ 


3 منخفضة إلى أقل من 2٠١‏ من القيمة الطبيعية في 
العديد من الحالات الناكسة. وقد يظهر التحليل نتائج 
ايجابية كاذبة في ه-١١/‏ من الحالات. 

مستويات مستضد وملتيميرات 2101]11175: عامل فون 
ويلبرائد: تسننزف الللنيميرات الكبيرة فى معظم مرضى 
فرفرية قلة الصفيحات الخثارية؛ وتكشف الملتيميرات 
العملاقة 15ع112]ادام "1/لا/ عع:11]53-13 خلال المرحلة الباكرة 
من التعافي أو في أثناء النكس. ويبقى مستوى فعالية 
3 8115 منخفضاء وكذلك انخفاض عامل مُون 
ويلبراند الرابط للصفيحات. 

التشخيص التفريقي: 

ثلاثية قله الصفيحات واعتلال الأوعية الدقيقة 
والاضطرابات العصبية العابرة إضافة إلى الحمى والشدوذات 
الكلوية موجودات شائعة ليس فقط في فرفرية قلة 
الصفيحات الخثارية؛ ولكن في بعض حالات الذئبة 
الحمامية الجهازية أو بعض الأمراض الأخرى. 

ويستبعد تشخيص فرفرية قلة الصفيحات الختارية إذا 
حدث لدى المريض قصور كلوي واضح أو إذا وجد لديه 
اضطراب مستيطن كالخثار داخل الوعائي المنتثر أو أمراض 
النسيج الضام المناعية الذاتية أو الحمل أو الخباثات أو زرع 
نقي العظم أو خمج بالمكورات الرثوية أو بغيرها أو استعمال 
بعض الأدوية أو العناصر الكيميائية كالميتومايسين © 
والجمسنابين ومتبطات الكالسينورين والكينين والكوكايين. 

هناك بعض الأشكال من فرفرية قلة الصفيحات الخثارية 
تحت السريرية أو غير النموذجِية؛ لذلك لا يتعارض غياب 
نقص الصفيحات أو الانحلال مع تشخيص فرفرية قلة 
الصفيحات الخثارية. والتشخيص الدقيق صعب في الحالات 
المعقدة وغير النموذجية من دون إجراء تحليل 48181115 
3 وملتيميرات عامل فقون وبلبرائد 12105 02320ة!!1/لا م7 
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يرجح ظهور أعراض معينة مثل الألم البطني والإسهال 
المدمى تشخيص المتلازمة الانحلالية اليوريميائية المرتبطة 
يذيفان الشيفا. 

قد يكون الانحلال ونقص الصفيحات ناجمين عما قبل 
الإرجاج الحملي أو عن متلازمة 1181.15 أو غيرها. 

من الشائع ترافق الذثبة أو أحد أمراض المناعة الذاتية 
الأخرى وفرفرية قلة الصفيحات الخثارية» وقد ينخفض 
مستوى فعالية 13 4241/115 انخفاضاً خفيفا في المصابين 
بالذئبة الحمامية الجهازية أو الاضطرابات الأخرى المشابهة. 


قد يتظاهر المرضى المصابون بداء تنشئي بانحلال الدم 
ونقص تعداد الصفيحات نتيجة صمات الخلايا الورمية أو 
بسبب الأدوية الكيميائية أو بآليات أخرى مجهولة. ولا تترافق 
مثل هذه الحالات وعوزشديد في 13 4241/1175 أو بالتثبيط 
الإنزيمي. 

أما الاضطرابات الأخرى التي يرافقها نقص تعداد 
الصفيحات وانحلال الدم ياعتلال الأوعية الدقيقة فتشمل 
البيلة الدموية الانتيابية الليلية مع خثرات الأوعية الدقيقة 
وخاصة في الدوران المساريقي. 

العملاج والإنذار: 

كان هذا المرض قاتلا في أكثر من تسعين بالمتة من الحاللات 
قبل ظهور فصادة البلازما وتسريبها في سبعينيات القرن 
الماضيء أما حالياً فينجو نحو ثمانين إلى تسعين بالمئة من 
المرضى الذين يعالجون معالجة مكثفة بفصادة البلازما 
التغييرية (تبديل البلازما) في المراحل الأولى من فرفرية 
قلة الصفيحات الختارية. 

قد تكون نتائج العلاج يتبديل البلازما سريعة عند بعضص 
المرضى وقد يتطلب الأمر لدى غيرهم تبديل اليلازما عدة 
مرات قبل ظهور التحسن السريري. 

يجب تفادي نقل الصفيحات لأن المضاعفات النزفية غير 
شائعة في فرفرية قلة الصفيحات الخثارية, وقد تتدهور 
الوظيفة العصبية بشدة نتيجة نقل الصفيحات. 

ومن الجدير ذكره أن تسريب البلازما أقل فعالية من 
تبديلهاء لكن تسريب البلازما يستعمل بصفة إجراء قصير 
الأمد ريثما يتم تطبيق فصادة البلازما. 

مازال دور العقاقير المضادة للصفيحات والقشرانيات 
السكرية والريتوكسيماب ومثبطات الكالسينيورين لمنع 
النكس غير واضح:؛ ويكون الإنذار أسوأ في المرضى الذين 
لديهم اثنان أو ثلاثة عوامل خطورة (عمر أقل من أريعين 
سنة) حمى > 8,6 الخضاب < ٠١‏ غ/ليتر). 
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"انام "تتام عتمعمه] 3ع 0 طسرمعط) عتغمطسرمعط): 

تعرف كذلك بمتلازمة شولمان - أبشاو 52197م[] -32ت2 أناداء5 
1018 وهي اضطراب نادر يعتقد بأنه يؤلف أقل من 12١‏ 
من حالات فرفرية قلة الصفيحات الخثارية ولا يشخص إلا 
متأخرا في الحياة. 

الوراثيات: أظهر تحليل متواليات الدنا 2/14 أن المصابين 
بفرفرية قلة الصفيحات الخثارية الوراثية لديهم طفرات 
مثنوية متفايرة الأعراس (وعلى نحو أقل متماثلة الأعراس) 


لجين 13 41047115 على الصبغي 9034: وكشف أكثر من 0" 
طفرة من شتى الأنواع عند هؤلاء المرضى. 

المظاهرالسريرية: يتظاهر المرض عند الوليد في الحالات 
النموذجية بعقىي مُصطبغ بالدم حين الولادة» ويظهر بعد 
الولادة بساعات: يرقان. ونقص تعداد الصفيحات؛ وقد 
يلاحظ انحلال الدم مع التشظي في لطاخة الدم. تتحسن 
الأعراض بعد تقل الدم الهادف إلى علاج فقر الدم أو فرط 
بليروبين الدم؛ ولذلك قد يخرج الولدان من المستشفى من 
دون تشخيص صحيح لنتظاهر نتديهم مضاعفات المرض بعد 
أسابيع أو ستوات. 

تتنوع فرفرية قلة الصفيحات الخثارية الوراثية في شدتهاء 
وقد تتظاهر الحادثة الخثارية بالتهاب معثكلة ويأذيات 
عصبيه بؤريه ونوب الااختلاج والقصور الكلوي الحاد الذي 
قد يكون شديدا في هذه الحالة ولكنه عكوس إذا تم العلاج 
بالبلازما على نحو سريع ومناسب. 

التشخيص والعلاج: تتنشابه الموجودات المخبرية مع 
الموجودات في فرفرية قلة الصفيحات الخثارية المكتسبة 
وبكون مستوى فعالية 13 42487175 أقل من ٠١‏ من قيمته 
الطبيعية:؛ ولكنه قد يكون أعلى في الحالات الأكثر اعتدالاً. 
يكون الوالدان ناقصي فعالية 13 41041/115 ولكنهما يكوتان 
لاعرضيين عادة. 

تكون ملتيميرات قفون ويليراند العملاقه 2 /لا/ا ع1152-123:8ا 
75 ممقاسة ضمن الهدأة؛ في حين يتراقق التسارع 
ونقص نعداد الصفيحات مع نفاد الملتيميرات العملاقه 
والكبيرة 0101011015 ع1]53-1278نا 220 13586 . 

تعالج فرفرية قلة الصفيحات الخثارية الوراثية بإعطاء 
15-٠‏ مل من البلازما الطازجة المجمدة لكل كيلو غرام من 
وزن الجسم كل أسبوعين إلى ثلاثة أسابيع. 

ثانياً- المتلازمة الانحلالية اليوريميائية المرتبطة بذيفان 
الشيف ان ذتزع"نا-015)1ت27عط 2660 1أ2550-دتاه) وعتطكد 
150101 

الإمراضية: 

ثبت سبق التعرض لخمج معوي بالإشريكية القولونية 
زامء 850627012 ذات النمط المصلي النموذجي 0157:1117 
في 40 تقريباً من الأطفال المصابين بالمتلازمة الانحلالية 
اليوريميائية في شمالي أمريكا وأورياء ويحدث الخمج غالبا 
في فصلي الخريف والصيف. 

يكون مستودع الإصابة في البقر وتنتقل بالطعام غير 
المطهو جيدا أوالحليب غير المبسنرء أو الطعام والشراب الملوث 


ببراز البمر وقد يحدث الانتقال من شخص إلى آخر في 
أثناء طور الإسهال الحاد. 

اتهمت الشيغيلا الرّحارية من النمط المصلي الأول 
والإشريكية المقولونية من النمط المختلف عن 0157 في 
التسبب بالتهاب القولون النزفي والمتلازمة الانحلالية 
اليوريميائية بعد الإسهال. 

التشريح المرضي: 

يشاهد في المتلازمة الانحلالية اليوريميائية المرتبطة 
بديفان الشيغا احنتمان الكبيبات الكلوية وتثخن جدران 
الشعريات وتنخر الخلايا البطانية وغيرها كما ترى الخثرات 
الهيالينية في العرى الكبيبية؛ وقد تتأثر بعض الأعضاء 
الأخرى مثل القلب والمعثكلة والدماغ بالخثرات ولاسيما في 


الحالات الشديدة. 
الفيزيولوجيا المرضية: 


يعتقد أن إصابات الكلية والأعضاء الأخرى هي نتيجة 
مياشرة للخثار الحادث يسبب التعرض لذيفانات الشيغا. 
يؤدي ارتباط ذيفان الشيغا بمستقبله إلى اختلال عملية 
تصنيع البروتين وتثبيطها مما يؤثر تأثيرات سامة في 
الخلايا الهدف. 

تسرافق المتلازمة الانحلالية اليوريميائية وتفعيل التخثر 
وحل الفيبرين؛ ويثبت ذلك ارتفاع واسمات تفعيل الثرومبين 
وارتفاع مستويات ال د- دايمر :01216 -(1. 

وهناك سلالات عديدة من الإشريكية القولونية المنتجة 
لذيفان الشيفا لا تترافق والإسهال النزفي أو المتلازمة 
الانحلالية اليوريميائية؛ مما يشير إلى وجود صفات أخرى 
مهمة في العضويات ترتبط بظهور المتلازمة الانحلالية 
اليوريميائية. ولوحظ كذلك عند تفشي العدوى أن قسماً 
قليلاً من الأشخاص يصابون بالمتلازمةالانحلالية 
اليوريميائية بعد التعرض للسلالة الإشريكية القولونية 
نفسها مما يدل على وجود عامل في المضيف ضمن آلية 
الإصابة. 

المظاهر السريرية: 

تؤدي الإصابة العرضية المعوية بالا شريكية القولونية إلى 
المتلازمة الانحلالية اليوريميائية في نحو ١١‏ من الحالات. 
يحدث الإسهال والأعراض الأخرى المعدية المعوية بعد دخول 
الإشريكية القولونية الممرضة بيومين إلى اثني عشر يوماً: 
ويظهر الإسهال المدمى بعدها بيوم إلى ثلاثة أيام؛ أما أعراض 
المناازمة الانحلذلية اليوريميائية المرتبطة بذيفان الشيغا 
فتبدأ بالظهور مع تحسن حالة الإسهال. 


تحدث معظم حالات المتلازمة الانحلالية اليوريميائية 
المرتبطة بذيفان الشيغا عند الأطفال. 

قد تكون بداية الانحلال الدموي والقصور الكلوي فجائية 
بألم بطني وشحوب وقياء وظهور بول أحمر غامق أو أسود 
تقريباء هذه المظاهر تؤدي بسرعة الى حدوث قلة بول أو 
انقطاع البول. تحدث إصابات خارج الكلوية في 50 من 
المرضى تقريباًء تبدو بالتهاب المعثكلة والتنخر القولوني 
والاحتشاء القلبي والانصباب التأموري؛ وتشمل المشاكل 
العصبية التهيج والتخليط والشلل العابر ونوب الاختلاج 


والسبات. 
الموجودات المخبرية: 


الموجودات الدمويه مشابههة لمثيلتها في فرفرية قله 
الصفيحات الخثارية» ييد أن شدة نقص الصفيحات متفاوتة 
في هذه الحالة: أما فقر الدم فيكون شديدا وقد يرافقه ارتفاع 
معتدل في تعداد الكريات البيض؛ وقد يلاحظ بيلة خضاب 
أيضاً. 

يرتفع عيارالبلروبين كما ترتفع منتجات تدرك الفيبرين 
والدي - دايمر 0122615 -(1 وتكون مسنويات الهايبتوغلوبين 
منخفضة أوغائبة؛ وقد ترتفع مستويات الأميلازوالإنزيمات 
الكبدية واليوريا والكرياتينين وغالباً ما يحوي البول 
الخضاب والهيموسيدرين والألبومين وكلاً من الكريات الحمر 
والبيض والأسطوانات. 

وقد تظهر دراسة الدماغ بالمرنان أو بالتصوير المقطعي 
المحوسب عند المرضى الذين يعانون مشاكل عصبية شذوذات 
عديدة؛ ولكنها قد تشفى خلال الفحوص النالية. 

مستويات فعالية 13 4124817115 طبيعية أو منخفضة قليلاً 
في غالبية المرضى:؛ وقد تنخفض ملتيمرات 1]192675ئا0: مون 
ويلبرائد. 

التشخيص والعلاح والإنذار: 

يمكن كشف الإشريكية القولونية 0157:117 بزرع البراز. 

لا يوجد علاج نوعي للمتلازمة اليوريميائية الانحلالية 
المرافقة لذيفان الشيغا, ولكن التدبير المبكر للقصور الكلوي 
الحاد وارتفاع الضغط الشرياني والاستعمال الحكيم لنقل 
الكريات الحمر المحضرة أثيت أنه المقارية الأكثر فعالية وأماناً 
عند الأطفال. 

يحتاج 5٠‏ من الأطفال المصابين بالمتلازمة الانحلالية 
اليوريميائية إلى التحال؛ وتصل نسبة الوفاة عند الأطفال 
المصابين بالمتلازمة اليورديميائية الانحلالية الوبائية إلى 0١١‏ 
وتظهر في 75/ من المرضى الناجين آثار جانبية كلوية طويلة 


الأمد مثل انخفاض التصفية الكبيبية؛ ووجود بروتين في 
البول وارتفاع الضغط الشرياني وقد تصل إلى القصور 
الكلوي. 

©المتلازمة الانحلالية اليوريميائية اللانموذجية [دء1أم 247 
00 عأتدع نا-1 5 [مسعط: 

يشير مصطلح المتلازمة الانحلاليةاليوريميائية 
اللانموذجية إلى متلازمة من القصورالكلوي الحاد مع 
انحلال الدم باعتلال الأوعية الصغيرة من دون ظهور إسهال 
نزفي أو سبب واضح آخر. 

معدل حدوث هذه المتلازمهة ثلاث حالات من كل مليون 
نسمة؛ يظهر المرض في الطفولة أو في سن البلوغ؛ ويبدأ 
على نحو تلقائي أو يحرض بال جهاد الناجم عن خمج حاد 
أو الإسهال أو الحمل. 

المظاهر المعتادة هي الشحوب وتسرع التنفس والتعب وقد 
تترافق وارتفاع الضفط الشرياني وفرط حمل السوائل. 
أوانصباب جنب وتامور وحين؛ وقد تحدث نويات الاخسلاج 
والغيبوبة. 

المظاهر الدموية مشابهة للمظاهر في فرفرية قلة 
الصفيحات الخثارية؛ والقيم الكيميائية الحيوية معبرة عن 
حالة انحلال الدم وعسر الوظيفة الكلوية وريما أذية الكبد. 

سيرالمرض والتدبير والإتذار: يخنتلف سير القصورا لكلوي 
والمتلازمة الانحلالية اليوربميائية بين حالة وأخرى. يتضمن 
التدبير في المرحلة الحادة علاج كل خمج أو التهاب وتصحيح 
توازن السوائل والشوارد والسيطرة على ارتفاع الضغط 
الشرياني ونقل المنتجات الدموية الصحيح لعلاج فقر الدم 
والتحال الدموي الداعم حين يكون مستطباً. يؤدي العلاج 
بالبلازما الطازجة إلى التهدئة في بعض المرضى؛ يستعمل 
العلاج طويل الأمد بتسريب البلازما للحالات الحرجة لمنع 
نكس المتلازمة الانحلالية اليوريميائية أو حدوث القصور 
الكلوي. 

ثالثاً الخثارداخل الأوعية المنتثر 2102)©0 1552ل 

هه لسعدمء عدلناء25؟152اطل: 

مصطلح يستعمل لتوصيف متلازمة من تفعيل التخثر 
إلى درجة شاذة ينجم عنها تولد الثرومبين بكميات كافية 
لغراق مثبطات الثرومبين 17010610) الفيزيولوجي مشتملة 
الأنتيثرومبين 5ذز6ط12011ط )اهمه والثرومبوموديولين 
1ت 00 مط مممعطاء يفعل الثروميين عوامل التخثر بسرعة 
كافية لتهبط مستوياتها إلى مستويات لا تسمح أحياناً لإنتاج 
الاستتباب الدموي الطبيعي. لا يولد تشكل الشرومبين 


الفيبرين فقط وإنما حل الفيبرين أيضا مما يؤدي إلى فرط 
إنناج نوانج تدرك 068676730100 الفيبرين: كذلك لا بد من 
الإشارة إلى أن وجود جدائل الفيبرين قد يؤدي إلى أذية 
الكريات الدموية الحمر ينجم عنها لطاخة دم شاذة وكريات 
حمر مجزأة تعد مشخصة لفقر الدم الانحلالي باعتلال 
الأوعية الدقيقة. 

لا يعد الخثارداخل الأوعية المنتثر مرضاً بذاته؛ وإنما هو 
عرض يحدث في بعض الحالات مثلالخنمج 
(الإندوتوكسينات 6700107105) والرض وتنخر الخلايا والمواد 
الغريبة (المواد الكيميائية والمحاليل منخفضة التوتر وبعضص 
الأدوية) والأورام الصلبة والابيضاضات والقصور الكبدي 
الشديد وأمهات الدم الأيهرية والأورام الدموية الكبيرة 
والتحديات المناعية؛ مثل عدم توافق ال 480 عند نقّل الدم 
ورفض الاغنراس والإنزيمات الغريية عن الجسم كسم بعض 
الأفاعي التي تفعل نظام التخثر عن طريق الإنتاج المفرط 
لدوليد الفيبردين 1101198. 

يعد النزف العلامة السريرية الأكثر شيوعا وهو يحدث 
في أكثر من موقع؛ أما الحوادث الخثارية فتكون أكثر اعتدالا ؛ 
ولكنها قد تنظاهر بتغيرات الحالة الذهنية والقصور الكلوي 
أو الاحتشاءات الموضعية في أعضاء أخرى؛ وهي الناجمة 
عن اتسداد الأوعية الصغيرة. 

لا يوجد اخنبار موثوق واحد لتنشخيص الخثار داخل 
الأوعية المنتشر, ولكن وجود مننجات تدرك الفيبرين مثل د- 
دايمر 0121 -(10 وانخفاض مسنوى الفيبر ينو جين مع1102208 
والصفيحات يساعد على وضع التشخيصء ومن الشائع 
تطاول زمن ال '281 في هذه المتلازمة» وكذلك تطاول زمن ال 
2211 . 

يعد نقص عدد الصفيحات علامة مهمة ولكنه ليس نوعياً 
للخثار داخل الأوعية المنتثر, ويظهر في 48 من الحالات 
مع رقم أقل من٠5١٠(1)‏ في /25١0‏ من الحالات. 

وقد تكون اختيارات الترسيب بالبروتامين والإيتانول 
مفيدة لتشخيص هذا المرض. 

لتقييم الخطر يجب طرح السؤال التالي أولاً: 

هل يعاني المريض داء مستبطنا معروفا بترافقه والخثار 
داخل الأوعية المنتثر9 

إذا كاتت الإجاية لا. يجب عدم استخدام الخوارزمية 
التالية. 

أما إذا كانت الإجابة نعم فتجرى الاختبارات الواردة في 
الجدول )١(‏ وبوضع لنتيجة كل منها العلامة الموافضة: 


ارتفاع مستوى نواتج تدرك الفيبرين 


5 نقاط أو اكثر 


أقل من ه نقاط 


العلاج: 

العلاج السريع للاضطرابات المستبطنة قد يحل المشكلة 
في الكثير من حالات الخثارداخل الأوعية المنتثر؛ مثل إعطاء 
الصادات الحيوية ونزح (تصريض) المفرزات حين يكون الخمج 
الشديد هو سبب الخثار داخل الأوعية المنتثر. 

ولا بد من التركيز على العلاج الداعم لتقليل شذوذات 
التخثرأو تصحيحهاء ولا بد من الانتباه أن تسريب 
الصفيحات والبلازما لا ينم بناء على القيم المخبرية على 
نحو رئيسي بل يجب الاحتفاظ به لحالات نزف المريض. 

يجب مراقية المرضى المصابين بنزف أو هم في خطر عالٍ 
لحدوث نزف مثل المرضى الذين سيخضعون لإ جراءات غازية 
أو المرضى بعد الجراحة؛ ويجب التفكير بقل الصفيحات 


ارتفاع مدو 


الحالة لا توافق الخثار داخل الأوعية المنتشر الصريح يعاد 


الحالة توافق الخثار داخل الأوعية المنتشر الصريح يعاد 


الاخنبار يوميا 


الاختبار بعد يوم أو يومين 


للمرضى الذين يقل عدد الصفيحات فيهم عن 0ه١١(1/‏ 
ليتر؛ ويجب أن يعد الحد المنطقي لتسريب الصفيحات 
اعتماداً على تعداد الصفيحات وهو ١٠-0٠١٠0)/ليتر‏ أما 
في المرضى الذين لديهم خطر عال لحدوث النزف فيجب 
تسريب الصفيحات بحد أعلى من المذكور سابقاً مثل 
٠‏ /ليتر ويجب التفكير بنقل البلازما الطازجة 
المجمدة حين وجود تطاول زمن البروترومبين وزمن 
الثرومبويلاسنين الجزئي في المرضى المصابين بالنزف. 

أما إذا تعذر نقل البلازما الطازجة المجمدة للمرضى 
النازفين المصابين بغرط حمل السوائل فيجب استعمال ركائز 
العوامل مثل ركيزة معقد البروثرومبين الذي يؤثر في 
شدوذات العلقة 0101 جزئياً لأنها تحوي عوامل معينة فحسبء: 


ولكن في الخثار داخل الأوعية المنتثر هناك نقص أكثر من 
عامل من عوامل التخثر. ويمكن استعمال بعض العلاجات 
كالركائز القرية مثل الفيبرينوجين المركز أو استعمال مضاد 
الترومبين إذا كان مستوى الأنتي ترومبين منخفضاء ونادرا 
مايوصف الهيبارين فى غياب الخثار إلا إذا فشلت الجهود 
الرامية إلى اسنبدال عوامل السخثر. 

رابعاً- تضرر الصفيحات الناجم عن السطوح الوعائية 
الشاذة 5ع112نا5 131[نا25١‏ 215011121 نإ عع0212128 )12616ام: 

تعد الصفيحات الدموية هدفاأً للأذيات التي تنتجها 
السطوح اللافيزيولوجيةه ضمن الجملة الوعائية. تضم 
التغيراتالمرضية الوعائية التي تحدث مثل هذه الأضرار في 
الصفيحات الصمامات القلبية الخشنة والعصيدة والتصلب 
الشرياني والانتقالات السرطانية والأمراض الكلوية المترافقة 
وتغيرات وعانية شديدة في أوعية الكلية. كما تضم الصمامات 
الصنعية القلبية والطعوم الوعائية والقثاطر الوعائية 
والمضخات داخل الأبهرية ذات البالون والوسائل الداعمة خارج 
الجسم والقلب الاصطناعي. وقد بذلت جهود ضخمة 
لتصنيع مواد غير مؤدية إلى التخثر واستعمالها؛ ومع ذلك 
فإن معظم هذه الأجهزة تسبب تحطم الصفيحات وانحلال 
الدم يدرجات مختلفة . 

يقود تمديد الدم إلى نقص الصفيحات نقصا سريعاً 
بنسبة قد تصل إلى 25٠‏ بعد بدء الجراحة (جراحة المجازات 
القلبيه الرئويه) يزمن قصير. ويصل خلل زمن النزف إلى 
حده الأعظم في أثناء إجراء المداخلة ويتراجع خلال 174 
ساعة من الجراحة. بذلت جهود كثيرة لتقليل شذوذات 
الصفيحات والتخثر المرافقة للجراحة القلبية؛ ويشمل ذلك 


جرعات عالية من الهيبارين لتثبيط تطور الثرومبين 
والدارات الصنعية المغلفة يالهيبارين والدارات المغلقة 
المصممة بحجم أصغر والعمليات المجراة من دون مضخه. 

قد يؤدي تجنب بعض الإجراءات في أثناء الجراحة مع 
إعطاء مثبط الثرومبين المباشر- مثل البيفاليرودين 
0 كمضاد للنمخثر- إلى الحد من تفعيل نظام 
التخثر. وغالباً ما يتم تقليل النزف بتسريب الصفيحات 
الطبيعية وب -١‏ دي أمينو- 8- د - أرجنين فازويرسين 
| -لأووع1م350/ عمتماع:ة-0-8-5مزأمروعل أو الأبروتينين 
متم 20م3 وحمض الإبسيلون أمينو كابروئيك «م|زومء 
210 1016م3:21003 . وقد يخفض أوكسيد النتريك مع 
الإيلوبروست الآثارالسيئة المؤذية في الصفيحات في المجازات 
القلبية الرئوية حتى إنقاص النزف بعد العمليات. 

خامساً الأشكال المختلفة لتحطم الصفيحات 
اللامناعي أنذع02010التطلتدهه 01 كصعه؟ كنامعصةااءءكتدر 
1ع اكع أعاءغدام: 

تترافق الحروق الواسعة ونقص صفيحات خفيف إلى 
متوسط الشدة ناجم عن تحطيم الصفيحات اللامناعي, 
ومازالت آلية حصول ذلك غير واضحة. وقد يصبح نقص 
الصفيحات شديدا أويحدث النزف حين وجود خمجٍ مختلط 
أو خثار منتثرداخل الأوعية: ولحسن الحظ فإن المتلازمة 
الأخيرة غير شائعة؛ حتى في حالات الحروق الشديدة من 
دون وجود خمج. وقد وصفت حالات من نقص الصفيحات 
بعد العلاج الكبدي القري وعلاج السكتة الدماغية بالحرارة 
المنخفضة:؛ وقد تؤدي بعض الأدوية إلى نقص الصفيحات 
بآليات لا مناعية. 


اضطراب وظيفة الصفيحات الوراثية والمكتسية 


للصفيحات شأن أساسي في عملية الإرقاء وهي تشكيل 
علقه الإرقاء الأولية الذي يحدث عقب أذية الأوعية الدموية, 
يسيقها التقبض الوعائي استجابة مباشرة. تكشف الأذية 
المنطقة تحت البطانة الوعائية التي تحوي بروتينات التصاق 
متعددة (الكولا جين والفيبرونكتين وعامل فون ويليراند) 
فتأتي الصفيحات التي يوجد على سطحها مستقبلات نوعية 
تسهل التصاقها بالبطانه ثم تفعيل إفراز محنويات حبيباتها 
وتجمعها بموضع الأذية (تجمع أولي وثانوي). 

تحدث اضطرابات وظيفة الصفيحات من خلل أي طور 
من أطوار وظيفة الصفيحات: الالتصاق والتجمع والإفراز 
فيتطاول تشكل العلقة الأولية أو يكون شكلها لا طبيعياً: 
ويتظاهر ذلك بالكدمات والنزف من الأغشية المخاطية الذي 
قد يكون شديدا ومهددا الحياة. 

تظهر التحاليل المخبرية تطاول زمن النزف مع يقاء زمن 
البروترومبين وزمن المروميويلاسنين الجزئي واختبارات 
مسح عوامل النخثر والفيبرنيوجين طبيعية. 

أما عدد الصفيحات فطبيعي أو ناقص قليلا . 

تصنف اضطرابات وظيفة الصفيحات ضمن مجموعتين: 

© اضطرابات وراثِية. 


© اضطرابات مكتسبة. 
أولاً- اضطرابات وظيفة الصفيحات الوراكية «هانلء7عط 
505 أع1ع12م: 


تتظاهر خاصة بنزوف المخاطيات: الرعاف والنزف 
الطمثي والهضميء وبسهولة التكدم. 

مخبرياً: بتطاول زمن النزف. 

-١‏ شذوذات الفليكويروتين (212)) داء01ممع9اع [مدمضمصط2: 

أ- وهن الصفيحات - داء علانزمان - مسد د مدا 
3ع أو اضطراب الفليكويروتين 110/1112: 

هذا الداء الذي وضعه غلانزمان عام 1418 نادر جدا؛ يتميز 
بانخفاض الصفيحات انخفاضاً شديدا! أو بانعدام تجمعها 
استجابة للعديد من المحرضات الفيزيولوجية. 

الآلية والإمراضية: يعمل 05115/1113 بصفة مستقيل 
للفيبرينوجين وغلوكوبروتينات الالتصاق الأخرى؛ وهو 
ضروري لتجمع الصفيحات التي تعمل في الجسم الحي. 
تكون الوراثة جسدية صاغرة في نحو١؛/‏ من المرضى 
متخالفى الأعراس 83726166. 


وفاء محمد طير 


العلامات السريرية: غزارة الطمث وكدمات ورعاف ونزف 
لثة لا تتناسب شدتها وشدة الااضطرايات المخبرية؛ وتختلف 
من وقت إلى آخر في الشخص نفسه أما الحملة فهم 
لاعرضيون؛ ووظيفة الصفيحات عندهم طبيعية. 

العلامات المخبرية: 

© الصفيحات طبيعية العدد والشكل. 

© تطاول زمن النزف. 

© ضعف تشكل الخثرة أو عدم تشكلها. 

© اضطراب تجمع الصفيحات استجابة ل 12م 
والأيبنفرين والكولاجين. 

التشخيص التفريقي: يجب تفريق هذه الحالة عن 
حالات: 

-)١(‏ تقص الصفيحات. 

(؟)- داء «قون وبلبراند» وعوز الفيبرينوجِين والناعور. 

(*)- الاضطرابات النوعية اللأخرى. 

العلاج: الوقاية بنظافة الفم والأسنان: والابتعاد عن 
الأدوية المضادة للصفيحاتء وتقاح التهاب الكبد 8 في 
الطفولة. العلاج الهرموني لتجنب النزف الطمثي ؛ والحديد 
وحمض الفوليك في حالات النزف المستمر لتفادي فقر الدم. 

في حالة النزف: أريطة ضاغطة:؛ وجلفوم01103) 
وتعويضات سنية؛ قد تفيد الأدوية المضادة لحل الخثرة. 
ويمكن أن تنقل الصفيحات في النزف الخطير المهدد للحياة 
لأن نمل الدم المتكرر يؤدي إلى تشكل أضداد للصفيحات» 
وتنمقل الكريات الحمرالمركزة في فمر الدم النزفي (باستخدام 
مرشحة للكريات البيض دائما). 

- أما زرع النقي فيتم فى بعض حالات النزف الغزير. 

الإنذار: البقيا جيدة على الرغم من النزف الشديد 
والمتكرر. 

ب- متلازمة برنار سولييه 5220010 1112نا50 - 85602::0 
متلازمة الصفيحات العملاقة: 

اضطراب الفليكوبروتين 277,10 ©: وصفت عام 11148: 
رنقص صفيحات وصفيحات عرطلة). 

يحدث هنا اضطراب الا لتصاق بالكولا جين بوساطة عامل 
فون ويلبراند لاضطراب المعقد 0815/16 المستقبل الصفيحي 
لعامل فون ويلبراند . 

الآلية والإمراضية: نقص في الغليكويروتين 0816 ,176, /. 


الوراثة: جسدية صاغرة: وحددت أشكال جسدية قاهرة 

العملامات السريرية: رعاف وسهولة التكدم وغزارة الطمث 
ونزف اللثة ونزف هضمي. تتفاوت الشدة من مريض إلى 
آخر في العائلة نفسها. 

العلامات المخبرية: 

© نقص الصفيحات التي يراوح عددها من ٠١‏ ألفاً حتى 
العدد الطبيعي عند كل الناسء؛ وتكون الصفيحات كبيرة 
الحجم قد يصل حجمها إلى حجم الخلية اللمفية ويرى 
ذلك في أكثر من ثلشي الحالات. 

© زمن النزف متطاول دائماً وانكماش العلقة طبيعي. 

© لا يتم تكدس الصفيحات استجابة للريستوسيسين 
وعلى عكس قون ويلبراند لا يصلح هذا الخلل 
بإضافة بلازما طبيعية. 

©الفعاليةالخثارية للصفيحات ناقصة؛ أو سوية: أوزائدة. 

النشخيص التفريقي: يجب تفريقها عن متلازمة 
غلانزمان. 

العلاج والإتذار: تطبق معالجة متلازمة غلانزمان نفسها . 

ج- اضطراب الفليكويروتين 21”19) فون وبلبرائد الكاذب 
أوالنمط الصفيحي: 

مجموعة غير متجانسة من المرضى تكون لديهم الأعراض 
النزفية معتدلة أو متوسطة الشدة: ونقص الصفيحات 
متفاوت الشدة: والصفيحات ضخمة على نحو متغاير. 

الآلية والإمراضية: يعد 072165/176 مستقبل عامل فون 
ويلبراند الضروري لالتصاق الصفيحات. 

الوراكة: جسديه قاهرة. 

السريريات: 

© نزوف المخاطيات المعتدلة إلى متوسطة الشدة. 

© تطاول زمن النزف. 

© نقص الصفيحات في بعض الحالات مع وجود صفيحات 


عرطله. 
© انخفاض تركيز عامل فون ويلبراند مرتفع الوزن 
الجزيئي. 


» تحرض تكدس الصفيحات استجابة لتركيز منخفض 
من الريستوسيتين. ولا يصلح بإضافة البلازما الطبيعية 
رفي حين تتعدل الاستجاية بإضافة البلازما بالنمط !]1 من 
داء فون وبلبراند). 

الملاج: قد يفيد إعطاء عامل فون ويلبراند بجرعات 
صغيرة؛ وتنقل الصفيحات في حالات النقص الشديد. 


؟- الاضطرابات في تفاعلات الهيكل الخلوي لفشاء 
الخلية: 

منلازمة ويسكوت الدريتش 530201026 ل011ل4 -1)مءاوا !لا : 

هو نقص الصفيحات مع صفيحات صغيرة وأخماج 
متكررة وأكزيمة/ قد تظهر مغردة أو مجتمعة. الوراثة: 
مرتبطة بالصبغي 7. 

العلامات السريرية: نزف المخاطيات, وأخماج متكررة: 
وأكزيمة:؛ وازدياد خطورة الخباثات وأمراض المناعة الدموية: 
(اتحلال الدم ونقص الصفيحات). 

العلامات المخبرية: 

© نقص الصفيحات التي قد تصل حتى 7٠٠,0٠١‏ مع صغر 
حجمها. 

© تطاول زمن النرزف. 

© اضطراب تكدس الصفيحات. 

© اضطراب المناعة الخلطية والخلوية. 


المعالجة: 

© الصادات. 

© استئتصال الطحال يُحسن النقص ويزيد حجمها 
ووظيفتها. 


© زرع النقي قد يشفى المرضى حاملي المتلازمة الكاملة. 

*- شدوذات حبيبات الصفيحات: 

أ- عوز جميعة الخزن 0 (©2ءنء02175 001م 5605286 -0: 

© اضطراب نزفي خفيف مع اضطراب الموجة الثانية 
لتكدس الصفيحات وعوز بمحنوى الحبيبات الكثيقة. 

© يؤهب العوز للإصابة بخباثات دموية في بعض المرضى. 

© يكون الاضطراب أولياً أو يرافق اضطرابات متعددة 
الأجهزة. 

نمط الوراثة بالاضطراب الأولي جسمي قاهر غالبا أما 
الأشكال الأخرى فتورث بحسب أمراضها. 

السريريات: نزف المخاطيات خفيف إلى متوسط لكنه 
شديد في المصابين بمنلازمه هيرماتسكي بودلاك»» وتكدم 
زائد» ورعاف, ونزف زائد بعد الجراحة والرض. 

المخبر: 

© تطاول زمن النزف. 

© شذوذات متفايرة بالموجة الثانية من تكدس الصفيحات 


مميزة. 
المعالجة: 
© تجنب مضادات الصفيحات. 
© جراحية في حالة النزف الشديد. 


©الستيروئيدات» الديسمويرسين أو الرساية القرية: ونقل 
الصفيحات. 

ب- متلازمة الصفيحات الرمادية - عوز الحبيبات (72ع8 
061121627 عالتسوعع/ عسسمعلنه زه أعاءعغدام: 

تُشكل أغشية الحبيبات " بنية حويصلية شاذة بدل أن 
تشكل حبيبات؛ والصفيحات فقيرة بمحتويات الحبيبات » 
بما فيها الفيبرينوجين وعامل فون ويلبراند. 

المخبر: 

»صفيحات شاحبة كالشبح: بيضوية: أكبرمن 
(الطبيعية). 

© عوز صفيحات شائع أقل من .60,6٠١‏ 

© تكدس الصفيحات طبيعي أو قريب من الطبيعي؛ وقد 
يكون شاذا. 

السريريات: مظاهر نزفية خفيفة؛ وقد سجلت نزوف 
شديدة في بعض الحالات. 

يجب تفريق هذه المتلازمة عن داء غلانزمان. 

العلاج: 

© التدابير العامة: كما هي في داء غلانزمان. 

©الديسموبرسين أو مضادات حل الفييرين مفيدة أحياناً. 

© للنقص العددي: الستيروئيدات. 

© للنزف الشديد: نقل الصفيحات. 

4- اضطرابات فعاليةالصفيحتت الخثارية 
291 أمداسعدم أغعاعغأدام آأه دغ تلمسعمصطحج: 

وجد عند قليل من المرضى خلل الفعالية الخثارية 
للصفيحات مما أدى إلى إبطاء تشكل الخثرة. 

السريريات: النزف: غزير أحيانا يحدث بعد الرض أو قلع 
الضرس أو الولادة أو الجراحة أو الطمث أوالرعافء والنزف 
الأساسي ليس من المخاطيات عكس الاضطرايات الأخرى. 

المخبر: 

© زمن النزف طبيعي. 

© تطاول 21. 

© انخفاض «3 122]01 )ء1ع)13م». 

التشخيص التفريقي: يتميز من بقية الاصطرابات 
النرفيه بتطاول زمن البروترومبين 11؛ مع بقاء زمن النزف 

العلاج: 

© نقل الصفيحات وقاية وعلاجا. 

© قد تفيد ركازة معقدات البروترومبين: لكن قد تحدث 
خثارات. 


١85 


ثانياً- اضطرابات وظيفة الصفيحات المكتسبة 22011560 
5005 )ء1عهام: 

التظاهرات السريرية خفيفة عادة: وتكون شديدة حين 
وجود اضطرابات إرقاء أخرى أو آفة موضعية مؤهبه للنزف. 

- يتطاول زمن النزف أو يضطرب التكدس أو يجتمع 
العرضان معا من دون ازدياد خطورة النزف. 

-١‏ اضطراب وظيفة الصفيحات في اليوردميا [0012ط2 
نا كأ لامتأعصدظ أعلء )دام : 

وصف سنة 14057: يضطرب الا لتصاق والتكدس مع الأهبة 
للتخثر في الوسط اليوريميائي بآليات مجهولة؛ يسهم فقر 
الدم باضطراب الالتصاق وتطاول زمن النزف, ويزيد 
الأسبرين والهيبارين من نقص الصفيحات, لكن النقص دون 
٠0٠٠‏ يبحث له عن سبب آخر. 

السريريات والمخبر: اضطراب الإرقاء خفيفء النزف شائع 
من الجلدء والجهاز الهضمي والبولي (هناك مشكلة 
تشريحية مؤهبة للنزف الهضمي)؛ زمن النزف متطاول لا 
يتناسب وخطورة النزف. 

العلاج: بالتحال المنكرر؛ الديسموبرسين (الاسم التجاري 
14177 ) ينقص زمن النزف ويعطى عن طريق التسريب 
الوريدي أو عن طريق الأنف. 

© تقل الكريات الحمر المركزة ليصل الهيماتوكريت إلى 
3 ولاسيما مع 2241/8. 

© الإستروجين المرتبط بجرعة ", ٠ملغ/كغ‏ وريدي ل ه أيام. 

©الرسابية القرية. 

© الصفيحات المنقولة تصاب بالاعتلال سريعاً وتعطى 
في حالات النزوف الشديدة. 

"- أضداد الصفيحات 5غ0016طغاصة )ءع1اء)2[متاهة: 

تترافق كل الحالات تقريبا و117. تؤثر الأضداد في 
الوظيفة من خلال الارتباط مع المكونات الوظيفية للغشاء: 
ويعضها يحفز التكدس أو الإفراز. 

السريريات: ترى في المصاب بال 11 وظرآ5 ولديه نزف 
مخاطيات مع أن العدد فوق حد النزف. 

المخبر: تطاول زمن النزف لا ينناسب ونقص العددء 
اضطراب التكدس في معظم المرضى. وأكثرها شيوعاً غياب 
استجابه الصفيحات لجرعة صغيرة من الكولا جين» وغياب 
الموجة الثانية من الاستجاية ل 4108 أو الايبينفرين. 

العلاج: معالجة السبب. 

“- المجازة القلبية الرئوية 255م7١‏ :(220221أنام22:010: 

يحدث النزف في أكثر من نصف الحالات نتيجة اضطراب 


الوظيفه وازدياد حل الفيبرين وذلك بعد عمليات المجازات 
ويكون الخلل غالبا من تفعيلها وتجزئتها؛ ويتداخل الهيبارين 
والبروتامين المستخدم أيضاً. 

السريريات: اضطراب الوظيفة سبب محتمل للنزف بعد 
الجراحة. 

المخبر: تطاول زمن النزف؛ واضطراب تكدس الصفيحات 
لعديد من المحرصاتء ونقص عدد الصفيحات إلى النصف 
خلال العملية وقد يبقى أياما. 

العلاج: يؤخن بالحسبان الأسباب الجراحية للنزف: وعدم 
معاكسة الهيبارين تماماً؛ استمرار نقص الحرارة؛ يستخدم 
21٠7‏ لتطاول زمن النزف وازدياد النزف بعد الجراحة 
وقد يفيد الأبروتينين 2010]1015: ونقل عناصر الدم المناسية 
عند الضرورة. 

4-الاضطرابات التكاثرية النقوية المزمنة ©تصمغطء 
05 50قل ع )دع أامعمماء 9د : 

حدّد العديد من اضطرابات وظيفة الصفيحات في هذه 
الأمراض؛ وحُدّد تطاول زمن النزف في القليل من المرضى. 

سريريا: خثار أو نزف في ثلث الحالات. يحدث النزف من 
المخاطيات أو الجلد: وقد يحدث بعد الرض أو الجراحة. 

مخبرياً: تطاول زمن النزف في بعض الحالات. 

العلاج: يفيد 1(10481/7 في بعض المرضى. يعطى الأسبرين 
لمرضى الخثار مع تأهب للنزف منه. 

5- الابيضاضات الحادة ومتلازمة خلل تنسج النقي ©2101 
500501202 عتغدهام127:21003:5 ممه متم عانداع1: 

قد تضطرب وظيفة الصفيحات في هذه الأمراض؛ ويستجيب 
النزف الشديد لنقل الصفيحات مع معالجة السبب. 

ك- البارايروتيئيميا 17066121212م021:20: 

تتدخل البروتينات الشاذة وحيدة النسيلة بعمل 
الصفيحات معيقه تجمعها. 

العلاج: خفض تركيزها بالعلاج الكيميائي أو بالفصادة. 

- الأدوية التي تؤثر في عمل الصفيحات: 

تؤثر بعض الأدوية في زمن النزف وتسبب تفاقم 
الاضطراب النزفي: ويعضها يطيل زمن النرّف أو يسبب 
اضطراب اختبارات عمل الصفيحات؛ لكنها لا تسبب نزفأ 
سريرياً. اكثرها شيوعاً: 

أ-الأسبرين 10:أم26: يثبطالأسبرين إنتزيم 
سيكلوأوكسيجناز 01007[/867356لإ© على نحو غير عكوس 


فيؤثر في المتكدس وينطاول زمن النزف يقدر7,١-؟‏ ضعف 
الحد الطبيعي. ويبقى التطاول أريعة أيام بعد إيقاف الدواء؛ 
يستمر اضطراب التكدس أسبوعا. يحدث لدى هؤلاء المرضى 
أهبة للتكدم والرعاف والنزف الهضمي. 

قد يحسن تسريب ال271241/2 زمن النزف. يوقف الأسبرين 
خمسة أيام قبل الجراحة الانتقائية» في الجراحة العصبية 
والعينية الإسعافية, تنمل الصفيحات لنعويض سوء الوظيفة. 

ب- مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية اللأخرى 01827 
105 

تثبط السيكلوأوكسجيناز على نحو عكوس؛ ويستمر ؛ 
ساعات. ويتطاول زمن النزف تطاولا عابرا. 

ج- الصادات 20011015 : تسبب معظم البتنسلينات 
تطاول زمن النزف لارنباطها بغشاء الصفيحات وتدخلها 
بوظيضها. يحدث اضطراب النكدس وتكون الذروة بعد يوم 
حتى" أيام ولعدة أيام بعد إيقافهاء النزف المهم سريرياً نادر. 

د- التينوييريدين 5101265(م11620): تستخدم يصفة 
عوامل مضادة للخثار في الأمراض الشريانية» وهي تثشبط 
التكدس وتطيل زمن النزف كالأسبرينء ذروة التأثير خلال 
5-4 أيام؛ البدء بعد يوم إلى يومين ويستمر ٠١-4‏ أيام بعد 
إبقافه. منها ال ©1012مه1ء1) وال [عععه10مم1ء. 

ومن الأدوية المؤثرة أيضاً: 

© صادات مستقبلات 62-118/1114. 

© مضادات الخثار, وحالات الفيبرين: ومضادات ضد الفيبرين. 

© معيضات الحجم مثل 20اءاء0. 

© نيدروفورانتوئين - ميكونازول. 

© بعض الأدوية القلبية كالنيتروغلسيرين وايزوسورييد 
دي ننرات ويرويراتولول وتيتروبروسيد. 

© نيفيدبين وفيراباميل وديلنيازم وكينيدين. 

© بعض الأدوية النفسية كالاديميبرامين والكلوريرومازين. 

© بعض المخدرات الموضعية والعامة. 

© بعض أدوية الأورام كالميترامايسين والدونوروييسن 

8- الطعام: 

الأطعمة الغنية بزيت السمك المحتوية على الحموض 
الدسمة 20105 ]17-12 تطيل زمن النرف. 

4- الكحول: 

استهلاك الكحول طويلاً بكميات كبيرة قد يسبب 
اضطراب وظيفة الصفيحات عند بعضهم. 


١ لام‎ 


فيزيولوجيا الإرقاء الثانوي 
موفق نوفل 
يقصد بالإرقاء الدموي 16700512515 مجموعة من الآليات شي الإنسان توازناً دقيقاً بين الآليات المحرضة على التخثر 
المتعددة والمعقدة تكفل يقاء الدم بحالة سائلة قادرة على والآليات المعاكسة له على نحو يمنع في الحالة الطبيعية 
الجريان من جهة:؛ وإمكانية تخثره لتشكيل سدادة تمنع من حدوث النزف؛ ويمنع من حدوث النخثر في الوقت نفسه. 
النزف من جهة أخرى؛ ويوفر جهاز الارقاء مرعادنإ 7005)3]12عط يشمل الإرقاء الطبيعي أريع مراحل أساسية؛ هي: تشكيل 


كين ده واشيمين 


يحول إلى ترومبين: ويفعُل العوامل !11 .11,111.,1/ا, ,1 
ويروتين ) والصفيحات الدموية. 


تحناج إليه عوامل التخثر عند الارتياط بالفوسفوليبيد, سمي 
سابقاً العامل .1١/‏ 


نميم العامل العاشرء ويساعده على تحويل البروترومبين إلى 


درومبان. 


العامل التاسع )17 7 تفعيل العامل العاشر بمؤازرة العامل الثامن. 
(العامل 8 المضاد للناعور أو عامل كريسماس) 


العامل العاشر * 1 (عامل ستيوارت) يحول البروثرومبين إلى ثرومبين بمساعدة العامل الخامس. 


عامل فون فيليبراند ٠711/17‏ يريط العامل الثامن؛ ويتواسط التصاق الصفيحات الدموية. 
لهل وش وجي ما ان ل 
جد ماي دن ميض 


اميل 


سدادة الصفيحات الدموية» وتشكيل خثرة الفيبرين: والآليات 
المعاكسة للتخثر, وأخيراً جهاز حل الخثرة. 

تشكل خثرة الفييرين 10512211092 )10ء أ1ط1؟: 

تسمى هذه العملية الإرقاء الثانوي: وتعسمد على نحو 
أساسي على عوامل التخثر؛ وهي مجموعة من طلائع 
إنزيمات 065/إ70622م بحالة غير فعالة:» ولكنها قادرة على 
تفعيل بعضها بعضاً على نحو تسلسلي وتفاقمي 156/ام5]6 
01 ه7650015: ومثال ذلك: يؤدي تشكل عدد قليل 
من جزيئات العامل السابع المفعّل إلى تفعيل أعداد كبيرة 
من جزيئات العامل العاشر. 

تُصنع كل عوامل التخثر في الكبد عدا عامل فون فليبراند 
ص11 702 الذي يصنع في النواءات وخاذيا بطانة 
الأوعية. تتعرض العوامل الثاني والسابع والتاسع والعاشر 
إلى تعديل ما بعد الترجمة 7200111221100 [051-152051261022م 
بوساطة فينامين 1؛ إذ تتنوضع زمرة كاريوكسيل على تلك 
العوامل؛ فتصبح قادرة على ربط شوارد الكلس الضرورية 
في عملية التخثر: ويؤدي نقص شيتامين >! إلى أن تصبح 
عوامل الدنخثر المذكورة غير وظيفية؛ وينجم عن ذلك 
اضطرابات في الإرقاء الدموي. 

تبدلت تسمية عوامل التخثر مرات عديدة في الماضي؛ 
فأطلق عليها أحياناً أسماء جهازية: أي بحسب وظيفتها في 
جهازالتخثرء وأخن بعضها أسماء أشخاصء مثل عامل5]1031:1 
و11386213؛ وفي عام ١1665‏ أجمع خبراء الإرقاء على ترقيمها 
بالأرقام الرومانية: فرقمت هذه العوامل عام 1977 من 1 إلى 
1]كا؛ وفي عام 191717 رقم العامل الثالث عشر 111[ ويضاف 
إلى الأرقام حرف 3 إذا كان عامل التخثر مفعلاً؛ مثلاً: العامل 
العاشر المفعل: 73. 

وتوقفت تسمية عوامل التخثر بهذه الطريقة بعد ذلك» 
فاخن البريكاليكرئين مأعى!1ا[2اء:م اسم عامل ععطءئء1» 
وأخن الكينينوجين عالى الوزن الجزبئى عةانداءء01م -طوتط 
2 ]]اع71 اسم عامل 1102861210. 

وتستخدم حالياً الأرقام الرومانية غالباًء ولكن بعض 
التسميات الأخرى مازالت مستخدمة: فغالبا ما يقال: 
الفيبرينوجين أو البروثرومبين أو عامل 112861038...إلسخ. 

يبين الجدول (١)أسماء‏ عوامل التخثر ووظيفة كل منها. 

تدور عوامل التخثر في الدم وهي بحالة غير فعالة: كما 
ذكرآنفاً؛ وتتفعل عند الضرورة على نحو متتال؛ إذ يفعل كل 
منها الآخرء ولذلك تسمى العملية بشلال التخثر. 

وصف في الماضي طريقان لتشكل ألياف الفيبرين في 
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الشكل )١(‏ شلال التخثر, ويشمل السبيل الداخلي والسبيل الخارجىي 
والسبيل المشترك 


الزجاج؛أي مخبريا: الطريق الخارجي أو طريق العامل 
النسجيء والطريق الداخلي أو طريق التفعيل بالتماس؛ كما 
هو موضح في (الشكل١).‏ 

-١‏ السبيل الداخلي )هم عأعستتناها: 

سمي هذا السبيل كذ لك؛ لأن جميع العوامل المشاركة فيه 
موجودة داخل الدوران» ويبدأ بتفعيل العامل 111 بوساطة 
البريكاليكرئين والكينينوجين عالي الوزن الجزيئي وبوجود 
سطح نماس؛ يفعل العامل 1113 العامل 11 ؛ وهذا يفعل 
العامل 1 ثم يقَوم العامل 12 بتفعيل العامل العاشرءا وذلك 
بمساعدة شوارد الكلس وعامل الصفيحات الثالث والعامل 
الثامن المفعل لاحقاً من قبل الثرومبين؛ ويلتقي - عند تفعيل 
العامل العاشر- السبيل الداخلي مع السبيل الخارجي؛ ليبدأ 
بعد ذلك السبيل المشترك. 

"- السبيل الخارجي 21172(3م 512512ا<»: 

سمي كذلك؛ لأنه يبدأ بدخول مادة من خارج الدوران؛ 
هي العامل النسجي 120105 155006)) الذي يفعل العامل السابع» 
وهذا يفعل العامل العاشر . 

'- السبيل المشترك 020723 0131122011©: 

يحول العامل العاشر المفعل البروثرومبين إلى ثرومبين» 
وذلك بمؤازرة شوارد الكلس وعامل الصفيحات الثالث 
والعامل الخامس المفعل لاحقاً من قبل الثرومبين» يتحول 
الفيبرينتوجين بوساطة الثرومبين إلى فيبرين موحود 
17 ثم إلى فيبرين مكوثر 0019/1065 ثم يقوم العامل 
الثالث عشر المفعل من قبل الثرومبين بمصالية 28 كل01055-110© 
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ألياف الفيبرين ؛ ليزيد من ثبات العلقة الدموية. 

من الشرح السابق لخطوات شلال التخثرء يبدو للوهلة 
الأولى أن تخثر الدم يمكن أن يتم بتفعيل أحد الطريقين 
وأن أحدهما يغني عن الآخرء ولكن الواقع ليس كذلك»؛ فنقص 
العامل السابع - الأساسي في السبيل الخارجي- يؤدي إلى 
نزف شديد أحيانا مع أن الطريق الداخلي سليم. كما يعاني 
مرضى الناعور - نقص العامل الثامن - من نزوف خطرة 
جدا كما هو معروف على الرغم من سلامة الطريق الخارجي. 
وعلى نقيض ذلك لا يعاني الأشخاص الذين لديهم عوز في 
العامل 611 أي نزف؛ وهذا ما يفرض فهمأً آخر لعملية تشكل 
علقة الفيبرين. 

باختصار, ما ذكرآنفاً عن كيفية حدوث التخثر بطريقين 
خارجي وداخلي؛ إنما هو وصف الما يحدث في المخبر ولا 
يوضح تماماً عملية التخثر على حقيقتها في الجسم. 

والآن يفهم التخثر بأنه يبدأ دائماً من الطريق الخارجي؛ 
وذلك بدخول العامل النسجي إلى الدوران؛ وتتفاقم عملية 
التخثر؛ وتشتد بوساطة عناصر تابعة للطريق الداخلي؛ 
وليس كل العناصر. عند تأذي جدر الأوعية يدخل العامل 
النسجي الموجود على سطح الخلايا تحت بطانة الأوعية مثل 
مولدات الليف وخلايا العضلات الملس إلى الدوران» ويصوم 
بتفعيل العامل السابع؛ ومن ثم يتحد معه ليشكل معقداً 
يِفعّل العامل العاشر مباشرة أو بعد تفعيل العامل الحادي 
عشر. يحول العامل العاشر المفعل البروثرومبين إلى ثرومبين 
وذلك بوجود شوارد الكلس وعامل الصفيحات الثالث والعامل 
الثامن المفعل لاحقاً من قبل الثرومبين؛ كما ذكر قبل قليل. 

يعد تشكل الثرومبين أهم مرحلة في عملية التخثر: 
والثرومبين هو إنزيم متعدد الوظائف؛ يقوم ب: 

أ- تحويل الفيبرينوجين المنحل بالبلازما إلى فيبرين غير 
منحل. 

ب- تفعيل العامل الثامن الذي يعمل تميما 01غع 0012 
للعامل العاشر. 

ج- تفعيل العامل الخامس الذي يعمل تميماً للثرومبين 

د- يفهم من ذلك أن العامل الخامس والثامن يتفعلان 
بعد تشكل الثرومبين؛ ويد خلان عملية التخثر لاحقا ويؤدي 
ذلك إلى اشتدادها وتضخمها. 

ه- تفعيل العامل الثالث عشر الذي يقوم بمصالية 
جريئات الفيبرين بعضها مع بعض وتشكيل علقة ثايتة 


ومدينة. 


حين يتشكل المركب 11:/81/112/11)2- أي بعد انطلاق 
السبيل الخارجى- يبدأ ما يسمى بمثيط السبيل النسجي 
(11*1) عم)أطتطم! /ا2/ا]2م 12101 عناو15) بالعملء ويوقف 
عملية التخثر بهذا الطريق؛ وتصبح عملية التخثر معتمدة 
بعد ذلك على الدارة المؤلفة على نحو رئيس من الثرومبين 
والعامل التاسع المفعّل والعامل الثامن المفعّل؛ كما هو موضح 
في (الشكل .)١‏ 


دان 
(مأطصمطضممص) 
)١19(‏ مأطتكرممة] 


مقطاع 


مموم مط 


الشكل (؟) يبدا التخثر بوساطة العامل النسجي الذي يفعل العامل 
السابع؛ ثم يفعلان سوية العامل التاسع والعاشر: وبمساعدة العامل 
الثامن والخامس اللذين يعملان بصفة عوامل تميمية 1015ع012© 
يمشكل الثرومبين, ويحول الفيبرينوجين إلى فيبرين. يعود 
الثرومبين ويفعل العامل 31 و111/ا ولا 


يفسر هذا الفهم الجديد لآلية التخثر كيف أن كلا من 
السبيل الداخلي والخارجي ضروري لتشكل الفيبرين: ولا 
يمكن لأحدهما أن يغني عن الآخرء لكن العوامل الأولى في 
السبيل الداخلي ليست ضرورية لتفعيل هذا السبيل ضي 
الجسم إنما هي ضرورية لتفعيل التخثر في السبيل الداخلي 
في الزجاج؛ ويفسر هذا كيف أن نقص العامل الثاني عشر- 
الذي يتظاهر مخبرياً بتطاول زمن الثرومبوبلاستين الجزئي 
(211) - لا يؤدي إلى أي نزف. 

من الجدير بالذكر أن عوامل النخثر تتفعل بوتيرة أكبر 
إذا نجمعت على سطوح خلوية محتوية على 
الفوسموليبيدات الحامضة: وهذه المكونات لا توجد على نحو 
طبيعي على سطح الخلية وهي بحالة الراحة: أما إذا ما 
تفعلت الصفيحات الدموية أو الوحيدات أو خلايا بطانة 
الأوعية, بسبب أذية وعائية أو حالة التهابية؛ فيعاد عندها 
تموضع جزيئات الفوسفوليبيدات بصورة تبرز معها رؤوسها 
الفعالة: أو تتحرر هذه الجزيئات لتدعم عملية التخشر, 
وتحرضها. 


الآليات المضادة للتخثر كمكنصعططءء غ1أوطصرمع طاغصة: 

هناك العديد من الآليات التي تعمل بتناسق تام؛ لتمنع 
حدوث التخثر في الحالة الطبيعية, فتضمن قابلية الدم 
للجريان؛ ولا تسمح بحدوث النخثر إلا حين الحاجة وضي 
مواقع الأذية الوعائية فقط. وأهم هذه الآليات: 

-١‏ الخلايا البطانية: 

تملك خلايا بطانة الأوعيةآليات كثيرة معاكسة للتخثر؛ منها: 

أ- إنناج مادة البروستاسيكلين 10اعلا105]8م وأكسيد الآزوت 
010 21512 وال ع10481(2835ع»: وكل هذه المواد تعمل على 
تثبيط التصاق الصفيحات الدموية وتجمعها. 

ب إنناج عوامل مضادة للتخثر مثل مادة الهبارين 0تتهمءط 
موءلااع0608 ومضاد الثرومبين 20011102110 ومثبط سبيل 
العام لالنسجبي 1016105 /إ19/2 21م 120101 عنا55ا) وال 
0ط . 

ج- تفعيل آليات حل الخثرة بإنتاج مفعل البلاسمين ١‏ 
[ 172]01أ20 مع125101208م وال ع235ل10[1نا. 

و(الشكل؟) يوضح أهم مواقع تأثير العوامل الفيزيولوجية 
المضاده للسنخثر. 


مومع هب وبترؤزم ‏ جل وهوممارطاط 


الشكل () الآليات الأربع الفيزيولوجية الرئيسة المضادة للتخثر 
-١‏ مضاد الثروميين 81111 , -١‏ بروتين )١‏ و 5, *- مثبط سبيل 
العامل النسجي 11721, 4- الجهاز الحال للخثرة. 


"- مضاد الثروميين ‏ 111 متطعره تطغ غصة: 

يعد مضاد الثرومبين ” البروتياز الأساسية الموجودة في 
البلازما والتي تقوم بتثبيط الثرومبين وعوامل التخثر 
الفعالة الأخرى مثل العامل العاشر 572 وذلك بارتباط 
المركز الفعال من مضاد الشرومبين مع الموقع الفعال من 
الثرومبين وبالتالي تعديله. ويزداد هذا التأثير المثبط من 
ألف مرة إلى أريعة آلاف مرة بوجود الهبارين. 

يتم تثبيط الثرومبين بوساطة ال47111 على سطح بطانة 
الأوعية حيث توجد جزيئات الفلوكوزاًمينوغليكان مثل 
الهبارين 160812 التي تزيد من القدرة المثبطة المذكورة. 
ولذلك فإن النقص الكمي أو الكيفي في مضاد الثرومبين 
سواء كان موروثا أم مكتسبا يؤدي إلى تأهب للخثار الوريدي 
بأماكن عديدة في الجسم. 

"'- البروتين ‏ 1) ) داء1]مم: 

هو غليكوبروتين يصنع في الكبد بشكل طليعة عامل 
2 , ويحناج إلى فينامين 1؛ ليدنم تعديله؛ ويصبح 
وظيفياء تماماً مثل عوامل التخشثر 1).176.7/11.11 التي تصنع 
في الكبد؛ وتكسب شكلها الوظيفي بوساطة شيتامين >1. يعد 
بروتين © من مضادات التخثر المهمة؛ يتفعل بوساطة 
الثرومبين الموجود على جزيء ال 1198نا1ل60500م10ط)؛ وهذا 
الأخير هو الموقع الرابط للثرومبين على سطح الخلايا 
البطانية. 

يرتبط البروتين © قبل تفعيله بمستقبلات خاصة على 
سطح الخلايا البطانية بالقرب من المركب -متطسمعط) 
012 مما يسهل من تفعيله. يوم بروتين © 
المفعل بشطر عاملي التخثر ٠‏ و!11// المفعلين أصلاً من قبل 
الثرومبين وتتبيطهما. 

ويحناج بروتين ) في عمله إلى عامل نميم 0120101© هو 
بروتين 5: الذي يشابه بروتين © بأنه يصنع في الكبد: ويعتمد 
على فيتامين !؛ ليأخذ شكله الوظيفي. 

يؤدي نقص بروتين 0 أو 5 إلى حالة فرط خثار 
]52 ع1361ناع009:عملإا)» ويعود ذلك إلى نقص تثبيط 
العاملين / و111/ا أو انعدامه. ومن أسباب فرط الخثار 
المعروفة مقاومة العامل الخامس لعمل بروتين © المفعل وذلك 
بسبب طفرة في موقع شطره من قبل بروتين ). ويطلق على 
هذا العامل الخامس الطافر اسم العامل الخامس لايدن 
(معلاع.آ /ا رماع ة1) . 

4- مثبط سبيل العامل النسجي (11'191): 

هو بروتياز بلازمية تثبط المركب 111/1:1/112/1:1)8”, وتوقف 


1١15١ 


على نحو أساسي السبيل الخارجي للتخثر يعد إطلاق 
الشرارة الأولى من قبل العامل النسجي: وتصبح عملية 
النخثر بعد ذلك معتمدة على الدم1!00 111221008 أمتصة»؛ أي 
تفعيل العامل التاسع والثامن بوساطة الثرومبين. كما هو 
موضح في (الشكل؟). 

يستطيع الهبارين إطلاق ال 1181 من الخلايا البطانية 
ومن الصفيحات؛ ويمكن أن يضاف ذلك إلى تأثيرات الهبارين 
الأخرى المضادة للتخثر. 

5- الجهاز الحال للفيبرين «6ا15؟ 201(]12لط1!: 

بعد تشكل العلقة الدموية من الصفيحات الدموية وألياف 
الفيبرين» وتوقف النزف؛ يأتي عمل الآليات التي تعمل لمنع 
امتداد العلقة الدموية أكثرمن اللازم ليبقى الوعاء الدموي 
مفتوحا؛ وجريان الدم سالماً. من أجل ذلك يتفعل الجهاز 
الداخلي الحال للفيبرين الذي يؤدي إلى تكون البلاسمين» 
وهو الإنزيم الأساسي الحال للبروتينات في هذا الجهان 
والذي يعمل على هضم ألياف الفيبرين وتقطيعها وتحويلها 
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الشكل (4) تشكل الفيبرين وانحلاله 
-١‏ يحتوي هيكل الفيبرينوجين على ثلاث عمد, اثننان ([ وواحدة 128. 
؟- ينجم عن عمل الثرومبين تجمع ألياف الفيبرين بعضها إلى جانب 
*- يصالب العامل 5111 النهايات (1 فى جزيئات الفيبرين المتجاورة. 
؟- يقوم البلاسمين بحل الفيبرين وتنشأ الجزيئات الثنائية 10-0121615 
من انحلال الفيبرين الكامل. 
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إلى نوائنج تدرك 5اأء20011م 0682202108 11210 . والشكل (14) 
يوضح أهم مكونات الجهاز الحال للخثرة. 

يتحول البلاسمينوجين إلى بلاسمين بوساطة مفعل 
البلاسمينوجين النسجي 2)112006 7ع125191208م عملا) عناذد1] 
(284) أو بوساطه اليوروكيناز 135201208672م 6م10 22356ل[20نا 
(4ن) :201720 ؛ فينشطر البلاسمينوجين عند الرابطة 
0ه 2156/١560-1عقث‏ . 

يرتبط البلاسمين أو البلاسمينوجين بالفيبرين على نحو 
نوعي: وبالتحديد بوساطة الموقع الخاص الرابط لليزين 
5 8تلهاط-عمأوئزاء كما أن لل 24] ولمعا نوعياً 7/أءءم5 
241016 للارتباط بالفيبرين؛ أي بالخثرة؛ ويذلك يكون 
انحلال الفيبرين بالحالة الفيزيولوجية عملية نوعية 
محصورة بألياف الفيبرين المكونة للخثرة فقط. 

يحرض المعقد الثلاثي المكون من البالاسمينوجين وال 24) 
والفيبرين على تحويل البلاسمينوجين إلى بلاسمين الذي 
يبدأ بتمطيع ألياف الفيبرين وتحطيمهاء ويؤدي هذا إلى 
كشف مواقع أخرى في الفيبرين محتوية على الليزين ع واولا[ 
5 وينجم عن ذلك ارتياط جديد للبلاسمينوجين 
وال 2198 وبالتالي تتوالى عملية حل الفيبرين. 

عند تقطيع البلاسمين لألياف الفييرين المتصالبة بعضها 
ببعض على نحو تكافؤي ملء6!؟ لععلطخ!ا-ددمى 'اإلنوع21ام0 
تتحرر الجزيتات الثنائية (1: 15ع0110-(1: وهي أحد نواتج 
تحطم الفيبرين المهمة التي يمكن معايرتها في الدم؛ وتدل 
على أن خثرة ما قد تشكلت وأن عملية حلها جارية» لذلك 
تفيد معايرة نواتج تحطم الفيبرين ولاسيما الدرعم1ل-10] 
في تشخيص خثرة الوريد العميق 21/1 والصمة الرئوية 
والتخثر داخل الأوعية المنتشر 210. 

تبقى عملية حل الفيبرين منظمة فيزيولوجياً وتحت 
السيطرة على نحو أساسي بآليتين: 

721251211210867 مثبطات مفعلات البلاسمينوجسن‎ -١ 
(1-2خ8 1-لكخ2) ذره)أطتطمز 200072]07: التي تثبط ال]-خ28 وال‎ 
4ن في البلاسما.‎ 

؟- مضاد البلاسمين ألفا-؟ «لم:135م2011 2-:0: وهو المثبط 
الرئيس للبلاسمين إذا ما وجد في البلاسما؛ أي البلاسمين 
الحر غير المرتبط بالفيبرين. 


اضطرابات التخثر الوراثية 


أولاً- الناعورأ والناعور ب: 

هي أمراض نزفية خلقية وراثية مرتبطة بالجنس تتميز 
بانخفاض مسنوى عامل النخثر الثامن في المصل (الناعور 
أث 11113م6720 الناعور المدرسي) أو انخفاض عامل التخثر 
الناسع (الناعورب 13 هتلنطمهصعط؛ داء عيد الميااد كهصساكاعط) 
©15635). وفيها يصاب الذكور في حين تكون الإناث حاملة 
للمرض :©311©) ونادراً ماتكون عرضية. 

الويائيات: 

يعد الناعورً ثاني أكثر الاضطرابات النزفية الوراثية 
شيوعا. وتختلف نسبة حدوثه باختلاف الشعوب؛ فهو نادر 
بين الصينيين. يحدث بنسبة ؛ وتغيب القصة 
العائلية لدى 24٠-7٠١‏ من الحالات؛ ويفسر ذلك بحدوث 
طفرات حديثة في جين العامل الثامن في المرحلة 
الجنينية لدى عائلة غير مصابة سايقاً. أما الناعور ب 


١ 
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فيحدث بنسبة ل (خمس حالات الناعورأ). 

الفيزيولوجيا المرضية: 

© العامل الثامن 757111: بروتين» يصنع في الكبد, ويجول 
في الدوران مرتبطأ بعامل هون ويليبراند 771/8. ويقع جينه 
على الذراع الطويلة للصبغي الجنسي ا في الموقع 7)028. 

© العامل التاسع غ717: بروتين يصع في الكبد يتواسط 
فينامين ك. ويقع جينه بجوار جين العامل الثامن في الموقع 
06 

© في الحالة الطبيعية يتفعل العامل الثامن بالثرومبين, 
في حين يتفعل العامل التاسع بوساطة معقد العامل 
النسيجي/العامل السابع المفعّل. وبفعّل كلا العاملين الثامن 
والتاسع العامل العاشر؛ مما يؤدي إلى توليد الثرومبين 
وتحويل مولد الليفين 0ع11511208 الحلول إلى ليفين110112 
غير حلول. 

© يتميز مرض الناعور بنوعيه بعدم القدرة على توليد 
العامل العاشر المفعّل وإعاقة تشكل الخثرة. والسبب نقص 
عامل التخثر الثامن (الناعور أ) أو العامل التاسع (الناعور 
ب) أو غيابهماء أووجود عامل تخثر غير وظيفي كما في ثلث 
مرضى الناعور ب (النمط الثاني من الناعور ب). 

© ينتمل المرض بوراثة سائدة مرتبطة بالجنس (الشكل ))١‏ 
والذكر المصاب لا ينقل المرض إلى أبنائه؛ لأن الصبغي الجنسي 
لا طبيعيء في حين تكون جميع بناته حاملة للمرض. وتنقل 


ليلى سلوم 


0 40 


و 9 ااألاع 


00 كيه 90 71 


الشكل )١(‏ يبين نمط الوراثة المرتبطة بالصيغي ا لدى مرضى 
الناعورأ وب 

الأنثى الحاملة المرض إلى نصف أبنائها الذكور, وتكون نصف 
بناتها حاملة للمرض. 

© ومع أن الماعدة هي أن تكون الإناث حاملة للمرض وغير 
عرضيّة؛ فإن بعض الإناث اللواتي لديهن مستويات عامل 
ثامن أقل من 5١‏ بكثير كن عرضيات؛ وقد تحدث لديهن 
نزوف طمثية أحياناًء أو تحدث نزوف في الجراحات الكبيرى. 

© الشذوذات الجينية: شائعة في الناعوراً في حين أنها 
قليلة في الناعور ب:؛ وريما كان هذا سبب قلة وجود المثبطات 
في الناعورب. الطفرات المسببه للناعورأ هي في الذكور ثلاثة 
أمثال ما في الإناث. وهي قابلة للكشف باستخدام 2012. 

التظاهرات السريرية: 

لا يمكن سريرياً التمييز بين الناعورا والناعورب. وتعتمد 
شدة الأعراض على مستوى عامل التخثر في المصل؛ وهي 
تبدو بنزوف قد تحدث في أي عضو أو نسيج في الجسم. 
وريما أدت إلى مضاعفات تشمل انضغاطات عصبية 
وانكماشات عضلية تؤدي إلى إعاقة حركية. يشكل الدم النازف 
ورماً دمويا يتوضع عادة في الأماكن التالية: 

١-الورمالدموي‏ 11111260112 تحت الجلد وضمن 
العضلات: هي نزوف شائعة في الناعور أ وقد تنتشر لتشمل 
أكثر من نصف مساحة الجسم؛ ويكون الانتشار وصفياً من 
المركز الذي يمثل البؤرة الأولى للنزف إلى الاتجاهات كافة, 
تترافق هذه النزوف وفرط كريات بيص 0515]/ا102لا12: وحمى 
وآلاما شديدة؛ وقد ترافقها أعراض وعلامات سريرية ناجمة 
عن انضغاط إحدى البنى الأساسية في موقع النزف 
كالأعصاب والأوعية الدموية. 

وتعد نزوف اللسان والبلعوم الأنفي والفموي والحنجري 
والعنق نزوفاً خطرةٌ قد تضغط السبيل الهوائي؛ وتهدد الحياة. 


ميض متوسد ادة 


التظاهرات العامة 


يراجع في السنة الأولى من العمر بنزوف تلقائية شديدة. 


نزوف متوسطة الشدة بعد الرضوض والجراحات الصفرى. 


نزوف حُفيفة بعد الرضوض و الجراحات الكبرى. 


تدم مفصلي (ركبة > مرفق > كاحل > ورك > رسغ) يرافقه نمل موضعي وألم خفيف» 


ينلوه تورم وتحدد حركة وحرارة موضعية واحمرار وألم شديد. 


الجدول )١(‏ يبين التظاهرات السريرية للناعور بحسب شدة المرض. 


"- الورم الدموي في عضلة البسواس 5035م وخلف 
الصضاق: هي نزوف شائعة في الناعورا. قد يقلد الورم 
الدموي فى عضلة البسواس اليمنى التهاب الزائدة الحاد 
سريرياء وإذا ضغط على العصب الفخذي سبب ألما ينتشر 
على الوجه الأمامى للفخذ يرافقه خدر وتملء: وقد يحدث 
ضعف عضلىي أو حتى شلل في العضلات المعصبة بالعصب 
المضغوطء (وتكون علامة البسواس 5180 05035 إيجابية): في 
حين يحافظ المريض على مفصل الورك بوضعية عطف 
جزئي. ويفيد النصوير المقطعي المحوسب في تشخيص هذه 
النزوف. 

*- نزوف السبيل الهضمي: نزوف الفم واللثة واللسان 
شائعة. في حين يندر حدوث تغوط مدمى 756212]6722515 أو 
تغوط زفني 1161603 فى المصابين بالناعور؛ وقد يرافقها عند 
حدوثها ألم بطني؛ وتطبل البطنء والخزل المعوي؛ والحمى: 
وفرط الكريات البيض. 

4- النزوف البولية التناسلية: البيلة الدموية شائعة: 
وغالباً ما تكون محددة لذاتهاء ولا تحتاج إلى معالجة نوعية: 
وإنما يحناج المريض إلى الراحة التامة في الفراش والإماهة 
الجيدة (” لتر/م' من مساحة الجسم يومياأ) لمدة ٠7١-48‏ 
ساعة. وترافق الإصابه إذا تشكلت خثرات دموية وقولنج 
كلوي. 

5- التدمي المفصلي 5ذ05 :)167021 والاعتلال المفصلي 
المزمن (طأهم250 عأدهطاء: الندمي المفصلي هو التظاهرة 
السريرية الأكثر شيوعا وألما. والمرضى كبار السن غالبا ما 
يحدث فيهم اعتلال مفصلي. فالدم مخرش بشدة للفشاء 
الزليل؛ مما يسبب فرط التصنع وزيادة التوعية ثم الميل 
لمعاودة النزف. كما يحرض الحديد المترسب في خلذيا الغشاء 
الزليل الالتهاب المنواسط بالسيتوكينات» والننيجه حدوث 
التهاب مفصلي تنكسي سريع له مظاهر كل من الفصال 
العظمي (08) بألمه الميكانيكي المتقطع الذي يسوء بالحركة؛ 


والتهاب المفاصل الرثياني (68) بألمه الالتهابي المستمر 
المنبدل الذي يسوء بالراحة؛ ويترافق واليبوسه المفصلية 
الصباحية. وأكثر ما يصيب الاعتلال المفصلي الوركين 
والركبسين والمرفضين. 

1- الأورام الكيسية الكاذبة: هي ضخامة ورم دموي ضخامة 
كيسية مترقية غالباً ما تصيب العظام الطويلة في البالغين؛ 
وقد تصيب العضلات ولاسيما عضلة البسواس» وهي تنجم 
عن النزف المتكرر تحت السمحاق والتشكل العظمي 
الارتكاسي الجديد الذي يؤدي إلى تهدم عظمى. 

- النزوف لدى الولدان والأطفال: قد تحدث النزوف لدى 
الولدان بشكل ورم دموي في الفروة أوتطاول النزف من الحبل 
السري أو نزف ضمن الحجاج أو نزف ملتحمة: ومن النادر 
حدوث النزف ضمن المقلة. وقد يتمرّق الطحال تمزقاً تلقائياً. 

8- النزوف الرضية: شائعة جدا لدى المصابين بالناعور, 
تبدأ مع بدء الطفل بالحركة والمشي. وتختلف في شدتها 
يحسب شدة الناعور والرض. وقد تكون مهددة للحياة (نزوف 
الجملة العصبية المركزية...). 

التشخيص: يعنمد على: 

-١‏ تقييم طبيعة النزف ومدكه والاستفسار عن التعرض 
لرض سايق أو جراحة:؛ والقصة العائليه. والبحث عن النزوف 
النمشية والكدمات» وعن علامات باكرة للأذية المفصلية. 

؟"- الفحوص المخبرية التالية: 

أ- زمن البروثرومبين '781: طبيعي. 

ب- زمن الثروميويلاستين الجزيئي المفعّل 31”11: متطاول 
بحسب درجة نقص عامل التخثر, مع أن العيار الطبيعي لا 
يستبعد التناعور الخفيف. 

ج- معايرة المستوى المصلى للعامل الثامن ثم العامل 
التاسع. 

- إجراء الفحوص الشعاعية: حين الشك بالنزف الحاد 
يفيد التصوير بالأمواج فوق الصوتية والتصوير الملقطعي 


المحوسب في التحري عنه. وبالنسبة إلى الأذية الملفصلية 
يتفوق التصوير بالرنين المغنطيسي على التصوير الشعاعي 
البسيط أو المقطعي المحوسب في تقييم الاعتلال المفصلى 
الباكر. 

المضاعفات: 

-١‏ مثبطات العامل الثامن: هي أضداد للعامل الشامن 
من نمط 180. لها نمطان يختلفان حيوياً وسريريا: 

© نمط 1: يحدث بعد المعالجة بالعامل الثامن: وتكون 
الأضداد فيه مرتفعة» ويعالج باستخدام 112/ا, أو 55184 
التي تتجاوز دور العامل الثامن في تشكل الخثرة. 

© نمط 11: لا تتحرض أضداده بالتعرض للعامل الثامن: 
وتكون منخفضة؛ ويستجيب للمعالجة بعيارات عاليه من 
العامل الثامن. كما يمكن استخدام 11/113 بوصفه علاجاً 
مرافقاً وداعماً في الحالات الشديدة منه أيضاً. 

يشك بوجود المثبطات حين زيادة تواتر النزف أو نقص 
الاستجابة للمعالجة بركازات عوامل التخثر أو وجودها معا. 
هناك ميل عائلي لحدوث المثبطات:؛ وهي أكثر حدوثاً في 
المصابين بالناعوراً المصابين بطفرات أو خين في جين العامل 
الثامن. 

؟- وينم التشخيص ب: 

أ- تطاول '21”1"1 مع فشل التصحيح بالبلازما الطبيعية. 

ب- تحري المثبطات: عيار 2211 مباشرةٌ بعد مزج بلازما 
المريص بيلازما طبيعية وبعد ساعدين من الحضن بدرجة 
حرارة 07,5" درجة مئوية. 

ج معايرة المثبطات كميا. 

يعالج النزف الحاد عند حامل مثبطات العامل الثامن 
بإعطاء العامل السابع المفعل المأشوب 118/!: أو 15184 . 

أماالمرضى الذين تكون لديهم كمية منخفضة من 
المثبطات قلا حاجة إلى معالجتهم, وإنما تكفي فيهم المراقبه 
ريثما تزول المثبطات تلقائيا. 

"- انتقال الفيروسات (1181 ,/110)021 ,/1111) في أخناء 
المعالجة: لاا خطورة من استخدام المستحضرات الحديثة 
الملأشوية 20011510206 أما المسنحضرات المشتقة من البلازما 
الإنسانية؛ فإن إجراءات التثبيط المُيروسى 1221]1120107 7112/1 
المتّبعة منن العام 1984 قد حدات من انتقال القفيروسات عبر 
هذه المستحضرات. 

4- عوز الحديد: مع تكرر النزوف في المصابين بالناعور, 
فإن إصابتهم بعوز الحديد غير شائع؛ وذلك لأن معظم 
النزوف داخلية؛ ويخضع الحديد الضائع فيها إلى إعادة 


تدوير واستخدام مرة ثانيه. في حين قد يحدث عوز الحديد 
في حالات الرعاف أو النزف الهضمي لدى بعض المرضى. 

ه- فقردم انحلالي إيجابي كومس 00010215): يحدث لدى 
بعص المصابين بالناعوراً المعالجين بالركازات متوسطة 
النقاوة نتيجة وجود كميات ضئيلة من الأضداد 301-84 و 
3011-8. ويكون فمر الدم عادة خفيف الشدة. 

المعالجة: 

-١‏ ميادىء عامة: 

من الأمورالأساسية في معالجة المصابين بالناعور توفير 
الرعاية الطبية المنتظمة والدعم الحياتي طويل الأمد. 
ولتحقيق ذلك يجب منن مراجعة المريض الأولى القيام 
بالأمورالتالية: 

© عيار المستوى المصلي لعامل التخثر. 

© نحري المثبطات ومعايرتها. 

© تحري الطفرات: الذي يفيد لكشف الحملة والتشخيص 
قبل الولادة» كما أن له قيمة توقعية لخطورة تطور المثبطات. 

© تعداد الدم الكامل: لاستبعاد فقر الدم نتيجة النزوف 
المنكررة وكشف عوز الحديد حين وجوده. 

© زمرة الدم. 

© فحوص الكبد المخبيرية. 

©الفحوص المصلية لقشيروسات ]141١/‏ . /1181. 11077 /111]. 

© المعالجة الباكرة للنزوف الفعالة, كما يفضل في حالات 
الناعور الشديد البدء بالمعالجة الوقائية التي يجب أن تبداً 
منن السنة الأولى من الحياة؛ مما يمنع معظم الأذيات 
المفصلية: وغالباً ما يقلل النزوف الشديدة. وقد تحتاج هذه 
المعالجة الوقائية إلى استخدام مأخن وريدي طويل الأمد 
(202-8-03). وينم تطبيق هذه المعالجة بإعطاء ركازات 
العامل الناقص كل “1١‏ أيام. 

© نحري المثبطات الدوري؛ ومراقبه تعداد الدم وفحوص 
الكبد المخبرية دوريا. 

تجدُّب الأسبرين والأدوية المثبطة للصفيحات: والمعالجة 
بالحقن العضلية. 

© إعطاء اللقاح ضد 11817 ما لم يكن معطى سابقا. 

"- المعالجة النوعية للتاعور أ: 

تعتمد على شدة النزف ومكانه وشدة الناعور لدى المريض. 

أ- الديسمويريسين «زود:م065120 (1(10431/12): يستخدم 
هذا المركب في حالات الناعور ا لخفيفة (كما في حالات النمط 
الأول من فون ويليبراند) لمعالجة النزوف الصغيرة التي لا 
تنوقف من دون معالجة وكذلك في الجراحات الصغرى. وهو 


يعطى نحت الجلد بجرعة ؟, ٠‏ ميكروغرام/كغ (حنى جرعة 
كليّة قصوى ١4-٠١‏ ميكروغرام) أو تسريباً وريدياً بطيئاً على 
مدى ٠١‏ دقيقة»؛ ويمكن إعطاؤه عبر مرذاذ (بخاخ) أنفي. وعند 
الضرورة يمكن مراقبة الاستجابية للمعالجة 
بالديسمويريسين بعيار العامل الثامن في مصل المريض بعد 
٠‏ دقيقة من إعطاء الدواء إذ ترتفع العيارات المصلية. 

ب- المعالجة المثبطة لانحلال الليفين 0152)1دك: اسه 
'ام1672): مفيدة في كل الحالات ولاسيما الخفيفة منهاء 
وأكثر ما تستخدم في التداخلات السنية. تقوم هذه الأدوية 
بنتبيط مفعلات مولد البلاسمين: وتعمل على استقرار 
تشكل الخثرة. 

تضم هذه المعالجة دواءين؛ هما حمض الأمينوكابروئيك 
4 1016م3201202 -ع زيعطى فمويا “غ كل " ساعات للكبار 
وريدياً بجرعة تسريب اغ/ساعة)؛ وحمض الترانكساميك 
4 116هة306] (يعطى فموياً 70-١١‏ ملغ/كغ كل 8-5 
ساعات)؛ ويستمر إعطاؤها حتى ”4-7 أيام بعد التداخل 
السني. 

يُحدرمن استخدام هذه الأدوية في حالات البيلة الدموية 
والنزف ضمن الخلط الزجاجي العيني والخثار المنتشر ضمن 
الأوعية 110 والتهاب الكبد الفعال. ولا تعطى هذه الأدوية 
في أثناء الحمل ؛ لأنها مشوهة. 

ج- المعالجة بالرسابة القرية ع]2)أماء77001:6: بطل 
استعمالها بعد توافر ركازات عوامل النخثر. 

د- المعالجة بركازات العامل الثامن: المستحضرات المأشوية 
هي المعالجة المختارة؛ إذ لا يحتوي الجيل الثاني من هذه 
المستحضرات أي مواد إنسانية. أما المستحضرات المشتقة من 
الإنسان فتخضع بدءا من العام 1484 لمراحل متعددة للتثبيط 
الفيروسى ؛ مما أصبحت معه على درجة جيدة من الأمان. 
وسوافر هذه المستحضرات عالية الانتقاء ومتوسطة النقاء 
لمعالجة المرضى الذين لا تتوافر لهم المستحضرات المآشوبة. 

العمر النصفي للعامل الثامن ١١-5‏ ساعة. 

ه- التدمي المفصلي: يعالج المريض بجرعات كافية من 
العامل الثامن؛ إضافة إلى المعالجة الداعمة التي ترتكز على 
عدم الحركة وتطبيق أريطة ضاغطة ورفع الطرف وتطبيق 
بروده موضعية: وإعطاء المسكنات. 

أما البزل المفصلي فلا يوصى به إلا في حالات التورم 
الشديد أو التورم المديد الذي لا يتراجع بسرعة مع المعالجة: 
وهنا يجب البزل بعد رفع مسنوى العامل الثامن. كما يجب 
البدء بالمعالجة الفيزيائية الخفيضة والفعالة باكرا قدر 
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اللإمكان. 

وفي حالات النزف المفصلي المتكرر والإعاقة المفصلية 
الشديدة يمكن اللجوء إلى بدائل مفصلية صنعيّه (في 
مفصل الركبة خاصة). 

و- الجراحة في المصابين بالناعورا: قبل الجراحة يجب 
أن يخضع المريض لااختبارات تحري مثبطات العامل الثامن؛ 
وعند التأكد من غيابها يوضع المريض على برنامج معالجة 
بركازات العامل الثامن؛ يبدأ قبل الجراحة؛ ويستمر ١4-٠١‏ 
يوماً بعد الجراحة مع مراقبة شبه يومية لعيار العامل الثامن 
للحفاظ على المستوى المطلوب. 

التداخلات السنية في المصابين بالناعورا: لوضع 
الحشوات السنية يعالج المريض بجرعة وحيدة من العامل 
الثامن مع إعطاء 5-4غ من حمض الأمينوكابروثيك لمدة 7«- 
؛ أيام بعد التداخل السني. وتعد الغسول الفموية بحمض 
الأمينوكابروئيك فعالة أيضا في هذه الحالات. 

أما في النزوف والتداخلات السنية الكبيرة وقلع الأسنان 
فيجب قبول المريض في المستشفى: ليعالج بركازات العامل 
الثامن بدءا من اليوم الذي يسبق التداخل؛ ويستمر 7-7 
أيام على الأقل بعده. 

ح- النزف داخل القحف: لا يزال سبباً رئيس للوفيات في 
مرض الناعور. قد يكون النرّف تحت الجافيه أو فوق الجافية 
أو مستبطنا للدماغ؛ والنزف تحت العنكبوت أقل حدوثا؛ 
ولكنه الأفضل إنذارا. وقد يحدث النزف في النخاع الشوكي 
أوالسحايا النخاعية. 

لذلك يجب معالجة رضوض الرأس في المصابين بالناعور 
على الفور بإعطاء كميات كافية من ركازات عامل التخثر, 
وإذا ظهرت علامات توضع عصبي يجب الاستمرار بإعطاء 
ركازات العامل الناقص للحفاظ على المستوى المصلي 
المطلوب. 

“- المعالجة النوعية للناعور ب: 

أ- يخضع المريض لمبادئ المعالجة الأساسية المتبعة في 
الناعوراً تمسها. 

ب- لا جدوى من استخدام الديسموبريسين. 

ج المعالجة بركازات العامل التاسع: المستحضرات المأشوبة 
هي المعالجة المختارة؛ وإذا لم تتوافر هذه المستحضرات 
يستخدم العامل التاسع عالي النقاء أو متوسط النقاء 
(يعرف المستحضر متوسط النقاء باسم ركازات معقد 
البروثروميين (2005). 

العمر النصفي للعامل التاسع 75-١1‏ ساعة. 


4- اعتبارات خاصة: 

أ- تحري الحملّة: يعتمد تحري الحملة على ثلاث ركائز 
أساسية: 

(1١)-القصة‏ المرضية والعائثلية. 

(١)-الدراسة‏ المخبرية للتخثر. 

(9)- اختبار الدنا 14ا/2. 

ب- التشخيص قبل الولادة (في المرحلة الجنينية): يتم 
باستخلاص عينة من الزغابات الكوريونية (01/5) أو بزل 
السائل الأمنيوسي. وتتم الدراسة باستخدام تقنية 501. 

ج- المعالجة المنزلية: لقد حسنت المعالجة المنزليّه نوعية 
حياة المريض والاهل والطبيب المعالج. حتى الطفل بعمر1- 
سنوات يمكن أن يتدرّب على الإعطاء الوريدي لركازات 
العامل الثامن أو التاسع في المنزل. تبدأ هذه المعالجة في 
العام الأول والثاني من العمر. كمثال على المعالجة الوقائية 
يعطى العامل الناقص في المنزل بمعدل ثلاث حقن أسبوعياً 
ويجرعة وسطية ١50-١١6‏ وحدة/كغ. 

ثانياً داء هون ويليبرائند (18'0؟) 352ءؤنل لصوعطء18:111 م70: 

يعد داء ون ويليبراند 717/1 أكثرأنواع الأمراض النزفية 
الوراثية شيوعا. وصفه فون ويليبراند للمرة الأولى عام 21975 
لكن عزل العامل الممرض لم يتم حتى عام 1917, ويتميز 
المرض باضطراب التصاق الصفيحات ونقص مستوى عامل 
فون ويليبراند "71/1 أو نقص وظيفته:؛ وهو يصيب كلا 
الجنسينء ولكنه أكثر ما يتظاهر سريريا بين الإناث بسبب 
الطمث لديهن. 

يبلغ معدل حدوثه /١‏ من مجموع السكان؛ ويصيب النمط 
الأول منه (1ءمل؛ 771/1) نحو ٠7٠١‏ من هؤلاء المرضى. 

الفيزيولوجيا المرضية: 

-١‏ عامل مون ويليبراند الطبيعي بروتين يتألف من متعدد 
القسيمات 010101726:5: يراوح حجمها بين 5.06١‏ و١٠‏ ألف كيلو 
دالتون» تنتجه الخلايا البطانية والنواءات: ويوجد معظمه 
ضمن الدوران بتركيز ١٠ميكروغرام/‏ مل تقريباء ويبلغ عمره 
النصضي (1/2)) ١١-8‏ ساعة؛ ويوجد ١5‏ من هذا العامل 
الجوال في المصل ضمن الصفيحات. 

لهذا العامل وظيفتان أساسيتان؛ هما: 

أ- دوره في الاستقرار الدموي؛إذ يعمل بصفة رابط 
لالتصاق الصفيحات:؛ وحين تنخفض هذه الفعالية يزداد 
الميل للنزف. 

ب- دوره بصفة حامل للعامل الثامن »717111 ؛ مما يحميه 
من التدرك البروتينيء: لذلك يترافق داء فون ويليبرائد وعوز 


العامل الثامن. ولكن مستوى فون ويليبراند المنخفض هو 
المسؤول الأساسى عن النزف لدى معظم المرضى. 

وعدا ذلك فإن عامل فون ويليبرائد هو أحد بروتينات 
الطور الارتكاسى الحاد؛ لذلك يرتفع مستواه في حالات 
الشدة والحمل والخباثة وفرط نشاط الدرقء والمعالجة 
بالإستروجينات. 

"- يعود العديد من حالات داء قُون وبليبراند الوراثية 
في الوقت الحالي إلى طفرات جينية على الصبغي الجسمي 
17 في حين تعزى حالات أخرى إلى طفرات في جينات أخرى 
تؤثر في مسنويات عامل فون ويليبراند مثل الزمر الدموية 
0 بالننيجة يحدث عوز كمي جزئي في عامل فون 
ويليبراند (النمط الأول) أو عوزكمي تام فيه (النمط الثالث) 
أو عوزنوعي فيه (النمط الثاني). 

- الدراسة الوراثية: ينتقل داء مون ويليبراند بوراثة 
جسمية سائده ذات تنفوذية 606)]13206م عالية وتعبير 
مورثي مختلف من عائلة إلى أخرى وضمن 
العائلة الواحدة؛ في حين ينتقل النمط الثالث من داء مون 
ويليبراند بوراثة جسمية متنحيهة. 

4 - يندر حدوث أضداد ذاتية لعامل مون ويليبراند: بشاهد 
في 2١٠5-٠١‏ من المصابين بالنمط الثالث. وترتكز المعالجة 
على جرعات عالية من العامل الثامن المأشوب حتى يتم 
الاستقرار الدموي. 

5-داء طون ويليبراند المكتسب: يشاهد في حالات اللمفوما 
وفرط الصفيحات الأساسي؛ وأمراض القلب الصمامية. 

تصنيف داء هون ويليبرائد: 

يصنف داء فقون ويليبرائد ضمن ” أتماط أساسية كما 
يبين الجدول (3). 

© النمط الأول: الأكثر شيوعا بين مرضى داء شون 
ويليبراند: ترافقه عادة نزوف خفيفة إلى متوسطة الشدة: 
وتندر فيه النزوف المهددة للحياة. 

© النمط الثاني: له 4 أنماط فرعية كما هو مبين فضي 
الجدول (5). 

© النمط الثالث: أشد الأنماط سريرياء غائباً ما يشخص 
في الطفولة؛ ويرافقه فشل تام في إنناج عامل مُون ويليبرائد» 
وانخفاض شديد في مستوى العامل الثامن (يراوح بين ١‏ 
و١٠‏ وحدة/دل) كما في مرضى الناعور 4 خفيف الشدة أو 
متوسط الشدة؛ وينعكس ذلك سريرياً بحدوث تدم مفصلي 
كما في المصابين بالناعور. ولأن عوز مون ويليبرائند شديد 
جدا لدى هؤلاء المرضى: فإن معالجتهم غير مجدية 
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باستخدام مشابهات الفازويريسين 1181/2. 

- النمط الصفيحي (داء فون ويليبراند الكاذب -00ناءد2 
990): اضطراب في وظيفة الصفيحات: ينتقل يوراثة 
جسميه سائدة: ينجم عن اضطراب بنيوي صفيحي في 
البروتين السكري 0215 )؛ مما يؤدي إلى مرض مشايه للنمط 
8 من داء مون ويليبراند في الكثير من التفاصيل. يتظاهر 
بنقص صفيحات خفيف وتطاول زمن النزف وعوز /لا”ا 
والعامل الثامن -111/ا مختلف الشدة. وريما يبعود عوزهما 
إلى ارنباط هذه البروتينات بالصفيحات التي تزال من 
الدوران فيما بعد. 

تنجمع الصفيحات في الرجاج يتراكيز ريستوسينين 
منخفضة على نحو غير معتاد؛ وقد تتجمّع الصفيحات 
تلقائياً داخل الأوعية. وتساعد دراسة الجين 08108 على 
إثبات التشخيص في الحالات التي لم تفد الدراسات المخبرية 
الأخرى في تشخيصها. 

التظاهرات السريرية: 

تختلف الصورة السريرية اختلافا واضحاً من مريض إلى 
آخر. يحدث في الحالات النموذجية ميل لنزف خفيف إلى 
متوسط الشدة. وقد تكون الأعراض متقطعة نتيجة لتموج 
مستويات عامل مون وبليبراند: لذا قد يكون من الضروري 
إعادة معايرة هذا العامل في أوقات مختلفة لكشف عوزه. 


١3548 


نقص التصاق الصفيحات المعتمد على 71/7 
الجريتى 5:ع1]110نامر /111/113. 
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مترافق وغياب متعددات القسيمات عالية الوزن 


يرافقه غياب متعددات القسيمات عالية الوزن الجزيئي ناجم عن زيادة ألفتها (355:010 للبروتين 
السكري الصفيحي 6815. 
نقص التصاق الصفيحات المعتمد على 711/17 غير مصحوب يغياب متعددات القسيمات عالية 
الوزن الجزيئي. 


نقص ألفة مون وبليبراند الرابطة للعامل الثامن. 


غالبا ما يراجع المريض في العقد الثاني أو الثالث من العمر 
لتطاول النزف التالي لجراحة أو لتداخل سني. ويشمل 
النزف أنماطا متنوعة: النزوف المخاطية؛ سهولة التكدم 
الرعاف, النزف الطمثي. تطاول النزف بعد الولادة أو 
التداخلات السنية أو الجراحة أو بعد الرضء وأخيرا التدمي 
المفصلي 6702111710515 : هو تظاهرة غير نموذجية للمصابين 
بهذا المرض (باستثناء النمط الثالث). 

التشخيص المخبري: 

-١‏ زمن النزف: قد يكون طبيعياً لدى العديد من المرضى, 
كما أن احتمال الخطأ فيه جعله وسيلة مخبرية غير منوالية 
لتشخيص داء فون ويليبراند؛ وينم استبداله يتحليل وظيفة 
الصفيحات المؤنمت فى الزجاج (58-100). 

؟- وظيفة الصفيحات (5184-100): اختبار جيد 
الحساسية يجرى على عينة دموية مقطوفه على السيترات 
خلال ؛ ساعات من أخد العينة: ويكون غير طبيعي في داء 
فون ويليبراند وحالات اضطراب عمل الصفيحات. 

*- مستوى عامل فون ويليبراتد المصلي: ينخفض 
نموذجيا انخفاضا خفيفا إلى متوسط الشدة. 

4- فعالية عامل هون ويليبرائد: تقاس بعدة اختبارات تشمل: 

أ- فعالية نميم الريستوسيتين (01]ا32 0192107 «ملاع15)00] 
(زمع8 :لقا 


ب الفعاليةالرابطة للكولاجين 120128 معع12!ه0» 
8 :لابن اناعة. 

ج- تراص الصفيحات المحرض بالريستوسيتين -7أاع7]15]00 
(94[ظ1) صملأهم 1 أبااععة أعاء دام لععناله ا . 

ه- مستوى العامل الثامن المصلي: قد يكون طبيعيا أو 
منخفضا. ولكنه نادرا ما يكون منخفضا إلى درجة حدوت 
نزف مفصلي كما في المصابين بالناعور (ياستثناء النمط 
الثالث). 

5- تحليل متعدد القسيمات 22212515 11110712اد: لعامل 
هون ويليبرائد: يساعد هذا الاختبار على التفريق بين متعدد 
القسيمات 101016112615 لعامل فقون ويليبرائد وفقا للحجم 
عن طريق الرحلان الكهريائي على هلام الآغار. 

/ا- في الحالات الخفيفة من المرض يكون التنشخيص 
صعبا؛ إذ يكون العديد من الفحوص المخبرية طبيعياً بما 
فيه مسنويات عامل هون وبليبراند والعامل الثامن؛ في هذه 
الحاللات من الضروري إعادة بعض الفحوص المخبرية: كما 
يفيد لديهم فحص باقي أفراد العائله. 

المعالجة: 

تشمل المعالجة في العموم تجنب الأسبرين ومضادات 
الالسهاب غيرالستيروئيدية. وإعطاء مضادات اتنحلال 
الفيبرين مثل ألفا أمينوكابرونيك أسيد والترانكساميك 
أسيدل2010 منص تع ممما ؛ وإعطاء مشايهات الفازويريسين مثل 
الديسمويريسيسن 5510ع7م5210ع0 (1(1241/2): إضافة إلى إعاصة 
عامل كون ويليبراند. من جهة أخرى يجب نمنيع جميع 
المصابين بداء قُون ويليبراند ضد 11817 و/1101. 

-١‏ الحالات الخفيفة والجراحة الصفرى: هنا يعطى 
المريض ديسموبريسين (", ٠مكغ/كغ‏ تحت الجلد أو تسريباً 
وريديا خلال ١‏ دقيقة) علما أن تأثيراته الجانبية أقل حين 
إعطائه تحت الجلد؛ وهو يعطى للمصابين بالنمط الأول 
وبعض حالات النمط الثاني فقط. 

"- الحالات الشديدة والجراحة الكبرى: هنا لا يفيد إعطاء 
الديسموبريسين في إيقاف النزوف الشديدة أو الوقاية منها. 
بل يجب اللجوء إلى ركازات العامل الثامن الغنية ب 17/لآ7 
زركازات 00206765316 العامل الثامن متوسط النقاوة) مثل 
(303طم اخ . 80 _[ط8 ,ط عنأومرعج1]) . 

تراكب المعالجة بمعايرة 8 '1/الا/ أو 71/1:1560, أما زمن 
النزف و218-100 فمد لا يتحسن رغم الاستجاية السريرية 
الجيدة للمعالجة. وتستمرالمعالجة مدة ل!-١٠‏ أيام بعد 
الجراحة. 


+ الحمل: يزداد كل من العامل الثامن وعامل صُون 
ويلييراند في الحمل. لذا نادراً ما تراجع مريضة مُون 
وبليبراند من النمط الأول لنزف في أثناء الحمل. 

ويعد الحمل ينخفض مسنوى عامل مون ويليبراند ؛ لذا 
يجب مراقبة المريضة من أجل نزف بعد الولادة 81111 في 
السيدات المصابات بمرض متنوسط الشدة أو شديد؛ ويعطى 
الديسموبريسين أو ركازات عامل مُون ويليبرائد للوصول إلى 
مستويات > ”, ٠‏ مكغ/مل عند وجود مشكلة سريرية. 

في النمط 28 قد يسبب متعدد القسيمات مرتفعة الوزن 
الجزيئي تجمّع الصفيحات ونقص صفيحات في أثناء 
الحمل: مما يحتم تجتب مضادات انحلال الفيبرين في 
الحمل ولاسيما في هذا النمط لوجود تأهب عال للخثار. 

4- النزف الطمثي: قد يكون مشكلة لدى المريضة. ويساعد 
على تدييره إعطاء الترانكساميك أسيد مدة " أيام خلال 
الطمث؛ مما قد يخفض الضياع الدموي بنسية :26٠‏ ويفيد 
مشاركته ومانعات الحمل الفموية. 

5- مستويات فون ويليبراند المنخفضة لدى أفراد الزمرة 
الدموية 0: يكون مستوى عامل مُون ويليبرائد لدى أقراد 
الزمرة الدموية 0 أقل وسطيا ب ١,0 ٠ ,"0( /*٠‏ وحدة دولية/ 
مل) مما في باقي الزمر الدمويةه -١0,60(‏ > اوحدة دولية/ 
مل). النزوف غير شائعة لدى أفراد الزمرة الدموية () هؤلاء, 
في حين قد تحدث لدى بعضهم نزوف خفيفة تعزى إلى 
مستويات من عامل فون ويليبراند أكثر انخفاضا لديهم. 
أما التفريق بين داء فون ويليبراند وهذه الحالات فقد يكون 
صعباء بل إن بعض الأطباء يحصرون تشخيص داء فون 
ويليبراند بمرضى لديهم مستوى عامل < ٠ ,"١‏ وحدة دولية/ 
مل أو وجود طفرة في مورثة *711/1, في حين يطلق على باقي 
الأشخاص الذين لديهم قصة نزفية مع مستويات 7/5 بين 
60-0,ء وحدة دولية/ مل اسم (الميل للنزف المرتبط 
بمستوى عامل فون ويليبرائد المنخفض 1260ع171/1-2- او[ 
لإعمعلمع) عمتلععاط). 

ثالثاً- الاضطرابات النزفية لموامل التخثر الأخرى: 

أعواز عوامل التخثر اللأخرى (غير ١/111‏ -1, 12 -15, (1/17/1) 
نادرة» ويبلغ معدل حدوثها 1-١‏ لكل مليون من السكان؛ وهي 
تنتمل بوراثة جسمية مننحية؛ وينجم المعوز فيها إما عن 
انخفاض مستوى عامل التخثر في المصل (نمط )١‏ وإما 
بسبب إنتاج عامل مشابه (نمط ١)؛‏ وهي نادرا ما تتظاهر 
سريريا إلا في حالات الجراحة أو الرض. 

يجب اللجوء إلى ركازات هذه العوامل في حال توافرها 


مثل العامل السابع المفعّل 71/113, وإلا يمكن المعالجة بالبلازما 
الطازجة المجمدة 1:78 بصفة مصدر لجميع عوامل التخثر؛ 
ولكن الأمرقد يحتاج إلى حجوم كبيرة منهاء أو بإعطاء 
الرساية المقرية 1]2]6م1ع16م10ء. 

71: عوزالعامل الحادي عشر‎ -١ 

تختلف شدته بين المرضىء ولكنه غالبا ما يكون خفيفاً أو 
متوسط الشدة ' 

التشخيص: !7 طبيعي. 1 !”451 طبيعي ما لم يكن مسنتوى 
“1-1 < ؛, ٠‏ وحدة/مل. لذلك يجب عيار العامل الحادي 
عشر لإثبات التشخيص. 

المعالجة: مضادات انحلال الفيبرين والديسمويريسين 
للإجراءات السنية؛ وفي حال توافر ركازات العامل تتم الإعاضة 
بهاء وإلا يتم تسريب البلازما الطازجة المجمدة (555). 

؟"- عوزالعامل السايع 1/11: 

يصنع في الكبد اعتمادا على الفينامين ؟!؛ وله شأن حيوي 
في بدء التخثر. ويعد أقصر بروتينات التخثر عمراً نصفياً 
(5-4 ساعات). لا يتظاهر سريريا بنزوف حتى في العوز 
الشديد (< ٠,١05‏ وحدة/مل)؛ ولكن سجلت بسببه نزوف 
تلقائية داخل القحف. 

التشخيص: تطاول 51؛ مع بقاء 47177 طبيعياء عيار 
مستوى العامل السابع منخفض. 

المعالجة: ركازات العامل السابع المفعّل 1/112 بجرعة ٠١‏ 
مكغ/كغ تكرر بحسب الحاله يفواصل منقارية (بسيب قصر 
العمر التصفي للعامل السايع). وحين عدم تواقر العامل 
السابع المفعل تعطى البلازما الطازجة المجمدة (11170) يجرعة 
٠-15١مل/كغ؛‏ تكرر بحسب الحالة. 

ويسبب الدور الحيوي للعامل السابع في بدء التخثر فإن 
ركازاته تستخدم سريرياً على نحو متزايد في حالات عديدة 
قد لا تحسم بعوزهذا العامل كما في النزوف الدماغية, 
واضطراب وظيفة الصفيحات,. وفي النزوف الناجمة عن عوز 
عوامل تخثر أخرى. 

“- عوزالعامل الثالث عشر7111: 

يسبب نزفاً متأخرا بعد الجراحة (بعد 14-5 ساعة من 
الجراحة)؛ وكثيراً ما يتظاهر بنزف الحبل السري حين 
الولادة» كما تحمل هذه الحالات خطورة عالية لحدوث النزف 
الدماغي. 

التشخيص: !2 و5211 طبيعيان. أكثر الوسائل المخبرية 
المستخدمة لتحري عوز العامل الثالث عشر هي اخنبار 
انحلال الخثرة ازع] /إ]5111ا[50 ]210 وحديثا يمكن عيار 


مستضد العامل 111“ باستخدام تقنية الإليرًا 51:154. 
المعالجة: جرعة وقائية من ركازات العامل ١"‏ (أو البلازما 
الطازجة المجمدة) شهريا (العمر النصفي للعامل ١7‏ طويل 


جداً) 5 
4:- عوز/غياب مولد الفيبرين (الفيبرينوجين) في الدم 
تنيت اذيك 


الفيبرينوجين أحد بروتينات الطور الارتكاسي الحاد 
(يرتفع في حالات الحمل والشدة والالتهاب...إلخ)» ينتج في 
الكبد؛ ويتحول بفعل الترومبين إلى قيبرين. يبلغ المسنوى 
المصلي الطبيعي له 4-١‏ غ/ل. 

غالبا ما تكون اضطرابات الفيبرينوجين مكتسبة أكثر مما 
تكون وراثية. في حين تكون اضطراباته الوراثية غالباً كمية, 
وهي تشمل عوز الفيبرينوجين منغاير اللواقح (الزيجوت) 
5نامع 1616102 أو غياب الفيبرينوجين متمائثل اللواقح 
1010021505. سريريا تكون حالات العوز غير عرضية في 
حين يتظاهر النزف فى حالات غياب الفيبرينوجين؛ وتشمل 
التظاهرات النزفية الشائعةالنزو ف العفوية الجلدية 
المخاطية: ونزوف الحبل السري. والنزف بعد الولادة أو 
الجراحة أو الرضء اما النزوف العصبية والهضمية والتدمي 

التشخيص: تطاول 71 و8111 وزمن الترومبين 11. 
ويكون مستوى فيبرينوجين المصل منخفضا. 

يجب استيعاد حالات عوزالفيبرينوجين المكتسب (الخثار 
المنتشر ضمن الأوعية 1(10, الأمراض الكبدية). كما تعد 
الدراسة العائلية ضرورية هنا. 

المعالجة: يبلغ العمر النصفي للفيبرينوجين *-ه أيام. 
يعالج العوزالشديد بجرعتين أسبوعيا من ركازات 
الفيبرينوجين أو البلازما الطازجة المجمدة أو الرسابة القرية 
للوقايه من النزف, ويجب رفع مستوى الفيبرينوجين إلى 
ه, ١‏ غ/ل لتحقيق الاستقرار الدموي. 

5- اضطراب وظيفة مولد الفيبرين (الفيبرينوجين) في 
الدم دأسعدصعع هص اعءط0311: 

خلل نوعي وراثي في الفيبرينوجين. ينتقل بوراثة جسمية 
قاهرة غير نامة النفوذية. يكون معظم المرضى متغايري 
اللواقح وغير عرضيين. في حين تتظاهر الحالات العرضية 
بخثار شرياني أو وريدي أو شرياني ووريدي معا في أثناء 
الحمل (هو أكثر شيوعا لدى الإناث). 

التشخيص: 21 و4711 قد يكونان متطاولين. فى حين 
يكون زمن الترومبين 77 مضطرياً على نحو متنوع بين 


المرضى. ويثبت التشخيص باضطراب وظيفة الصفيحات 
المعدمدة على الفيبرينوجين مع تركيز فيبرينو جين طبيعي . 
5- أعواز أخرى: 
أعواز عوامل التخثر 11: /ا. ا نادرة جدا. 


وصفت حالات من الأعواز المشتركة لدى بعض العائلات»: 
وأكثر هذد الحالات شيوعاً تصيب العامل الثامن؛ مثل عوز 
العاملين الثاتي والخامس. 


5 اضطرابات التخثر المكتسبة 


اضطرابات التخثر المكتسية 2)102[ناع02» 0ع1أنان2©0 
5ع 01500: 

قد تكون شذوذات تخثر الدم مضاعفة لمجموعة كبيرة من 
الحالات المرضية. 

وتعد اضطرابات التخثر المكتسبة أكثر تعقيداً من الأشكال 
الوراثية وتخنتلف عنها ؛ إذ إن نقص أحد العوامل أو اضطرابه 
هوما ديميز الااضطرابات الوراثية في حين ترافق الاضطرابات 
المكتسبة عوامل متعددة مثل نقص الصفيحات وخلل 
وظيفتها إضافة إلى وجود مثبطات غير طبيعية للتخثر 
واضطرابات وعائية. 

لا ترافق شدة النزوف موجودات مخبرية مهمة لدى 
المرضى المصابين باضطرابات التخثر المكتسبة؛ وغالباً ما تكون 
معالجة الإعاضة غير فعالة وتكون النزوف أقل شدة من 
الأشكال الوراثية مع بعض الاسنثناءات. 

تختلط الصورة السريرية بأعراض المرض المسبب 
وعلاماته؛ واكثر الأمراض المسببة شيوعاً هي: عوزالشيتامين 
+ والمرض الكبديء والمعالجه بمضادات التخثرء والتخثر 
المنتشرداخل الأوعية 110: وانحلال الليفين الحاد ومثبطات 
التخثر المرضية ونقل الدم الكتلي المحفوظ. 

أولاً- عوز ا لشيتامين 12: 

ينتشكل البروترومبين والعوامل السابع والتاسع والعاشر 
والبروتين ) والبروتين 5 في الكبد وتعتمد على وجود 
القيتامين ؟!. وحين تكون كمية هذا الفينامين ناقصة في 
مخازن الجسم - بسبب نقص الوارد أو سوء الامتصاص أو 
نقص قدرة الكبد على اصطناع العوامل المذكورة - يحدث 
خلل في التخثر الطبيعي. 

تتشكل العوامل الخامس والحادي عشر والثالث عشر 
أيضا في الكبد ولكنها لا تعتمد على الفيتامين >!. ونظراً 
لوجود مصدرين مستقلين للقيتامين »! فإن النقص الغذائى 
أوتعقيم الأمعاء بالصادات كلا بمفرده لا يعد كافيا لإحداث 
اضطرابات مهمة في التخثر. ويجب أن يقل الوارد اليومي 
الفموي منه عن عشرين ميكرو غرام لعدة أسابيع لكي يحدث 
نقص مهم فى البروترومبين. 

يحدث عوز الفيتامين ؟1 في ثلاثة أحوال: 

-١‏ الاضطرابات التي تعوق امتصاص الدسم: 

أ- اليرقان الانسدادي والناسور الصفراويء؛ ويكون السبب 


فيصل ابو النعاج 


الرئيس لعوزالقينامين ؟! تعويق امنتصاص هذا الفيتامين 
بسبب قلة الأملاح الصفراوبة. 

ب- متلازمة سوء الامتصاص: تنقص الاضطرابات المعوية 
التي تؤدي إلى سوء امتصاص الدسم (الإسهال الدهني 
والإسهالات المعندة والداء الزلاقي والتهاب الأمعاء المنطقي 
والنواسير المعدية القولونية والتهاب القولون القرحي) من 
امتصاص القينامين وتؤدي إلى اضطراب تخثري. وقد يكون 
النزف العرض البارز لهذه الاضطرابات في حالات نادرة. 

"- تعقيم الأمعاء بوساطة الصادات الحيوية: شوهد في 
حالات نادرة حدوث تزوف لدى مرضى يتناولون صادات 
حيويه مدة طويلة بسبب فقدان الزمر الجرثومية المعوية 
التي تصنع هذا الشيتامين. 

“- الداء النزفي عند الوليد 01 ع5دء15ل عأعقطهسوعط: 
مدوط 2685 6ط) يحدث هذا اللاضطراب في الأيام الأولى من 
حياة الوليد (*-0 أيام)؛ ويعود السبب إلى خلل في تركيب 
العوامل التي تعتمد على الشيتامين >1 ويكون إما أولياً 
مجهول السبب وإما ثانويا تاليا لأحد الأسباب التالية: 

أ- نقص امتصاص القيتامين 16. 

ب- مرض كبدي (نقص نضج وظيضي) . 

ج- نقص تصنيع الجرائيم للقينامين !. 

د- تناول بعض الأدوية من قبل الأم؛ مثل مضادات التخثر 
الفموية أو مضادات الاختلاج أو جرعات عالية من الأسبرين. 

تكون النزوف شديدة (تغوط أسود وأورام دموية دماغية 
ونزف سري ونزف بعد الختان). يتم علاج هذه الحالات 
بإعطاء الفيتامين 1[! بعد الولادة مباشرة ولاسيما 
للمولودين الخدج بجرعة (0, ١-٠‏ ملغ) وريدياً ويكون تأثيره 
سريعا وفعالا خلال "١‏ ساعات تقريباء وإذا استمرت النزوف 
يجب إعطاء البلازما الطازجة المجمدة أو الدم الطازج. 

يعتمد العلاج في حالات عوز الفيتامين >1 على: 

© إصلاح السبب. 

© حقن الفينامين ؟!؛ والجرعة العلاجيه لدى الكهول 
تراوح بين ٠-156‏ 6ملغ. 

© معالجةالإعاضة حين يكون النزف شديدا. 

ثانياً- المرض الكبدي 0156256 11768: 

يكون النزف في المرض الكبدي خفيف الشدة أو متوسطأء 
وقد تكون كل عوامل التخثر ناقصة ما عدا العامل الثامن؛ 


وقد تكون النزوف المتطاولة بعد الرضوض العلامة الأولى 
لمرض كبدي ومعايرة زمن البروترومبين مشعر مهم لشدة 
خلل التخثر لدى المريض الكبدي. 

الفيزيولوجيا المرضية: 

هنالك عوامل عديدة تؤدي إلى حدوث خلل الإرقاء لدى 
المريض الكبدي, وهي تشمل عوامل السخثر وتقص 
الصفيحات وزيادة نشاط انحلال الليفين. 

-١‏ خلل تركيب عوامل التخثر: تقوم الكبد بتركيب عوامل 
التخثر (1-1]-/ا-17-1/11-<1) ولا تنأثر هذه العوامل بالدرجة 
نفسها في المرض الكبديء تتأثر العوامل المعتمدة على 
الفيتامين >! (17-1/11-11-)<) أولاً ويتأثر العامل الخامس في 
الحالات الشديدة فقفط. 

؟- نقص الصفيحات: ينجم نقص الصفيحات عن فرط 
توتروريد الباب وضخامة الطحال الاحتقانية (فرط نشاط 
الطحال)؛ وتعد الكبد المكان الأهم لإنتاج مولد الصفيحات 
5 016]15م1102060) الضروري لإنضاج النواءات وتشكيل 
الصفيحات. 

“-اتنحلال مولدالليفين 220 52015515ع21208ط1؟ 
5أ25:1201(5: تصنع الكبد البلاسمينوجين ومضادات 
البلاسمين ونزاح محرضات البلاسمينوجين الداخلي من 
الدوران بوساطة الكبد؛ في المصابين بمرض كبدي شديد 
تستمرهذه المحرضات في الدوران فترة أطول مما يؤدي إلى 
تحريض مزمن أو متقطع للجهاز الإنزيمي الحال لليفين. 

4- التخثر داخل الأوعية 2155 اناع02» «دأناء12122125: قد 
يؤدي المرض الكبدي إلى حدوث التخثر المنتشرداخل الأوعية 
0 لأنه يرافقه قصور في تصفية عوامل التخثر الفعالة 
والعناصر المخثرة اللأخرى. 

التظاهرات السريرية: 

لا يدرف المرضى المصايون بمرض كبدي شديد على الرغم 
من وجود اضطرابات إرقاء عديدة وهو أمريد عو للاستغراب. 
إن النزف المعدي المعوي هو الأكثر مشاهدة وغالبا ما يكون 
تاليا لأذية موضعية مثل (دوالي المريء؛ والقرحة الهضمية, 
والتهاب المعدة). 

وقد تظهر نزوف معممة متوسطة الشدة مثل الرعاف 
والكدمات؛ وقد تعرقل النزوف يعض العمليات الجراحيه مثل 
الخزعات وقلع الأسنان والعمليات الصغرى الأخرى. 

الموجودات المخبرية: 

تتفاوت الموجودات المخبرية في المرض الكبدي ونراوح بين 
تطاول خفيف في زمن البرنرومبين (11) وموجودات مخبريه 


أكثر وضوحا في المرضى المصابين بأذيات كبدية شديدة مثل: 

.1171 تطاول زمن الثرومبويلاسنين الجرئي‎ -١ 

؟- نقص الصفيحات الدموية واضطراب وظيفنها . 

*- تقص الفيبرينوجين وعوامل التخثر الأخرى (نقص 
العامل الخامس في التهاب الكبد الصاعق). 

4- ارتفاع نواتج تدرك الفيبرين 707 في التهاب الكبد 
المرمن المترقي. 

ويعنمد حاليا على 210 ل22021126:ه2 121620210221 
(10/1)بديلاً تزمن البروترومبين 21. 

المعالجة: 

لا يحناج كل مرضى الكبد المصابين باضطراب تخثري 
إلى إصلاح الإرقاء قبل إجراء أعمال جراحيه مثل خزعة 
الكيد مثلا. 

يُْحَسّن إعطاء جرعة من الفيتامين >! تراوح بين ٠١‏ 
و١٠‏ ملغ من اضطراب النختر لدى نحو 7/7١‏ من مرضى الكبد: 
ولكن زمن البروترومبين لا يليث أن يتطاول يعد الاستجاية 
الأولية. أما المرضى المصابون بآفة كبدية شديدة فيستجيبون 
بدرجة ضثيلة أو لا يستجيبون أبدا للمعالجة بالفيتامين 
>!. وتستطب معالجة الإعاضة بالبلازما الطازجة المجمدة 
لدى وجود نزف جدي أو قبل العمليات الجراحية إلا أن 
تأثيرها مخيب للأمل. 

أعطيت ركازات العوامل التي تعتمد على الشيتامين >1 
معالجة معيضة لمرضى الكبد النازفين وكانت النتائج 
متفاوتة؛ وأدت في بعض الحالات إلى حدوث مضاعفات 
صمية تخثرية وتخثر منتشرداخل الأوعية؛ لذلك لا تعطى 
هذه الركازات إلا في النزوف المهددة للحياة؛ وتفضل البلازما 
الطازجة المجمدة ولكن تأثيرها مؤقت حتى بالجرعات 
الكبيرة ١٠-١٠8مل/كغ.‏ 

وقد خفف إعطاءال ©126معع32 ([-0-8م[1تروعل- 1 
(ط/اذدانآ) وأووع:م350/امن اضطرايات التنخثر عند بعض 
مرضى التشمع. ويستطب إعطاء العوامل الحالة للفيبيرين 
(ماعذع) لأع2 عأمعمدء ممتصة-ط. 

ثالثاً- المعالجة بمضادات التخثر: 

مضادات التخثر التي تعطى في الممارسة السريرية هي 
الهيبارين ومضادات القينامين 1. 

يمنع الهيبارين تشكل النرومبوبلاستين وفعل الترومبين» 
ويعطى حقناً فقط. وله تأثير سريع مضاد للتخثر يستمر 
من 75-١‏ ساعات بعد حقنه وريديا ويدوم فترة أطول بعد 
إعطائه تحت الجلد ويستقلب في الكبد ويطرح في البول. 


وتشمل مضادات الفشيتامين »!ا مشتقات الكومارين 
والاندانيديون: وهي تثبط تركيب العوامل المعتمدة على 
الشيتامين ؟! بوساطة الكبد. يتأخر تأآثير هذه الأدوية ريثما 
يتم تصفية العوامل الموجودة في الدوران ويستغرق ذلك 55 
8 ساعة بعد إعطاء الوارفارين (كومارين) ويستمر تأثيرها 
8 ساعة بعد إيقافها (نصضف عمر عوامل التخثر). وقد يسنمر 
التأثير فترة أطول حين زيادة الجرعة. ويستقلب الكومارين 
في الكبد ويطرح في البول. ويبدي المرضى المصابون بقصور 
الخلية الكبدية حساسية زائدة لمشتقات الكومارين. 

ضبط المعالجة بمضادات التخثر: يتم ضبط المعالجة 
بالهيبارين بإجراء زمن الترومبوبلاستين الجرزني 4111 
الذي يجب أن يبقى بحدود )1,5-١,5(‏ من القيم الطبيعية. 

أما مضادات التخثر الفموية فيتم ضبطها بإجراء زمن 
البروترومبين ويجب أن يبقى 12010 20212211260 1216102]10221 
(11/16) بحدود )”-١,8(‏ من الفقيم الطبيعية. 

النزف خلال إعطاء مضادات التخثر: يحدث النزف يسيب: 

-١‏ فرط الجرعة. 

؟- أذية موضعية (رض بسيط؛ عمليات علاجية) . 

يتم إجراء الاختبارات المذكورة سابقا فور حدوث النزف, 
فإذا كانت طبيعيه يننبه إلى وجود أذيات موضعية أو بيلة 
دموية (حصاة كلوية) أو إقياءات دموية: أو تغوط أسود (قرحة 
هضمية). 

زيادة الحساسية: قد تحدث نزوف تلقائية لدى المرصضصى 
الذين يتئاولون مضادات التخثر الفموية يبجرعات عادية 
بسبب وجود حساسية زائدة لهذه الأدوية ولا سيما في 
المعالجة طويلة الأمد. من الأدوية التي قد تسبب فرط 
الحساسية الأسبرين والصادات الحيوية الفموية: في حين 
تعد الباربيتورات والمهدئات الأخرى من الأدوية التي تنطلب 
زيادة الجرعة الدوائية. قد يحدث فرط حساسية للهيبارين 
لدى المصابين بمرض الكبد أو الكلى أو قصورالدوران 
المحيطي؛ وهنالك خطورة زائدة لااحتمال حدوث نزف دماغي 
عند المصابين بارتفاع الضغط الشرياني الشديد. 

يلاحظ وجود ميل زائد للنزف عند المرضى الذين تزيد 
أعمارهم على 55 عاماً بسبب تصلب الشرايين من جهة ولأن 
الجرعة اللازمة تكون أقل من جهه ثانية. وقد يحدث خطأ 
في تناول العلاج من قبل المريض ولا سيما في المراحل الأولى 
من العلاج. 

المعالجة: 

-١‏ تدبيرالنزف خلال المعالجة بالهيبارين: يعطى سلفات 


البروتامين 26م ألا؟ 01012111106 الذي يبطل مفعول 
الهيبارين؛ وهو منوفر على شكل حبابات دمل نحنوي ٠‏ ٠ملغ؛‏ 
وإن كل ١ملغ‏ منه تبطل مفعول ١٠٠ملغ‏ هييارين. 

إذا كان إيقاف عمل الهيبارين ضرورياً خلال دقائق يجب 
إعطاء الجرعة الكاملة من سلفات البروتامين. وإذا كان إيقاف 
عمل الهيبارين ضرورياً بعد ٠١‏ دقيقة تعطى نصف الجرعة: 
وإذا كان بعد ساعة يعطى ريع الجرعة فقط؛ وقد تكون هنالك 
ضرورة لإعادة إعطاء سلفات البروتامين لأن هذا الدواء يطرح 
من الدوران بسرعة أكبر من الهيبارين. 

أما إذا أعطي الهيبارين تحت الجلد فإن جرعة سلفات 
البروتامين اللازمة هي 5٠١‏ من آخر جرعة؛ وقد يتطلب الأمر 
إعادة اللإعطاء. 

-١‏ تدبيرالنزف في أثناء المعالجة بمضادات التخثر 
الفموية: حين وجود نزف شديد يعطى القينامين | !ا يجرعة 
تراوح بين 0-10 5ملغ وريدياًء ويجب ألا تزيد سرعة الإعطاء 
على هملغ/دقيقه»؛ وقد يسبب الإعطاء السريع الااحمرار 
والدوار وتسرع القلب وهبوط الضغط وزلة تنفسية وتعرقاً 
أحياتا. 

وحين عدم وجود نرف يمكن إعطاء فيتامين 1١آ‏ بمقدار 

رابعا- التخثرالمنتشرداخل الأوعية 0155610182060 
(101)0) صهنلغدأسعدم عداناء25؟؟2 نام ا: 

متلازمة نزفية يحدث فيها تخثر منتشر داخل الأوعية 
يؤدي إلى خلل في الإرقاء: وتنجم عن استهلاك عوامل 
التخثر والصفيحات في عملية التخثر. 

تعرقل هذه المتلازمة الكثير من الحالات السريرية»؛ ويكون 
التخثر المنتشر حاداً عادة وقد يكون تحت الحاد أو مزمنا. 

الأسباب: 

:داحلا-١‎ 

أ-الحوادث الولادية: انفصال المشيمة الباكر؛ وصمة 
السائل الأمنيوسيء والإجهاض. 

ب- الجراحة ولاسيما جراحة القلب والرثئة. 

ج- ارتكاس نقل الدم الانحلالي. 

د- الخمج الدموي ولاسيما بسلبيات الغرام والمكورات 
السحائية. 

ه- الصمة الرئوية. 

و- عضة الأفعى. 

ز- ارتكاسات فرط الحساسية. 


"'- تحت الحاد أو المزمن: 

أ- السرطان الغدي المنتشر أو الموضع. 

ب- ابيضاض الدم الحاد بالسليفات 1/13. 

ج- موت الجنين داخل الرحم. 

د- فرفرية نقص الصفيحات الخثرية 71718. 

ه- الفرقرية الصاعفة 1121220]6نا1. 

و- الورم الوعاثي. 

الفيزيولوجيا المرضية: يحدث التخثر المنتشر داخل 
الأوعية بسبب: 

-١‏ دخول عوامل نسيجيه للدوران تحرض عملية النختر. 

؟- أذيه شديدة في البطانة الوعائية. 

الموجودات السريرية: 

-١‏ ©7210 الحاد: كثيرا ما يكون السيب واضحا؛ ويكون 
المريض بحالة صدمة. النزوف بأشكالها المختلفة هي العرض 
الرئيس للاصاية (الحيراتء الكدمات, النزوف حول القثاطر 
الوريديه: الرعافء النزوف الهضمية والبولية والرئويهة). 

وتشاهد النزوف المزعجة حول المفجرات وفي الأجواف 
المصلية عند الذين تعرضوا لعمل جراحي. أما المظاهر 
الخثرية المي تنجم عن اتسداد الأوعية يالفيبرين 
والصفيحات فقد تتناول أي عضو في الجسم ولاسيما الجلد 
والدماغ والكليدين. 

؟- 79100 المزمن: تشاهد الكدمات المحيطية في الأطراف 
من دون حبرات وقد تدوم أسابيع أو أشهراء ونزوف من 
المخاطيات على نحو منقطع (رعاف) وقد يشاهد التهاب وريد 
خثري في مناطق غير مألوفة وانسدادات وعائية (قصور 
وظيفة الكليه؛ متلازمات عصبية عابرة) وخثرات دماغية 
منكررة مع نزوف خفيفة. 

التشخيص المخبري: 

تعد الفحوص التالية حجر الزاوية في تشخيص ال 1210: 

الفيبرينوجين في المصل» 117؛ زمن البروترومبين؛ تعداد 
الصفيحات, منتجات تدرك الفيبرين 
(ط0ط) 7005م 2105 عوععء0 1715ط. نوائج تدرك 

وفحص اللطاخة الدموية المحيطية مهم لأنه يكشف 
وجود كريات حمر مجزأة في 5٠‏ من الحالات, كما أن نقص 
الصفيحات يعد علامة باكرة وثابتة في ال1(10 ويصعب تأكيد 
التشخيص بوجود تعداد صفيحات طبيعي. 

يكون تعداد الصفيحات يحدود ٠٠١-6٠١‏ ألف/ملم مكعب 
وقد يكون أقل من ذلك يكثيرء كما يتطاول ال 11 : وزمن 


اليروتروميين في ال 1010 الحاد وعلى نحو مبكر. وفي ال 10(]آ 
المزمن قد ييقى ال 2171 طبيعياً. 

يبنقص الفيبرينوجين والعامل الخامس والعامل الثالث 
عشر نقصاً واضحا وقد بنقص العامل العاشر أيضا. 

تشاهد نواتج تدرك الفيبرينوجين 1107 نتيجة مباشرة 
تناثير التروميين في الفيبرينوجين. 

هنالك حالتان يحدث فيهما اضطرابات مخيرية تشبه ال 
210 وهما: 

© المرض الكبدي الحاد. 

© انحلال الليفين المرضي وهو نادر. 

ويجب تذكر أن 7182 قد ترتفع في الصمة الرئوية 
والقصور الكلوي المزمن. كما أن نقص الصفيحات قد يشاهد 
لدى المعالجين بالهيبارين أو بعد جلسات الغسيل الكلوي. 

المعالجة: 

توجه المعالجة إلى المرض المسبب والى المحافظة على حجم 
كتلة الدم وتروية الأنسجة ثم تعويض عناصر الدم الناقصة, 
والهدف الأساسي منها هو إصلاح الفينرنيوجين. وأفضل ما 
يكون ذلك بإعطاء الرسابات القرية 1)8]6مأع02/0076 الني 
يجب أن تعطى بكمية كافية لرفع نسبة الفيبرينوجين في 
البلازما إلى ١65١٠ملغ/١٠٠‏ مل على الأقل. تعطى الرسابة 
القرية بمقدار"-؛وحدات/١٠كغ‏ من وزن المريض وتعطى 
البلازما الطازجة المجمدة بمقدار ١٠-5١مل/كغ.‏ 

قد يساعد نقل الصفيحات بعض المرضى المصابين بنتقص 
صفيحات شديد: كما أن معالجة الصدمة ضرورية لكل 
المصابين بال 1(10. ويجب نقل الدم الكامل أو الكريات الحمر 
فقط سريعا حين وجود استطباب لذلك. 

تفضل المعالجة بالهيبارين لدى مرضى ال 110 المزمن 
ولكنه لا يغير من الإنذار لأن ذلك يتعلق بالمرض المسببء 
وهو يقلل من شدة النزف ومن الصمات الخثرية ويحسن 
من ننائج الاضطرايات المخبرية. 

موجودات خاصة في أشكال مختلفة من ال :1210 

-١‏ انفصال المشيمة الباكر ©2142ع©12م 110م21211: يحدث 
ال 810 في 4٠‏ من هذه الحالات وتحدث الصدمة بسرعة: 
وتفريغ الرحم هو الخطوة العلاجية الأهم. يعد نقل 
الصفيحات والرسابات القرية والبلازما الطازجة ضروريا إذا 
كان الخلل التخثري شديدا أو استمر فترة أطول مما هو 
مألوف. 

"- موت محصول الحمل طأدع0 اداء1 عمتعء ]2م 1: لا 
تشاهد الاضطرابات المخبرية إلا إذا بقي الجنين الميت في 


الرحم مدة 8-ه أسابيع فترتفع ال 7858 وتنقص الصفيحات 
والفيبريتوجين ونادرا ما يأخن ال 1210 الشكل الحاد ولا يكون 

“*- الصمة الأمنيوسية «وناهطصء لأن!؟ غ01 أممرد: قد 
يحدث ال110 مع نزف شديد في ساعة إلى ساعتين؛ ويرافق 
هذه المنلازمة انحلال الليفين ومولد الليفين. يسيطر على 
الصورة السريرية نقص الأكسجة وانسداد الأوعية الرئوية. 

والصمة الأمنيوسية مميتة في أغلب الحالات. 

4- الأخماج النسائية: تكون المرأة الحامل معرضة لد 1210 
بأشكاله المختلفة إذا أصيبت بأخماج نسائية؛ وتسيطر 
الصدمة والقصور الكلوي الحاد على الصورة السريرية. 

ه- الإنتان الدموي: يؤدي ال 10 المرافق للأخماج إلى 
نزوف تشاهد بالصورة السريرية نفسها. ولا يكون التشخيص 
صعباً عادة. يجب أن يوجه العلاج للخمج المسبب للصدمة 
المرافقة. 

>-الفرفرية الصاعقة 110120122115 01:2ام111م: تشاهد 
التظاهرات النزفية للفرقرية الصاعمة يعد عدة أيام من خمج 
حاد كالأخماج التنفسية بالقيروسات أو الحمى القرمزية: 
وأكثر ما تشاهد في الأطفال وعلى نحو أقل في الكهول. 
تتظاهر بكدمات في الأطراف السفلية والأليتين وتكون 
متناظرة وتتطور إلى نخرة؛ وقد يراققها حرارة وتعرق, 
والأذيات الحشوية نادرة. 

نسبة الوفيات نحو 7218 المعالجة بالهيبارين مفيدة 
ويفضل الاستمرار بالعلاج بجرعات مخففة من 7-7 أسابيع 
خوفا من حدوث النكس بعد إيقاف الهيبارين. 

- السرطاثة الفدية 31120112©): تختلف الصورة 
السريرية للمرضى المصابين بال 210 المرافق للسرطانات 
الغدية؛ وهى تجمع ما بين النزف وظاهرة الصمة الخثرية 
ومن ضمنها الصمة الشريانية ويخدفى ال1(10 بعد معالجة 
الورم السرطاني. 

خامسا- انحلال مود الليفين وذ2015:5عع120ط1): 

يحدث انحلال الليفين ثانوياً لل 1210 في حالات كثيرة, 
ويعد استجابة فيزيولوجية لنقص الأكسجة والصدمة أو 
الكرب في حالات أخرىء وهو لا يؤدي إلى حدوث نزوف 
تلقائية ولكن انحلال سدادات الليفين الساكنة وظيفيا قد 
يحرض حدوث نزف موجود سابقا لأسباب أخرى. 

يحدث انحلال الليفين بصفة مضاعفة لالاضطرابات 
مختلفة مثل المرض الكبدي الشديد وهو الأكثر شيوعا أو 
لدى المصابين بالتنشؤات المنتشرة ويعد العمليات الكبيرة ولا 


سيما عمليات الكبد والرئة. الآلية تشبه الآلية التي تؤدي 
إلى حدوث ال 2710 (دخول خلاصات النسج للدوران). وبالآلية 
نفسها يفسر حدوث انحلال مولد الليفين بعد العمليات 
الكبيرة. 

وقد يحدث انحلال الليفين بعد المعالجة بحالات الخثرة. 

الموجودات السريرية والتشخيص المخبري: 

تشبه الصورة السريرية ما يشاهد في ال 010 في معظم 
الحالات. نتطاول ال-11"! وزمن البروترومبين وزمن النرومبين 
بسبب التأثير المضاد للتخثر ل 51(2. يكون العامل الخامس 
والعامل الثامن ١/1110‏ ناقصاء وقد ينقص العامل ]711 
عند بعض المرضى. 

المعالجة: 

تفيد العوامل المضادة لانحلال الليضين في المعالجة» ولكن 
هذه الأدوية محظورة في ال 1(10. يعد الابسيلوك امينو 
كابروئيك اسيد (كابرول) 15808 والعوامل اللأخرى المشابهة 
نوعيه ومثبطات قويه لانحلال الليفين ومولد الليفين. 
يعطى 8808 بمقدار ٠ ,١‏ غ/كغ كل 7 ساعات تسريباً وريديا 
في النزوف الشديدة. 

سادساً مثيطات التخثر المرضية 025)ثطنطما ءأع010ط)ةم 
00 لمعه 01: 

وتعرف بالمكونات الدموية الداخلية غير الطبيعية الي 
نمنع تخثر الدم»؛ ومعظم هذه المثبطات أجسام ضدية تعمل 
في أي مرحلة من مراحل التخثر. 

أضداد عوامل التخثر: 

تعمل الأجسام الضدية لعوامل التخثر بصفة مثبطات 
نوعية لعامل واحد من العوامل وهي تؤدي إلى صورة مخبرية 
وسريرية تماثل الصورة التي تشاهد في اضطرابات التخثر 
الوراثية من جوانب عديدة. 

-١‏ أضداد العامل الثامن: 

لوحظ وجود الأجسام الضدية للعامل الثامن بنسبة ه- 
١‏ من المرضى المصابين بالناعور 4 وهم من المرضى المصابين 
بشدة. 

قد تظهر الأجسام الضدية للعامل الثامن عفوياً مرافقة 
بعض الأمراض الخمجية المزمنة مثل التهاب المفاصل نظير 
الرثياني والذئبة الحماميه الجهازية والتهاب القولون 
الفرحيء وقد تظهر لدى كبار السن من دون سبب واضح» 
وفي حالات أقل مصادفة قد تشاهد الأجسام الضدية في 
فترة النفاس أو مرافقة للارتكاسات الدواثية. 

الفيزيولوجيا المرضية: إن ظهور الأجسام الضدية لدى 


المصابين بالناعور 4 ذو علاقة على نحو ما بإعطاء ركازات 
العامل الثامن ولكن الآلية المناعية غير واضحة ولا توجد 
علاقة بين ظهور الأجسام الضدية وكمية العامل الثامن 
المعطاة للمريض أو مستوى العامل. 

الموجودات السريرية والمخبرية: تشبه التظاهرات النزفية 
ما يشاهد في المصابين بالناعور 4 وقد تكون شديدة. 

وريما توضح هده المثبطات الحوادث التي تذكر عن إصابة 
الأنثى بالناعور. قد تحدث نزوف شديدة حين ظهورأ جسام 
ضديه لدى المصابين بدرجه متوسطة من الناعور ويصبيح 
المريض معندا على معالجة الإعاضة وقد يكون لذلك نتائج 


مميتة. 

تشيه الموجودات المخبرية ما يشاهد لدى مرضى الناعور 
خ. ويكون العامل الثامن معدوماً في المتأثرين بشدة (عادة 
بحدود 2/٠١‏ أو أكثر). 

تعتمدالفحوص على إجراء ال 211 وزمن التخثر: 
وهنالك وحدات قياسية للمثبطات (وحدة 86)](65020 - وحدة 
0أ)). 

المعالجة:إعطاء العامل الثامن بالجرعات العادية غير 
فعال؛ وقد توقف الكميات الكبيرة من العامل الثامن -6٠٠٠١(‏ 
0٠0٠٠‏ وحدة) النزق في بعض المرضى وتخفق في آخرين. 
ويمكن أن يعطى المرضى الذين لا يستجيبون للعامل الثامن 
الإنساني العامل الثامن غير الإنساني تسريباً بطيئاً مع 
إعطاء ركازات عوامل التخثر التي تعتمد على 16 ]1/. وقد 
يفيد العامل الثامن البقري أو الخنزيري لأنه أقل تفاعلاً 
مع الأجسام الضدية. وقد أوصي بإعطاء جرعات عالية من 
العامل التاسع 60-٠‏ وحدة/كغ كل 74-١7‏ ساعة. كما أثبت 
إعطاء العامل السابع المفعل فعاليته. 

هنالك محاولات للتخفيف من تشكل الأجسام الضدية 
للعامل الثامن وقد تفاوتت درجات نجاحها. وقد ظهر بعضص 
التحسن في٠5/‏ من المرضى بإعطاء الستيروئيدات القشرية 
مثل البريدنيزولون بمقدار ١,5 -١‏ ملغ/كغ فترة طويلة؛ كما 
لوحظ بعض الاستجاية بعد إعطاء مثبطات المناعة مثل 
السيكلوفوسفاميد بمقدار 7-7 ملغ/كغ يومياً وحده أو مع 
البريدنيزلون إذ توقف النرزف وتراجع العيارع:]1) ولكن 
التشبيط الكامل للأضداد أمر نادر. كما أدى إعطاء جرعات 
عالية من العامل الشامن مع مشبطات المناعة إلى نتائج 
مشجعة؛ وقد أوصي بتبديل الدم وفصل البلازما في بعضص 
الحالات. 

والشفاء التلقائي ممكن في بعض الحالات ولاسيما إذا 


ظهرت الأجسام الضدية بعد المعالجة بالبتسلين أو خلال 
فترة النفاس. 

"- الأضداد الأخرى لعوامل التخثر: 

وجدت مثيطات العامل التاسع لدى 0 من المصابين 
بالناعور 8 ونادراً في أشخاص عاديين. 

كذلك شوهدت مثبطات للعامل الخامس عند أناس 
عاديين وهي بخلاف مثبطات العوامل الأخرى نادراً ما تؤدي 
إلى نزوف جدية وتختفي تلقائياً في معظم الحالات؛ ويعد 
تقل الصفيحات أكثر فعالية من نقل البلازما في النزوف 
الشديدة. 

لوحظ وجود مثبطات لعامل فون وبللبرائد عند مرضى 
عاديين لا سوابق لديهم ويعد نقل الدم لمرصى مصابين بداء 
فون وبللبراند. وقد لوحظ وجود مثبطات للعامل 111 بعد 
نقل الدم لمرضى مصابين بعوز خلقي في هذا العامل. كما 
وصفت مثبطات نوعية للعامل آا والعامل 11 في الذئبة 
الحمامية الجهازية في معظم الأحيان. 

*- أضداد الفوسفولبيد: 

تشاهد أضداد الفوسفولبيد في سياق أحد أمراض المناعة 
الذاتية ولاسيما الذثبة الحمامية, أو توجد بشكل متفرد؛ 
ويرافقها سريرياً واحد أو أكثر من المظاهر التالية: 

!- خثرات شريانية أو وريدية راجعة أمع]7لاع12. 

ب- قلة الصفيحات الدموية. 

ج إجهاضات تلقائية متكررة. 

ويطلق على هذه التظاهرات اسم متلازمة أضداد 
الفوسفولبيد النى قد تكون ثانوية (أي مرافقة لمظاهر الذئبة 
الحمامية أو غيرها من أمراض المناعة الذاتية) أو أولية حين 
تكون منفردة. سريريا: تتميز متلازمة أضداد الفوسفولبيد 
الأولية بحدوث الإجهاض التلقائي المتكرروالصمات الخثرية 
الوريدية أو الشريانيه أو كليهما. وقد تتطورالحالة إلى ذئبة 
حمامية أو اضطرابات أخرى. 

وأكثر الأماكن شيوعاً لحدوث الخثرات هي أوردة الطرف 
السفلى العميقة والأوردة الكبدية والجيوب الدماغية 
والشرايين المساريقية» وقد تشاهد الخثرات الإكليلة عند 
صغار السن. وبنجم النزف حين حدوثه عن قلة الصفيحات 
أو سوء وظيضها أو نقص البروترومبين. 

ومن الجدير بالذكر أن أضداد الفوسفولبيد تشاهد في 
٠‏ من المرضى المصابين بحوادث صمية خثرية. 

مخبرياً: يوجد عدة أنواع من أضداد الفوسفولبيد أهمها: 

أ- أضداد الكارديوليبين 0أم235010[11. 


ب أضداد تخثر الذثبة ]1232ناع2011602 5نامنا! الني يمكن 
معايرتها مخبريا. ومِن الاضطرابات المخبرية الأخرى قلة 
الصفيحات الدموية وتطاول زمن الترومبويلاستين الجزئي 
٠.11‏ وتطاول معتدل في زمن البروترومبين. 

يعتمد تشخيص هده المتلازمة على اجتماع واحد أو أكثر 
من المظاهر السريرية الأساسية آنفة الذكر مع ايجابية أضداد 
الكارديوليبين أو أضداد تخثر الذئية. 

المعالجة: تقلل الستيروئيدات القشرية من اللاضطرايات 
التنخثريه ونقص الصفيحات, كما أن مثبطات المتناعة تبدو 
فعالة في العديد من المرضى. 

4- مثبطات اخرى للتخثر: 

لوحظ وجود مثبطات تخثر في بعض الأمراض مثل ورم 
النقي المتعدد. وعزي ذلك إلى وجود الباربروتين 0[ع]70م272م 
الذي يعمل بصفة مضاد ترومبين 20]11670100[102: كذ لك عزل 
مثبط تخثر من الكريات البيض في الابيضاض النقوي 
المزمن , 

سابعا- اضطرابات التخثر من نقل الدم الكتلي: 

شوهد نقص متوسط الشدة في العامل الخامس والثامن 
واضطرابات خفيفة في ال 811 وزمن البروترومبين 
والترومبين بعد نقل الدم الكتلي. وإن نقص الصفيحات 
وسوء وظيفتها من أكثر العوامل الني تؤدي إلى حدوث 
النروف. وقد تؤدي الصدمه - الني نحدث بعد نقل الدم البارد 


أوالدم يدرجة حموضة ]إم غير عادية وانتسداد الأوعية 
الرئوية الدقيقة بتجمعات الصفيحات - إلى هذه المشكلة. 

-١‏ النزف المرافق لفصل البلازما التبديلي: 

تؤدي التبدلات المي تحدث فى الصفيحات وعوامل 
التخثر في الدوران خارج الأوعية إلى حدوث نزوف قليلة 
الأهمية ولكنها - بوجود سبب إضافي إلى اضطراب الإرقاء 
كقصورالوظيفة القلبية الرئوية أو الكبديةه - قد تؤدي بسرعة 
إلى إخفاق في عملية الإرقاء وغالباً ما يضطر إلى إعطاء 
كميات كبيرة من البلازما الطازجة المجمدة وركازات عوامل 
التخثر ونقل الصفيحات إذا كانت قليلة العدد. 

"- العوزالمكتسب لأحد عوامل التخثر: 

قد يشاهد عوزأحد عوامل التخثر في بعض الأمراض 
المكتسبة مثل عوزالعامل العاشر في الداء النشواني لأنه 
يرتبط بألياف الأميلوئيد تحت البطانه الوعائية. 

ولوحظ وجود نقص البروترومبين والعامل التناسع 
والعامل 1611: والبالاسمينوجين وال 111 200111101217 في بعضص 
المرضى المصابين بالمنلازمة الكلائية؛ وقد يكون ذلك بسبب 
خسارة البروتين الكبيرة في البول. 

كما لوحظ وجود نص العامل الناسع في عدد من 
المصابين بداء غوشيه: ونقص العامل الثاني عشر والثالث 
عشر في المصابين بالابيضاض النقوي المزمن ومختلف 
الابيضاضات الحادة. 


حالات فرط الخثار 


أولاً- الاضطرابات الخثارية الوراثية: 

ينتظم التخثر على نحو دقيق بفعل العديد من المثبطات 
التي تحد من نشوء الترومبين وتشكل الفيبرين؛ ومن قبّل 
الجهازالحال للفيبرين الذي يزيل الخثرات الفيبرينية على 
نحو فعال (الشكل ١‏ 9؟). 

ويؤدي نقص مثبطات التخثر الطبيعية الوراثي (مثل 
الانتي ترومبين - البروتين © - البروتين 5) أو العيب في الجهاز 
حال الفيبرين إلى تشكل الخثار عند المرضى؛ كما تؤهب لذلك 
بعض حالات عسر تصنع الفيبرين (الجدول رقم .)١‏ 

وتشكل طفرة مورثه العامل الخامس (عامل لايدن 120107 
)٠/ 1.6106‏ 76 من حالات فرط الخثار الوراثية, ويتحول 
هنا الأرجنين في الموضع 505 إلى غلوتامين على نحو يصبح 
معه الجزيء مقاوما للتحطم بوساطة البروتين © المفعّل. 

ويورث خلل الانتي ترومبين والبروتين © والبروتين 5 بصفة 


لاة اام ماطسرهرطاتاهم أنقادامه 
ماقمو هلاح ير 
2 كا لييلةا 
2 2 800 هناكذا 1 حلا كدادا 
4 الا 
7 4 
وهم رطا 2 2 ج حي 
د مناه 1 
منطمم تح الطصوممطظام5 ١ ١‏ 
+2 8لا حدر اعم 
7000161 اطاط وام >- - من وزواممم 
ء متمامم 
5 مأمامط 
,كلامم مارطاع 
اللا ل مأمحممها +1104 
مقط مام اا-كوممه 


الشكل )١(‏ مخطط لتفاعلات التخثر المهمة سريريا. يشار إلى 
العوامل غير المفعلة أو طلائع البروتينات بالأرقام الرومانية وإلى 
العوامل المفعّلة بإضاقة الحرف "8". 
الاختصارات: 111/117/14) زعع120ملء! أطعاعن8 عدأناءء70[1 طغلط: 
الكينينوجين عالي الوزن الجزيثي:؛ (©21) 5اع21!1!5ا1م: طليعة 
كاليكرئين, (.21) 10م011م105م: فوسفوليبيد: 110205601:00010118): 
(171)ترومبوموديولين, *022): الكلسيوم. 
هناك طريقان للتفعيل: الطريق الداخلي والطريق الخارجي: 
يندمج الطريقان في مرحلة تفعيل العامل العاشر ويؤديان إلى نشوء 
النرومبين الذي يحول الفيبرينوجين إلى فيبرين؛ وبنم تنظيم هذه 
التفاعلات بوساطة كل من الانتي ترومبين (الذي يشكل معقدات مع 
كل عوامل التخثر الحاوية على 7016356م 562126 ما عدا العامل 
السابع) والبروتين ) والبروتين 3 اللذين يثبطان تفعيل العاملين 
الخامس والثامن. 


عبير قدار 


صبغية جسدية سائدة؛ ولذلك يزيد عامل الخطورة لحدوث 
الخثرات في الأشخاص متخالفي الأمشاج الذين لديهم 
نقص 25٠‏ في تركيز هذا المركب أو خليط من الجزيئات 
الطبيعية والطافرة. وتظهر في هؤلاء المرضى تظاهرات 
سريرية متماثلة: قصة عائلية واضحة للخثار قصة حوادث 
خثارية وريدية متكررة؛ وظهور الأعراض في بداية 
العشرينيات. وكل مريض ترى فيه هذه الأموريجب أن تختبر 
فيه الاضطرابات التوعية. 

-١‏ عوز الانتي ترومبين: 

يشكل الانتي ترومبين معقداً مع عوامل التخثر المفعّلة 
ويثبط فعاليتها الحيوية. ينم تفعيل هذه العملية بوساطة 
الجزيئات المشابهة للهيبارين في جدران الأوعية أو على 
الخلايا البطانية. تحتوي البلازما ه -6١ملغ/لثر‏ من الانني 
ترومبين 111. 


(ع]) عمنة؟ مبهذا؟ ” 


71 ا لك ل5إ] 
1 


111111111 
ال / | 


انام قم8ل0م20 
»انماهم 102 


ملهم6 0811 
ممدمةاممعا 
مهم 11026 


وتلنرام8 ا 
مقطم ووم 
متفنمااهز8 
2061 


معطم موهمم ارطع 


الشكل (7) يتم تقسيم تفاعلات التخثر الكبرى ورسمها بشكل 
مخطط لتأكيد التشابه بينها. 
تعتمد كل التفاعلات على تشكيل معقدات إنزيمات وعوامل مرتيطة 
بالسطح. 
: طليعة كاليكرئين؛ :؟1 كاليكرئين, "11: العامل النسجي,*:08: 
الكلسيوم. (110111/16): الكينينوجين عالي الوزن الجزيئي): 
(1) ستطصرهط 20م :بروترومبين: (20210)117ط) الترومبين. 
ومن المصطلح عليه تسمية باقي عوامل التخثر بالأرقام الرومانية مع 
إضافة الحرف "3" للإشارة إلى الحالة المفعّلة لهذه العوامل. يتم 
استخدام الرمز 7 للإشارة إلى المنطقة الني تحوي حمض لا 
كاريوكسي غلوناميك من العوامل: 711 ,7,16 ,81.13 التي تربط 
الكلسيوم والفوسضوليبيد. 
ويستخدم النظليل للإشارة إلى البروتينات الني تلنصق بالسطح 
بوساطة التفاعلات المحبة للماء. 


-١‏ الوراثية: 

أ- خلل في تثبيط عوامل التخثر: 

© العامل الخامس لايدن (المقاوم للتثبيط بوساطة 
البروتين )© المفعل) 

« عوزالانتي ترومبين 111 

« عوزبروتين © 

© عوز بروتين 5 

© طفرة البروترومبين (6202108) 

ب- نقص اتحلال الخثرة: 

© عسر تصئع الفيبرينوجين 

© عوز البلاسمينوجين 

© عوز مفعل اللالاسمينوجين 

© زيادة متبط مفعل البلاسمينوجين 

ج- آليات غير محددة: 

بيلة الهوموسيستين (أذية بطانية) 

"'- المكنسية: 

أ- امراض أو متلازمات: 

© مضاداتالتخثرالذأبية/ متلازمة أضداد 
الفوسفوليبيد 

©الخياثات 


»الأمراض النقوية التكاثرية 10111622)106م 12/610 


© فرفرية نقص الصفيحات الخثارية 
© المعالجة بالإستروجين 

© فرط الشحوم 

©الداء السكري 

© فرط اللزوجة 

© المتلازمة الكلائية (التفروزية) 

© قصور القلب الاحتقاني 

© بيلة الخضاب الاشتدادية الليلية 
ب- حالات فيزيولوجية: 

© الحمل (ولاسيما ما بعد الولادة) 
»البداتة 

© ملازمة السرير 

©العمرالمتقدم 


يزيد نقص مستوى الانتي ترومبين نقصاً طفيفاً عن 
المستوى الطبيعي من خطورة حدوث الخثار. 

والخلل الأكثر شيوعاً ٠٠٠١/١(‏ شخص) هو عوزالانتي 
ترومبين الخفيف (متخالف الأمشاج). ومن الممكن علاج 
المصابين بعوزالانتي ترومبين - الذين لديهم خثار أو صمة 
- بالهيبارين الوريدي مادامت كمية الأنتي تروميين الطبيعي 
كافية للعمل يصمة تميم للهيبارين 20122105 12ئ2مع1. 

بعد حدوث الحادث الخثاري الصمي الأول يجب وضع 
المريض على مضادات التخثر الفموية مدى الحياة لمنع تكرر 
الخثارات. ويجب دراسة العائلة حين الكشف عن مريض لديه 
عوزأنتي ترومبين 11! إذ قد يكون نصف أعضاء العائلة مصابا. 
والأشخاص غير العرضيين وفيهم عوزأنتي ترومبين 1]]! يجب 
أن يتلقوا علاجا تمييعياً وقائياً بالهيبارين أو بإعطاء البلازما 
لرفع مستوى أنتني ترومبين 111 قبل المداخلة الطبية أو 
الجراحية التي قد تزيد من خطر الخثار. 

ولا ينصح بالعلاج المستمر بالمميعات الفموية ما لم يحدث 
خثار في الشخص المصاب بعوز 111 87 . 

"- عوز البروتين )© و 5: 

يرتبط البروتين ) وهو بروتين كبدي معتمد على 
الفيتامين !1 بالتروميوموديولين 1702050120011115) (بروتين 
على سطح الخلايا البطانية) ويتحول إلى بروتياز قعال 
بوساطة الترومبين. يؤدي البروتين 0 المفعّل بالاتحاد مع 
البروتين 5 إلى اتنحلال العاملين الخامس المفعل 73 والثامن 
المفعّل 1113 مما يوقف تشكيل الفيبرين: كذلك قد يحث 
البروتين ) المفعل انحلال الفيبرين ويسرع انحلال الخثرة. 

يورث عوز البروتين ) والبروتين 5 صفه جسميةه قاهرة 
ويسبب عوز كلا العاملين متلازمة ممائلة من خثار وريدي 
منكرر مع صمة رئوية. كذلك وجد خلل في وظيمة هذه 
الجزيئات عند بعض المرضى المصابين بالخثار. ويحدث في 
حالات نادرة في المرضى المصابين بعوز بروتين © متماثل 
الأمشاج خثار داخل الأوعية صاعق حين الولادة يتطلب 

إن الريط بين مستوى البروتين ) والبروتين 5 وخطر 
حدوث الخثار ليس دقيقاً كما في عوز 111 47. فقد وجد عوز 
بروتين 0 في أشخاص لاعرضيين. ولوحظ في بعضص 
الدراسات المجراة على عائلات لديها عوزيروتين ') أن مستوى 
هذا البروتين في يعض الأشخاص اللاعرضيين قد يكون 
مماثلاً أوأقل مما هوفي الأقارب الذين حدثت لديهم خثارات 
متكررة: ومن المحتمل أن يكون هناك عامل آخر مشارك لم 


يكشف بعد عند الأشخاص العرضيين. وأخيرا لما كان جزء 
من البروتين 5 مرتبطا بالبروتين الرابط للمتممة 046 - ما 
يعني أنه غير متوافر للتفاعلات الخثارية - 
مستوى البروتين 5 الحر والكلي أو المرتبط بالبروتين الرابط 
للمتممة 040 ليكون الحكم دقيقاً. 

يجب أن يعالج المرضى - متخالفوا الأمشاج لعوزالبروتين 
© أو5 الذين يصابون بالخثار - بالهيبارين أولاً ثم وضعهم 
على المميعات الفموية. وهناك مشكلتان في استخدام 
الوارفارين في هؤلاء المرضى: 

الأولى: يؤدي الوارفارين - وهو مضاد للفيتامين ؟! - إلى 
خفض مستويات العوامل الخثارية 7.11.1/11.11 وينتقص 
كذلك تركيز البروتين 0 وبروتين 5 على نحو يبطل التآثير 
المضاد للختار المرغوب. 

الثانية: يحناج المرضى المصابون بعوز بروتين )© متمائثل 
الأمشاج إلى نقل بلازما على نحو دوري أكثرمما يحتاجون 
إلى المميعات الفموية من أجل منع التخثر المتكرر داخل 


يجب قياس 


الأوعية والجلطات. 
"- المقاومة للبروتين ') المفعل وطفرة العامل الخامس 
٠7‏ معلاعآ: 


شوهد لدى بعص المرضى المصابين بخثار متكرر أو عائلي 
أن إضافة البروتين 0 المفعّل إلى البلازما لم يؤْدَ إلى تطاول 
11”. ووجدت فيهم طفرة متماثله يتحول فيها الأرجنين 
في الموضع 505 للعامل الخامس إلى غلوتامين. ويؤدي 
استبدال هذا الحمض الأميني إلى إلغاء الموقع الذي يشطر 
فيه البروتين © العامل الخامس المفعّل والذي يؤدي إلى زيادة 
التأثير الخثاري للعامل الخامس المفعل. وإن نحو */ من 
الناس هم متخالفوا الأمشاج لهذه الطفرة. وتغيب هذه 
الطفرة في بعض الجماعات مثل الآسيويين, والأمريكيين 
الأفارقة؛ والأمريكيين الأصليين؛ وتشاهد في 75 من المرضى 
الذين لديهم التهاب وريد خثري منكرر أو صمة رثوية. تزيد 
الطفرة متخالفة الأمشاج من خطر الخثار لدى الشخص 
خلال حيانه بقدرسبعة أمثالء ويزداد الخطر مع تقدم العمر. 
أما الطفرة متمائلة الأمشاج فتؤدي إلى زيادة خطر الخثار 
عشرين مثلاً. يزيد خطر الخثار حتى ١5‏ مثلاً حين اجتماع 
طفرة العامل الخامس متخالفة الأمشاج وتناول حبوب منع 
الحمل الفموية أو مع الحمل. 

4- طفرة جين البروترومبين: 

تؤهب طفرة جين البروترومبين (تحويل 0 إلى 4 ضي 
الموضع 20210 ->6202108) لحدوث ختار وريدي وصمات. 


أضداد الفوسفوليبيد* 


* أضداد الكارديوثيبين - مضادات التخثر الذابية. 


الجدول )١(‏ العلاقة بين خلل الخثار وموقع الخثار 


تشكل الطفرة متخالفة الأمشاج نحو 18/ من الحالات 
مع قصة عائلية لخثاروريديء و5/ من المصابين بالتهاب وريد 
خثري لأول مرة. 

تؤدي وراثه العديد من الطفرات إلى زيادة خطر الخثار, 
وتبدو في الجدول (رقم ؟) العلاقة بين الطفرات المعروفة 
ونمط الختارء ويظهر الجدول (رقم *) المرضى المصابين 
بالتهاب وريد خثري الطفرة المعروفةه. 

المعالجة: يجب معايرة كل من 111 41: وبروتين 0©» وبروتين 
5 والعامل الخامس لايدن ١/‏ 161060 في كل المرضى تحت 
الثلاثين من العمر المصابين بخثار وريدي من دون عامل 
مؤهب واضح. أو حين وجود قصة عائلية واضحة أو من 
لديهم أكثر من خثار واحد. 


صسستسة |0 | 


الجدول (") انتشار العيوب الخثارية في المرضى الدين 
لديهم خثارات وريدية. 


توصيات معالجة المرضى المصابين بخلل مؤهب للخثار 
الورائي ما تزال قيد التطوير. ويجب معالجة كل المرضى في 
البدء بالهيبارين إما بالجرعة المعروفه وإما بجرعات 
منخفضة تتبعها معالجة بالمميعات الفموية (الوارفارين) 
مدة " أشهر. يؤدي هذا النظام إلى شفاء كامل وإعادة تبطين 
الوعاء الملتخثر وينقص من عودة الخثار في السرير الوعاني 
المتأذي. أما إعطاء المميعات فمرة طويلة (ريما مدى الحياة) 
فلم ينفق عليه بعد. وتعتمد المحاكمة على تحديد نسبة 
الخطر إلى الفائدة.أما المصابون ينقص 41'111 وحدث لديهم 
خثار فمن المحتمل عودة إصابتهم بالخثار ولذلك يجب 
معالجتهم بالمميعات مدى الحياة. 

أما المصابون بعوزبروتين 0 أو 5 أو متخالفوا الأمشاج 
لطفرةالعاملالخامس لايدن / 1.6160 أو طفرة 
البروترومبين 0202108 فاحتمال تكرر الخثار لديهم أقل,؛ 
لذلك يجب تأجيل المعالجة طويلة الأمد بالمميعات حتى 
تكررالخثار. ويجب معالجة المرضى متمائلي الأمشاج لطفرة 
العامل الخامس فنرة طويلة بالمميعات بعد الخثار الآول؛ 
ومعالجه كل المرضى معالجة معيضة أو إعطاء الهيبارين 
وقائياً خلال الجراحة وبعد الرضوض. 

يجب تجنب استعمال مانعات الحمل الفموية في حاملات 
هذه الطفرة. كما يجب تقصي أقارب المرضى غير العرضيين 
كافة الذين لديهم طغزة العامل الخامس لمعرفة ما إذا كانوا 
يحملونهاء لتقدم لهم عندئذ الوقاية المناسبة لكنهم لا 
يعالجون بالمميعات حنى يصبحوا عرضيين. وحين عدم وجود 
عامل خلقي يؤهب للختار قد يشيرالنهاب الوريد الخثري 
المتكرر أو الهاجر إلى وجود خباثه. 

5- عسر تصنع الفيبرينوجين وخلل انحلال القييرين: 

قد يكون سبب الخثار الوريدي المتكرر والصمات خلل 
عائلي في الفيبرينوجين أو البلاسمينوجين أو نقص فى 
اصطناع أو تحرير مفعل البلاسمينوجين النسجي ع اؤؤأ] 
(خط)) :0غ3 أاع2 35101205122 أم . في حين أن معظم حالات عسر 
تصنع الفيبرينوجين تسبب النزف. هناك حالات عديدة 
مختلفة تتحرر فيها ببتيدات الفيبرين سريعا مع حوادث 
صميةه خثاريه متكررة. وهؤلاء المرضى الذين لديهم 
بلاسمينوجين غير طبيعي مقاوم للتفعيل بالسنريتوكيناز 
واليوروكيناز عولجوا بنجاح بالهيبارين والمميعات الفموية: 
ولم يحدد الخلل على نحو تام هل هو في محتوى 884 أو في 
تحريره. 

والمرضى الشباب المصابون باحنشاء قلبي حاد يكون 


انحلال الفيبرين لديهم ضعيفاً يسبب زيادة مثبط تفعيل 
البلاسمينوجين (آذط) 7ماأطلطصا عملغة1اع2 معع 0ص 1لدكهاص 
وكذلك زيادة مشبط ع2 1,ء؟ 0206356 الذي يرتيبط مع 8 
وبشتى من خلال البطانة الوعائية. 

ثانياً- الاضطرابات الخثارية المكتسبة: 

هناك العديد من الأمراض الشائعة التي يرافقها خطر 
زيادة الخثار (الجدول١).:‏ ويقال إن هؤلاء المرضى لديهم 
حالات من فرط الخثار أو حالة تأهب للخثار؛ ويزداد هذا 
الخطر في الحالات التالية: 

-١‏ يؤدي نشوء العامل النسجي الفعال - في الأنسجة 
المناذية أو ناقصة النروية أو في الانتقالات الورمية مع الركودة 
الوريديه وآذيه البطانة الوعائيه - إلى تشكل خثرات وريدية» 
ونادرا شريانية: كما في: القصور القلبي الاحتقاني المزمن؛ 
والخيباثات الانتقالية. والجراحات الكبرى. 

؟- ويؤهب العديد من الأمراض الدموية لحدوث خثارات 
وريدية وشريانيه بآليات عديدة كزيادة لزوجة الدم ووجود 
خلايا دموية غير طبيعية؛ من هذه الأمراض: البيلة الليلية 
الاشتدادية؛ وفرط الصفيحات الأساسيء وكثرة الحمر 
الحقيقية. 

#-الأمراض التي تؤدي إلى إصابة خلايا البطانة الوعائية 
مثل: داء بهجت. وداء كاواساكيء وبيلة الهوموسيستنين. 

4- الأدوية ومنها: 

© مائعات الحمل الفموية الني تؤدي إلى نقص مسنوى 
الام . 

© ال 2503:3810256-.1] الذي يثبط إنتاج العديد من عوامل 
النخثر ويؤهب للختثار. 

© ويرافق التسريب الوريدي ل ع328م10210-عالاء1321010ع 
(0131-051)) 121015 126105نالم لاد -لزدروام0ه حدوث الخثارات. 

© 1220201165 مضاد لمستقيلات الإستروجين: قد بسيبب 
خثارا وريديا لكن الآلية غير واضحة. 

5- الهوموسيستين: يطرح الهوموسيسنين في البول مع 
وجود مستوى عال من الحموض الأمينية في البلازما. ويزيد 
ارتفاع مستواه في البلازما من خطر الإصابة بالخثار 
الشرياني أوالوريدي. ويزيد حدوث النشبات الدماغيه 
والآفات الإكليلية في الأشخاص المصابين بمتلازمة بيلة 
الهوموسيسدين الوراثية. وبعض المرصضى الذين يصابون 
بحوادث وعائيه في عمر مبكر تشاهد لديهم بيلة 
هوموسيسنين طفيفة يمكن إظهارها ياخدبار تحمل 
الميتيونين. 


وتظهر الدراسة الوراثية وجود علاقه بين مستويات 
الهوموسيستين القريبة من الحد الطبيعي والداء الإكليلي. 
ويؤدي عوز القينامين 812 الذي يحدث في 7/7٠‏ من الناس 
الذين تزيد أعمارهم على 7١‏ سنة - إلى زيادة مستوى 
الهوموسيستين وهو سبب للخثار قابل للعكس. 

ثالثا- المميعات وحالات الفضيبرين: 

-١‏ المميعات: 
تستخدم المميعات لمنع الخثارات ومعالجتها في حالات 
مرضية وعقب الجراحة. ونم تطوير المميعات ذات الطيف 
المحدود مثل (0ا3110م100703 .1716135211812<) لتحل محل 
المميعات واسعة الطيف (مثل الهيبارين والوارفارين). 
تظهرالأهداف الجزيئية للعوامل المنتقاة في (الشكل ") أن 
الخواص المرغوبة في المميعات هي الإعطاء الفموي وعدم 

الحاجة إلى مراقبة العلاج. 

أ- الهيبارين: يستخرج الهيبارين غيرالمجزأ 
1 نا) ممدمعط 0121100260نالتجاري من رئة البقرأو 
مخاطية أمعاء الخنزير 30علإا| 60531011208 لإاع . وهو يحوي 
سلسلة من السكاريدات الخماسية ترتبط بالانتي ترومبين 
(1ش) «تطمره:ط16)مة؛ ويؤدي هذا الارتياط بالهيبارين إلى 
تقوية تأثير ال'47 المميع ما يؤدي إلى تثبيط عوامل الطريق 
المشترك للخثار: العامل 3! والتروميين. والهيبارين فعال 
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الشكل (”) المميعات والجزيئات المستهدفة في التمييع. يستهدف 
الهيبارين عوامل التخثر الحاوية على 01016056 5621276 (ملونة 
بالأحمر الفاتح). يؤثر الوارفارين في عوامل التخثر المعتمدة على 
الفيتامين ؟! (ملونة بالرمادي الفاتح). العوامل ذات الأساس 
السكاريدي الخماسى مثل 1م5100 32111م0002؟ مثبطات 
للعامل العاشر المفعّل. 
75 .+ تستهدف العامل العاشر المفعّل والترومبين مع تفضيل 
العامل العاشر المفعّل. 
تسنهدف مثبطات الترومبين الترومبين مباشرة على نحو انتمائي . 


حين يعطى وريدياً أو تحت الجلد؛ ويزداد عمره النصفي مع 
زيادة الجرعة. 

© المقاومة الحقيقية للهيبارين: تتظاهر بعدم كفاية 
التمييع (عدم تطاول38171) وعدم كفاية الاستجابة المضادة 
للتخثر (الفعالية المضادة للعامل 2 غير كافية)؛ في حين 
يعتقد أن جرعة الهيبارين كافية. وهي تنجم عن ارتباط 
الهيبارين غير النوعي بالكريات البيض في خلايا البطانة 
الوعائية: أويبروتينات الطور الحاد. 

© المقاومة الظاهرية للهيبارين: تحدث نتيجة ارتفاع 
مستوى العامل 1!1/؛ إذ يكون 3811 طبيعياً أو قريباً من 
الطبيعي في حين تظهر الفعالية المضادة للعامل 8 بمستوى 
فعالية الهيبارين العلاجية. وزيادة جرعة الهيبارين للوصول 
إلى زمن 211 المرغوب - من دون قياس مستوى الهيبارين - 
قد يؤدي إلى نزف صريح. وتدعو هذه المتغيرات إلى مراقية 
مخبرية دقيقة حين المعالجة بالهيبارين. 

ب- الهيبارين متخفض الوزن الجزيئي «داناء012 -107: 
(111ا1للرآ]) كسأندمعط غطعاء؟ يشسق 1117/11 من شطر 
الهيبارين غير المجزأ كيميائياً أو خمائرياً. يرتبط 8/1(0/11.] 
بالانتي ترومبين كالهيبارين؛ ويتميز بتوافره الحيوي وارتباط 
نوعي محدود. وعمر نصفي غير معتمد على الجرعة مما 
يمكن من إعطائه مرة أو مرتين يوميا نحت الجلد بالا عتماد 
على الوزن ومن دون الحاجه إلى مراقبه مخبرية. ينم طرح 
1111| عن طريق الكلية لذلك يجب تجنب إعطائه المتعدد 
يوميا للمصابين بالقصور الكلوي الشديد (تصفية 
الكرياتينين < ١‏ مل/د). وقد ترتفع إنزيمات الكبد حين 
استخدام 1.11/11 و 511[] وهو ارتفاع عكوس. 

ترافق 11011/11 نسبة أقل من قلة الصفيحات المحدثة 
بالهيبارين (1117) وتخلخل العظام أقل مما هو في الهيبارين 
غير المجزأ 1[111, لكن تعديله جزئي )10١32(‏ بوساطة سلفات 
البروتامين. 

ج- مشابهات الهيبارين 50105 أدم؟ط ال 21:010م0222: هو 
غليكوز أمينوغليكان يعمل مميّعاً عن طريق تفعيل تميم 
الهيبارين 11 :001310 3710م16. وله فعالية مضادة للعاملين 
:81 وعمر نصفي طويل (711 ساعة).؛ والاستطباب 
الأساسي له هو نقص الصفيحات المحدث بالهيبارين '1111. 

د- السكاريدات الخماسية 722]252©251065: 

-)١(‏ <ناطأ:3م10202: سكاريد خماسي طبيعي يسيب 
تثبيطا انتقائياً غير مباشر يثبط العامل2” ؛ يعطى تحت 
الجلد, ولا يتطلب مراقبة مخبرية. تصفية هذا المركب 


متأخرة في المصابين بالقصور الكلوي أو المرضى فوق سن 
د والمرضى الذين يقل وزنهم عن ٠دكغ.‏ يستخدم للوقاية 
من الخثار في المرضى المصابين بكسر ورك وسيخضعون 
لجراحة أو استبدال مفصل الورك أو الركبة؛ وهو أقل ميلا 
لإحداث نقص الصفيحات (11آ11) مقارنة بالهيبارين غير 
المجزأ 1511( والهيبارين منخفض الوزن الجزيئي 1011/11.آ. 

(1)- لاناسأدم1022: سكاريد خماسيء طويل التأثير؛ عمره 
النصفى 1١‏ ساعة:؛ مما يمكن من إعطائه جرعة واحدة مرة 
أسبوعياً من أجل الوقاية الأولية أو الثانوية من الحوادث 
الخثارية الصمية. 

ه- مثبطات الترومبين المباشرة «تطصرمعط) أء56لل: 
(8211) 5:ه]أطلطمة مع وقف التعرض لكل الهيبارينات وعودة 
الصفيحات للحد الطبيعي يتعرض 50 من المرضى - الذين 
لديهم نقص صفيحات محدث بالهيبارين معرول ومتبت 
مصليا - لخطر حدوث خثار خلال ١‏ يومأ من تشخيص 
'117]. إن استمرارالحالة المؤهبة للخثار المترافقة و1111 ووجود 
الخثرة في1111 المرافق للختار يسوغ استخدام مميّع بديل 
مثل 111 بعد إيقاف الهيبارين. 

-)١(‏ منلتدامع1: هو هيرودين مصتّع (مركب): مضاد 
للدرومبين قوي وغير قابل للعكس, ولا يوجد أي تشابه بين 
بنينه وينية الهيبارين ولا يتصالب مع الهيبارين: عمره 
النصفي ساعة وتصف؛ يبطل فعالية الترومبين المرتبط 
بالخثرة: ولا يمكن مراقبته بقياس 38117 وقد نقص معدل 
الوفيات والبتر وظهور حادث خثاري جديد إلى أكثر من 1/5٠‏ 
في المصابين ب1117 الذين عولجوا بال «ذ0نطامء! المقارنة 
بالشاهد. الجرعة المنصوحة في حالة 1111 الحادة 4, «ملغ/ 
كغ جرعة أولى ثم ١5‏ , ٠ملغ/كغ/سا.‏ يجب أن يكون1 211 
5 ه,” مثل الحد الطبيعي. 

أكثرالمشاكل الناجمة عن استخدام 010نرزم1 هو عدم وجود 
ترياق 30101066 له: كما يجب الحذر عند إعطانه للمصابين 
بالقصور الكلوي. 

(؟)-2هط32)0ع3:8: مضاد صنعي للنرومبين: قابل للعكس» 
يثبط الترومبين الحر والمرتبط بالفيبرين؛ يثبط تشكل 
الفيبرين المتواسط بالترومبين والعامل الخامس 72١‏ 
والعامل السابع 11/11 والعامل الثالث عشر7111]؛ كما يثبط 
تفعيل الصفيحات. لايتصالب مع الهيبارين. يستقلب في 
الكبد ويطرح مع الصمراء؛ عمره النصفي 1١٠‏ د. من الضروري 
إنقاص الجرعة حين وجود مرض كبدي. 

()-23213821538ا<: دواء فموي مثبط للترومبين: يعطى 
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بجرعه ثابنه؛ لايتطلب المراقبة: ولاتوجد أي تدخلات دوائية 
أوغذائيه معه. يمتص بسرعة ويتحول بسرعة إلى 
0 ترريطرح بطريق الكلية؛ وهو فعال ضد الترومبين 
الحروالمرتبط بالخثرة: ويعد من الأدوية الواعدة للاستخدام 
في الوقاية من الحوادث الخثارية الوريدية:؛ والمعالجة المزمنة 
للرجفان الأذيني ومعالجة الحوادث الخثارية الوريدية 
الحاده. 

و الوارفارين مأءة2:1: يثبط الإنزيم المرجع للقفيتامين 
“ا مما يؤدي إلى اصطناع عوامل تخثر منخفضة الوظيفة 
غير قادرة على الارتباط بالسطح الخلوي لتتواسط تفاعلات 
التخثر. العمر النصفي للوارفارين في البلازما 75 ساعة, 
ويتطلب إنقاص نسبة عوامل النخثر المعتمدة على القينامين 
ا للمسنوى العلاجي /2٠١(‏ من الطبيعي) 5-4 أيام من 
المعالجة. 

ينأثر العلاج بالوارفارين بالوارد الغذائي من ٠71016‏ ووظيفة 
الكبد ووجود أمراض مرافقة وإعطاء أدوية أخرى فى الوقت 
نفسه. تفيد معايرة 21 في مراقبة المعالجة بالوارفارين لأن 
هذه المعايرة تقيس ” عوامل مرتبطة بالقيتامين ؟! وهي 
العوامل: 2/11 - غ2 - 11 

ينصح بضبط 1/١/1‏ ما بين 7-7 في كل حالات التمييع ما 
عدا الدسامات القلبية الصنعية الآلية (الميكانيكية) والوقاية 
من الاحتشاء القلبي المتكررالذي ينصح فيه بإعطاء معالجة 
بالوارفارين أشد بحيث يكون 17118 ما بين 8,؟-7,0. 

تتضمن العوامل التي تسهم في حدوث النزف المرافق 
لاستخدام الوارفارين ما يلي: 

11 > ؟ آفات بنيوية في الجهاز الهضميء إعطاء 
مضادات التصاق الصفيحات في الوقت نفسه. ارتفاع الضغط 
الشرياني. المرض الكلوي: آفة وعائية دماغية. 

وغالبا ما يؤدي حدوث النزف الحشوي حين استخدام 
الوارفارين إلى كشف آفه بنيويه. 

يمكن أن يسبب الوارفارين عند النساء الحوامل تشوه 
الجنين مثل: نقص تصنع الأنف, وترقط المشاش 56281لإدامأمء 
امم )5. يكون هذا الخطر خلال الأسابيع ١7-5‏ من الحمل 
وقد يعكس تأثير الوارفارين في بروتينات اللحمه العظمية 
المعتمدة على ٠/1.14‏ الأستيوكالسين 05]60021218: لذلك 
يتجنب معظم الأطباء استخدام الوارفارين في أثناء الحمل. 

»تنخرالجلد المحدث بالوارفارين مضاعفة مدمرة؛ يحدث 
خلال الأسبوع الأول من المعالجة. تبدأ الآفة الجلدية غالبا 
في أجزاء الجسم الشحمية (الثدي والبطن والفخذ) على 


شكل بقع حمامية وتتطور إلى فقاعات يتبعها تنخر جلدي 
واضح الحدود؛ وتظهر خزعة الجلد تنخر أوعية الجلد تنخرا 
معمما. 

© متلازمة إصبع القدم الأرجواتية: متلازمة غير شائعة 
تم وصفها في المرضى المصابين بتصلب وعائي مستبطن 
وتلقوا الوارفارين؛ إذ يحدث في هؤلاء المرضى أعراض صمية 
عصيدية تتضمن نقص تروية إصبع القدم التي تأخذ لوناً 
أرجوانياً. 

؟- الأدوية الحالة للفيبرين دع داءل 2ذاؤزاوصفءط): 

معظمها أشكال مركبة من مفعلات البلاسمينوجين 
الفيزيولوجية (735) الني تختلف في العمر النصفي ونوعية 
الفيبرين والاستخدام السريري الأولى وخطة التسريب 
الأولية: والارتكاس المناعي. 

أ- الستريتوكيناز (516) ع011225)م5)22: تشتق من مزارع 
العقديات ذ] الحالة للدم؛ وحين ترتبط بالبلاسمينوجين 
تتحول جزيئات البلاسمينوجين الأخرى إلى بلاسمين. هي 
غير انتقائية للفيبرين قد تؤدي إلى اضطراب وظيفة 
الصفيحات؛ عمرها النصفي نحو ٠١‏ دقيقة. تحدث 
التفاعلات التحسسية في نحو ”/ من المرضى؛ والمرضى الذين 
تعرضوا سابقاً ل »!5 أو لديهم خمج سابق بالعقديات تتشكل 
لديهم أجسام ضدية بمستوى كاف لتعديل فعالية 516. 

تم استخدام 516 في البداية لعلاج الحوادث الخثارية 
الصمية الوريدية: واحتشاء القلب؛ والخثار المرافق للخط 
الوريدي المركزي. 

ب- اليوروكيناز (1[16) ©111011225: نم الحصول على الشكل 
الطبيعي من مزارع خلايا كلية الجنين الإنساني: أما الشكل 
المركب فقد تم إنتاجه من مزارع نسج ثدييات غير بشرية: 
وهي ليست انتقائية للفيبرين؛ عمرها النصفي نحو ٠١‏ 
دقيمقه. تستخدم لعلاج التهاب الوريد الخثري والصمة 
الرئوية واحتشاء القلب والخثار الشرياني المحيطي والقثاطر 
المسدودة. 

ج- مفعل البلاسمينوجين النسيجي 84-): يُظهر مفعل 
البلاسمينوجين النسيجي المركب ولعاً للفيبرين ويشكل معه 
مركبا رباعياً. المضاعفات النزفية مشابهة لما هو في 516 و1لا؛ 
عمره النصفي نحو ه دقائق: يستخدم لعلاج التهاب الوريد 
الخثري والصمة الرئوية واحتشاء القلب الحاد والاحتشاء 
الدماغي الحاد وفي سوء وظيفة القثاطر الوريدية المركزية. 

النزف المرافق للمعالجة بحالات الخثرة ©0151 طسسرمعط) 
عصتلء»1! 25501260 تمودعط): ينشأ هذا النزف من عدم 


قدرة البلاسمين على التمييز بين الخثرات الفيزيولوجية 
©1811 والخثرات المرضية. يراوح من نزف قليل الأهمية 
إلى نزف مهدد للحياة بما فيه النزّف داخل القحف. 

يرافق الحالات التالية خطر النزف ضمن القحف: العمر 
المتقدم,؛ والعرق الأسود. والضغط الانقباضي > ١41١مم‏ نز 
الضغط الانبساطي > ٠٠١‏ مم ز: وقصة نشبة دماغية:؛ والإناث» 
جرعة 1-28 > د, املغ/كغ؛ ووزن الجسم المنخفض. 

رابعاً- معالجة الخثارات الوريدية (الشكل 4): 

العقابيل السريرية الأساسية لالتهاب الوريد الخثري 
العميق في الأطراف: 

© متلازمة ما بعد الخثار: يبدو فيها تورم الطرف والتهاب 
الجلد الركودي والتمرح والعرج الوريدي وكلها تعود للقصور 
الوريدي. 

© الصمة الرئوية ومن عقابيلها السريرية: الزلة التنفسية 
المزمنة وارتفاع الضغط الرئوي والااحتشاء الرئوي والموت. 

© الصمة العجائبية التي تؤدي إلى نشبة دماغية. 

يرافق التهاب الوريد العميق - الذي لم يعالج على نحو 
كاف والذي يصيب الوريد المأبضي أو الأوردة الدانية للطرف 
السفلى - خطر عودة الخثار بنسبة تصل إلى 2200-٠١‏ وتراققه 
بنسبة كبيرة صمة رئوية عرضية وقاتله. 

يحدث الموت من الصمة الرئوية غالبا خلال يومين من 
ظهور الأعراض عند مريض غير معالج؛ كل ما سبق يؤدي 
إلى وصول معدل الوفيات في المصابين بالصمة الرئوية 
المعالجة إلى ١١‏ خلال أسبوعين وإلى ١١‏ خلال " أشهر. 

[1 خثارأوردة الريلةالعميقة ونا0مط»؟7 معع0‎ - ١ 
: 10220515 

يعد كل من خثار أوردة الريلة وخثارالأوردة الدانية مرضين 
منفصلين في بدنهما, لكن 725-1١١‏ من خثارات الريلة نمتد 
لتتحول إلى خثار وريد دان. وتتكرر خثارات الريله العرضية 
وغير العرضية بالنواتر تفسه. 

الهدف الأساسي من معالجة خثارالريلة هو منع التحول 
الباكر إلى خثار وريد دان. وتنضمن المعالجةه المراقبة والمتابعة 
بإجراء دويلر (مرتين أسبوعياً مدة 8-7 أسابيع) وتعطى 
الأدوية المميعة فترة قصيرة فقط حين امتداد الخثار إلى 
الأوردة الدانية. وتبدو مثل هذه المراقبة حكيمة ولاسيما في 
بعض الحالات مثل النزف الهضمي العلوي الحديث إذ أن 
خطر التمييع أكثر من الفائدة. وتعالج بعض حالات خثار 
الريلة (خثار مع وجود عامل مؤهب واضح) على نحو آمن 
بإعطاء المميعات مدة ” أسابيع إذ يفترض أن المرض أو العامل 


الطور المزمع للتمييع 


الطور تحت الحاد للتمييع 


(الشكل 4) يمكن تقسيم أطوار التمييع للحوادث الصمية الخثارية 
الوريدية إلى * أطوار: 
- الطور الحاد: يدوم عدة أيام من استخدام ال 111لا الوريدي أو حقن 
ال 1.41/11 تحت الجلد: يستمر على الأقل 4 أيام حتى يتم استقرار 
الجرعة والوصول للطور تحت الحاد. 
- الطور تحت الحاد: يتضمن استخدام الوارفارين الفموي حتى 5 
أشهر. 11017111 قد تفيد لإحداث تمييع مناسب للطور تحت الحاد 
في بعض المجموعات. 
- الطور المزمن: يتضمن استخدام المميعات بالجرعة نفسها 
المستخدمة في الطور تحت الحاد في المرضى عالي الخطورة وبجرعة 
أخف من الوارفارين عند الآخرين. 


المؤهب يكون قد تراجع خلال هذه الفنرة. لا ينصح بوضع 
مصفاة (فلتر) في الوريد اللأجوف السفلي في خثارات الريلة 


في معظم الحالات. 
؟- خثار الأوردة العميقة الدانية ك5نا0ط؟ م06 [20:112م: 
نيان 


الهدف من معالجة خثار الأوردة الدانية: الحفاظ على 
الوريد مفتوحأ ومنع انطلاق الصمات وامتداد الخثرة؛ وعودة 
الخثار الباكرة أو المتأخرة؛ ومتلازمة ما بعد التهاب الوريد 
الختري. 

أظهرت الدراسات التي أجريت قبل الاستخدام المنوالى 
للتمييع أن “٠١‏ من المرضى غير المعالجين توفوا من الصمة 
الرئوية. وقد كان إعطاء الهيبارين الوريدي - الذي تضبط 
جرعته بحسب 25117 - أو إعطاء 11471115 فعالاً في منع 
انطلاق الصمة أو امتداد الخثرة وعودة الخثار. 

يبدو أن 114171/115] أفضل من الهيبارين غير المجزأ 11الآ 
في الحفاظ على الوريد سالكا؛ وقد ينقص من حدوث 
متلازمة ما بعد التهاب الوريد الخثري الباكرة. يمنع وضع 
المصفاة (الفلتر) في الوريد الأجوف السفلي من حدوث 
الصمهالرئوية على المدى المقصيرء لكن من المحتمل أن يكون 
ذلك على حساب عودة الخثار بمعدل أعلى على المدى البعيد. 

“- الصمة الرئكوية 2ددتاه0طتمء زعدصه0نمانام: 

يجب أن تعالج الصمة الرئوية بالطريقة نفسها التي 
يعالج بها النهاب الوريد الخثري العميق القريب. ينصح 
ببدء المعالجة بالتمييع عند الشك بالصمة الرئوية حتى 
قبل إجراء الفحوص المشخصة. 


أثبتت الهيبارينات منخفضة الوزن الجزيئي 1.0111/115آ أنها 
آمنة وفعالة فى معالجة الصمة الرئوية الحادة في المرضى 
المعالجين في المستشفى. 

ماتزال معالجة المصابين بالصمة الرئوية خارج المستشفى 
قيد الدراسة» ويتم وضع المصفاة في الوريد الأجوف السفلي 
عند تشخيص الصمة الرئوية للمرضى الذين لديهم مضاد 
استطباب مطلق لاستعمال المميعات. واستخدام المرشح 
مسوغ في المرضى المصابين بمرض قلبي أو رئوي مع وجود 
خطورة عاليهة للموت من صمه رثئوية حتى لوكانت صغيرة. 
ولا يشكل الخثار الوريدي مع "خثرة طافية حرة” استطباباً 


لوضع المرشح. 
خامساً- التمييع الأولي للخثار الوريدي )١"11:(‏ ادنانها 
ه21 لباع 22102 : 


يقصد بالتمييع الأولي المعالجةالني يبدأ بها حين 
تشخيص الحادث الخثاري وتتابع حتى استقرار الحالة. 

يجب البدء على الفور بالمعالجة بالهيبارين 111لا 
أو 11417/175 ما لم يكن هناك مضاد استطباب مطلق 
للتمييع. والتأخير في الوصول إلى جرعة علاجية للمعالجة 
الأولية قد يزيد من معدل عودة الخثار. وتقدرالجرعة الأولية 
من الهيبارين بالنسبة إلى الوزن ( 8١‏ وحدة/كغ جرعة أولى 
حقنا وريدياً ثم بجرعة ١6‏ وحدة/كغ/سا) مع تعديل الجرعة 
للوصول إلى زمن 2811 المرغوب بمستوى ", ٠-ل, ٠١‏ وحدة 
دوليه/ مل - علاجيةه. يجب قياس 21*11 كل 7-4 ساعات حتى 
يتجاوز الحد الأدنى من المجال العلاجي. 

مضادات الاستطباب المطلقة لاستخدام الهييارين: 

©النزف الففال. 

© نقص الصفيحات المحدث بالهيبارين 1111. 

© سوابق نقص صفيحات محدث بالهيبارين. 

© حساسية للهيبارين أو لمنتجات الخنزير. 

يجب وضع مرشح 7168 في الوريد الأجوف السفلي 
للمصابين بالتهاب وريد خثري عميق حاد مع نزف فعال» 
ويجب البدء بمضادات التخثر (المميعات) حالاً بعد معالجة 
مصدر النزف معالجة كاملة؛ ومن المفيد جدا قبول هؤلاء 
المرضى في المستشفى لبدء العلاج بالتمييع بسبب خطر عودة 
النزف: والإجراء المثالي هو وضع المصفاة في اللأجوف السفلي 
ثم إزالتها حين زوال السبب الذي يشكل مضاد الاستطباب 
لاستخدام المميعات. 

ومن الممكن معالجه المرضى الذين تم نمييعهم على نحو 
زائد بالهيبارين مع عدم وجود نزف مهم بإيقاف الدواءء إذ 


إن العمر النصفي للهيبارين 7-١(‏ سا) وتتوافر بذلك عودة 
ال 2211 السريعة للمجال العلاجي. 

في بعض المرضى - كما في المصابين بالخثار ولديهم 
مضادات التنخثر الذأبيه - وفي المرضى الذين لا يمكن 
الاعتماد على 271:1 لمراقبة المعالجة بالهيبارين يمكن مراقبة 
مستويات الهيبارين بقياس الفعالية المضادة للعامل 738 أو 
بإعطاء 11417/115 مع تقدير الجرعة بحسب وزن الجسم. 

يجب أن يُعاكس تأثير الهيبارين في المرضى الذين لديهم 
تمييع زائد مع نزف فعال وذلك بإعطاء سلفات البروتامين 
بالتسريب الوريدي البطيء (١ملغ‏ من سلفات البروتامين 
تعدل ٠٠١‏ وحدة هيبارين). قد يرافق تسريب البروتامين 
صدمة تأقية؛ وقد تؤدي جرعة البروتامين الزائدة إلى 
اضطرابات نزفيه عجائبيه. وحمن 17117//115 تحت الجلد 
بجرعة تتفق ووزن الجسم هو الأسلوب العلاجي القياسي 
لهذه الحالات. 

يجب اختيار استخدام 1417/115 أو 111[] في المرحلة 
الحادة بحسب كل مريض مع أخذ القصة المرضيه للمريض 
بالحسبانء وكذلك خطر النزف وحالة المريض وما إذا كان 
مقعداً أو قادراً على المشي وكذلك الكلفة المادية. 

تعد 11017115 آمنة وفعالة مثل الهيبارين غير المجزأ في 
معالجة التهاب الوريد الخثري العميق المعالجة الأولية. 
والفائدة الكبيرة من إعطاء 1.1471/115 تحت الجلد هي تمكن 
المريض من استعماله بنفسه في المنزل من دون الحاجة إلى 
مراقبة محبرية لتأثير الدواء؛ مما يؤدي إلى إنقاص مدة 
البقاء في المستشفى (5,5 أيام لل 111711 مقابل ١,١‏ يوم ل 
١] 15‏ ). ويمكن بدء معالجة المرضى ب 1./11/115 في 
المستشفى ثم متابعة التمييع الفموي بالوارفارين في الدار. 

يفضل بدء معالجة المرضى الذين لديهم خطر النزف 
داخل المستشفى؛ يشمل هؤلاء المرضى الحالات التالية: 

-١‏ مرضى لديهم نزف فعال (من ضمنهم إيجابية الدم 
الخفي في البراز). 

"- عمل جراحي حديث. 

*- سوابق نزف هضمي أو نزف في الجملة العصبية. 

4- رض حديث أو حادث وعائي دماغي حديث. 

ه- استخدام مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية 
15 في الوقت تفسه. 

+- تنقص الصفيحات. 

/ا- القصور الكلوي. 

يؤدي اضطراب وظيفة الكليةالشديد (تصفية 


الكرياتينين < ٠امل/د‏ ) إلى انخفاض تصفية 1.1417/115 بأكثر 
من ه5”/ مما يؤدي إلى تراكم الدواء. ريبما لا بكون العلاج بال 
15 ]! متاسبا في المصابين ببدانة مرضيّة والمعالجة 
المضبوطة بالهيبارين هي الخيار في المرضى البدينين 
المصابين بالتهاب وريد خثري أو صمة رئوية. 

وتعد المعالجة بالوارفارين وحده مضاد استطباب يوصفها 
معالجة أولية للخثار الحاد بسبب تأخر الوصول للتمييع 
العلاجي ويسبب تفاقم فرط الخثار العابر الناجم عن هبوط 
فعالية البروتين © هبوطأً سريعاً. وقد تفسر حالة فرط 
الخثار العجائبية هذه المسببة بالوارفارين تنخر الجلد وتموت 
الطرف المحدثين بالوارفارين في المرضى الذين لديهم نقص 
صفيحات محدث بالهيبارين. 

سادسا- التمييع تحت الحاد للحوادث الخثارية ©2000 ناك 
اع 2 اط (آ171) عادعن ع تلمطصسع هط دومعط) دنامرء؟: 

يعني هذا المعالجة بالوارفارين الفموي التي تلي معالجة 
الطور الحاد وتستمر حتى 5 أشهر (الجدول؟). 

يمكن البدء بالمعالجة بالوارفارين حين يكون زمن 2111 > 
6 زمن الشاهد عند المعالجة بالهيبارين أو حين إعطاء 
5 !!!+ بجرعة بحسب الوزن. لا تساعد جرعة التحميل 
بالوارفارين على الوصول إلى 17/1 المرغوب على نحو أسرع» 
وفي الحقيقة قد تؤخر الوصول إلى 1١15‏ ثابت مما يطيل 
مدة البقاء في المستشفى. تراوح الجرعة الأولية بين 0,؟- 
ه.» ملغ/يوم بالا عتماد على وزن المريض وحالة النقدية. 

يجب أن تشترك المعالجة بالهيبارين و 1.0411/115 مع 
المعالجة بالوارفارين الفموي لمدة أربعة أيام على الأقل أو حتى 
الوصول إلى 1/7/1 يراوح بين (97"). ويسرع البدء بالوارفارين 
على نحو مبكر - بعد يوم أو يومين من بدء الهيبارين - من 
إخراج المريض من المستشفى وينقص من حدوث نقص 
الصفيحات المسبب بالهيبارين 1111. ويستفيد المصابون 
بالتهاب وريد خثري واسع أو صمه رئوية كتلية من معالجة 
بدئية بالهيبارين أو 145/ا1.101 مدة - ٠١‏ أيام؛ والوارفارين لا 
يستطب استعماله في الحمل بسبب التشوهات الجنينية 
التي يحدثها ولذلك ينابع العلاج بالهيبارين أو 115//ا/اءآ. 

يجب تشجيع المرضى على تناول كميات ثابنة من الغداء 
المحتوي على 1 .7/1, وتجنب الا ختلافات الكبيرة في حميتهم: 
ولما كان هناك العديد من التداخلات الدوائية بين الوارفارين 
والأدوية الأخرى يجب توجيه المريض لإعلام طبيبه عن كل 
دواء يضاف أو يوقف استعماله وحتى الفشيتامينات» أو 
المستحضرات النباتيه (الجدول0). 


و ل جح روس 


التهاب وريد خثري معروف السبب 


اروس اق 
هيام لا 


حادث صمي خثاري مع عامل خطورة ما يزال موجودا* 


فترة طويلة الأمد/ غير محددة 


مدوم لا 


صمه رئوية كتلية 


* الخباثات» متلازمة أضداد الفوسفوليبيدء العامل الخامس 
لايدن متمائل الزيجوت (اللواقح)؛ نقص مضادات الخثارالطبيعية. 


الجدول (4) مدة التمييع للحوادث الصمية الخثارية 


وقد أيّدت العديد من الدراسات التي انتهت حديثا .:1.117) 
(61-07 .071013337016 استخدام 1.1471/115 لمعالجة الحوادث 
الصمية الخثارية في المرحلة الحادة وتحت الحادة. 

وال 3:10م1022) -0/ ١‏ وحدة دولية/كغ مرة يوميا- فعال 
كالوارفارين المعدّل بحسب 17/8 وأكثرأماناً منه في مجموعات 
مختلطة من المرضى المصابين بالتهاب وريد خثري حاد؛ كما 
تبين أن إعطاء كل من 8118م1222) أوداعدمع:021 أو 1م202 
مرة واحدة يومياً أكثر فعالية من إعطاء الوارفارين الفموي 
في الوقاية من الحوادث الصمية الختارية المتكررة في 
المصابين بالخباثات مع الخثار. والمصايون بال 27/1 التالي 
لعامل خطورة عابر مثل الجراحة أو الرض أو الحمل يمكن 
تمييعهم مدة ” أسابيع إلى ” أشهرتبها لزوال عامل الخطورة. 
يجب نمييع المرضى المصابين بحادث صمي خثاري مجهول 
السبب لأول مرة مدة “ -5 أشهر على الأقل. 

سابعا- التمييع المزمن للمصابين بحوادث صمية خثارية 
تام طتوعلطصومط) كتامصة؟؟ 105 دم 1ه [تاعدمء1امة عتصمعطاء 
(11'1) كامء ؟8ه: 

يسنفيد من التمييع فترة طويلة المرضى المصابون بعوامل 
خطورة دائمة لحدوث الخثار مثل أضداد الفوسفولبيد, 
وفرط الهوموسيستين, والخباثة؛ أو عوز بالعوامل الطبيعية 
المضادة للتخثر (البروتين0). والبروتين 5 والانتي ترومبين): 
والعامل الخامس لايدن متماثل الأمشاج؛ والذين لديهم 
حوادث صمية خثارية متكررة مجهولة السبب. 

وينخفض خطر عودة الخثار جدا مادام التمييع العلاجى 
متواصلاً. ولكن نسبة خطر حدوث نزف تال لاستخدام 


الوارفارين (1018 7-7) تصل إلى +-4/ سنوياً وهو ما يمنع 
الأطباء من وصف المعالجة طويلة الأمد (> ” أشهر) والسعي 
إلى دراسة المقاريات البديلة للتمييع التالي للفترة الحادة 
من الحوادث الصمية الخثارية. 

أظهرت المعالجة الوقائيةالثانوية المديدة بإعطاء 
0( 5 املغ مرتين يوميا) مدة 186 شهرا بعد “أشهر 
من المعالجةالأساسية في المصابين بالحوادث الصمية 
الخثارية أن معدل عودة الخثار بلغ 5 و /١١,5‏ (0001 >2) 
في مجموعة 17161253]1830 ومجموعة الدواء الغفل على 
التوالي؛ ولم يكن هناك فرق بين المجموعتين فيما يخص 
النزوف القليلة والنزوف الخطرة. 

وهناك مقارية أخرى مهمة للطورالمزمن من المعالجة 
التمييعية تتضمن المعالجة بالوارفارين الفموي طويلة الأمد 
بجرعات أقل مع مراقبه 12/15 كل 8 أسابيع. في هذه الدراسة 
وزع المرضى - المصابون بحادث صمي ختاري وتلقوا العلاج 
التمييعي للمرحلة الحادة وللطور المزمن - في مجموعتين: 
مجموعة الدواء الغفل ومجموعة الوارفارين بجرعات قليلة 
)1-1١,5 111(‏ كانت عودة الحوادث الصمية الختثارية ",/ا/ 
شخص في السنة في مجموعة الدواء الغفل و",5/ في 
مجموعة الوارفارين. 

ثامنا- حالآت الخثرة للحوادث الصمية الخثارية 
)٠١11(‏ دعن ع تام طسسعوطسرمعط) كنامدء؟ 02 كلكىز[مطسرمعط): 

تتضمن فوائد حالات الخثرة في التهاب الوريد الخثري 
القدرة على تشخيص الحالات المستبطنة وعلاجها مثل: 
التضيق الوريديء, انضغاط الوريد (مثل متلازمة ماي - تورنر 


الأدوية التي تزيد تأثير الوارفارين (تزيد زمن '71) 


ماسح ا 1ك 
الحالات الطبية التي تزيد تأثير الوارفارين (تزيد زمن '21) 


الأدوية التي تعاكس تأثير الوارفارين (تنقص زمن '21) 


6112 00000 


الحالات الطبية التي تعاكس تأثير الوارفارين (تنقص زمن '1”1) 


الجدول (0) تأثير الأدوية وبعض الحالات الطبية في الوارفارين 
]111070 - /ا112) أو الدسامات الوريدية 655 7600105. تؤدي تُحَسّن نوعية الحياة. وخشية من خطر حدوث النزف فقد 
حالات الخثرة إلى تحسن انفتاح الوريد وزوال الأعراضص حدد استخدام حالآت الخثرة لمعالجة التهاب الوريد الخثري 
ونقص أعراض متلازمة ما بعد التهاب الوريد الخثري: وقد في الوريد الحرقفي الفخذي في المرضى الشبابء وفي المرضى 


الدين لديهم خثار واسع 62512726]© يؤدي إلى نموت الطرف 
ع0 وعالمعء 3513 لرعع لطم . 

إن إعطاء حالات الخثرة عن طريق الوريد تحسن البقيا 
في المصابين بصمة رئوية كتلية مع صدمة وهي مستطبة في 
مثل هذه الحالات. وبالمقارنة باستخدام المميعات تؤدي حالات 
الخثرة إلى انحلال الخثرة سريعاً وتَحَسسُّن جريان الدم الرئنوي 
مع تحسن وظيفة البطين الأيمن. ومع ذلك لم يؤْدٌ تحسن 
الوظيفة الرئوية القلبية وحده إلى إنقاص الوفيات في المرضى 
المستقرين الذين ليس لديهم اضطراب دموي ديناميكي. 

يراوح معدل النزف الخطير ما بين 77-4 حين استعمال 
حالات الخثرة يحسب الجرعات المنصوح بها حاليا. 

تاسعا- الوقاية من الحوادث الصمية الخثارية الوريدية 
لع معام عموعؤلل عتامطسوع م طتصمعط) كنامصء؟: 

الصمة الرئوية القاتلة هي أكثر أسباب الوفيات في 
المستشفيات التي يمكن منع حدوثها. وإن تمييز عوامل 
الخطورة المؤدية إلى الخثار هو مفتاح الوقاية المثالية. 


تتضمن عوامل الخطورة المؤكدة: 
©العمرالمتقدم. 
© الدوالي. 


© الاستلقاء فترة طويلة. 

© نقص الجزء المقذوف من البطين الأيسر 581. 

© النشبة الدماغيه أو الشلل. 

© القتاطر الوريدية المركزية. 

© خثار سابق. 

© أمراض الأمعاء الالتهابية. 

© الخباثات الفعالة وعلاج الخباثات. 

© ذات رئة قصيةه. 

© جراحة كبرى ولاسيما على البطن والحوض والطرفين 
السفليين. 

© المتلازمة الكلائية (النفروزية). 

© الرضوض ولا سيما كسور الحوض والورك والأطراف. 

©الحمل. 

©البداتة. 

© استخدام مانعات الحمل الإستروجينية. 

© حالات فرط الخثار الوراثية والمكتسبة. 

إن زياده عدد عوامل الخطورة يزيد من خطر التهاب الوريد 
الخثري؛ وخطر صمة رئوية سريرياً وخطر صمة رئوية قاتلة: 
وكثافه العلاج الوقائي المطلوب والضروري لتخفيف خطر 
الخثار. 
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يصل خطر حدوث 107/1 في المرضى (ومعظمهم من 
المقعدين المصابين بمرض قلبي رئوي شديد) إلى /١4,9‏ خلال 
4 يوما من دخولهم المستشفى حين غياب الوقاية الفعالة. 
وقد نقص معدل حدوثه إلى ه,5/ بإضافة 1011/1159[ 
٠ 620303110(‏ +ملغ مرة يوميا) من دون خطورة زيادة النرف. 

يجب دوما موازنة الفائدة من العلاج الوقائي للخثارات 
مع خطر النزف. ويجب أن يتلقى المرضى الذين لديهم 
خطورة عالية للنزف علاجا وقائيا مثل الضغط الهوائي 
المتقطع (55100ع1م011© 7012]12لناع0م ]10]62201]162) أو الجوارب 
المانعة للحوادث الخثارية عع22ع272ع6]ء0 510[ [0طادرعهطدرهرط]) 
(5ع28كاء0]؟ أو كليهما معا. 

الخثار الشرياتي 20535 وعط) 2121ة)2: 

يقصد بيه تخثر الدم داخل الشريان. 

الخثار الشرياني مسؤول عن النوبات القلبية )20201 16216 
والسكتات الدماغية ©5501 67218 وأمراض الأوعية المحيطية 
الخثرية (ولاسيما الخثار في شرايين الساق). وفي المملكة 
الملتحدة يموت 750 من الذكور بسبب النوبات القلبية في حين 
يموت ١١‏ بسيب السكتات الدماغية. 

اسباب الخثار الشرياني: يصيب الختار الشرياني الذين 
أصيبوا سابقا بتصلب عصيديء أو تضيق في الشرايين. 
يسبب التصلب العصيدي تضيقاً في الشرايين بسبب ترسب 
العصيدة وتشكلهاء ويميل هذا الخلل إلى الحدوث حيث 
يضطرب الجريان الدموي ضمن الشرايين: ويحناج حدوثه 
إلى سنوات عدة؛ وإن نمط الحياة الحديث يسرع من حدوثه 
حنى عند اليافعين. ويتفاقم التصلب العصيدي ويسرع حين 
وجود عامل خطر كبير أو أكثر. كما أنه أكثر حدوثا عند كبار 
السن وعند وجود قصة عائلية قويه. 

عوامل الخطر الرئيسية في الخثار الشرياني: 

#التدخين. 

© ارتفاع الضغط الشرياني. 

© ارتفاع الكولستيرول في المصل. 

© الداء السكري. 

© تقدمالعمر. 

© وجود قصةه عائليه. 

© حمية غذائية مضطرية (نظام غذائي فقير). 

©البدانة. 

© الفعالية الفيزيائية الضعيفة. 

لكن أهم ثلاثة عوامل فيها هي الندخين:؛ وارتفاع الضغط 
الشرياني وارتفاع مستوى الكولسترول في المصل. 


أسباب أخرى للخثار الشرياني: 

١-التهابات‏ الأوعية الدموية. 

"- متلازمة أضداد الفوسفوليبيد. 

"- فرط الهيموسيستين. 

4- فقر الدم المنجلي. 

9- عسر تنسج الفيبرينوجين. 

5- الخباثات: لكن نسبة الخثار الشرياني فيها قليله. 

لا- اضطرابات النقي التكاثرية ويتوضع الخثار خاصة 
في الدماغ. 

8- نقص الصفيحات المحدث بالهيبارين 8112م16 
(811) دلدمعممالاء 0ط معط لعع1ل0نام ]1 . 

9- وجود الغلوبوليناتالقرية [البردية) في الدم 
2 10 . 

تشخيص الخثار الشرياني: هناك وسائل متعددة تساعد 
على التشخيص أهمها: 

© الفحوص المخبرية وذلك يحسب السيب. 

© الفحوص التشخيصية الشفاعية: التصوير الملمطعي 
المحوسب؛ والسصوير بالرنين المغفنطيسي 1111 وتصوير 
الأوعية'زنام 20810812 . 

أعراض الخثار الشرياتي: 

يسبب تشكل العصيدة الشريانية تضيق الشرايين الامر 
الذي يؤدي إلى نقص التروية في العضو الموافق؛ وأهم هذه 
الأعضاء: 

»القلب: حيث يؤدي إلى الاعتلال القلبي بنقص التروية 
والاحتشاء القلبي. 

© الدماغ: حيث يؤدي إلى السكتات والحوادث الوعائية 
الدماغية. 

© وكذلك الحال في الأوعية المحيطية حيث تظهر المشكلة 
بحسب الشرايين المصابة. 

أعراض الاعتلال القلبي بنقص التروية: 

تتضيق الأوعية الإكليلية بسبب العصيدة مؤدية إلى ما 
يعرف بخناق الصدر 208108 أو متلازمة نقص التنروبة. 
يتجلى خناق الصدرأو الذبحة الصدرية بالألم الصدري في 
أثناء الجهد أوالصدمة العاطفية ويزول بالراحة والتسكين. 

أما احتشاء العضلةالقلبيه 101]ع11121 [111('0625013 
فيحدث حين تسد خثرة متشكلة أحد الشرايين الإكليلية 
التي تزود العضلة القلبية بالدم. الأمر الذي يؤدي إلى تموت 
العضلة القلبية التي يرويها الشريان المسدودء فإذا كانت هذه 
المنطقة المنموتة كبيرة وحيوية ريما لا يعود القلب إلى الضخ 


على نحو كاف مما يؤدي إلى القصور القلبي. وفي بعضص 
الحالات تسيب العضلة المتموتة اضطراب النظم أو توقف 
النيض نهائيا فالموت. 

أعراض السكتة الدماغية: 

تحدث السكتة الدماغية حين ينسد الشريان الذي يروي 
جزءا معينا من الدماغ مما يؤدي إلى نقص التروية أدرءطء15 
غ501 الدماغية؛ أو حين يتمزق الوعاء وينزف داخل الدماغ 
وتدعى السكنة يسبب النزف ع5]20[1 16202011123812 . 

تحدث 28١٠‏ من السكتات الدماغية بنقص التروية: إذ تفقد 
هذه المنطقة التروية الدموية مما يؤدي إلى موتهاء وكثيرا 
مايكون مصدر الخثرة الدموية صمة انطلقت من أحد 
شرايين العنق أو من القلب. 

تقدمت معالجة السكتة بنقص التروية تقدماً كبيرا في 
ال 55 سنئة الماضية يفضل التقدم الذي حدث في مجال 
التصوير الدماغي؛ وكذلك التقدم في التجارب السريرية 
حول استخدام مضادات التخثرء والمعالجة بحالات الخثرة. 
إضافة إلى المعالجة المعروفة بمضادات الصفيحات وعلى 
رأسها الأسبرين وكذلك ضبط الضغط الشرياني. 

أعراض الداء الوعائي الشرياني المحيطي: 

هو ختاريصيب شرايين الجزء السفلي من الساقين؛ ومع 
أنه يحدث غالبا في ساق واحدة إلا أنه قد يحدث في الساقين. 

يصيب الخثار الرجال أكثر من النساءء؛ ويحدث أكثر يعد 
سن الخمسين من العمر. وهو أكثر شيوعاً في المصابين بالداء 


السكري والمدخئين. 

تتضمن الأعراض ما يلي: 

©الألم عند الجهد ويدعى العرج المتقطع 111601010686 
لم . 

© برودة التهايات. 


يحدث العرج المتقطع في الريلة عند المشي ويخف أو يزول 
بالراحة. وحين تفاقم المرض يستمر الألم في أثناء الراحة. 

قد ينسد الشريان المتضيق أحياناً بخثرة مما يؤدي إلى 
برودة الطرف: والشحوب. وحس الثَّمّل وفقد النبض؛ ومن 
المهم إعادة التروية الدموية عاجلاً حين تحدث هذه الأعراض 
والعلامات لتجنب فقد الساق بسبب تموتهاء وتعاد التروية 
بإزالة الخثرة جراحياً. 

هناك طريقتان للوقاية من الخثار الشرياني هما: تبديل 
نمط الحياة والأدوية:؛ ويمكن الأخن بكلا الطريقتين. 

-١‏ تغيير تمط الحياة: 

قد يكون لتبديل نمط الحياة أثر كبير في تخفيض حدوث 


الداء العصيدي والخثار الشرياني ويتضمن ذلك: 

أ- وقف التدخين الذي يخفض مباشرة حدوث النوب 
القلبية. فعلى سبيل المثال إن وقف التدخين بعد الاحتشاء 
القلبى يؤدي إلى خفض خطر الموت إلى النصف بعد ه 
سنوات. 

ب يزيد خطر حدوث الداء العصيدي بالحمية الغنية 
بالدسم المشبعة والأملاح والفقيرة بالفواكه والخضار. ولذلك 
هناك نظام غذائي متوازن على البالغين تبنيه لتتخفيض 
خطر الداء العصيدي وهو يتضمن: 

)١(‏ الإقلال من الدسم ولاسيما المشبعة. 

(؟) الإكثار من الفواكه يوميا. 

(9) الإقلال من الملح. 

(4) تناول قطعتين من السمك على الأقل أسبوعيا. 

(9)- تخفيض الوزن: لأنه يؤدي بالضرورة إلى تخفيض 
الشحوم وضغط الدم وارتفاع سكر الدم. 

(6) تمارين متوسطة مدة ٠١‏ دقيقة خمسة أيام بالأسبوع 
على الأقل. 

؟- الأدوية: 

تعطى الأدوية بعد النوبة القلبية أو السكتة الدماغية وهي 


تتضمن ما يلي: 

© خافضات الضغط الشرياني 201/061162517١6‏ . 

©العوامل المخفضة للكولستيرول. 

©الأدوية المضادة للتخثر. 

كل هذه العوامل أظهر استخدامها زيادة مهمة في البقيا 
وخفضت النوب القلبية والسكتات الدماغية. وهناك دراسات 
تشير إلى فائدة حمض الفوليك أيضا. 

معالجة الخثار الشرياني: 

الداء القلبي العصيدي: 

هناك عدد من المعالجات الموجودة وتتضمن حالات الخثرة 
65 ع170110111] والشبكات القلبية 0]108ع]5 ع21018© 
والمجازات الإكليلية الشريانية 355ملإ0 'إ1ع31 6010035 
1210: وتعطى الأدوية الحالة للخثرة حقناً داخل الوريد 
خلال الساعات الأولى للاحتشاء. 

توضع الشبكات القلبية داخل الشريان المتضيق بعد 
توسيعه بوساطة البالون للحيلولة دون عودة النتضيق. أما 
المجازات الشريانية الإكليليه فيجريها جراح القلب الذي 
يستعيض عن الشريان المتضيق بوريد من الساق أو شريان 
من داخل التجويف الصدري ليتجاوز تضيق الشريان. 


انحلال الليفين (مولد الليفين) الأولي 


انحلال الليفين 1151120175515 هو استجابة طبيعية للخثار: 
كما أنه ضروري لاستعادة جريان الدم الطبيعي في الأوعية. 
وقد استخدم مصطلح انحلال الليفين المرضي لانحلال 
الليفين في الرّجاج الذي يرافق النزف. ومن المحتمل أن يكون 
انحلال الليفين في العديد من الحالات نتيجة التخثر 
المنتشرضمن الأوعية (1(10) ويكون في حالات أخرى استجابة 
فيزيولوجية لنقص الأكسجة:؛ والصدمة:؛ والكرب. ويحدث 
انحلال مولد الليفين وتحطم الليفين والبروتينات الأخرى 
في الدوران وقد ينجم عنه نزف شديد. 

الفيزيولوجيةه المرضية لانحلال مولد الليفين قد تكون 
استجاية غير متناسبة لتخثر منتشر داخل الأوعية (1(10) 
كامن؛ أو ينجم عن شدوذ في آلية انحلال الليفين قد تكون 
مكتسبة أو موروثة. 

السببيات: 

يعد انحلال مولد الليفين مضاعفة للعديد من 
الاضطرايات أكثرها شيوعا أمراض الكبد الشديدة والأورام 
المتقدمة ولاسيما الأورام البولية. وآلية تحفيز انحلال 
الليفين عند هؤلاء المرضى غالبا ما تكون زيادة إفراز مفعلات 
البلاسمينوجين مثل اليوروكيناز. 

نادراً ما يكون انحلال مولد الليضين وانحلال الليفين 
مضاعفة مباشرة للنفاسء كما شوهدت في الابيضاض 
النقوي الحاد بالسليفات 712اع[ناء! علالاء10اع/ا012]م عألاعة: 
وفي جراحة المجازات الإكليلية وإغلاق الأبهر في أثناء جراحة 
الأوعية الكبيرة: والأبروتينسن 20]0]1010: وهو مثبط انحلال 
البروتين: فعال في خفض النزف وخسارة الدم عند هؤلاء 
المرضى. 

ويؤدي العوزالموروث لمثبطات البلاسمينوجين نمط 1 أو 
مثبط البلاسمين نمط ألفا-؟ (1011561)0 ملم 5ة1م2 ©0) إلى 
فرط انحلال الليفين وميل للنزوف. 

الفيزيولوجيا المرضية: 

انحلال مولد الليفين هو نتيجه لتشكل البلاسمين في 
الدوران» وتعدل متبطات البلاسمين الفعالة البلاسمين الحر 
بسرعة؛ وبالننيجة فإن فعالية هذا الإنزيم الحالة للبروتين 
تمتصر على الفيبرين. يحدث انحلال مولد الليفين فقط 
حين تكون فعالية مثبطات البلاسمين قليلة. 

إن قعالية البلاسمين الحالة للبروتين ليست نوعية: 


فإضافة إلى الليفين ومولد الليفين هذا الإنزيم قادر على 
تحطيم العامل الثامن والثالث عشر وعوامل التخثر الأخرى 
والعديد من بروتينات البلاسما الأخرى مثل المتممة والعديد 
من الهرمونات. وقد يُفَعل البلاسمين الحر البراديكينين أيضاً 
ما يفسر هبوط الضغط الذي يحدث عند بعض المرضى 
الذين لديهم انحلال الليفين: وبالتالي فإن انحلال البروتين 
المرضي يشكل مرادفاأً مقبولاً لانحلال مولد الليفين. 

يتم تحفيز انحلال مولد الليفين بآليات مشابهة إلى حد 
بعيد لتلك التي تسبب حدوث التخثر المنتشر داخل الأوعية 
(1010)؛ وقد يفعل إفراز هذه المفعلات إلى الدوران وبسرعة 
معظم مولد البلاسمين الجائل في الدم. 

ويسبب نقص الأكسجة ونقص الثروية تفعيل مولد 
البلاسمين. وقد يؤدي أحيانا إلى انحلال مولد الليفين؛ ومع 
هذا كله فإن المظاهر النزفية عند هؤلاء المرضى خفيفة:؛ «وإن 
وجدت» فلا يمكن ريطها يوجود اتحلال مولد الليفين على 
نحو واضح: وقد يكون اتحلال مولد الليفين نتيجة للعلاج 
بحالات الخثرة. 

المظاهر السريرية والتشخيص المخبري: 

اللوحة السريرية في معظم حالات انحلال مولد الليفين 
مشابهة تماما للخثار المنتشر ضمن الأوعية (210) حيث 
الموجودات المخبرية المعتادة ملخصة بالجدول المرفق. 

قد ينقص مولد الليفين في الدم: 11 و1 11 وقد يتطاول 
زمن التخثر ويسبب تأثير منتجات تدرك الليفين (11(8) 
المضاد للخثار. ومن بين عوامل التخثر التي تنخفض في 
الدم العامل الخامس والعامل الثامن وهما الأكثر حساسية 
لفعالية البلاسمين الحالة للبروتين. وينقص العامل الثالث 
عشر أيضاً عند بعض المرضى: أما التركيز البلازمي لعوامل 
أخرى مثل العامل السابع والعامل التاسع فيكون طبيعياً 
في المصابين يانحلال مولد الليضين. 

يساعد قياس الفيبرينو ببنيد 4 و011061 ([ على تمييز 
انحلال مولد الليفين من الخثار المنتشر ضمن الأوعية الذي 
تكون فيه هذه القيم طبيعية؛ وهكذا فالمرضى الذين 
لديهم تطاول 11؛ وتطاول 11؛ وارتفاع عيار 1(1! ومع 
المشنوي :0116 (1 طبيعي يكون لديهم انحلال مولد الليفين 
الأولي بغياب الخثار ضمن الأوعية. 

يكون اختبار 56[2]109 101210126م 1352م سلبياً في 


المصابين بانحلال مولد الليفين. وقد ينتخفض عيار مولد 
البلاسمين والعديد من مثيطات الإنزيم الحال لليفين ننيجة 
الاستهلاك. 

وعند وجود القيم الطبيعيه ل 010265 (1 في الملرضى 
المصابين بانحلال مولد الليفين يكون عدد الصفيحات 
طبيعيا أو منخفضاً انخفاضا خفيفاء والنزف لا يتناسب 
مع نسبة انخفاض الصفيحات. 

العلاج: 

-١‏ قد تبدومضادات انحلال الليفين من الناحية العلاجية 
مقبولة في تدبير انحلال مولد الليفين إلا أن لها تأثيرات 
خطرة حين وجود تخثر منتشر ضمن الأوعية 110. 

"- وال رذ )خط) 210 1012م2ء322120 -م5110مء ومشايهاته 
نوعي وفعال في تتبيط انحلال الليفين وتثبيط انحلال مولد 
الليفين. يعطى ال 5804 وريديا ,١(‏ ٠غ/كغ‏ كل 1ساعات 
والجرعة القصوى 4"اغ/يوم)؛ إذا كان النزف شديدا. يمتص 
الدواء سريعاً بعد الإعطاء الفموي؛ وجرعة وريدية بمقدار 
(١غ/ساعة)‏ بعد جرعة تحميل بمقدار(5غ) تكون فهالة أيضاء 


ويجب ألا تزيد الجرعة الكلية على (4؟غ/يوم). 

*- ترانيكساميك أسيد 201 13276731112) عامل مضاد 
لانحلال الليفين أحدث من السابق؛: فهو مثل 58048 قادر 
على الارتياط بمواقع الارتباط الحالة في مولد البلاسمين 
ويدذلك يمنع تكون البلاسمين. الجرعه الفموية من 
ترانيكساميك أسيد هي (5١ملغ/كغ)‏ ثلاث أو أريع مرات 
يوميا. 

ولما كانت هذه العوامل المضادة لانحلال الفيبرين خطرة 
حين وجود تخثر منتشر ضمن الأوعية (010) فإنه يجب 
قبل إعطائها نفي إصابة المرضى بال (010) بتحاليل محددة 
مثل 01701061 . والمرضى المصايون بال (210) ومركبة ثانوية 
حالة لليفين يجب إعطاؤهم الهيبارين قبل البدء بإعطاء 
مضادات انحلال الفيبرين. 

قد يستفيد المرضى المصابون بورم في الموثهة معند على 
العلاج الهرموني مع وجود فعاليه حالة لمولد الليفين من 
الدوسيتاكسيل 0006136 مع زوال الأعراض النزفية والدلائل 
المخبريهة على فرط انحلال الفيبرين. 


تقل الدم 


©الزمرالدموية 

© نقل الدم ومشتقاته ومضاعفات نقل الدم 
© صخامة الطحال - فرط الطحالية 

© داء غوشيه 


© زرع نقي العظم (زرع الخلايا الجذعية الدموية) 


الزمرالدموية 


مازمرةالدم؟ 

هي صفة موروثة توجد على سطح الكريات الحمر تكشف 
بضد نوعي, هذا هو التعريف ال معتاد, إلا أن الصفيحات 
والكريات البيض قد تحمل مستضدات نوعية تسمى زمرا 
دموية أيضا. والزمر الدموية ليست نوعية بالكريات الحمر 
فقط أو بخلايا الدم؛ بل قد تكشف في أنواع أخرى من 
الخلايا. 

مستضدات الزمر الدموية: 

قد تكون مستضدات الزمر الدموية بروتينات» أوبروتينات 
سكرية أو شحميات سكرية. وهي بنى مندمجة في غشاء 
الكرية الحمراء؛ ويرتبط معظم بروتينات سطح الكريات 
الحمر بالغليكوزيل. 

أضداد الزمر الدموية: 

يوجد لدى البالغين أضداد لمستضدات ث أو 8 أو لكليهماء 
أي لديهم أضداد "طبيعية الحدوث" لمستضدات 880 التي 
لا يملكونها. ولكن أضداد معظم الزمر الدموية الأخرى 
ليست "طبيعية الحدوث" بل تتشكل ننيجة التنمنيع بنقل 
كريات حمر أو بتسرب الكريات الحمر الجنينية لدوران الأم 
في أثناء الحمل أو حين الولادة. 

والأضداد "الطبيعية الحدوث" هي من نوع 01ع1: في حين 
تكون غالبية الأضداد "المناعية" من نوع 180. 

الأهمية السريرية للزمرالدموية: 

للزمر الدموية أهمية كبيرة في نقل الدم والزرع. فاكتشاف 
نظام 580 كان أحد أهم العوامل الني جعلت نقل الدم ممكنا 
عمليا. إن لبعض أضداد الزمر الدموية القدرة على تخريب 
الكريات الحمر المنقولة - التي تحمل المستضد الموافق - 
تخريباً سريعاً مؤدية إلى حدوث تفاعل نقل دم انحلالي؛ إما 
على الفور وإما بعد عدة أيام من النقل. وتؤدي تفاعلات نقل 
الدم الانحلالية إلى حدوث تخثر منتثر داخل الأوعية, 
وقصور الكلية؛ والوفاة. 

قد تعبرأضداد الزمرالدموية 180 المشيمة في أثناء 
الحمل وتحل كريات حمر الجنين الحاملة للمستضد الموافق؛ 
مماقد يسبب فقر دم انحلالي جنيني مناعي يعرف باسم 
الداء الانحلالي للجنين وحديث الولادة 01535 ءالا[ 0ممعةطآ 
ل 1مطاط) مروطندعم 300 ذنماعء1 1 01. وللعديد من أضداد الزمر 
الدموية القدرة على إحداث هذا الداء لكن أكثرها إحداثا له 


تهاني العلي 


هي !(.١‏ من نظام الريزوس وآ من نظام ااعا. 

أنظمة الزمر الدموية: 

عرفت الجمعيهة العالمية لنقل الدم 60م/؟ مستضد زمرة 
دموية؛ ١145‏ منها مصئف في 71 نظام زمرة دموية (الجدول١).‏ 
يمثل كل نظام زمرة دموية جينا واحدا أو مجموعة من ١‏ إلى 
جينات مترابطة إلى حد كبير؛ فكل نظام زمرة دموية هو 
وحدة منفصلة وراثياً. 

مصطلح الزمر الدموية والتصنيف: 

منن اكتشاف نظام 880 عام ١٠٠١‏ عرف العديد من 
مستضدات الزمر الدموية واستعمل العديد من أساليب 
التسمية. وفي عام 1980 أسست الجمعية العالمية لنقل الدم 
1587 مجموعة عمل لتضع مصطلحات رقمية للزمر 
الدموية معتمدة على الوراثة. لكل نظام رمز رقمي من ”؟ 
أعداد إضافة إلى رمز من 0-7 أحرق كبيرة. تعطى الجينتات 
رمز النظام متبوعة بنجمة يليها رقم المستضد المرمز بهذا 
الأليل. 

أولاً- الزمر الدموية 450: 

بدأ علم زمر الدم المصلية عام ١6٠١‏ باكتشاف زمر الدم 
480 من قبل لاندستينرء وقد جعل هذا الاكتشاف نقل الدم 
ممكناً مع تطورماتعات التخثر. وفي عام ١1٠١‏ ظهر أن زمرة 
880 هي صفة وراثية؛ وفي عام 1١14٠‏ نم ترميز الجين المرمز 
للإنزيمات المسؤولة عن اصطناع مستضدات 480. 

يعد 480 نظام زمرة دموية لأنه اكتشف في الكريات 
الحمرء ألا أن مستضداته موجودة في العديد من النسج 
والأعضاء اللأخرى ويشكل منحل في المفرزات؛ لذا فهو يرجع 
غالبا إلى مستضدات التوافق الدموي - النسيجي. 

مستضدات 480: وأضداده؛ ووراكته: يضم نظام 4880 
مستضدين 4 و8: وهما نتاج غير مباشر للألائل 4 و8 من 
جين 480. وهناك أليل ثالث 0 لا ينتج مستضدا وهو متنح 
ل 4 و8. وهناك أريعة أنماط ظاهرية: 0. 58, 8, 4 . ويبحسب 
قاعدة لاندستير الأفراد الذين ينقصهم مستضد ه و8 من 
كرياتهم الحمر يكون لديهم الضد الموافق في البلازما 
(الجدول١؟).‏ من هذه الناحية فإن 880 لا مثيل له بين 
التعدد الشكلي للزمر الدموية. 

1ش و42: يمسم النم طالظاهري 4 إلى اذ و42. 
والنمط الظاهري الأكثر شيوعاً لدى كل الشعوب هو النمط 


عدد المستضدات اصم (اء) الجين 
52 لا0. قم لان مم لان 


06 072022------2--55- 


ا 


-_ 


_ 
5 . . 
5-6 5-5 . 
5-5 ٠. 7 


. 
-_ 
> 


- 


8 ه04 


ع | سد 1ت 
م | > | حت | حر 


. 
م‎ 
٠. 


_ 
-_ 


م 27د 


11 لآف830 


الجدول (١)أنظمة‏ الزمر الدموية 


| الصبفي | 


518 


--- 
0 


1ك 
1-8أمة ه/ م 00 م 
0/ 8أو 8/8 


لا يوجد 8/8 


خءنامة 


الجدول (؟) مستضدات 480 وأضدادها وأنماطها الوراثية 


61. وتعبر الكريات الحمر اث و4618 عن المستضد 4 على 
نحو أقوى مما تعبر الكريات 42.428 . 

إضافة إلى هذا الاختلاف الكمي يوجد أيضاً اختلاف 
نوعي بين 41 و42: ففي كل من الكريات 81 و82: يوجد 
المستضد 54؛ لكن يوجد في الكريات 41 مستضد إضافي 
يسمى 41 غير موجود في الكريات 82. 

التواتر المستضدي؛ النمط الظاهري والجيني: 

توجد أريعة أنماط ظاهرية للزمرة 880 هي 0. 8ث, 8, 8 : 
يختلف توزعها بين البشر في العالم اختلافا كبيرا. فالنمط 
الظاهري 0 يوجد في أكثر من 50/ من الشعب الأصلي 
للأمريكيتين وفي جزء من إفريقيا وأستراليا. والنمط له 
أعلى كثيراً في أوريا (0-40) ولاسيما في اسكندينافيا وجزء 
من أوريا الوسطىء والنمط 8 يكثر في آسيا الوسطى (نحو 
في حين يختلف في أوريا بين 8 و١١‏ (الجدول 7). 

أضداد 4180: 

الأضداد 2011-4.200-8 موجودة على نحو ثابت تقريباً 
حين يكون المستضد الموافق لها غائبا باستثناء الأطفال 
حديثي الولادة. تكشف أصداد 480 في البدايه بعمر نحو؟ 


أشهر ويستمر مستواها بالازدياد لتصل إلى مسنواها لدى 
البالغ بين ٠١-5‏ سنوات من العمرء ومع أن أضداد 24180 
طبيعية التشكل غالبا فهي قد تظهر في الطفولة نتيجة 


الجدول (*) الجدول (©) تواتر 414280 (/:) لدى الشعب البريطاتي/ الجدول (©) تواتر 414280 (/:) لدى الشعب البريطاتي/ البريطاني 


التمنيع بمواد 4 و8 الموجودة في البيئة. وتحدث تبدالات 
إضافية في خصائص 2011-4 و30]1-8 ننيجة التمنيع بالحمل 
أو بوسائل صنعية كنقل كريات حمر أو مننجات دم أخرى 
متنافرة. 

أهمية نظام 480 في طب نقل الدم والطب الزرعي: 

880 هو أهم نظام زمرة دموية في طب نقل الدم؛ لآن 
نقل كريات حمر منافرة ينجم عنه غالبا أعراض تفاعل نقل 
دم انحلالي؛ وقد يسيب تختراً منتثرا داخل الأوعية؛ وقصورا 
كلوياً ينتهي بالوفاة. يمكن التمييز بين نمطين من تنافر 
80م : 

-١‏ تثافر كبير؛ تخرب فيه أضداد المتلقي الكريات الحمر 
المنقولة (مثلا: نقل دم زمرته 4 أو 8 إلى شخص زمرته 0 أو 
نقل دم زمرته 8 إلى شخص زمرته 4). 

-١‏ تنافر صفيرء تخرب فيه الاضداد الموجودة في الدم 
المنقول كريات حمر دم المتلقي (مثلا: نقل دم زمرته 0 إلى 
شخص زمرته 4 أو 8). 

يجب تجنب التنافر الكبير في نقل الدم. أما التنافر 
الصغير فيمكن تجاهله في حالات اسنثنائيه حين لا يملك 
المتبرع مستوى عاليا من أضداد 480: لذلك يجب نقل دم 
من زمرة دم المريض نفسها متى كان ذلك ممكنا. 

قد تظهر علامات تخرب الكريات الحمر بعد نقل دم كامل 
من الزمرة0 إلى منلقين من زمرة 880 أخرى نتيجه تخرب 
كريات حمر المريض بأضداد 480 المنقولة. 

تستطيع 88-. 8-. 3011-4 من تمط )ع1 إحداث داء انحلالي 
في الجنين وحديثي الولادة: إلا أن الداء الانحلالي الناجم 
عن أضداد 4880 غير شائع؛ ويالرغم من وجود أضداد 480 
من نوع 180 في مصول معظم النساء من الزمرة 0 فإن الداء 
الاتحلالي الشديد في حديث الولادة نادر. 

تسبب أضداد 480 رفض الأعضاء المنافرة المزروعة: الكلية 
والكبد والقلبء ولكن يمكن إهمالها حين زرع النسج كالقرنية 
والجلد والعظم. والخلايا الجذعية المصنعة للدم لا تعبر 


عن مستضدات 880 ؛ لذلك فإن 480 يهمل أحياناً حين 
انتقاء المتبرع بالخلايا الجذعية. 

طليعة 4,8 المادة 11: 

يوجد على الكريات الحمر مستضد يسمى !! في كل الناس 
تقريباً؛ ولكن يعبر عنه على نحو أقوى في الخلايا من الزمرة 
2 أكثر مما في الخلايا من الزمر 61,8 وهو طليعة 
مخلقة بيولوجيا ل 8 و8. 

إفراز 811 4: 

مع وجود صستضدات 4.8.11 على الكريات الحمر فإنها 
تنتشر على نحو واسع في الجسم, وتوجد لدى معظم الأفراد 
بشكل بروتينات سكرية منحلة في مفرزات الجسم. وهناك 
تعدد أشكال جيني يحدد وجود مسنضدات 11 ومستضدات 
8 في المفرزات. فنحو 7١‏ من القوقازيين مثلاً مفرزون ل 
4811. تحدد الأنماط الظاهرية المفرزة بكشف مواد 848811 
في اللعاب بتقنيات منع التراص الدموي. 

تبدلات مكتسبة: 

قد يكتسب الأفراد من الزّمرة 4 المستضد 8 في حالات 
نادرة ويصبحون من الزمرة 48 إلا أن المستضد 82 ضعيف 
على العموم كما يوجد بعض الضعف في المستضد 4 . تحدث 
هذه الحالة غالباً في مرضى مصابين بأمراض هضمية 
كسرطان القولون. 

وخقلية عتف ف ا د 0ه في المرضى من الزمرة 8 
المصابين بابيضاض نقويى حاد. أما التبدلات المراقفقة 
للابيضاض في المستضد 4 و11 فأقل شيوعا. 

ترافق الزمرة 4180 والأمراض والمظاهر الوظيفية: 

ذكرت حالات عديدة من ترافق زمرة 4880 ويعض الأمراض 
ولاسيماالداءالانحلالي في الجنين وحديث الولادة 
وابيضاض الدم. كما ترافقها كذلك وحالات عديدة أخرى, 
ويعتمد ذلك على مالاحظة شيوع نمط ظاهري 880 بين 
المصابين بمرض ما مقارنة بالسليمين. فالأفراد من الزمرة 
4 مثلا يبدو أنهم أكثر عرضة من باقي الزمر للإصابة 
بسرطان المعدة والقولون: وأفراد الزمرة 0 أكثر عرضة 
للإصابة بقرحة المعدة والقرحة العفجية: وأفراد الزمرة 8 
أكثرتعرضاً للعدوى بالمكورات الرئوية والاشريكيات 
القولونية. 

ثانيا- نظام زمرة الدم 1:5: 

عرف نظام زمرة الدم 18 عام 1984 حين كشف ضد في 
مصل امرأة ولدت حديثا ثم عانت بعد ذلك ارتكاساً انحلالياً 
نتيجة نقل دم من زوجها. وجد ©«0ذماع.آ وومماء]5 أن هذا 


ا 


الضد رص كريات حمر زوجها وكريات حمر ٠٠١‏ من متبرعين 
بالدم موافقين ال 880 . فى عام ١94١‏ صنع1561أ]2205][ 
و:©م711 أضدادا بحقن كريات حمر قرد الريزوس إلى أرانب. 

ويعد عام ١91147‏ أصبح 1 معقدا. افنترض «عط15ا! و1122 
وجود ثلاثة مواضع شديدة الارتباط تنتج 5/0.0/»,5/6. لم 
يصادف أبدا 2011-0 وهو غير موجود. في عام 1141 قدم 
)عمم11 نظرية بديلة أخرى تتضمن وجود موضعين: أحدهما 
ينتج ([ أو لا ([ والثاني يننج /0) وع/8), بعد ذلك بفترة قصيرة 
تأكدت نظرية ]61مم11 بدراسات ورائية جزيئية. 

أنماط فردانية: أنماط جينية وأنماط ظاهرية: 

مع وجود موضعين جينيين ل 0خ :51110,51101 فقط 
فما زالت نظريه «عطاو1آ ©1120 بوجود ثلاثة مواضع /2/0.0آ 
ع/8.. مناسبة لتفسير المعلومات المصلية لأن »/0/0.58 تبدي 
مواقع طفرات مخنلفة داخل 1]110158. 

يمكن أن تشمل الأزواج الثلاثة للألائل ثمانية أنماط 
فردانية ممكنة؛ نم إثبات وجودها جميعها وهي معروضة في 
(الجدول 5). 

أما النمط الظاهري الأكثر شيوعا ل 81 لدى القوقازيين 
فهو +ع-8++0+(1: وهو غالبا يكتب على الشكل »1006/0 
(الاختزال ,,ع). 

مستضد [(1 (1111): 

المستضد 1 هو أكثر مستضدات 188 أهمية في ميدان طب 
نمل الدم: وأكثر مستضدات الزمر الدموية أهمية بعد ذ و8 . 
يمكن أن يسبب (312]1-1 ارتكاسات نقل دم انحلالية شديدة 
ومميتة (111825) وداءاً انحلالياً للجنين وحديث الولادة 
(810110). إن الأشخاص سلبيي 8 (-0) الذين ينقل لهم 
كريات حمر إيجابية 0 (+2) يشكل 0 منهم على الأقل 
لاحتاصة. 

هذا وإن بين 87 و84/ من الموقاز الأوربيين وأمريكا 
الشمالية ونحو 2450 من الأفارقة السود هم +1. كما يرى 
المستضد ([ بكثرة في الشرق الأقصى ويبلغ ٠٠٠١‏ في بعض 
الشعوب. 

يتباين التعبير عن مستضد ١‏ كمياً. حتى في الأنماط 
الظاهرية الشائعة توجد تغيرات كمية ل (1 سهلة الكشف.: 
مع تعبير أقل عن ([ بوجود © (الجدول 4). 

الأسس الجزيئية للتعدد الشكلي لل1: ينجم النمط 
الظاهري -(1 عن غياب بروتين (111. مما يفسر عدم كشف 
مستضد مرافق ل 8. ونتيجة لذلك فان الرمز ل يدل على 
غياب 1. قد يكون الأشخاص +(8171 متماثلي الأمشاج أو 


النمط الفرداتي 


الجدول (4) الأتماط الفردانية الثمانية وشيوعها لدى شعوب مختلفة 


متخالفي الامشاج لوجود 8119. إن 55 من الافارقة السود 
-2 لديهم 11192 سليم؛ لكن هذا الجين قد يكون غير فعال 
نتيجة طفرة في الايكزون 28<0726. هذا (15111 غير الفعال 
يسمى 8115 ؛ ولا ينجم عنه بروتين 2 ولا مستضد 5. 

متغايرات (1: 

يوجد العديد من متغايرات (1[» معظمها ناجم عن طفرة 
في جين 8119. وقد رتبت في صفين: 

2-١‏ الضهيف"19) يعبر فيه عن كامل المستضد 7 لكن 
على نحو ضعيف لأن كل حواتم 5 (جمع حائمة) النآ 
موجودة: فالأفراد ذوو 1 ضعيف لا يستطيعون تشكيل -3011 
0 عندما يُمتَعون بمستضد 1 طبيعي كامل. يرافق 72 
الضعيف غالبا استبدال حمض أميني لبروتين 2 في المجال 
العابر للغشاء أو داخل العصارة الخلوية. 

؟- 2 الجزئي: يكون فيه جزء من المستضد ١‏ مفقوداً أي 
إنه يعبر عن بعض حوانم ([ يتم التعبير عنها على نحو 
طبيعي أو مضعف. ونتيجة فقد جزء من حواتم ال2 أو 
معظمه فإنه يمكن للأفراد ذوي 1 الجزئي أن يصنعوا ضدا 
للحواتم التي تنقصهم بعد تمنيع بمستضد ([ كامل. يرافق 
2 الجزئي وتبدلات حمض أميني في العرى الظاهرة خارج 
الخلوية لبروتين 182. 

الأهمية السريرية ل 321-9: 

الضد 221-15 هو أهم أضداد الكريات الحمر سريرياً في 
طب نقل الدم بعد أضداد 48,8 . فله القدرة على إحداث تفاعل 
نقل دم انحلالي شديد ويجب ألا ينقل أبدا الدم +0 إلى 
متلق لديه أضداد (1. ولما كان ما لا يقل عن 2*١‏ من المتلقين 


-10 الذين نمل لهم دم +10 قد شكلوا أضداد (1[ فإن الكريات 
الحمر +2 لا تنقل منوالياً للأفراد -2. 

يمكن أن يسبب ضد ١‏ داء انحلالياً شديدا للجنين وحديث 
الولادة. ويحدث هذا حين تعبر )ع1 (31701-1 المشيمة في 
الحامل الممنعة وتسهل تخريب كريات حمر الجنين +(1. وضي 
معظم حالات الداء الانحلالي للجنين وحديث الولادة تكون 
الأم قد تمنعت لتنتج 2211-1 بالكريات الحمر الجنينية +12[ 
خلال حمل سايق. هذه الكريات الحمر +2 تدخل إلى الدوران 
الوالدي عبر نزف مشيمي يحدث عادة خلال الولادة» لكنه 
قد يحدث أحيانا باكرا في أثناء الحمل. يمكن الوقاية من 
النمنيع (232]1-1 في معظم الحالات بإعطاء جرعة من 
الغلوبولين المناعى (32]1-1 للأم -(1 بعد ولادة طفل +1 على 
الفور. وما زالت الآلية التي يقوم بها الغلوبوئين المناعي -20]1 
2 بالوقاية من التمنيع غير واضحة تماماً. ويحتمل أن 
يحدث ذلك بنزع الكريات الحمر الجنينية +1 من الدوران 
الوالدي بسرعه. 

في عام 197١‏ عند البدء ببرنامج الوقاية من التمنيع -2001 
2 كان معدل الوفاة ؟,١‏ بالألف ولادة في بريطانيا مبطت 
في عام 1984 إلى ٠,١5‏ بالألف ولادة. وبغية الوقاية من 
الحدوث الأقل شيوعا للتمنيع الوالدي الحادث في أشناء 
الحمل يمكن إعطاء الغلوبولين المناعي (311-1 للمرآة الحامل 
-2 قبل الولادة. وقد أصبحت هذه هي الخطة المتبعة في 
العديد من الدول. 

ومن المهم جدا عدم نقل كريات حمر +9 إلى فتيات -2 أو 
إلى النساء قبل سن اليأس. وإذا أعطيت امرأة شاية -(آ 


الشعوب 


| الفستضد | 00000 الشعوب 0010| 
حل اي الوم 


الجدول (ه) شيوع | الجدول(0) شيوع مستضدات 0,0,5 في * شعوب. | | 80 | الجدول(0) شيوع مستضدات 0,0,5 في * شعوب. | | “"' شعوب. 


منتجات دم +(1 يجب إعطاؤها العلوبولين المناعي (1آ-2101 
مباشرة. 
(1112,1113,114,8115): 

مستضدات 0.0) هي نانج الائل 111017: ونسبة شيوعها 
لدى المتبرعين بالدم في بريطانيا١8/‏ و58 على التوالي. 
وشيوع © لدى الأفارقة السود أعلى يكثير من شيوع © في 
حين أن العكس يحدث في شرقي آسيا (الجدول 0) يمثل.8.6 
زوجا آخر من ألائل 81105 : وشيوع © في كل الشعوب أكثر 
بكثير من شيوع 8 (الجدول 0). 

الأهمية السريرية لأضداد ©012©©: لكل أضداد 11 القدرة 
على إحداث تفاعل نمل دم انحلالى وداء انحلا لي في الجنين 
وحديث الولادة. وحين نمل دم لمريض لديه أضدادطآ يجب 
أن يقدم له دم سلبي المستضدات كلما كان ذلك ممكناً. و-نامة 


مستضدات عرلرء,) 


© هي أهم مستضدات ]1 تتَوفونا يعد (230]61-1 وتسبب غالبا 
داء انحلالياً شديداً للجنين وحديث الولادة؛ في حين يندر 
أن تسبب 5.6, 2011-0 ذلك؛ وهو إن حدث كان خفيفا. 

مستضدات 1 الأخرى: 

من مستضدات 18 ال44 المعروفة من قبل الجمعية العالمية 
لنقل الدم 1587؛ نسبة شيوع ٠١‏ منها بين /١‏ و2949 في 
مجموعة عرقية كبيرة واحدة على الأقل: و١7‏ منها مستضدات 
نادرة و4 منها مستضدات عالية الشيوع. 

ثالثاً- الزمرالدموية الأخرى: 

80 و8 هي أكثر النظم الدموية أهمية سريرية 
والمعروفة جيدا؛ وما زال هناك 77 نظاماًآآخريدرجات مختلفة 
من الأهمية السريرية والبيولوجية (انظر جدول١)‏ 

١‏ - نظام [اخ1: 

مستضد 1 أو 151.1 هو المستضد الرئيس في نظام اء16: 
وأول مستضد زمرة دموية حدد بعد اكتشاف مضاد الغلويولين 
عام 1545. يتألف اليوم نظام |1©>! من ١!‏ مستضدا مرقمة 
من 1.آ1!81 إلى 181.27 
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يتوضع جين .181 على الصبغي 7 ويتألف من ١9‏ ايكزون 
لمتتاليات مرمزة. 

مستضدات نظام ااء»1: مستضد ؟! (1481.1) يوجد في نحو 
9 من الأوربيين الشماليين وه,١‏ لدى الشعوب من أصل 
إفريقي وهو نادر في شرقي آسيا. المستضد >! (1»581.2) مرافق 
ل 1 ونسبة وجوده كبيرة في كل الشعوب. ويوجد (1281-3) *م>1 
في نحو 8/ من القوقازيين وغير موجود لدى الأفارقة 
والياباتيين. والمستضد (281.4؟1) ”م1 موجود بنسب عالية في 
كل الشعوب. أما (81.21؟1) “م1 فمستضد قليل الوجود جداً. 
و(181:6) 18 غالبا يقتصر وجوده على الشعوب من أصل 
إفريقي ونسبة مشاهدته في الأمريكان الأفارقة تحو ./١١‏ 
(1>817) "15 نسبته عالية في كل الشعوب. 

أضداد نظام 16©11: أضداد نظام [ا>1 مهمة سريريا لأنها 
قادرة على إحداث داء اتحلالي شديد للجنين وحديث الولادة 
وكذلك تفاعل نقل دم انحلا لي. المرضى الدين لديهم أضداد 
نظام 1ااءع1 يجب أن ينقل لهم دم سلبيى المستضد كلما كان 
ذلك ممكناً. أضداد نظام [اء»1 عادة 180 مع سيطرة .180١‏ 

يختلف الداء الانحلالي للجنين وحديث الولادة الناجم 
عن 3001-1 عن الداء الناجم عن (2001-1؛ إذ يرافقه تركير 
منخفض من بيليرويين السائل الأمنيوسي مقارنة مع تركيز 
البيلبروبين عن (1آ-2011 بالشدة نفسها. ولا يالاحظ بيليروبين 
الدم بعد الولادة فى الولدان المصابين بفقر دم ناجم عن -22]1 
>. كما تنقص الشبكيات وأرومات الحمر في الداء الناجم 
عن 3011-1 مقارنة مع الداء الاتحلالى للجنين وحديث 
الولادة المحدث ب ([-822]1. 

"- نظام 1113ا12: 

تتوضع مستضدات نظام 119ئالآ على غليكويبروتين مرمزر 
يجبن (1:0ث2آ) إ1آنا(ا وهي (1][1) */ا*1 و(2لا©) ملل 

أضداد ”ا -ناصة ,“وا-تاصة: “1 لامة ضد شائع تسبيتيا 
و"نا20]1-1 نادر. وقد تسبب 3211-107.20)1-115 تفاعل تقل دم 


انحلالي عاجل أوآجل. وهو خفيف الشدة وقد يسبب بعضها 
الموت. هذه الأضداد مسؤولة أيضاً عن داء انحلالي للجنين 
وحديث الولادة تتفاوت درجاته من خفيف إلى شديد. 

"- نظام 16100: 

*لل-نخصمر "1ل -ناصه (12[) 1ل (11[) ال 

وال هي ناتج ألائل نسبة شيوعها متماثل في معظم 
الشعوب. 

أضداد 12100 خطرة لأنها قد تسبب تفاعل نقل دم انحلا لي 
عاجل شديد. وهي أيضاً سبب شائع جدا لتفاعل نقل دم 
انحلالي جل قد يحدث لأنها غالبا غير قابلة للكشف يسبب 
ميلها إلى التراجع إلى مستوى منخفض أو غير قابل للكشف 
في البلازما. ونادرا ما تسبب *1[-2011-11".30]1 داء انحلاليا 
شديدا للجنين وحديث الولادة. 

4- نظام 0/1115: 

15 هو نظام زمرة دمويه بيالغالتعقيد يضم 15 
مستضدا. يعود معظم التعقيد إلى التوليف بين جينات 
متمائلة شديدة الارتباط. 

المستضدات 11 وآ( هي مستضدات مترافقة ومتعددة 
الشكل في كل الشعوب التي فحصت,. تواتر النمط الشائع 
لدى الفوقازيين مثلذ هو : -2890.81-1:-[1+1/ل 5046:+ل! + ]8/1 
0م 

2001-1 ضد طبيعي الحدوث شائع نسبيا في حين أن 
1!-نامةتادر نسبياً. معظم 201-1111 غير فعالة بدرجة /اام 
وغير مهمة سريرياًء يمكن إهمالها بممارسة نقل الدم: وحين 
تصادف أضداد 11 أو فعالة بدرجه /الام يجب تقديم دم 
موافق باختبار مضاد الغلويولين المباشر. من القليل جدا أن 
يكون ل [2001-11.301-1 شأن في حدوث تفاعل نقل دم انحلالي 
عاجل وآجل؛ و3001-31 نادرا ما كان مسؤولاً عن داء انحلالي 
شديد للجنين وحديث الولاده. 

كوذ هي زوج آخر من المستضدات المرافقة لنظام 01/115 
النمطالظاهريالشائع لدىالقوقازيين هو: 
5-5-0 4490 +5 + 5. 006 1 1[ -5+5. 


الأضداد ,4201-5 هي عموماً أضداد 180 فعالة بدرجة 
/الامء وكانت السبب في تفاعل نقل دم انحلالى كما كانت 
السبب في أشكال شديدة ومميتة من الداء الانحلالي للجنين 
وحديث الولادة. 

5- نظام مع1(12: 

مستضدات نظام 0عع101 ال "١‏ أهمها (1:)1011(.101')]012ل1ل 
أضداد "2201-1(1.3001-01 و"11 هو مستضد 11680 الأساسى؛: 
وهو نادر جداً في شعوب أوريا وإفريقيا لكنه شائع بمعدل ه/ 
لدى الصينيين واليابانيين ونسبته مرتفعة في الشعوب 
الأصلية لشمال أمريكا وجنوبهاء 115 مستضد عالي الشيوع 
في معظم الشعوب. 

قد يسبب '"812]1-101 الموجود لدى ,2*5 من المرضى الذين 
ينقل لهم الدم المتكرر في البرازيل داء انحلالياً شديدا 
للجنين وحديثي الولادة. أما "4001-01 فنادرا ما يكون مسؤولاً 
عن داء انحلالي جدي للجئين وحديثي الولادة. 

5- نظام دااع.1: 

مستضدات 67/15.] هى بنى كريوهيدراتية محمولة على 

هناك أريعة أنماط ظاهرية ل 1.2715 هي: 

* (-6-ج)ع.] - (+طجم)ع.] - (+6-و)ع.ا] - («طجوا)عنآ. 

وأضداد 1.61015] التي تتشكل فقط في الأفراد الذين 
كرياتهم الحمر (-1.6)3-0 غير مهمة سريريا لأنها نادراً ما 
تكون فعالة بدرجة /الأم. 

مستضدات لا تنتمي إلى نظام زمرة دموية: 

إضافة إلى المستضدات التي تنتمي إلى 79 نظام زمرة 
دموية هناك عدة مستضدات لا تنتمي إلى نظام. وهي غالبا 


مستضدات ذات شيوع عال جدا أو منخفض جدا. أضداد 
المستضدات عالية الشيوع هي مشكلة في نقل الدم إذ يكون 
إيجاد دم موافق صعبا جدا. 


هناك ١9‏ مستضدا مترافقاً ومعدل شيوع أقل من ١اولم‏ 
يتبين أنها تشدمي إلى نظام زمره دموية. معظم أضداد هذه 
المستضدات ليست مهمة سريرياً. 
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نقل الدم ومشتقاته ومضاعفات تقل الدم 


يتكون الدم من خلايا (كريات حمر وكريات بيض 
وصفيحات دموية) ويلازما. ويفضل تقدم وسائل فصل 
مكونات الدم ومشتقاته وطرقه أصبح نقل الدم الكامل - 
الذي عرف في بدء استخدام نقل الدم - قليل الاستعمال؛: 
وأصبحت مكونات الدم ومشتقاته بدائل أكثر استعمالاً وأكثر 
فائدة في كثير من الحالات. 

مكونات الدم ومشنقاته: 

تفصل مكونات الدم في أوعية من اللدائن (بلاستيكية) 
خاصة ثنائية أو ثلاثية بشروط تضمن سلامة الدم من أي 
تلوث جرثومي. وبفضل هذه التقنية يمكن فصل: 

© ركازة الكريات الحمر ع:131لاط10ع ]0الاء. 

© ركازة الصفيحات 120106]]2118م 1]16ع6026. 

© ركازة العامل المضاد للناعور ا . 

١-الدم‏ الكامل: 

يقطف الدم الكامل على محلول مضاد للتخثر: ويستخدم 
لهذه الغاية محضر (401 في أغلب الأحيان: وهو يتألف من 
حمض الليمون وليمونات الصوديوم وسكر"دكستروز"؛ ويجب 
أن يكون الحد الأدنى لخضاب الدم 45,؟اغ. يستخدم الدم 
الطازج في الساعات الأولى من قطفه لتحضير بعض 
المشتقات قصيرة متوسط العمر (الصفيحات الدموية - عامل 
مضاد الناعور هل ). 

يحفظ الدم بدرجهة حرارة +ام مدة "١‏ يوما. وهو يحتفظ 
ب “7١‏ من الكريات الحمر في هذه الفترة. 

-١‏ العناصر الدموية: 

أ- ركازة الكريات الحمر: يقطف الدم في أكياس من اللدائن 
خاصة ثنائية أوثلاثية؛ وتفصل البلازما عن الكريات الحمر. 
ويجب أن تحوي ركازة الكريات الحمر ٠”“غ‏ من خضاب الدم 
في كل ٠٠١‏ مل من الركازة. وتعلق الكريات الحمر في البلازما 
أو في محلول عادي التوتر. 

/ يجب أن تحوي ركازة الكريات الحمر في البلازما‎ 4)١( 
ملايين كرية حمراء في كل مم". كما يجب ألا يزيد حجم‎ 
.لم١60-٠٠١ البلازما المتبقي مع محلول مضاد التخثر عن‎ 
تستخدم ركازة الكريات الحمر في علاج فاقات الدم على نحو‎ 
خاص.‎ 

(؟)- ركازة الكريات الحمر المفسولة: تفصل البلازما 
بالتثفيل؛ وتغسل الكريات الحمر” مرات في محلول ملحي: 
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تزار مصاصاتي 


ثم تعلق في محلول عادي التوتر. يجب أن يستخدم هذا 
المعلق مباشرة بعد تحضيره. ويستطب خصوصاً في فقر الدم 
الانحلالي بأضداد ذاتية. _ 

(")- دم منزوع الكريات البيض والصفيحات الدمويه: تنزع 
هذه العناصر من الدم يالتثفيل وياستعمال مصاف خاصة:» 
وبستخدم للملافاة الارتكاسات النالية لوجود الكريات البيضص 
والصفيحات الدموية التى تتظاهر بالعرواءات والحمى. 
ويجب أن يحوي المحضر أقل من ٠٠٠١‏ كريه بيضاء وأقل من 
0٠٠‏ صفيحه دموية فى المم'. 

ب- ركازة الصفيحات الدموية: يُحصل على ركازة 
الصفيحات الدموية بتثفيل الدم تثفيلاً سريعا بعد قطفه 
مباشرة. ويجب أن تحوي هذه الركازة ١٠٠٠٠٠١‏ صفيحة 
دموية في كل مم". وهي تستخدم في علاج النزوف الحادة 
التالية لنقص صفيحات الدم. 

ج- كريات حمر معروفة النمط الظاهري 6م3غ2620م: 
كريات حمر معروفة الزمرة 880 و1 مع خمسة أنماط 
ظاهرية لأكثر الزمر أهمية من الناحية المناعية والمسؤولة 
عن تكوين أصداد ذات قدرة عالية على حل الكريات الحمرء 
أهمها (2 1)مة - ء لأمة -ء لغخصمة - 1الكا أاصة) . 

البلازما: 

تفصل البلازما عن الدم الكامل: وتنقل بأكياس خاصة 
من اللدائن مع الحفاظ على كل شروط التظافة في أثناء 
قطف الدم وفصل البلازما عن الكريات الحمر. 

وتُحضر من البلازما عدة مشتقات سواء بطريقة الترسيب 
بالكحول (طريقة كون 008؟1) أم بطريقة فصادة البلازما 
ع116185م1251212م . 

تحفظ البلازما بطرائق مختلفة: 

أ-البلازما السائلة: يسهل فصل البلازما السائلة 
وحفظها: إذ لا يحتاج تحضيرها إلى أي تقنية خاصة أو 
معقدة. ولكن مواصفات بعض المكونات تتغير بسرعة في 
البلازما السائلة: ولهذا يجب أن تستخدم خلال شهر من 
تحضيرها وفصلها عن الدم. 

ب- البلازما المجمدة: تحفظ البلازما المجمدة في درجة 
حرارة -10م وهي نحافظ على مواصفاتها على نحو جيد 
مدة طويلة؛ ولكن الصعوبة تكمن في إزالة التجمد 
0 للد لك يستخدم تجميد البلازما مرحلة أولى 


للحصول على البلازما المجففة. 

ج البلازما المجففة: تحافظ البلازما المجففة على معظم 
مكونات البلازما على نحو جيد ولاسيما على الجزء 
البروتيني ولمدة طويلة: وتقدم في أوعية خاصة قياسها "65١‏ 
مل و٠١٠و١امل.‏ 

ويحضر من البلازما الكاملة: 

[>00 مصل الألبومين: باستخدام طريقة كون‎ -)١( 
بالترسيب بالكحول؛ ويحفظ بدرجة حرارة +4؛م مدة ثلاث‎ 
سنوات. لمصل الألبومين شأن مهم في الحفاظ على الضغط‎ 
الحلولي كما أنه ينقل الأمراض الخمجية التي تنقلها‎ 
البلازما.‎ 

(6)- الغلويولينات المناعية: تنحضر بطريقة كون 0زه>]آ 
بالترسيب الكحولي؛ وتستخدم في علاج الأمراض الخمجية 
كالسعال الديكي والتهاب الفدة النكفية والحصية...إلخ. 

(9)- مولد الفيبرين "فبرينوجين”: يُحصل على مولد 
الفيبرين بالترسيب بالكحول بطريقة كون 2008!؛ ويحفظ 

(4)-العامل المضاد للناعور 4: يحضر من البلازما مباشرة 
بعد فصلها عن الدم في الساعات الثلاث الأولى. يفضل 
الحصول على العامل المضاد للناعور ه عن طريق الترسيب 
بالبرودة 1]2]109م1ء16م0نه. 

(6) المكون 2151: الذي يحوي عوامل التخثر النالية: 

بروترومبين :١/11‏ بروكونضرتين 11/ا(200111106]م): عامل 
311 ستثيوارت 6: العامل المضاد للناعور 8 116. 

يحضر بإجراء امتصاص البلازما على فوسفات ثلاثية 


الكالسيوم. 
استطبايات نقل الدم: 


يفرض تعدد مكونات الدم ومشنقاته معرقة دقيقه 
بالفيزيولوجيا المرضيه: لكي ينم اخنيار المكون الضروري 
والمناسب. 

هناك أريعة استطبابات رئيسية لنقل الدم أوأحد مكوناته: 

-١‏ إعادة تكوين حجم الكتلة الدموية إثر التعرض لنزف 
حاد بإجراء تقل دم كامل. 

؟- معاوضة النقص الحاد في حجم البلازما بسيبب 
التعرض لصدمهة غير نازفة: حروق واسعة أو كسور متعددة أو 
هرس عضلي. 

- إعادة القدرة للدم على توفير أكسجة نسج البدن: فاقات 
الدم المزمنة. 

4- تعويض نقص أحد عوامل التخثر أوالصفيحات 


الدموية. 

-١‏ نقل الدم الكامل: يستخدم نقل الدم الكامل لتعويض 
النقص الحاد في حجم الكتلة الدموية إثر التعرض لنزف 
دموي حاد. ويجب - مع نقل الدم ومحاولة تعويض حجم 
الكئلة الدموية - العمل على إيقاف النزف باللجوء إلى 
أسلوب جراحي مناسب. 

إن رد الفعل الأول للبدن على النزف الحاد هو التقلص 
الوعائي في أماكن عديدة وواسعة من الجسم لمحاولة تعويض 
نقص حجم الكتلة الدموية وتوفير حسن تروية الأنسجة 
الأساسية. 

وحين استمرار النتزف يفقد البدن قدربه على المعاوضة 
ثم على تحمل استمرار النزف. وتعكس العلامات السريرية 
(النبض والضغط الشرياني) الحالة الفعلية للمريض أكثر 
مما تفعله الفحوص الحيوية أو المخبرية (تعداد الكريات 
الحمر وخضاب الدم والهيماتوكريت). 

يدل هبوط الضغط الشرياني إلى ١٠سم‏ أو ١‏ سم على 
فقد ٠‏ من حجم الكتلة الدموية:أي ما يعادل ١٠6١مل‏ 
من الدم. واستمرارهبوط الضغط الدموي حتى ه سم يعكس 
فقد 7,5-79؟ لبر من الدم. 

؟- نقل مشتقات الدم في الصدمات غير النازفة: يحدث 
في هذه الحالة نقص حاد في حجم الكتلة الدموية على 
حساب البلازما ؛ ويبقى عدد الكريات الحمر طبيعياً, وتحافظ 
على قدرتها على نقل الأكسجين. كما يحدث في الحروق 
الواسعة. ويؤدي فقدالبلازما إلى تركزالدم 
111 1106م 

تعالج الصدمة بنقل البلازما أو مصل الألبومين: مع 
محاليل عادية النوتر على نحو مناسب. 

*- تقل الدم في فاقات الدم المزمنة: يعالج النقص الشديد 
في تعداد الكريات الحمر مع نقص أكسجة نسج البدن يبتقل 
ركازة الكريات الحمر مع محاولة علاج سبب فقر الدم (عوز 
الحديد أو حم ضالفوليكأوالفيتامين 812 أو 
البيريدوكسين أو المركبات الستيرونيدية). 

وتستخدم ركازة الكريات الحمر في علاج: 

أ- نقص تنسج النضي. 

ب نقص تنسج السلسلة الحمراء. 

جه الآفات الدموية الوراثية. 

د- فاقات الدم السمية أو الالتهابية. 

ه- قمر الدم التالي لإصابه ورمية خبيثه (لمفومات» 
ابيضاضات الدم الحادة والمزمنة؛ ورم نقوي متعدد ). ولاسيما 


تع 


لدى المرضى الذين يخضعون لعلاج كيميائي مثبط لتصنيع 
عناصر الدم في نقي العظم. 

4- نقل الدم ومشتقاته في حالات عوزا حد عوامل التخثر 
أوالصفيحات الدموية: 

أ- نقص أحد عوامل التخثر: 

يجب أن يهدف العلاج إلى توفير المقدارالضروري من 
العامل المسؤول عن حدوث النزف وتعويض حجم الكتلة 
الدموية. 

:4 عوزالعامل المضاد للناعور‎ -)١( 

©يبلغ عوز العامل ٠‏ من المقدار الطبيعي؛ متوسط عمر 
العامل ٠١-8‏ ساعات. 

© يجب رفع نسية العامل المضاد للناعور ‏ إلى ١7/؛‏ مما 
ينطلب نمل ٠٠٠١‏ مل من البلازما مرتين في اليوم. غير أن 
تحضير العامل المضاد للناعور 4 بطريقة الترسيب بالبرودة 
أصبح البديل الأكثر استخداما لمعالجة المرضى المصابين 
بالناعور 

-)١(‏ عوزالعامل المضاد للتاعور 8: متوسط عمر العامل 
16 74 ساعة؛ لا يتخرب في أثناء حفظ الدم. يعالج العوز 
باستخدام المركب 2058 الذي يحوي العوامل التالية 
(بروترومبين وبروكونفرتين وعامل سنيوارت وعامل مضاد 
الناعور 8). 

(6)- عوزالفيبرينوجين: يبلغ مقدار الفيبرينوجين 
الطبيعي ؟-:غ في اللتر. يحدث العوز في إصابات الكبد 
المنهدمه وفي انحلال الفيبرين الحاد آو تحت الحاد. ويعالج 
بنقل الفيبرينوجين ومعاوضة حجم الكتلة الدموية وإنزيمات 
نوعيه تشل انحلال الفيبرين الحاد أو تحت الحاد آناء)[ط لطم[ 
2 0 وحمض الأمينوكايروئيك. 

ب- قلة الصفيحات الدموية: 

تحدث أحياناً نزوف حادة تالية لنقص تعداد الصفيحات 
الدموية نقصاً شديدا يصل إلى حدود ٠٠٠٠١‏ صفيحة دموية 
في كل مم" ويعجز نقل الدم الكامل الطازج عن تصحيح 
النقص في الصفيحات الدموية وتوفير الارقاء المناسب. 

ويعد استخدام ركازة الصفيحات الدموية التي تحوي 
٠ ٠‏ 00 صفيحة دموية في المم" الحل الأفضل:؛ إذ يؤدي 
إلى رفع تعداد الصفيحات الدموية إلى 5٠,٠0٠١‏ صفيحة في 
كل مم'. وتستخدم ركازة الصفيحات الدموية على نحو خاص 
في علاج قلة الصفيحات الدموية الأساسي المناعي 
وابيضاضات الدم وقلة الصفيحات الدموية التالية لعلاج 
الأورام بالأدوية الكيميائية. 


"5 


تقنية تقل الدم: 

-١‏ قطف الدم: 

يجب التقيد عند قطف الدم بالتعليمات التالية: 

© عمر المريض. 

© عدد مرات التبرع ” - 4 مرات في العام الواحد. 

© حجم الدم المقطوف 1:٠١ - 765١‏ مل. 

يجب تجنب قطف الدم من الأشخاص المصابين بأحد 
الأمراض التالية: ارتفاع الضغط الشرياني والتهابات الكبد 
الفيروسية والإفرنجي والملاريا ونقص المناعة المكتسب 


وأخماج جرثومية مختلفة وآفات تحسسية خاصة (رئوية, 
جلدية) والحمل. 


؟- مضادات التخثر: 

أ- محضر (401 الذي يتألف من ليمونات الصوديوم وسكر 
(دكستروز). 

يؤثر المحضر 801 في شوارد الكلسيوم لمنع تخثر الدم, 
ويوفر السكر حسن استقلاب الكريات الحمر في أثناء حفظ 
الدم. يحفظ الدم بهذه الشروط ١١‏ يوماً بدرجة حرارة +4م؛ 
وسمحت إضافة مادة الأدنين بنسبة 770 , ٠غ‏ إلى كل وحدة 
بحفظ الدم حتى 70 يوماً. 

يحافظ الدم في مدة حفظه على ١‏ من مجموع الكريات 
الحمر.ولكنه يفقد الكريات البيض وصفيحات الدم وغالبية 
عوامل التخثر. 

ب- الهيبارين: يؤثر الهيبارين في مسنويات مختلفة 
بصفه مضاد تخثر. لا يتجاوز متوسط عمر الهيبارين 48 
ساعة؛ ولهذا السيب يفضل استخدامه في العمليات 
الجراحية ولاسيما القلبيه الني تحتاج إلى دوران خارج البدن. 
للهيبارين مضاد ترياق هو سلفات البروتامين. 

“- سلامة الدم من التلوث الجرثومي: 

يجب الا لتزام بكل وسائل التعقيم لمنع آي تلوث جرثومي 
في الدم سواء في أثناء قطف الدم أم حين نقله أو حفظه.؛ 
ويفضل أخن عينات عشوائية في أثناء حفظ الدم لمراقبة 
سلامته من أي تلوث جرثومي طوال فترة حفظه. 

الزمرالدموية الرئيسية: 

:480 نظام‎ -١ 

يحدد وجود المستضد 4 و8 أربعة أنماط وراثية في الزمرة 
80ه: هي (0-488-8-4). لا يحوي المصل الأضداد المقابلة 
للمستضد الموجود على الكريات الحمر للشخص نفسه؛ 
ولكنه يحوي دائما الضد المقابل للمستضد الفائب عن 
الكريات الحمر. 


وتبدأ الأضداد بالتكون في البدن بدءا من الشهر الخامس 
بعد الولادة. 

أ- الزمر الثانوية في النظام 480: بين "فون دنغرن" أن 
للمستضد 4 شكلين (نموذجين مختلفين 1ه و482). وبين 
أيضاً أن ٠١‏ من الأشخاص من الزمرة 4 هم في الواقع من 
النموذج 82 وأن 75“ من الأشخاص 48 هم من النموذج 
8 . 

ويحوي الضد 4 المشترك مزيجاً من نوعين من الأضداد: 

©»الضد 6 الذي يرص كل الكريات الحمر من الزمرة 4 أو 
48 . 

©الضد 1 الذي يرص كل الكريات الحمر من الزمرة الم 
أو18ش4. 

* يُحصل على الضد 41 عن طريق إجراء امتصاص الضد 
المشئرك 4 على كريات حمر من الزمرة 42. إن للتمييز بين 
ماتحت الزمرتين اه و82 أهمية بالغة في نقل الدم بسبب 
الحوادث المناعية التي تؤدي إليها. 

ب- المستضد 11: يوجد المستضد 11 على الكريات الحمر 
من الزمرة 0, ولا يوجد إلا بكمية قليلة جدا في الكريات 
الحمر من الزمرة 4 أو8. 

ج- مستضدات النظام 41811: توجد المستضدات في البدن 

الأول قابل للانحلال في الماء. ويوجد لذلك في عدة 
مفرزات في البدن. 

والثاني قابل للانحلال في الكحول؛ ويوجد في خلذيا الدم 
المختلفة (كريات حمر وكريات بيض وصفيحات دموية) وفي 
خلايا عديدة من خلايا البدن: ولاسيما خلايا الجهاز ا لشبكي 
البطاني والعديد من الخلايا الظهارية. 

د- الجهازالمفرز4811: توجد المستضدات 4811 في 
الكريات الدموية وفي بعض مفرزات البدن: ولاسيما اللعاب 
بسبب وجود جين خاص يطلق عليه اسم "جين مفرز". 

وهكذا تم تعرف جهاز مناعي مستقل يطلق عليه الجهاز 
المفرز لمستضدات النظام 4811. والشخص المفرز من الزمرة 
4 لديه في لعابه مستضد الزمرة ث وكذلك الأمر بالنسبة 
إلى الزمرة 8 لديه في لعابه مستضد الزمرة 8. 

"- النظام ط]1: 

في العام ١9414٠١‏ حقن لاندشتاينئر 3005161067.] وقفينر 
:عزاء/لا كريات حمرا من القرد 05ا 1123036 إلى أرئب. وحصل 
من مصل الأرنب على أضداد ترص كريات القرد الحمر 
وترص الكريات الحمر لدى 805/ من الأشخاص. وهكذا تم 


تعرف زمرة دموية مشنركة بين القرد والانسان. 

وبعدها تم تعرف الأضداد نفسها لدى بعض الأغراد الذين 
تعرضوا لنقّل دم أو بعد الحمل لدى النساء بسبب تنافر الدم 
بين الأم والجنين (أم (1- جنين +80). ثم تم تعرف 
مستضدات جديدة بوساطة أضداد مناعية تنكون في البدن 
بعد نمل الدم منها 0) 0)مة- 1 [)22- ء لأمة. 

مضاعفات نقل الدم: 

يؤدي نقل الدم إلى نوعين من المضاعفات: 

-١‏ مضاعفات فورية: بسبب نقل دم مجرثم أو تنافر زمر 
دموية (مضاعفات مناعية). 

"- مضاعفات متأخرة: أهمها آفات خمجية مختلفه مثل 
التهابات الكبد القيروسية:» وعوز المناعة المكتسب. 

-١‏ تتاف رالزمرالدموية: 

يقع تنافر الزمر الدموية في أريع حالات: 

أ- التنافرفي النظام 480: إن الأضداد الطبيعية الموجودة 
في مصل المستقبل مسؤولة عن انحلال الكريات الحمر 
الموجودة في الدم المعطى في النظام 480: ومنه القاعدة 
الأساسية: يجب ألا يوجد في الكريات الحمر في دم المعطي 
مستضد مقابل للأضداد الموجودة في دم المستقبل. 

إن شخصاً من الزمرة 0 يستطيع التبرع بالدم لشخص 
من زمرة 0: ويمكن أن ينبرع لشخص من الزمرة 4 أو الزمرة 
8 وكذلك الزمرة 418. 

وشخص من الزمرة 4 يستطيع التبرع يدمه لشخص من 
الزمرة 4: ويمكن التبرع لشخص من الزمرة 48. 

وشخص من الزمرة 8 يستطيع إعطاء دمه إلى شخص 
من الزمرة 8: ويمكن أن يتبرع لشخص من الزمرة 48. 

وشخص من الزمرة 818 لا يستقبل الدم إلا من الزمرة 
48 

إن الأضداد طبيعية في النظام 480: وأي اختلاف أو تنافر 
في زمر هذا النظام يؤدي حتما إلى مضاعفة خطرة. وليس 
للأضداد في دم المعطي أي محدور في جسم المستقبل؛ لأن 
هذه الأضداد تتمدد في البلازما؛ وتمتص على المستضدات 
الموجودة في مختلف خلايا أنسجة البدن. 

ب- المعطي العام الخطر: تحدث مضاعفات انحلالية خطرة 
نالية لنقل دم من الزمرة 0 إلى شخص من الزمرة 4 وسبب 
المضاعفة يعود إلى وجود الضد ث4 2101 من طبيعة مناعية 
إضافة إلى الضد 4 201 الطبيعي الموجود في الزمرة 0. 

ويتكون الضد المناعي بسبب تأثير مواد خارجية عن البدن 
أو بسبب الحمل لدى أم من زمرة 0 وجنين من الزمرة 4. 


وحيين 


تتكون الأضداد المناعية خلال ٠١-5‏ أيام بعد التحريض 
المناعي. وتبقى في البدن من عدة أسابيع حتى عدة سئوات» 
ويطلق على حامل الدم من الزمرة 0 الذي يحوي أضداد 
خ أأمه مناعية اسم "معط عام خطر". 

ج- وجود أضداد مناعة ذاتية: يؤدي نقل مستضد مع الدم 
إلى شخص ليس لديه هذا المستضد إلى تكوين أضداد مقابلة. 

والمستضد الأكثر شيوعاً هو المستضد 1١‏ في الزمرة 185 
وهو ما يحدث بعد نقل دم +80 إلى شخص -117 أو بسبب 
تنافر حامل -118 وجنين +5 . 

ويعد نقل الدم والحمل الأسباب الرئيسية لتكون الأضداد 
المناعية الذاتية: وتزداد نسبة حدوثه وتركيز الأضداد في الدم 
مع تكرار نقل الدم وتكرار الحمول. 

د- أضداد طبيعية نادرة “©.1: لا تؤدي هذه الأضداد إلى 
مضاعفات مناعية خطرة؛ ولكنها تتظاهر بعرواءات وترفضع 
حروري. ويكون نمل الدم غير مجد بسبب قصر عمر الكريات 
الحمر بتأثير هذه الأضداد. 

تشخيص الآفة الانحلالية: تحدث المضاعفة الانحلالية 
حين وجود مستضد مع ضد ممقايل. وتحدد طبيعة 
المستضدات ونسبة تركيزها في الدم شدة الانحلال ومكانه 
داخل الأوعية أو داخل النسج. 

العملامات السريرية: علامات البدء: هي: العرواء والترفع 
الحروري والألام البطنية. 

تكون الأضداد في الاتحلال داخل الأوعية الدموية ذات 
قدرة حالة عالية وتركيز عال في الدم؛ وبتظاهر الانحلال ب: 

© وهط دوراني آني وفوري؛ وهو ما يميزه من تجرثم الدم 
الذي ينأخر فيه الوهط الدوراني 4-7 ساعات. 

© متلازمة نزفيه بسبب انحلال الفيبرين. 

© انقطاع البول. 

أما في الانحلال داخل النسج فإن الخضاب يتحول يعد 
تخرب الكريات الحمر في خلايا الجهاز الشبكي البطاني 
إلى بيليرويين غير مباشر ما يؤدي إلى ظهور: 

© يرقان مباشرة بعد نقل الدم. 

© يرقان في اليوم التالي لنقل الدم. 

© يرقان متأخر في اليوم الخامس أو السادس. 

© شح البول. 

العلامات المخبرية: 

-١‏ في الانحلال داخل الأوعية: 

© ارتفاع خضاب الباذزما 262008100107212 

© بيلة خضابية حين يتجاوز خضاب البلازما عتبة كلوية 


ان 


تبلغ ١5١ملغ‏ في كل ٠٠١‏ مل من البلازما. 

؟"- الانحلال داخل النسج: 

ارتفاع البيليرويين اللا مباشر. وتتناسب شدة اليرقان مع 
طبيعة الأضداد وتركيزها في الدم. 

التشخيص: يعتمد تشخيص المضاعفات الناتجة على 
النقاط التالية: 

-١‏ فحص عينات دم المريض كبل نقل الدم وبعده. 

"- معلومات عامة عن المريض وطبيعة المرض الذي تطلب 
تقل الدم. 

#-الأعراض السريرية التي رافقت الحادث المناعي وحجم 
الدم المنقول والحوادت المناعية السابقة. 

"- المضاعفات غير المناعية: 

أ- نقل دم مجرثم: يؤدي إلى صدمة سمية تتظاهر بوهط 
وعائي دوراني قد يتأخر 4-7 ساعات بعد نقل الدم: دون وجود 
أعراض اتحلالية. فحص الدم المباشر الجرثومي يؤكد 
النشخيصء ويمكن اللجوء بعدها إلى زرع الدم. 

ب- زيادة العبء الدوراني: تحدث هذه المضاعفة لدى 
المسنين أو المصابين بارتفاع الضغط الشرياني؛ ويتظاهر 
العبء الدوراني الزائد بضيى نفس وتوب سعال وازرقاق 
وانتباج الأوردة الوداجية. يجب وقف نقل الدم حين حدوث 
هذه الأعراض وإجراء العلاج المناسب. 

ج- الانسمام بالسيترات: تنراكم السيترات مع نقّل الدم 
المتكرر الذي يمكن أن يؤدي إلى انسمام العضلة القلبية 
وترسب الكلسيوم. تعالج الحالة بإعطاء مركبات الكلسيوم 
على نحو كاف ومناسب. 

د- ارتفاع البوتاسيوم: يرتفع البوتاسيوم في الدم في أثناء 
حفظه. ويؤدي إلى مشكلة خاصة لدى المرضى الذين يعانون 
من إصابة قلبية أو كلويه. 

ه- الصمات: وهىي صمات فييرينية يمكن الوقاية منها 
باستخدام مصاف مناسبة:؛ أو صمات غازية في أثناء نقل 
الدم. 

و- التهاب الوريد الخثري ولاسيما بعد تقل الدم المديد. 

ز- متلازمة عرواء مع ترفع حروري: تال لوجود الكريات 
البيض أو الصفيحات الدموية؛ ويمكن أن يرافقها آلام 
عضلية. تتراجع تلقائياً بعد عدة ساعات. 

ح- نقص صفيحات الدم: يظهر نقص الصفيحات بعد 
7-5 أيام من تقل الدم:؛ ولاسيما لدى النساء بعد حمل متكرر: 
ويبدو أنه تال لوجود أضداد مقابلة للصضيحات التي تتكون 
بسيب الحمل. 


ط- الداء الهموسيديريني 16102051065056: يترسب 
الحديد في خلايا الجهاز الشبكي البطاني في الطحال 
والكبد خاصة: ويؤدي اسنمرارترسب الحديد إلى تليف خلايا 
عديدة في البدن؛ ولاسيما الخلايا الظهارية 1]06112165أم6: 
وتأذُ خلوي غير قابل للتراجع. 

ي- أعراض تحسسية غير نوعية تأخذ شكل: حكة 
واندفاعات جلدية ووهط وعاني دوراني. 

ك- الأمراض الخمجية ونقل الدم: 

-)١(‏ التهايات الكبد الفيروسية: تنتقل هذه الأخماج عن 
طريق نقل الدم الكامل أو نفل البلازما أو ركازة الكريات الحمر 
أو ركازة الصفيحات الدموية أو الفيبرينوجين. ولكن مصل 
الألبومين والغلويولينات المناعية لا تنقل هذه الأخماج. 

©التهاب الكيد 4: نمتد فنرة الحضانة حتى شهر: ويعتمد 
التشخيص على الأعراض السريرية وكشف الأضداد من 
النمط 1ع1 أو 190: ويعدّ وجود الأضداد من النمط 1511 
دليل إصابة حديثة فى حين أن وجود الأضداد 186 دليل 
على الإصابة القديمة. 

© التهاب الكبد 8: تمتد فترة الحضانة من 50-4 أسبوعاء 
والإصابات فرادية؛ وليست بشكل جائحة؛ وتختلف الأعراض 
بين إصابة تحت سريرية حتى الإصابات الشديدة. 


ولكشف الحمة 8 يجب: 

“ا كشف المستضدات 6ه 165آ 

عى ءطل] 

“ا الكشف عن الأضداد (0ج1 - 1274) الى 185] 
ماع18[ 

طذطاء1[5] 


© التهاب الكبد '): العامل المسبب ه والقفيروس 0 الذي 
يسبب التهابات كبد يعد نقّل الدم أو يعد الحقن بأدوات 
ملوثة. يحمل /7”-١‏ من المتبرعين بالدم الفيروس 0. وتتحول 
الإصابة في 25٠‏ من المصابين بالتهاب الكبد 0 التالي لنقل 
الدم إلى التهاب كبد مزمنء وتنحول الإصابة في ٠١‏ منهم 
إلى تشمع كبد. 

الكشف المصلي: 

لا تظهر الأضداد إلا بعد فترة ه-" أشهر من التعرض 
للعدوى؛ وتكشف عن طريق إنزيمي 51154 أو بطريقة المناعة 
الشماعية 100خ1. 

١-الإفرنجي:‏ قد ينتقل المرض في أثناء مرحلة تجرثم 


الدم قبل ظهور الأعراض السريرية أو المناعية. 

ويتلف العامل الممرض بحفظ الدم بدرجة الحرارة +؛م 
لمدة ثلاثة أيام. يجري مسح استقصائي عن طريق إجراء 
اختبار .111 والتآكد في حالة الإيجابية بإجراء المقايسة 
المناعية الإنزيمية '(112111102553 672/176 . 

"- الملاريا: تنتقل عن طريق الكريات الحمر فقطء؛ ويتلف 
العاملالممرض يعد حفظ الدم مدة خمسة أيام يدرجة حرارة 
55 

“- ققص المناعة المكتسب: العامل المسبب فُيروس من 
مجموعة الفيروسات القهمرية غير مقاوم للحرارة. 

طرق العدوى: تقل الدم أو أحد مشنقاته. أو الانتقال من 
الأم إلى الجنين أو عن طريق العلاقات الجنسية ولا سيما 
الشاذة أو استعمال المحاقن والأدوات الملوثة. 

فترة حضانة المرض طويلة تراوح بين عدة أشهر حتى عدة 
سنوات. 

توصيات عامة: 

أسهم نقل الدم في إنقاذ حياة عدد كبير من المرضى كما 
أسهم على نحو واضح في تطوير العمل الجراحى وتقدمه. 
ولكن نمل الدم يحمل أخطارا عديدة. قد يكون بعضها ذا 
نتائج وخيمة. لذلك يجب: 

-١‏ عدم استخدام نقل الدم أو أحد مكوناته أو مشدقاته 
إلا في حالات الضرورة القصوى وباستطباب مؤكد. 

9- تجنب استخدام نفل الدم حين وجود وسائل علاجية 
أخرى يديلة. والعمل على تحسين شروط الرعاية الصحية 
الي تقلل من اسنتخدام نقل الدم مثل مراقيه الحمل وحسن 
تشخيص فاقات الدم ومعالجتها. 

*- التوسع ما أمكن في استخدام بدائل من الدم أكثر 
أماناًء واستخدام الفيتامينات والمقوبات المناسبة ولاسيما لدى 
الحوامل والمرضى المعرضين لفاقات الدم. 

4- استخدام المحاليل البلورية أو المركبات الغروانية ما 
أمكن ذلك؛ وهي التي تسهم في المحافظة على حجم الكتلة 
الدموية. 

ه- توعية المواطنين للتبرع الذاتي ولاسيما في العمليات 
الجراحية الانتقائية. 

إن هذه التوجيهات التي توصي بها منظمة الصحة العالمية 
تستوجب وجود جهاز وطني لاستعمال نقل الدم ومشنقاته 


وترشيده. 
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ضخامة الطحال - فرط الطحالية 


للطحال شأن مهم في توازن الجسم الداخلي. وتتأثر 
وظائفه الطبيعية بعدد من الأمراض الدموية الأولية 
وبالعديد من الأمراض السريرية الأخرى؛ ويؤدي سوء 
وظيفته التالي لهذه الأمراض إلى حدوث شدوذات دموية. 
وفي حين تكون هذه الشذوذات خفيفة التظاهر في بعض 
المرضى تكون في غيرهم التظاهر السريري الأرجح ؛ ولاسيما 
في المصابين بمرض دموي أولي. يكون لتقييم الوظيفة 
الطحالية أهمية في كل من التشخيص وتحديد المرحلة 
والتدبير السريري. وهذا ما يفيد في أغلب الأحيان في 
توضيح المظهر الدموي غير الطبيعي. 

يراوح وزن الطحال الطبيعي بين 16١‏ و50 1غ): وعموما يزن 
الطحال ٠0,١‏ من وزن الجسم. يجس الطحال تحت الحافة 
الضلعية في نحو 7/ من الأشخاص الطبيعيين يعد عمر 
التاسعة عشرة. ويعد امتداد حافته أكثر من "سم تحت الحافة 
الضلعية أمرا غير طبيعي في كل حال. 

يبلغ طول الطحال في الشخص البالغ /-٠سم؛‏ وعرضه 
ه, ؛-لاسم. ويصبح قابلاً للجس تحت الحاقة الضلعية حين 
يتجاوز طوله 4١سم.‏ وهو يضخم في كثير من الأمراض؛ 
وقد يزن أكثر من "كغ في بعض الأمراض الدموية. 

تركيب الطحال معقد ووظائفه مختلفة؛ فهو يتألف على 
نحو رئيسي من هيكل من النسيج الضام وقنوات وعائية 
وقنوات نزح لمفاوي ونسيج لمفاوي وخلايا مكونة للدم وخلايا 
الجهاز الشبكى. وهو كذلك يتألف من اللب الأبيض ٠11016‏ 
ملام واللب الأحمر مإنام 1:60 ومنطقة هامشية 
منتوسطة (117) 202 1212181221 تتوضع في محيط اللب 
الأبيضء وتندمج داخل اللب الأحمر. 

اللب الأبيض: هو النسيج اللمفاوي الرئيس في الطحال؛: 
وهو الجزء الأكبر من النسيج اللمفاوي في الجسم (أكثر من 
0 نموذج الخلايا الأرجح في اللب الأبيض هو الخلايا 
اللمفاوية الني تنجمع حول الشريان المركزي. ويسمى هذا 
التجمع اللمفاوي الفمد حول الشريان أو 281.5. وهناك 
جريان مسدمر لكل من الخلايا النائية والبائية في الطحال. 
والخلايا التائية هي الأكثر حركة: وتيقى في الطحال لساعات 
قليلة في حين تنوطن الخلايا البائية في الجريبات حيث 
نحرر الغلوبولينات المناعيه. 

للطحال دور المفتاح في تحفيز الاستجابة المناعية. وهكذا 


عبد القادرآغا 


قد ينقص إنتاج الأضداد نقصاً شديدا في غيابه. فحين 
يعطى مثلا لفاح الرثويات عضليا في غياب الطحال يكون 
عيارالغلوبين المناعي © والغلوبين المناعي 1 أقل مما يشاهد 
عند الأشخاص الطبيعيين؛ وينقص على نحو مشابه عيار 
أضداد الرئويات بسرعة أكثر عند الأشخاص الذين لديهم 
غياب طحالي. 

ويمكن عد ارنئكاس الطحال وتضخمه بعد بدايهة الخمج 
أوالا لهاب علامة غير نوعيه للا لتهاب مشابهة لارتفاع سرعة 
التشثفل وارتكاسات الطور الحاد اللأخرى. 

من وظائف الطحال المهمة رفع الجزيئات من المجرى 
الدموي. وتظهر هذه الوظيفة بوضوح في الأشخاص الذين 
يكون طحالهم غائبا أو مستأصلا؛ إذ يكون هؤلاء حساسين 
للكاثنات الحية ولاسيما ذات المحفظة. ويفيد الطحال كذلك 
في رفع الكريات الهرمة أو المتخرية من الدوران: كما يؤلف 
حصنا تجاه الأخماج الشيروسية والطفيليات داخل الكريات 
الحمر. 

تكون الوظيفة الطحالية ناقصة في حديثي الولادة: وقد 
تنقص على نحو غير طبيعي في ما يسمى تقص الطحالية 
أوغياب الطحال الوظيفي كما يحدث حين يحتقن بالدم 
رمثل نوبات الا حتجاز الطحالي في المصابين بفقر الدم 
المنجلي والملاريا وخثارالوريد الطحالي) أوفي حالة الارتشاح 
الطحالي (الساركوثيد والداء النشواني والأورام والكيسات). 

اللب الأحمر: يأتي الدم إلى الطحال (كما في الشكل )١‏ 
عن طريق الشريان الطحالي ويعدها من خلال فروعه الني 
تدعى الشرايين المركزية؛ وتتوضع في اللب الأبيض. وتعطي 
العديد من الشرايين الصغيرة والشعريات التي ينتهي بعضها 
في اللب الأبيض والمنطقة الهامشية في حين يستمر بعضها 
الآخر للدخول في اللب الأحمر. وفي أثناء الجريان؛ تنشد 
البلازما والكريات البيض على نحو تفضيلي إلى اللب 
الأبيض؛ في حين تبقى الكريات الحمر في المجرى المحوري 
7ع 3131 من الشريان المركزي. 

هناك ثلاث آليات يتضمنها العمل الطحالي: التوشظ 
الا احتجاز) 56010065]73]1008 والبلعمة 10515/ا03800م: والتجمع 
01م 

التوشظ: هو توقف الخلايا توقفاً مؤقتا بوساطة 
الالتصاق في أثناء عبورها الطحال. 


البلعمة:هي قبض الخلايا غير القابلة للحياة - أو الخلايا 
القابلة للحياة التي تتخرب بوساطة التوشظ الطويل أو 
تغطيتها بالأضداد- قبصًا غير قابل للعكس بوساطة 
البالعات. 

التجمع: يمثل كميات الدم الموجودة في الطحال والتي 
تتيادل مع الدوران. 

ضحخامة الطحال وفرط الطحالية: 

اول الضخامة الطحائية ([دعع:501611021: 

حجم الطحال: 

تعد الضخامة الطحالية علامة سريرية مهمة ومتكررة: 
ندلك من المهم تقديرها على نحو صحيح (وجودها 
وامتدادها). يجس الطحال المتضحم في الشخص البالغ 
حين يزيد طوله على 4 اسم. وقياس حجم الطحال بأشكال 
الفحص الفيزيائي المختلفة للبظن غير موثوق إذ لا تكتشف 
الضخامات الطحالية البسيطة غالبا بالجس؛ وحتى 
الحالات التي تترافق والضخامات الكبيرة قد تضيع فى بداية 
التشخيص. 

وبالمقابل تؤدي رخاوة الرياط الحجابي القولوني أو فقد 
توتر جدار البطن إلى تحرك الطحال على تحو يكون فيه 
أحياناً مجسوسا (دون ضخامة): ويحدث ذلك أيضاً حين 


ألشريان المركزي 7-2 


الوريد الطحالي --5 


يدفع الطحال بالحجاب الحاجز المنبسط في الداء الرثوي 
الاتسدادي. 

إن نتائج تقدير حجم الطحال بالتصوير بالأمواج فوق 
الصوتية موثوقةه. ويعطي كل من التصوير المقطعي المحوسب 
والرنين المغنطيسي صورة دقيقة عن تشريح الطحال وموقعه 
بالنسية إلى اللأعضاء المتاخمة. تكمن الفائدة العظمى من 
التصوير المقطعي المحوسب بما يقدمه من تفصيل ممناز 
لتركيب الطحال؛ ولكنه لا يعطي فكرة عن وظيفة الطحال. 
في حين تكمن فائدة الرنين المغنطيسي بأنه يظهر بدقة 
تفاصيل تركيب الطحال وبأنه قادر على تحديد المعالم ذات 
الصلة بالوظيفة والتغيرات المرضية. 

هناك طرائق اخرى لفحص الطحال (الشكل ١)؛‏ وهي 
التصوير الومضاني بعد حمن كريات حمر موسومة بتظائر 
مشعة بعد معالجتها بإجراء يضمن إزائتها من الدوران 
بوساطة الظحال. وبما أن هذا الإجراء مرهق؛ فإنه يلجأ 
إلى استعمال التصوير المقطعي المحوسب والرنين المغتطيسى 
على تحو واسع. وللتصوير الومضاني مع ذلك فائدة مهمة 
هي أنه يقدم معلومات عن الحجم الوظيفي للطحال؛ إذ 
تظهر هذه الوسيلة غياب الطحال الوظيفي أو ضموره: كما 
أنها مفيدة في تشخيص الآفات الشاغلة للحيز مثل الكيسات 
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>-- الشريان الطحالي 


الشكل )١(‏ يوضح الدوران الطحالي 


الطحالية والتوضعات الورمية؛ وفي تحديد علاقة الكتل تسبة الحدوث: 


العلوية في البطن بالطحال؛ وكذلك في تحديد التوضع تخضع نسبة حدوث الضخامة الطحالية إلى تنوع الوسط 
الطحالي الشاذ والأنسجة الطحالية الملحقة. الجغرافي؛ ففي البلدان الغربية تشكل الأسباب التالية النسب 


الشكل (؟7) 
يوضح بعض الأمثلة من الإجراءات المستخدمة لدراسة حجم 
الطحال 


أ- مسح الطحال بعد إعطاء كريات حمر ذاتية موسومة بمادة 111111 
تبدي تجمع الكريات الحمر في الطحال: ب- المريض السابق نفسه 
بعد تخريب الكريات الحمر بالحرارة حيث تتجمع بشكل انتقائي في 
الطحال. ج- تصوير مقطعي محوسب يبدي الكبد والطحال؛ د- 
تصوير بالرنين المغنطيسي. ه- تصوير بالأمواج فوق الصوتية يبدي 
طحالاً ضخما. 


الأكثر حدوثا:الابيضاضات واللمفوماتالخبيثة 
واضطرابات النقي التكاثرية وفاقات الدم الانحلالية وفرط 
الضغط البابي؛ كما يشيع حدوث الضخامة في التهاب 
الشغاف الخمجي نسبيا. أما في البلدان الاستوائية فتكون 
الأرجحية لضخامة الطحال الناجمة عن الأخماج الطفيلية 
الاستوائية:الملاريا واللايشمانيا وداء المنشقات. وفرط 
الضغط البابى سيب مهم لضخامة الطحال في معظم 
البلدان الاستوائية؛ ولكنه ينتشر على نحو خاص في شمال 
غريي الهند وجنوبي الصين. 

تنرافق ضخامة الطحال أيضا وداء الهيموغلوبين ) في 
غربي إفريقيا؛ وداء الهيموغلوبين 8 في الشرق الأقصى : 
ومتلازمات التلاسيميا الني تتوزع على نحو واسع في المناطق 
المدارية. وبسبب وفرة العوامل المسؤولة عن ضخامة الطحال 
في هذه البلدان؛ فإن أكثر من مرض واحد قد يسهم في 
زيادة حجم الطحال في بعض المرضى. 

القصة المرضية: 

الشكوى الأكثر شيوعاً في ضخامة الطحال هي الألم 
البطنى الخفيف الذي تكون طبيعنه غامضة:؛ وقد ينسشر 
الألم للكتف. والشعور بالشبع الباكر في الضخامات العرطلة. 
أما الأعراض المرافقة أو العلاماتذات الصلة بالمرض المسبب؛ 
فتتضمن: الحمى في الأمراض الخمجية, والشحوب والزلة 
واليرقان في الحوادث الاتحلالية. وقصة مرض كبدي أو 
التهاب كبد أو كحولية في الضخامات الاحتقانية» ونقص 
الوزن والأعراض الجهازية الأخرى في الخباثات؛ والتهاب 
المعثكلة في خثرة الوريد الطحالي. 

الفحص السريري: 

ليس من الضروري كما مر أن يكون الطحال المجسوس 
غير طبيعي دائماً؛ إذ من الشائع أن يجس الطحال في 
المصابين بالداء الرثوي المسد المزمن 76أ)عنا:)005 علممعطاء 
((001) عومء15ل جومم انام واتنخفاض الحجاب الحاجز. 

يجري الفحص السريري للطحال بوضع المريض 
مستلقياً على الجانب الأيمن مع ثني الركبتين والوركين: 
ويجرى الجس برؤوس الأصابع في حين يطلب من المريض 
إحداث شهيق بطيء؛ ويبساعد وضع المريض بعكس وضعية 
ترند لنبرغ على تقريب الطحال من الأصابع الفاحصة: 
وبفيد ذلك على نحو خاص في حالات السمنة المرضية. 

يمتد الطحال إلى الحوض: أو يجناز الخط المتوسط 
للبطن في الضخامات الطحالية العرطلة. كما يبدي قرع 
البطن في هذه الحالات الأصمية وزوال الطبلية في الريع 


العلوي الأيسر من البطن. يتحرك الطحال مع التنفس» 
ولا يمكن أن يجس إلا في نهاية الشهيق. 

يكشف الفحص السريري علامات إضافية تتناسب 
وأسباب الضخامة الطحالية:؛ وتتضمن: 

-١‏ علامات التشمع (مثل: اللاثباتية 3567115 واليرقان 
والنثدي وتوسع الشعريات والحبن). 

؟- النفخات القلبية (التهاب الشغاف). 

*- اليرقان واللون اليرقاني في الصلبة (تكور الكريات 


الوراثي والتشمع). 

4- الكدمات والفرفريات (أي سبب يؤدي إلى نقص 
الصفيحات). 

أسباب الضخامة الطحالية: 


تختلف أسباب الضخامة الطحالية باختلاف الآليات 
الإمراضية؛ ولكن يمكن وضعها في مجموعات بحسب 
العناوين الناليه: 

-١‏ الضخامة الطحالية الالتهابية: وهى ضخامة حادة 
تتطور بالترافق مع الأخماج المختلفة أو الحوادث الا لتهابية: 
وتنجم عن زيادة الفعالية الدفاعيه في هذا العضو. وقد تدعو 
الحاجة لزيادة تنقية الدم من المستضدات إلى زيادة عدد 
الخلايا الشبكيه البطانية في الطحال ونحريض التسارع 
في إنتاج الأضداد وما يرافقه من فرط تصنع لمفاوي؛ والأمثلة 
عليها الضخامة الطحالية الناجمة عن الذئبة الحمامية: 
ومعلازمة قلتى 020106ملا5 5'/إااع"1 والأخماج الفيروسية مثل 
فيروسات إيشتاين بارء وداء وحيدات النوى. كما قد تتشكل 
الخراجات داخل الطحال؛ ولكنها غير شائعة. 

؟- الضخامة الطحالية مفرطة التنسج: في هذه الحالة 
تعكس الضخامة الطحالية زيادة التنسج الناجم عن رفع 
الكريات الحمر الشاذة من الدوران (مثل الخلايا المصاية يعيب 
داخلي أو الخلايا المقطاة بالأضداد). ومن أسباب فرط 
التنسج أيضا تكون الدم خارج النقي؛ وهو يتفعل في حالتين: 

أ- فرط تنسج معاوض للأرومات الحمر حين وجود فقر 
دم شديد (شدة دموية)؛ كما في انحلال الدم المزمن وفقر 
الدم عرطل الأرومات والتلاسيميا الكبرى. 

ب- في تليف النقى والابيضاضات النقوية حيث يحدث 
حؤول نقياني. 

؟- الضخامة الطحالية الاحتقائية: تحدث هذه الحالة 
نتيجة التشمع مع ارتفاع الضغط البابي واتسداد الوريد 
الطحالي (الخثار) وقصور القلب الاحتقاني مع زيادة 
الضغط الوريدي. 


4- الضخامة الطحالية الارتشاحية: تنجم الضخامة 
الطحالية في هذه الحالة عن تجمع المواد غير القابلة للهضم 
في الخلايا البالعة (مثل: الساركوئيد وداء غوشيه والداء 
النشواني والانتقالات الخبيثة). 

التشخيص التفريقي: 

تشاهد الضخامة الطحالية فى الحالات النالية: 

داء البريليوم 1110515/ا067 ومتلازمة بود- كياري وتشمع 
الكبد والتهاب الكبد الفيروسي وداء النوسجات وداء هود جكن 
وفرفريه نقص الصفيحات المناعي وداء وحيدات النوى 
الخمجي والتهاب الشفاف الجرثومي وفقر الدم بعوزالحديد 
واللايشمانيا والملاريا وأمراض اضطرابات النقي التكاثرية 
واتسداد وريد الباب وداء المنشقات 501150050012515 والأخماج 
الجرثومية وفقر الدم المنجلي وتكور الكريات الوراثي 
والخراجات الطحالية والذئبة الحماميةالجهازية 
والتلاسيميا ألفا والتلاسيميا بينا والسل وداء بانتي وقصور 
القلبالاحتقاني وداء غوشيه وفرط شحميات الدم وضخامة 
الطحال الأساسية وأمراض الكريات البيض واللمفومات 
وأدواء عديدات السكاريد المخاطية 1121100515عع01(/52م 11060 
وداء نيمان بيك وداء الخلايا الإهليلجية واتسداد الوريد 
الطحالي وخمج عوزالمناعه المكتسب البشري (1111) وداء 
المثقبيات 20501112515م(17. 

الطحال المتضخم بشدة: هو الطحال الذي يمتد نحو 
الأسفل؛ ويصل حتى الحوض, أو الذي يجتاز ا لخط المتوسط 
إلى الريع العلوي الأيمن أوالسفلي الأيمن من البطن. 
والحالات التي تسبب هذه الدرجة من الضخامة الطحالية 
قليلة؛ وهي: 

© ابيضاض الدم النقوي المرزمن. 

© تليف النقى الأساسي أو بعد احمرار الدم. 

© داء غوشيه. 

© اللمفوما ولا سيما الكامنة؛ وتمتضمن ابيضاض الدم 
بالخلايا المشعرة. 

»الكالا - آزار (اللايشمانيا الحشوية). 

© متلازمة فرط الضخامة الطحالية في الملاريا. 

ثانياً- فرط الطحائية «رونصءاصومءملاط: 

فرط الطحالية هو متلازمة سريرية تتصف بما يلي: 

-١‏ ضخامة الطحال. 

؟- نقص في عنصر من عناصر الدم المحيطي أو في أكثر 
من عنصر. 

*- خلوية طبيعية أو مفرطة التصنع لنقي العظام؛ وفي 
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أغلب الأحيان نضج العناصر الباكرة مع ندرة الخلايا الأكثر 

4- تحرر الخلايا إلى الدم المحيطي باكرا؛ مما يؤدي إلى 
ظهور صفيحات باكرة غير ناضجة كبيرة أو خلايا شبكية. 

ه- ازدياد جميعة الكريات الحمر وجميعة الصفيحات في 
الطحال وتناقص مدة حياتهما. 

ويشخص فرط الطحالية على نحو نهائي حين استجاية 
المريض لاستئصال الطحال على الرغم من أن التحسن 
المباشر قد يتبعه نكس جزئي على المدى البعيد. يمكن أن 
تؤدي معظم الأمراض المسببة لضخامة الطحال إلى فرط 
طحالية ثانوية. وقد تكون المظاهر الدموية لفرط الطحالية 
خفضية في هذه الحالات بسبب المرض البدثيء ولاسيما إذا 
كانت هذه الإصابة في النقي. يحدث فرط الطحالية كذلك 
بوصفه حدثا أولياً لسبب مرضي غير معروف. وينتهي أحياناً 
بفرط تنسج طحالي ونقص عدلات طحالي أو فمردم 
طحالي؛: وتشمل هذه الحالة حالات الضخامة الطحالية 
الأولية غير المدارية التي لم يثبت فيها وجود لمفوما 

زيادة تجمع الدم في الطحال: 

يبلغ المحتوى الطبيعي الطحالي من الكريات الحمر ٠‏ 
٠/غ‏ أو أقل من 5 من مجمل كتلة الكريات الحمر؛ وهناك 
علاقة بين حجم الكريات الحمر والحجم الفيزيائي للطحال. 

يتمدد السرير الوعائي حين تنضخم الطحال؛ مما يؤدي 
إلى تجمع الدم تجمعاً كبيرا مع مستوى ارتفاع الهيماتوكريت 
ويطء تبادل الكريات الحمر مع الدوران العام. يتجمع نحو 
من كتلة الكريات الحمر في الطحال في سياق الأمراض 
النالية: تليف النمي وابيضاض الدم بالخلايا المشعرة 
وابيضاض الدم بسليفة اللمفاوية» ويؤدي هذا التجمع إلى 
حدوث فقر الدم. 

يكون تجمع الدم في الطحال أقل شدة فى ضخامة 
الطحال الارتشاحية:, وتكون الضخامة الطحالية على نحو 
معاكس مترافقة وزيادة تجمع الدم في ضخامة الطحال 
الاحتقانية المترافقة وفرط ضغط وريد الباب. 

يحتوي الطحال مخزوناً من الخلايا المحببة تكون في 
حالة توازن ديناميكي مع الخلايا المحببة الجائلة؛ ويشكل 
هذا المخرزون 050-7١‏ من مجموع احنياطي اليبدن. ويعتمقد 
أن التوشظ الطحالي للخلايا المحبية مسؤول عن نقص 
العدلات الذي يحدث في المرضى المصابين يضخامة طحالية 
عالبا. 


كذلك يوجد في الطحال مخزون مهم من الصفيحات»: 
وهي قابلة للتبادل السريع مع الدوران. وعند الأشخاص 
الطبيعيين يتجمع نحو 210-٠١‏ من كتلة الصفيحات الكلية 
في الطحال حيث نتقضي أكثر من ثلث دورتها الحياتية, 
وتزداد هذه الكمية المتجمعة حين وجود ضخامة طحالية 
لتصل إلى 5١‏ من مجمل صفيحات الجسم فى بعض 
لحالات. 

يتم ضبط حجم البلازما بآليات خلطية عصبية تؤثر في 
توزع الماء بين الحجرات السائلة خارج الوعائية وداخل 
الوعائية عبر الجدران الشعرية. ولا يوجد ما يؤكد اشتراك 
الطحال الطبيعي في هذه الآليه» ولكن الطحال المتضخم 
يترافق غالبا وازدياد حجم البلازما الذي قد يقود إلى فقر 
دم تمديدي كاذب. 

مواقع تخرب الكريات الحمر: 

أوجدت الدراسات المجراة على الكريات الحمر الموسومة 
بمادة 0151 وسائل لتحديد مواقع تخرب الكريات الحمرء 
والمبدأ هو أن تخرب الكريات الحمر داخل عضو ما يتظاهر 
بازدياد المقدار الفعال شعاعياً في ذلك العضو بالنسبة إلى 
الأعضاء الأخرى وفي الدم. ويوساطة هذه الطرائق أصبح 
من الممكن تحديد الموقع الأساسي لتوشظ الدم وتخربه: 
وتحديد الفعاليه النسبية للطحال وللكبد في عملية انحلال 
الدم. 

تحدد في القراءة أريعة تماذج: 

-١‏ التكدس الزائد ضمن الطحال وحده كما في فاقات 
الدمالانحلالية الوراثية (تكور الكريات الوراثي وداء الكريات 
الإهليلجي الوراثي) وفاقات الدم الانحلالية المناعية الذاتية. 

؟-التكدس الزائد ضمن الكبد وحده. 

*- لا يوجد أي تكدس في العضوين كما في بيلة خضاب 
الدم الانتيابيةالليلية وحالاتالاتحلال داخل الأوعية 
والانحلالات الوراثية غير تكور الكريات. 

4- يوجد تكدس زائد في المضوين كما في فاقات الدم 
الانحلالية المناعية الذاتية. 

ترتبط النتائج بالسريريات في المصابين بالانحلالات 
الدموية: مما يفيد في معرفة فائدة عملية استئصال 
الطحالء؛ ويتوقع حدوث ننائج جيدة بعد الاستتصال على 
نحو رئيسيى في المصابين بالنموذج الأول. ومع أن هذا الاختبار 
لا يستخدم كثيرا فقد أثبتت التقارير وجود إيجابية تنبؤية 
لحدوث استجابة جزئية في نحو 1١‏ عند استتصال الطحال»؛ 
و00/ بالنسبة للاستجابة الكلية. 


قياس البلعمة الطحالية والوظيفة المناعية: 

يلتقط الكبد الجزيئات الغروانية الموجودة في الدم ذات 
الحجم الجزيئي ١‏ ميكرومتر أو أقل؛ ويلتقط الطحال 
الجزيئات الأكبر. وهناك علاقة وثيقة بين وظيفة الجهاز 
الشبكي البطاني الطحالي ومعدل الكريات الحمر المتأذية 
الني نزال من الدوران. 

يبلغ نصف عمر تصفية الكريات الحمر المتأذية في 
الأشخاص الطبيعيين نحو1-8١‏ دقيقة. ويزداد الزمن بعد 
استئصال الطحال إلى ١٠١-٠0‏ دقيقة أو أكثر؛ كما تحدث 
زيادة مميزة في الحالات المترافقة وقصور وظيفة الطحال؛ 
وقد يحدد بطء التصفيه قصور الوظيفة الطحالية قبل 
ظهور أجسام (هاول جوتي لا[أول-11076[!1) والتغيرات الشكلية 
الأخرى في لطاخة الدم. 

كما يزود هذا الااخنباربتقدير موثوق للوظيفة الطحالية 
في النسيج الطحالي المتبقي بعد استئصال الطحال في 
فرفرية قلة الصفيحات المناعيء أو في فاقات الدم الانحلالية 
المناعية الذاتية» وقد لوحظت زيادة سرعة زمن التصفية في 
المصابين بفاقات الدم الانحلالية وفي بعض المصابين 
بالضخامة الطحالية. 

من الممكن قياس الوظيفة البلعمية في مستقبلات 
القطعة المتبلورة (:1)0) ع5]2]2[1112361لا5© 1228126014 الطحالية 
باستخدام الكريات الحمر المغطاة بالغلويولين المناعي 0 321[1) 
(110آ1. 

تحديد توشظ الصفيحات: 

حين تعطى صفيحات موسومة ب0151) يُظهر قياس 
الفعالية المشعة في الكبد والطحال والدم في الأحوال 
الطبيعية أن ثلث الصفيحات تحتجز حالاً من الدوران 
بوساطة الطحال؛ ويتم تحريرها لاحقاً. ويتم قبط جزء 
صغير من الصفيحات الموسومة بسرعه وعلى نحو غير عكوس 
بوساطة الكبدء ويعتقد أن هذا ناجم عن تأذيها يعملية 
الوسم. 

تترافق الضخامة الطحالية وزيادة ملحوظة في الجميعة 
الطحالية من الصفيحات: ويالمقايل يحدث في غياب الطحال 
وجود نحو 2٠٠١‏ من الصفيحات الموسومة في الدم الجائل. 

كالثاً- استتكصال الطحال 501262©©101217: 

يعد استئصال الطحال الجراحي معالجة قياسية 
740 لتشخيص عدد من الأمراض المترافقة وفرط نشاط 
الطحال وتدبيره؛ وفي الطحال الطبيعي المترافق وإصابة 
خارج طحاليه مثل نكورا لكريات الوراثي» حين تكون الكريات 
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غير مطاوعة؛ ولا تستطيع أن تعبر اللب الأحمر يسهولة:؛ أو 
في فمر الدم الانحلالي المناعي المكتسب. 

قادت مخاطر ما بعد استتصال الطحال التي تتضمن 
الأخماج عند الكباروالأطفال إلى البحث عن إجراءات بديلة 
للسيطرة على فرط نشاط عمل الطحال مع المحافظة على 
جزء من الوظيفة الطحالية. من هذه الاجراءات: 

١-الإصمام‏ الشرياني الجزئي. 

"- بر جراحي جزئي في مرضى مخنارين يمكن أن تبضى 
لديهم بعض الوظيفة الطحالية. 

#- التشعيع الموضع. 

4-الأدوية المثبطة للمناعة والأدوية القاتلة الخلوية. 

إن استئصال الطحال أكثر شيوعاً بوصفه خياراً أول في 
بعص فاقات الدم الانحلاليه الوراثية:؛ وفاقات الدم 
الانحلالية المناعية الذاتية» ونقص الصفيحات الأساسي. 

يجب أن يجرى اسنتصال الطحال أو التشعيع الطحالي 
فقط بعد شوط من المعالجة المثبطة للمناعة: وتفيد نتائج 
دراسة وظيفة الطحال في دعم القرار السريري. 

وحين التفكير باستئصال الطحال لأي سبب كان يجب 
تقييم الوظيفة الكبدية وإجراء التصوير بالأمواج فوق 
الصوتية أو التصويرالمقطعي المحوسب أوالتصوير 
الومضاني وتعييم الجريان الدموي البابي والكبدي بالا مواج 
فوق الصونية. 

مضاعفات استتئصال الطحال: 

-١‏ المضاعفات المباشرة بعد العمل الجراحي: أهمها النزف 
والخراجات تحت الحجاب. يحدث النزف من السطوح 
الصفاقية والحجابية أكثر مما يحدث من الأوعية الدموية 
المعروفة. ولا يوجد غالباً مصدر خاص للدم عند إعادة الفتح 
الجراحي. تحدث الخراجة تحت الحجاب حين تتأذى 
الأعضاء المجاورة بالرض أو في أثناء الجراحة:؛ كما قد يحدث 
الخمج بعد الإصمام. 

"- المضاعفات المتأآخرة: تتضمن الأخماج الصاعقة بعد 
العمل الجراحي والميل لحدوث فرط الصفيحات وخطر 
الحوادث الخثارية. 

أ- يرتفع تعداد الصفيحات بعد العمل الجراحي مباشرة؛ 
وقد يصل عددها إلى 5٠١‏ ألف إلى المليون: ويبلغ عددها حده 
الأعظم في الأيام ا-17. وقد يستمر فرط الصفيحات في 
بعض المرضى مدة غير محدودة: ومع أن فرط الصفيحات 
الارتكاسي لا يترافق عادة ومشاكل خثارية صفيحية: فإن 
تعداد الصفيحات العالي يمكن أن تعزى إليه النوبات الخطرة 
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أوالمميتة أحيانا من الانصمام الرئوي التي تحدث بعد 
استتصال الطحال. كما يحدث الاحتشاء المساريقي التالي 
لانسداد وريد الباب في المرضى المصابين باضطرابات النقي 
التكاثرية الذين يتعرضون لاستتصال الطحال. ويجب 
إعطاء الهيبارين للوقاية يعد الاسنتصال: كما يحب إعطاء 
معالجة مضادة للصفيحات (مثل الأسبرين 70 ملغ يوميا) 
مادام تعداد الصفيحات مرتفعا. 

ب- الأخماج الصاعقة التالية للممل الجراحي: تحدث 
عند الأطفال والبالغين: ولكنها أخطر في الأطفال ولاسيما 
في السنين الأولى من الحياة؛ لأن استنصال الطحال في 
هذا العمر يرافقه الأخماج الجرثومية الصاعقة. وتكون 
المكورات الرئثوية هي السبب الأكثر شيوعا للخمج في حين 
تكون المستدميات النزلية نمط 13؛ والنيسريا السحائية 
والأشريكيات القولونية والزوائف أقل شيوعاً. ويحدث الموت 
بسيب إنتان الدم أو التهاب السحايا. 

إن قابلية تعرض الأطفال للأخماج (ولاسيما الصغار 
منهم) واعتمادهم على الطحال للتعامل مع الأخماج 
الدموية تفسّر يعدم نضج جهازهم الشبكي اللمفاوي: لذلك 
يجب أن يؤجل استتصال الطحال إن أمكن إلى ما بعد 
السنوات الخمس الأولى من العمر. ويجب أن يُمنَّع المريض 
ضد المكورات الرئوية والمستدميات النزلية نمط 5 والمكورات 
السحائية. كما يستطب إعطاء لقاحات الأنقلونزا للمرضى 
مستأصلى الطحال أو المصابين بقصوره. 

ويعد العمل الجراحي يحب إعطاء الصادات الحيوية 
للوقاية مدى الحياة وفي جميع الحالات» وإن لم يكن هذا 
ممكناً: فيجب تطبيق الصادات مدة سنتين على الأقل يعد 
استنصال الطحال لجميع الأطفال الذين يقل عمرهم عن 
سنة وحين وجود ضعف مستبطن في الوظيفة المناعية. 

يستطب إعطاء البنسلين الفموي 5١‏ 7ملغ مرتين في اليوم 
عادة؛ ويعطى للمتحسسين منه الإريثرومايسين 5١‏ املغ 
مرتين في اليوم. 

ويجب أن ينبه المرضى المستأصل طحالهم إذا سافروا إلى 
مناطق مدارية على إمكان إصايتهم بخمج المتصورات 
0 وويجب أن تعطى لهم معالجة وقائيه مضادة 
للملاريا. 

يعد تثقيف المرضى والآباء حجر الأساس في التدبير 
لتأكيد وعيهم حول احتمال حدوث الخمج وطريقة التصرف 
حين حدوثه؛ كما يجب تزويدهم ببطاقة يحملونها دائماً 
تشير إلى أن طحالهم مستاصل. 


عودة حدوث الأعراض: 

قد يُغفل وجود نسيج طحالى إضافى عند العمل الجراحي 
ويعد استئصال الطحال. هذا النسيج قد يتضخم؛ ويسبب 
عودة الأعراض التي أجريت من أجلها العملية الجراحية. 

إنالمظاهر الدموية لقصور الطحالية مثل أجسام -1ا110872] 
/ا1أ10 وزيادة الترقط قد تغيب؛ ويسنطاع كشف طحال إضافي 
باستخدام التصوير المقطعى المحوسب والمسح الومضاني 
8 730101010111 كما يحدد موضعه لاسنتصاله. 

قصور الطحال: 

يحدث قصور الطحال في عدد واسع من الحالات (يستثنى 
القصور المحرض طبيا أو جراحيا). يتكرر حدوث قصور 
الطحال (ضمور) في بعض الااضطرابات مثل فقر الدم 
المنجلي؛ واعتلال الأمعاء المعتمد على الغلوتين (الداء 
الزلاقي) وفي التهاب الجلد حلقي الشكل. كما يحدث 


القصورالطحالي على نحو أقل تكرارا في داء كرون والتهاب 
القولون التقرحي وفي فرط الصفيحات الأساسي. ويحدث 
مصادفةه في حالات أخرى نادرة. 

وغياب الطحال الولادي حالة نادرة قد يرافقها تبادل 
موضع الأحشاء وسوء تشكل شديد في القلب والرئتين. 

تنقص وظيفة الطحال بعد عمر 7١-545‏ سنة. كما ينقص 
وزن الطحال سريعاً في الأعمار المتقدمة مع ازدياد الانسداد 
الوعائي التصلبي والتليف. 

يحدث لدى المصابين بقصور الطحال قصور في المناعة 
تجاه الجراثيم والأخماج بالأوالي» وفرط صفيحات مستمرء 
ويكون تدبيرهم مماثلاً لتدبير مستأصلي الطحال: (صادات 
وقائيه - لقاحات - مع نصح المرضى باستشارة طبيب حين 
الإصاية بمرض أو حمى مباشرة). كما تستطب مضادات 
الصفيحات حين تكون أرقام الصفيحات عالية. 


داء غوشيه 


بعد داء غوشيه 0156256 2310111261) أهم أدواء خزن الشحوم 
الذي ينميز ينوضع الغلوكوسيريبروزيد في البلاعم 
ووحيدات النوى؛ وينجم عن خلل استقلابي وراثي يؤثر في 
حركية الشحوم السكرية الخلوية الني تنقوض في الحالات 
الاعتيادية إلى سكر ومكونات شحمية. وإن الخلل في تكوين 
إنزيم الهيدرولاز النوعي المسمى غلوكوسيريبروزيداز (أو 
حمض بينا غلوكوزيداز .08: أو غلوكوزيل سيراميداز) هو 
الركن الأساسي في هذا الداء. 

يحدث داء غوشيه بنسبة ١‏ من 70,00٠0‏ ولادة عالمياًء وأكثر 
ما يشيع لدى اليهود الأشكيناز. وتشير إحصائيات الولايات 
المتحدة الأمريكية إلى حدوث ٠١‏ ألف ولادة سنويا من داء 
غوشيه؛ ثلثاها لدى الأشكيناز. يصنف داء غوشيه مدرسياً 
في ثلاثة أنماط سريرية: النمط الأول أكثرها شيوعاً وأقلها 
إصابة للجملة العصبية المركزية. 

يعد داء غوشيه من الأمراض الاستقلابية القابلة للعلاج 
بتعويض الإنزيم المصابء إذ إن العلاج النوعي الباكر يمتع 
حدوث المضاعفات غير العكوسة:؛ وهنا تكمن أهمية 
التشخيص المبكر في الحصول على نتائج سريرية ممتازة 
بتطبيق الخطة العلاجية المناسبة. 

الوراكثة: 

يورث المرض بشكل جسدي متنح؛ ويحدث نتيجة نقص 
إنزيم الغلوكوسيريبروزيداز المعروف بحمض بيناغلوكوزيداز 
4 وهو إنزيم حالء ركيزتهالأساسيةهي 
غلوكوسيريبروزيد» الني تدخل في تركيب الغشاء الخلوي, 
وتتداخل في الكثير من الأعضاء. 

يتوضع جين 0848 على الذراع الطويلة للصبغي الأول 
في الموقع .”١‏ يرى عند المصابين بداء غوشيه نحو ٠٠١‏ طفرة 
في الجين 0848 يكون١8)‏ منها باستبدال نيكليوتيد وحيد. 

وكما هو معروف في الوراثه الجسدية المتنحيهة؛ حين يكون 
كلا الأبوين متغايري الأمشاج؛ فإن احتمال الإصابة لدى 
الأطفال هي واحد من أريعة. أما إذا كان أحد الأبوين مصابا 
والآخر متغاير الأمشاج؛ فإن احتمال إصابة الطفل الأول 
هي واحد من اثنين. 

الفيزيولوجيا المرضية: 

يؤدي عوز إنزيم ال 084 إلى تراكم الشحوم السكرية 
والغلوكوسيريبروزيد في الجسيمات الحالة ضمن البلاعم 


مها مناشي 


مؤدياً إلى تراكم يفوق قدرتها الطبيعية ٠٠١-7١‏ مرة؛ مما 
تصبح معه بمظهر الورق المجعد كما يؤدي إلى انزياح النوى؛ 
وهي السمة الأساسية لتشخيص خلية غوشيه. 

يؤدي تراكم الفلوكوسيريبروزيد في نقي العظم؛ والكبد, 
والطحالء والرئتين وياقي الأعضاء إلى نقص كريات شامل 
وضخامة كبدية طحالية: ويظهر أحياناً مرض رئنوي 
ارتشاحي منتشر. 

وبؤدي الارتشاح المنزايد لخلايا غوشيه في نمقي العظم 
إلى ترقق القشرمسبباً كسوراً مرضية:؛ والماً عظمياء 
واحتشاءات عظمية؛ ونقصاً في التعظم. ويمكن أن تعزى 
هذه التفيرات العظمية أيضا إلى السيتوكينات التي تنتجها 
البلاعم أو زيادة فعالية كاسرات العظم. 

وقد يؤدي الخلل الاستقلابي في النسب بين الشحوم 
السكرية إلى اضطراب تشكل الطبقة البشروية في الجلد: 
ويتظاهر ذلك بالسماك 05155/إط]أء1أو بالجلد الكولوديوني 
ولا سيما في الإصابات الشديدة. 

الأعراض: 

يتميز داء غوشيه بسلسلة من الأنماط الشكلية: وتتنوع 
شدة الإصابة تنوعا كبيرا ؛ فيتظاهر لدى بعضهم في الطفولة 
بكل مضاعفاته الممكنة؛ في حين يبقى لاعرضياً في غيرهم 
حتى العقد الثامن من العمر. تشمل التظاهرات السريرية 
التي تلاحظ في كل تماذج غوشيه ما يلي: ضخامة الكبد 
والطحالء. ونقص الصفيحات والنزوف»ء وفقر الدم؛ ونقص 
التكلس والكسور, والآلام العظمية ووجود خلايا غوشيه ضمن 
نقي العظم. في حين يقل شيوع التظاهرات التالية تبعاً 
لنموذج الإصابة: مثل تأخر النمو وداء الشواك الوراثي وشلل 
الحدقة والحول والعته والاختلاج العضلي وكثافات القرنية 
والتكلسات القلبية الوعائية. 

يصنف داء غوشيه إلى ثلاثة أنماط اعتمادا على وجود 
الإصابة العصبية أو غيابها واعتماداً على سير المرض 
السريري: علما أن الوراثة في كل الأنماط هي جسدية 

النمط١:‏ الشكل غير العصبي. وهو الأكثر شيوعاً؛ ويصيب 
اليهود الأشكيناز على نحو خاص. 

النمط“": الشكل العصبي الحاد. 

النمط": الشكل العصبي المزمن؛ ويلاحظ في سكان 


السويد خاصة. 

النمط الأول من داء غوشيه: 

يشاهد في 4١٠‏ من المرضىء؛ ويتسم بغياب الاعتلال 
العصبي. نسبة حدوثه في اليهود الأشكيناز .11-١‏ في حين 
تبلغ هذه النسبه في غيرهم .40-١‏ يتصف هذا النمط بتباين 
الأعراض والعلامات وشدة تطور المرض:؛ يراوح زمن بدء المرض 
من عمر ١4-١١‏ شهرا حتى سن البلوغ. 

الإصابات الحشوية: أهم علامة موجهه لوجود داء غوشيه 
هي ضخامة الطحال الذي قد يبلغ من 75-4 مثلاً من الحجم 
الطبيعي. وتضخم الكبد تدريجياًء وقد تنتهي بتليف الكبد, 
أما القصور الكبدي والتشمع وفرط ضغط وريد الباب فغير 
شائعة. 

قد تكون الضخامة الكبدية الطحالية لاعرضية في حين 
يتظاهر الشكل العرضي بآلام بطنية؛ وتمدد البطن؛ وعدم 
ارتياح وألم» كما تترافق وفقر دم أو نقص صفيحات يؤدي 
إلى النزوف والكدمات. ويحدث نادرا احتشاء الطحال الذي 
يتظاهر بنوية ألم بطن حادة. وتتعلق درجه نقص الصفيحات 
وفقر الدم بوجود الضخامة الطحالية. 

الإصابات الهيكلية: ترافق التظاهرات الهيكلية أعراض 
وعلامات تؤثر في نوعيه الحياة اليومية. تشمل نقص الكتافة 
العظمية؛ وآفات حالة للعظم: وكسوراً مرضية: واتضغاطات 
فمرية؛ ونخرات عقيمة تصيب على نحو خاص الشظية 
والعضد والفخن. وقد يشكو المرضى المصابون من نوب ألمية 
مشابهة لآلام الداء المنجلي. 

النمو والتطور: يضعف نمو الأطفال المصايين: ويتأآخر 
بلوغهم. بيد أن بعض الدراسات أظهرت وصول أغلبية 
المصابين تلقائياً لمعدل النمو المعتاد (بنسبة *8/). علما أن 
تعويض الإنرزيم قبل البلوغ يؤدي إلى تطور النمو والبلوغ 
كما في أقران المصابين بنسبة ./5١‏ 

التظاهرات السريرية الأخرى: مع أن الآفات الرئوية 
الخلالية ليست شائعة في داء غوشيه فإنها قد تحدث حين 
ترتشح خلايا غوشيه في المسافة السنخية والخلالية, كما 
قد تؤدي إلى انسداد الأوعية الدموية وإلى فرط ضغط رئوي. 
ويترافق داء غوشيه نادرا وتناذرا باركنسونيا بأنماط ظاهرية 
مختلفة: والآلية مجهوله. 

وقد تشخص بعض الإصابات على نحو متأخر في الحياة 
حين تقييم مشكلة دموية أو هيكلية أو عند اكتشاف ضخامة 
طحالية في أثناء فحص منوالي» ويكون بعض المرضى 
لاعرضيين على الإطلاق: ويوضع التشخيص لديهم مصادفه 


في أثناء تقييم مشكلة طبية أخرى. 

الموجودات المخبرية: وتشمل: 

نقص الصفيحات, وفقر الدم وارتفاع إنزيمات الكبد 
ارتفاعاً خفيفاً؛ كما ترتفع الفوسفاتاز الحامضة حين وجود 
إصابة عظمية فعالة. 

الفحص الجيني: قد يكون مفيدا. وعلى الأخص في 
اليهود الأشكينازالذين تكون لديهم ” طفرات مسؤولة عن 


معظم الحالات. 

الاستقصاءات الشماعية: تشمل: 

© تخطيط صدى البطن (إيكو) لتحري الضخامات 
الحشوية. 


© 2111 للعظام: الذي قد يكشف النخرة العقيمة باكرا 
ويحدد درجه ارتشاح النقي وتقييم الإصابة النخاعية 

© التصوير بالأشعة السينية: يفيد في كشف التظاهرات 
الهيكليه لداء غوشيه وفي تقييم التظاهرات الصدرية ودرجة 
ترقق العظام. 

يظهر تصوير العظام الطويلة الشعاعي المنظر المميز 
لنشوه الحوجلة لإيرليتمابر ()(27م2ع0 125!2؟ ععناء مممعارط 
في القسم القاصي من الفخن والناجم عن تشكيل الكردوس 
الشاذ. ومع أن هذا التشوه غير نوعي لداء غوشيه؛ لكن 
التشخيص التفريقي له محدود؛ وقد وجد لدى 747 من 
مريضا في إحدى الإحصائيات. 

قد يظهر التصوير الشعاعي البسيط أيضاً كسورا وآفات 
حالة ونقص تصنع العظم. كما يستخدم المرنان لتقييم 
ارتشاح نقي العظم الذي يختلف على نحو ملحوظ من مكان 
إلى آخر في المريض نفسه. وإحصائياً لوحظ وجود ارتشاح 
نقي العظم في 4٠‏ من المرضى باستخدام 1111؛ كما يكشف 
أيضاً احتشاء العظم والنخر العظمي؛ وكل منها يوجد في 
65 من المرضى. 

داء غوشيه الاعتلالي العصبي (النمط " و ؟): 

يُصنف داء غوشيه الاعتلالي العصبي إلى نمط " أو ١‏ 
بالترتيب يحسب طبيعته الحادة أو المزمنه. وهناك طيف 
واسع من الموجودات والتداخلات بين المجموعتين. 

- النمط الثاني 6122: يسمى داء غوشيه الاعتلالي 
العصبي الحاد أو داء غوشيه الدماغي الطفلي؛ وهو الشكل 
الأندرالدي يتميز بالبدء الباكر خلال السنة الأولى من العمر 
وبتدهور عصبي مترق سريع. 

يعد فشل النموء واضطرابات البلع؛ واضطراب حركات 
العين. وضخامةه الكبد والطحالء؛ والصرير بسبب التشنج 
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الحنجري علامات وصفية في الأطفال المصابين بالنمط 
الثاني من داء غوشيه. ويقود التنكس العصبي المترقي وإصابة 
جدع الدماغ إلى الموت الذي يحدث عادة بسبب الاستنشاق 
والفشل التنفسي. 

العلامةالأولى لإصابة الجهاز العصبي المركزي هي 
اضطراب الحركات العينية التي تضم الحولء يتلوها 
اضطراب البلع والشلل أو الخزل البصلي والا ختلاج. يحدث 
الموت عادة قبل بلوغ الطفل السنتين من العمر. 

يظهر الفحص النسيجي العصبي ل01(2 شذوذات عصبية 
مركزية شديدة ومنتشرة؛ تضم فقد العصبون الديقء وخلايا 
غوشيه حرة. 

- النمط الثالث 13): وهو الإصابة الاعتلالية العصبية 
تحت الحادة أو المزمنة لداء غوشيه. نسبة حدوثه ١‏ بال 
هوهو أكثرتنوعا من 682. تتباين أعراض هذا التنمط 
على نحو كبير؛ وقد يتظاهر في الطفوئة الباكرة أو المتأخرة. 
وإضافة إلى ضخامة الأعضاء والإصاية العظمية؛ تشاهد 
إصايات عصبيه تتجلى ببطء حركات العينين أو نوب صرعية 
أو صعوبات تعلم أو عته. 

التشخيص التفريقي: 

يعنمد التشخيص النفريقي لداء غوشيه على اششراك 
الأعراض والعلامات مثل ضخامة الطحالء وفقر الدم ونقص 
الصفيحات التي يجب تمييزها من عدة اضطرابات مثل 
ابيضاض الدم واللمفوما. كما يجب نتمييز هذه الآفة من 
الأمراض الالنهابية مثل التهاب المفاصل الرثياني أو أدواء 
الخزن الأخرى مثل داء نايمن - بيك. 

فالمرضى الذين لديهم ضخامة الطحالء وفقر الدم أو 
نقص الصفيحات يؤكد تشخيص داء غوشيه لديهم بتحري 
خلايا غوشيه في نقي العظم. أما الهشاشة العظمية والكسور 
المرضية؛ والألم العظمي فهي مظاهر مشتركة للعديد من 
آفات العظم الاستملابية: منها الرخد, وعوز هيتامين ). وعوز 
النحاسء وللعظم هذه الاضطرابات مظاهر مميزة سريرياً 
وشعاعياً ومخبرياً تميزها من داء غوشيه. 

يجب مراقبة المرضى المصابين بالنمط الأول من داء 
غوشيه لتحري الأورام بما في ذلك الورم النقوي العديد؛ إذ 
إن خطورة الإصابة بالأورام على نحو عام والأورام الدموية 
خصوصاً مرتفعة. 

ويكثر حدوث داء باركنسون في المصايين والحاملين لداء 
غوشيه.كماأناحتمال وجود طفرة في جين 
الغلوكوسيريبروزيداز في المصابين بداء باركنسون أعلى خمس 


مرات مما في أقرانهم. 

التشخيص: 

ينم تشخيص داء غوشيه بتقييم فعالية إنزيم 
غلوكوسيريبروزيداز ضمن الكريات البيضء ويؤكد 
التشخيص بتحليل الطفرات الني تساعد على تشخيص 
نموذج الإصابة وتنميطه ومعرفة حاملي المرض. 

التحليل الإتزيمي: يتم تأكيد تشخيص داء غوشيه بوجود 
نقص في فعالية غلوكوسيريبروزيداز في الكريات البيض 
المحيطية. تختلف فعالية الإنزيم في كل نمط من أنماط 
الكريات البيض؛ إذ تتناقص من الوحيدات إلى اللمفاويات 
إلى المحببات. قد تكون الفعالية الإنزيمية في الحاملين 
متخالفي الأمشاج والأشخاص الطبيعيين متشابهة؛ لذا فإن 
التحليل الإنزيمي لا يمكن استخدامه على نحو مفرد لتمييز 
الحمّلة من غير الحملة؛ ويجب استخدام تحليل الطفرة 
وسيلة تشخيصية للتأكيد . يمكن التنبؤ بنمط المرض وشدته 
اعتمادا على الفعالية المتبقية للإنزيم إلا في عدد قليل جدا 
من المرضى المصابين بالنمط الثاني. 

تحليل الطفرة: تحليل داء غوشيه الموجه لتحديد أكثر 
الطفرات شيوعاً هو طريقة فعالة لتأكيد المرض وتشخيص 
الحملة. وبسبب التغاير في الألائل فإن الإخفاق في إيجاد 
الطفرة في لوحة محدودة لا يستيعد التشخيص. 

نقي العظم: العلامة الواسمة التي تؤكد تشخيص داء 
غوشيه نسيجياً هي وجود خلايا غوشيه في البلاعم التي 
تشاهد على الأخص في رشافة نقي العظام: وهي خلايا 
قطرها ٠٠١-٠١‏ مم إيجابية بشدة لتفاعل حمض شيف 
الدوري 2.8.5. 

التشخيص العائلي: يتم بإجراء تحليل الإنزيمات ضي 
خلايا الجنين المأخوذة عن طريق فحص السائل الأمنيوسي 
أوالزغابات المشيمية. كما يتم بإجراء خزعات الجلد وتحليلها 
بدقة؛ علما أن تحليل ال2/]8 ودراسة الطفرات يبقى معتمداً 
للتشخيص الدقيق. 


المعالجة: 

١-العلاج‏ الدوائي: تتوافر حاليا المعالجة المعيضة للإنزيم 
في داء غوشيه. رخصت 1104 استخدام دواءين لعلاج داء 
عوشيهالأول هو (06160356©) 218[1661356؛ وهو 
غلوكوسيريبروزيداز منقى مستخرج من المشيمة البشرية تم 
البدء بالعلاج به عام 2144١‏ ولم يعد مرخصاً الآن. والثاني 
(10لا06162) 7356ععنااع1نم1؛ وهو شكل مأشوب من الإنزيم 


منتج في مزارع من مبايض الهامستر الصيني؛ وقد أننج في 
عام 1444 . أعطي العلاج المعيض لأكثر من 20٠١‏ مصاب بداء 
غوشيه؛ وكان آمناً وجيد التحمل. 

وفي عام ٠٠٠١‏ رخص لدواء جديد معيض للهرمون 
يدعى )١/21197(‏ 2112 ع35]عءنااع12؛ وهو شكل مأشوب من 
الإنزيم منتج في مزارع من الخلايا البشرية. 

يعد دواء (0]لا6162)) 66525 |1018 عالي الفعالية في 
علاج داء غوشيه؛ ولا سيما التظاهرات الحشوية (ينقص 
حجم الكبد والطحال بنسبة 765/ بعد 5 أشهر من العلاج)؛ 
والدموية (يرتفع الخضاب ه«, اغ/دل بعد 5-4 أشهر من 
العلاج ثم اغ/دل إضافية بعد 16-4 شهراًء في حين يتضاعف 
عدد الصفيحات بعد سنة). بيد أن التظاهرات الهيكلية هي 
الأبطأ استجابة (مع وجود يعض التحسن السريري في 
السنة الأولى من العلاج؛أما التحسن الشعاعي فيحتاج إلى 
أطول من ذلك))؛ والإصابة الرئوية معندة نسبيا. 

يستطب العلاج المعيض للإنزيم ب 11018106067356 في 
المصابين بداء غوشيه النمط!١‏ الذين تضم الأعراض 
والعلامات السريرية للمرض لديهم قمر الدم وتقص 
الصفيحات والإصاية الهيكلية: أو الضخامة الحشوية. 

تختلف شدة المرض وسرعة ترقيه اختلافاً كبيراً: ولاسيما 
في البالغين مما يجعل القرار العلاجي صعباً تلغاية. 

يبقى العلاج ب 1711810067356 قبل ظهور الأعراض اعتمادا 
على النمط الجيني مختلفا عليه بسبب عدم وجود ارتباط 
بين النمط الجيني وشدة المرض إضافة إلى كلفة العلاج 
العالية. 

وتضم التأثيرات الأخرى للعلاج المعيض للإنزيم عند 
الأطفال زيادة معدل النموء. وكسب الوزن: وزيادة النشاط: 
وتصحيح تأخر البلوغ. 

لا ترتبط استجاية المرضى للعلاج بالنمط الجيني أو شدة 
المرض أو استئصال الطحال أو العمر. لكن تبقى استجابة 
العلاج سيئة مع بعض العوامل مثل التشمع وفرط ضغفط 
وريد الباب. واحتشاء الطحال وتليفه؛ والإصاية الرئوية, 
وكذلك وجود خباثات دمويه مرافقة. ويستنجيب المصابون 
بترقق العظام للبيسفوسفونات استحابة جيدة. 

-١‏ العلاج الجراحي: كان استئصال الطحال مستطباً في 
علاج المصابين بداء غوشيه إلا أن ذلك عاد غير ضروري في 
معظم المرضى يعد دخول العلاج الإنزيمي المعيض. كذلك 
قد يحتاج بعض المرضى إلى تبديل مفصل الورك أو إلى 
عمليات مفصلية أخرى. وأفضل توقيت لإجرائها هو بعد 


عدة أشهر من العلاج الإنزيمي. 

أما الحمل: فيمكن للمرأة المصابة بداء غوشيه أن تحمل 
حملاً طبيعيا. وتلقت بعض المريضات العلاج في أثناء الحمل 
من دون حدوث مضاعفات, ولكن من الضروري مراقية الحالة 
الدموية في المريضات الحوامل غير المعالجات. 

المتابعة: 

قد يحتاج بعض المصابين بداء غوشيه إلى الاستشفاء إذا 
أصيبوا بهجمة ألم عظمي حادة لتخفيف الألم. وقد تحدث 
في المرضى الذين لديهم تظاهرات دموية هجمات نزفية 
تنطلب القبول في المستشفى. ومعظم المرضى العرضيين 
الذين يعالجون بالعلاج الإنزيمي المعيض لا يحتاجون إلى 
الاستشفاء؛ لكن مع مراقبة الارتكاسات التأقية. 

المضاعفات: 

قد تحدث هجمات من الألم العظمي بسبب الااحتشاءات: 
ومن الشائع حدوث النخرة الجافة في مفصل الورك. وذكرت 
حوادث تمزق طحال تال للرض. 

يؤدي ارتشاح الرئة بخلايا غوشيه إلى مرض رئوي سريري 
مثل تليف الرئة الذي يكثر في النمط الثاني؛ وتوجد حوادث 
تليف رئة في الأطفال المصابين بالنمط الثالث. أما تشمع 
الكبد قنادر. 

قد تحدث شذوذات مناعية في المصابين بداء غوشيه تضم 
فرط غاما غلويولين الدم؛ وعوزالخلايا التائية في الطحال؛ 
وضعف الجذب الكيميائي للعدلات. كما تشير الدلائل 
الحديثة إلى أن الطفرات في جين الغلوكوسيريبروزيداز قد 
تكون عامل خطورة للإصابة بداء باركنسون. 

الوقاية: 

توجد برامج مسح في بعض المراكز لتحديد الأزواج الذين 
يحملون خطورة عالية لولادة طفل مصاب بداء غوشيه: كما 
يمكن إجراء التشخيص داخل الرحم. 

الإندار: 

التظاهرات المرضية قليلة لدى كثير من المصابين بداء 
غوشيه؛ ومعدل الحياة طبيعي من دون أي علاج. 

والإندارفي المرضى العرضيين المصابين بداء غوشيه من 
النمط الأول أوالثالث المعالجين جيد جدا؛ مع تراجع 
الضخامات الحشوية وتحسن قيم الخضاب والصفيحات 
تحسناً جيدا. وقد ذكرت دراسة حديثة أن معدل الحياة المتوقع 
حين الولادة في المصابين بداء غوشيه النمط الأول نحو 18 
سنة مقارنة مع /الا سنة عند أقرانهم الطبيعيين. 

والخلاصة يعد داء غوشيه أكثر أنماط أدواء خزن الشحوم 


شيوعاًء ينجم عن عوز إنزيم غلوكوسيريبوزيداز المؤدي إلى 
تجمع السكاكر الشحمية ضمن الجسيمات الحالة؛أي 
الليزوزيمات داخل الخلية. أصبح هذا المرض الاستقلابي 
قابلاً للمعالجة بتعويض الإنزيم الناقص. ويجب البدء باكرا 
بالعلاج الإنزيمي المعيض ؛ كي يُمنع حدوث المضاعفات غير 


العكوسة. 
- يورث بشكل جسدي متنحٌ وعلى الصبغي الأول. 
- له ثلاثة أنماط سريرية: تكون الإصابة الحشوية 
والنقوية في كل الأنماط. ويتميز النمط الثاني والثالث 
بالإصابة العصبية المركزية. 


زرع نقي العظم (زرع الخلايا الجذعية الدموية) 


يهدفازرع نقي العظم 2420100 3م305 2131019 عررهط 
(81411) أي زرع الخلذيا الجذعية 1301300م205ع] أاعء رغاد 
عأ]ءز0م162]0 (15)01]) إلى إعادة تكوين جميع العناصر 
الخلوية للدم 16773:00016515 وذلك بنمل الخلايا الجدذعية 
الدموية متعددة القدرة للمريض بعد معالجة كيميائية 
وشعاعية شافية مبدئياً ولكنها مثبطة بشدة للنقي وذلك 
في الأمراض الخبيثة؛ وفي الأمراض الخلقية أو المكتسبة 
المهددة للحياة. 

أولاً- الخلايا الجذعية: 

تسمى أيضاً الخلايا الأرومية: يتضح من اسمها أنها هي 
التي تكون الكاثن البشري؛ وتتصف هده الخلية بالقدرة على: 

»التجدد الذاتي. 

© الانقسام لفترة غير محدودة. 

«التمايز لخلايا ذات وظيفة محددة متخصصة. 

تتفاوت الخلايا الجذعية بمستوى قدرتها على تكوين 
خلاذيا الجسم المختلفة ويآتي ذلك من أنها خلايا غير 
متخصصة وغير مكتملة الانقسام مما يجعلها قادرة على 
تكوين أجزاء مختلفة من الجسم تحت ظروف معينة ويعد 
عدهة انمقسامات. 

تعد البويضة الملقحة خلية جذعية كاملة القدرة (شاملة 


فائقة العجلاني 


الوسع) ]010167 تكوّن كل خلايا الجنين بما فيها المشيمة 
والأغشية الداعمة؛ ويستمر اتقسامها إلى اليوم الرايع حين 
تتشكل خلايا قادرة على تكوين خلايا الجسم كاملة؛ ولذا 
تسمى متعددة القدرات 06ع]0م71ناام التى يستمر انقسامها 
إلى أن تعطي خلايا ذات قدرة أقل من سابقتها ومتخصصة 
بنسيج معين تسمى واقرة القدرة ]27001100]67: وهي الخلايا 
الموجودة في الأنسجة الجسمية ووظيفتها إعادة تكوين 
الخلايا المتميزة في النسيج أو العضو واصلاحه بعد الأذيات. 
الخلايا الجذعية الدموية هي النموذج للخلايا متعددة 
القدرات: وتوجد عند الإنسان في دم الحبل السري لتمتعها 
بخاصية الهجرة في أثناء نمو الجنين؛ أما بعد الولادة فتسكن 
نقي العظم. 

بدأ العلاج بزرع النقى في عام 1974 عندما نقل 052000 
خلايا النقي وريدياً لعلاج فقر الدم اللاتنسجي؛ وكان 
يستخدم في علاج الحالات الميؤوس منها؛ ولكن التطور 
التقني المذهل أدى إلى فرضه طريقة علاجيه للعديد من 
الأمراض التي كانت تعد مميتة. 

مصادر الخلايا الجذعية: 

-١‏ نقي العظم: تؤخن الخلايا الجذعية من نمي العظم 
وهو ما يسمى بالقطف ع113:975]12. تحرى بزول عديدة جدا 


لل اليل 
شالك لا ... 
|لزاالن» 7 ١‏ 


الشكل )١(‏ قطف نقي العظم من المتبرع 


من الأشواك الحرقفية للمتبرع تحت التخدير العام: ويتم ) 
جمع النقي في أكياس خاصة على سيترات ضمن شروط 
تعقيمية صارمة؛ ويقطف عادة نحو ٠٠٠١-56٠١‏ مل من النقى 
وذلك بحسب وزن المريض وتعداد الكريات البيض في كيس 
القطف. 

يبقى المتبرع يومين أو ثلاثة أيام في المستشفى يراقب 
خلالها ويعطى مسكنات الألم: وقد يحتاج إلى تقل الدم 
ولاسيما الأطفال. يحافظ المستشفى على اتصاله بالمتبرع: 
فقد يحتاج المريض إلى عينات من دم المتبرع لاحقاً لدعم 
الزرع وهو ما يسمى: تسريب لمفاويات المنبرع0070 
(1آط) «واذدااها عالاءمامم,نا1. هذا النقي يمكن نقله طازجا 
أو تجميده لحين اللزوم. 

؟- الدم المحيطي: وذلك بتكثيف الخلايا الجذعية 
الدموية ثم قطفها: يمكن تنعرف الخلايا الجذعية الدموية 
بوجود واسمات عليها وأكثرها استعمالاً الواسم 034© الذي 
يسمح بتعدادها يأجهزة قياس الجريان الخلوي 100) 
/1أ01]ل0. توجد هذه الخلايا في نمقي العظام حيث تشكل 
١‏ من الخلايا النقوية؛ أما في الدم المحيطي فتبلغ تسبتها 
١‏ ويرتفع هذا الرقم كثيراً حتى ١/0؟‏ بعد إعطاء 
محرضات النمو 517©-6. 

تفصل الخلايا الجذعية مع الكريات البيض من دم المسبرع 
باستخدام أَحِهِرَة فصل الخلايا وتجمع في أكياس صغيرة 
(غريسة)؛ تجمد الغريسة بعد إضاقة الع1020106 أناذالإطاع مأل 
(21150) تلوقاية من أذيات التجمد على الخلايا؛ وتحفظ بالآزوت 
السائل بدرجة حرارة -105١مئوية؛‏ ويمكن إجراء بعض التعديلات 


ام ماه مم 


الشكل )١(‏ إضاقة 101150 إلى الغريسة في حجرة عقيمة 

عليها كإزانة اللمفاويات. هذه هي الطريقة الأكثر شيوعاً عالميا؛ 
لأنها لا تحتاج إلى التخدير وتؤدي إلى زرع أسرع؛ وتطبق فى 
الزرع الذاتي وفي نحو ه7/ من الزرع الغيري (الشكل 7). 

*- دم الحبل السري: جمعه سهل وغير راض؛ قليل التلوث 
بالأمراض المعدية:؛ ولكنه محدود الحجم مما يجعل 
الاستفادة منه للأطفال على تحو خاص؛ يجمد في مصارق 
دم الحبل السري العديدة في العالم. 

ثانياً- زرع النقي/الخلايا الجذعية: 

بعد حساب عدد الخلايا الضرورية بحسب وزن المريض ونوع 
الزرع يحضر المريض بال ا0تتقاءععةعدم وال عو تتمةرتمعامماطاء» 
وتنقل الغريسة بعد إذابتها من التجميد مياشرة: ويتم ذلك 
في غرقة المريض المعزولة عبر القثطرة المركزية وذلك ببطء 
شديد في البدء:؛ إذ قد يحدث في حالات نادرة ارتكاس تأقي 
لذلك يجب وصل المريض بيجهاز مراقبة قلبيه ووضع عرية 
إنغاش كاملة لتوقف القلب بقربه (الشكل ”). 


الشكل (”7) وضع القشطرة بتخدير موضعي 


ثالثاً- التطابق النسجي والزمر الدموية: 

يتضمن زرع الخلايا الجذعية (الغريسة) نقل الخلايا 
المناعية اللمفاوية البائية والتائية الخاصة بالمتبرع إلى 
المتلقي؛ أي إدخال جهاز مناعي غريب للمريض (الثوي): 
فإضافة إلى الرفض المعتاد في زرع الأعضاء الذي ينحصر 
برفض الغريسة؛ سترفض هده الغريسه الثوي وهو ما يعرف 
بارتكاس الغريسة ضد الثوي 0156356 ]705 -5ناواء/ -1211ع 
((017111)). يستفاد من هذا الارتكاس للشفاء من المرضص 
المتبقي في بعض الأمراض الخبيثة وذلك لفعالية رفض 
الفربسة للمفومةه 10122م22ئإ1213/1ع!ناع51 نا15/ ]531ع (0171)) 
وإن فعالية ال,0171 هي الني أدت إلى تطوير التحضير 
منخفض الشدة 11 (0201]102125© /(12160511 لععنالع2) ؛ 
لذلك يجب أن يكون التنطابق في ال 1114 في الصنفين 1 
وآآفي الأمراض السليمة: ولا يشترط التطابق ولا حتى 
التوافق في الزمر 480 ولاسيما بعد استعمال أجهزة فصل 
الخلايا. 

رابعاً- نماذج الزرع: 

-١‏ بحسب المتبرع: 

© الذاتي 5نامع2011010: تؤخذ الخلايا الجذعية من المريض 
داته. 

© الفيري 2[10862©12: تؤخذ الخلايا الجدعية من المتبرع 
الذي يكون قريباً للمريض (من أشقائه؛ أو أقريائه) أو غير 
قريب من مصارف النقي؛ ولكل من هذين النموذجين مزاياه 
ومضاعفاته. 

؟- بحسب نسبة التطابق في الزمر النسيجية 111,4 بين 
المريض والمتبرع: حين يكون التطابق تاماً يسمى الزرع 
متماثلاً 1601161 ونتائجه هي الأفضل؛ ولهذا يتم البحث 


ل يحتاج إلى مثبطات المناعة 


يحناج إلى متبرع / يوجد في 7265/ من الحالات والغريسة خالية من الورم 


لا يحدث (01/111) عادة يحدث «01/111 و01/1 ولها تأثير مفيد 


تطور مثبطات المناعة أدى إلى تحسن الننائج 


)١( الجدول‎ 


عن المتبرع بين الأشقاء: أما حين تطابق جينات الذ.ا!ا] 
الموجودة على صبغي واحد فيسمى التطابق متمائل النمط 
الفرداني [101062]123م12, وأما حين يوجد اختلاف فهو الزرع 
غير الموافق 1715171310760. يوفر التبرع من غير الأقرياء غالبا 
فرصا للزرع للعديد من المرضى سواء أكان المتبرع حياً أم من 
مصارف النقي والخلايا الجذعية ومصارف دم الحبل السري. 
وإن فرصة وجود غريسة مطايقة بال 4.]!! من غير الأقرباء 
لا تتعدى الثلاثين بالمئه. 

*- بحسب برنامج التحضير ع128ه020110 (برنامج 
الزرع): هو العلاج الذي يطبق للمريض قبل نقل الخلايا 
الجذدعية والغاية هي اجتثاث المرض المتبضي ع015635 15101181 
في الأمراض الخبيثة؛ وتفريغ النقي من الخلايا النقوية 
المصابة ليفسح المكان للخلايا السليمة المنقولة لتتكاثر, 
وأخيرا تثبيط مناعة المريض لتجنب الرفض في الزرع 
الفيري ويوجد العديد من المخططات العلا جيه النى تعتمد 
على الأدوية الكيميائية مع تشعيع كامل البدن أو من دونه 
ويإضافة كابتات المناعة. 

إن كثرة وفيات التحضير الماحي للنضي 103612]176ع/ا10 
ع20110210» ومضاعفاته ولاسيما بين كبارالسن الذين 
لديهم عوامل خطورة وكذلك الأمراض ذات الإنذار قليل 
الخطورة (بعض اللمفومات اللاهود جكينية) أدت إلى تطوير 
فكرهةاستحضير منخف ص الشدة/إ]121251 16010660 
10 18 كما طورت بعض البرامج المحكثفة 
51110 ). وهناك العديد من برامج التحضير المستخدمه 
في مختلف الأمراض:؛ مع العلم بأن برنامجاً واحدا قد 
يستطب لأمراض مختلفة وأن مرضا واحدا له العديد من 
البرامج. 


خامسا المعالجة الداعمة: 

-١‏ نقل الدم ومشتقاته: 

يحتاج المريض إلى العديد من وحدات الكريات الحمر 
والصفيحات المركزة والرسابة القرية قبل الزرع وفي أثنائه 
وبعده؛ ويجب أن تتوافر في مصرف الدم الإمكانات لتلبية 
المطلوب. 

© التشعيع: يجب أن تشعع كل مشتقات الدم الخلوية 
بمقدار 250060 وذلك للقضاء على اللمفاويات وتجنب 
حدوث ارتكاس الغريسة ضد الثوي المميت التالي لنقل الدم 
01/110 وحتما يجب عدم تشعيع الغريسة: مع العلم بأن 
التشعيع ينقص كثيراً من عمر وحدة الكريات الحمر. يبدأ 
التشعيع قبل يوم الزرع بأسبوعين (وأيضاً الزرع الذاتي) 
ويستمر ١١-5‏ شهرا بحسب الزرع ذاتي - غيري؛ ولكي ينتهي 
استعمال كايتات المناعة الشديدة. 

© الفيروس المضخم للخلايا 0117: بما أن تشعيع 
مشتقات الدم الخلوية لا يخرب الشيروس فا مثالي أن تنقل 
فقط المشتقات سلبية الفيروس بغض النظر عن حالة المريمض 
أي ولو كانت تحاليله إيجابية. إن اللجوء إلى إزالة الكريات 
البيض من وحدات الدم والصفيحات بمرشحات خاصة 
ويالشروط النظامية يسمح يتجاوز هذه العقبة. 

© عدم التوافق في ال 480 بين المتبرع والمريض: وهو لا 
يؤثر في الننيجه البعيدة للزرع ولا في نسبة حدوث رفض 
الغريسة ولا في نسبة حدوث ارتكاس الغريسة ضد الثوي, 
ولكنه يؤدي إلى انحلال دم شديد أو عدم تصنيع الكريات 
الحمر وذلك بالرغم من اتباع الخطوات المتاسية قبل الزرع 
وفي أثنائه وبعده. ويجب الاننياه إلى زمرة وحدات المشنقات 
الدموية المنقولة للمريض. 

؟- المعالجة المرضية: 

© التفذية: تؤدي الحالة الغذائية الجيدة قبل الزرع إلى 
نسائج أفضلء ولكن دور التغذيةالوريدية الكاملة [0]8] 
(للط1) مم عانم اومعامعنهم لم يحدد بعد. 

© مضادات القياء وا مسكنات: لما كان المرضى يصابون بأذيات 
شديدة ولاسيما في الفم فإنهم يحتاجون إلى المسكنات 
المورفينية وريدياً؛ وكثيراً ما تكون هذه الأذيات مصدرا للخمج 
وتمنع تغذية المريض فمويا. 

يسيب التحضير والمسكنات الأفيونية وغيرها الغثيان 
والقياء: والعلاج المدرسي لذلك مشاركة مناهضات مستقبالات 
السيرونونين والديكسامينازون: وقد يضاف الديازيبام؛ ويبدو 
أن إضافةه منامض مستقيل النوروكينين١‏ 10-1أملكامناءل( 


0 


()1]832مع1م3) 2713801156 +101معع76 مفيد للقياءات الباكرة 
والمتأخرة. 

سادساً- استطبابات زرع النقي/الخلايا الجذعية: 

تتغير استطبابات الزرع مع تطور الطب فقد أدى اكتنشاف 
مثبطات التيروزين كيناز إلى نقص عدد المرضى المرشحين 
للزرع الغيري من المصابين بابيضاض الدم النقوي المزمن,» 
وكذلك أدى تطور المعالجة الجينية للأطفال المصابين بعوز 
المناعةالمشترك بنقص إنزيم ال ع025لصم3ع0 206205106 
للتحول من الزرع الفيري إلى الذاتي؛ ويؤمل أن تأخن المعالجة 
الجينية دورها في المصابين بالتلاسيميا والداء المنجلي. 

إن العمرالدذي يحدد عادة مدى تحمل المريض للررع هو 
العمرالبيولوجي وليس الزمني؛ ويتطبيق النحضير 
منخفض الشدة أصبح العديد من كبارالسن مرشحين للزرع. 
وإن عدم توافر متبرع للنقي/الخلايا الجذعية بين إخوة 
المريض ومطابق له بال 4.]!! أدى إلى تطوير الزرع من متبرع 
غير قريب مطابق أو مطابق بصبغي واحد (متمائل النمط 
الفرداني) ومغاير بالزمر النسيجية. 

سابعاً- مراحل الزرع: 

بعد إجراء الفحوص السريريه والمخبرية والشعاعية 
والاستقصاءات لتشخيص المرض ودرجة خطورته يناقش 
استطباب زرع النقي ونوعه ذاتيا أم غيرياً؛ ويقرر مخطط 
المعالجة (الشكل 5). 

-١‏ اختيار المريض والمتبرع: يدرس المريض لتحديد نسبة 
الخطورة لتحمل هذا الإجراء؛ ومن عواملها المرحلة المتقدمة 
من المرضء والعمر ولاسيما العم رالبيولوجيء وفي الزرع 
الغيري يدرس التطايق النسجيء وجنس المتبرع وعمره ودرجة 
قرابته وسلبية ال /011) لديه. وتجرى للمريض فحوص 
مخبرية وكيميائية حيويه وجرثوميه وفيروسيه واختبارات 
وظائف الكبد والرئة وخزعة للعظم ويزل للنقي إضافة إلى 
إجراء الفحوص الشعاعية والاستشارات الطبية المختلفة. 

المتبرع الحي: غاية الفحوص توفير سلامة المتبرع في أثناء 
نحريك الخلايا الجدعية وقطفها,. وسلامة الغريسة من 
التلوث بأي عامل ممرض قد ينتقل للمريض؛ والتأكد من 
تطابق الزمر النسيجيه. يمنع المتبرع من التبرع بوحدات 
الدم أو الصفيحات للمريض ولكن قد تؤخذن منه وحدة دم 
لنقلها له في أثناء القطف إن احتاج. ويجب الانتياه إلى أن 
المتبرع إذا احناج إلى الدم قبل القطف أوفي أثنائه فيجب أن 
يكون هذا الدم مشععا لأنه قد يكون السبب في حدوث ارتكاس 
الغريسة ضد الثوي التالي لنقل الدم 01/11 ] عند المتلقي. 
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الشكل (14) مزاحل العمل في الزرع الذاني 

؟- غلاج المريض: إذا كان المرض خبيثاً فيفضل أن يكون 
بحالة هوادة قبل الزرع: أما في الآمراض السليمة فمن 
الضروري إجراء الزرع باكرا قبل حدوث المضاعفات الناجمة 
عن المرض والعلاج. 

- القطف: في الزرع الذاتي قد يحتاج المريض إلى البقاء 
في غرفة معزولة خلال فترة تثبيط النقي الشديد نحو -1١١‏ 
14 يوما. أما المتبرع من الدم المحيطي فقيمكن أن يتم 
التحريض والقطف منه خارجيا؛ أما قطف التقي من نمقي 
العظام فيحناج إلى استشفاء ” -4 أيام. 

4- التحضير والزرع: يتم في غرفة معزولة:إذ ينقص تعداد 
الكريات البيض والصفيحات إلى الصفر ولفترة تستمر 1-١‏ 
أسابيع وسطيا على حسب ما يكون الزرع ذاتياً أو غيرياء 
يحتاج المريض خلالها إلى نقل الدم ومشتقاته للوقاية من 
الأخماج الجرثومية والفطرية والفيروسية ومن الخمائر: 
وإلى تغذية خاصة:؛ كما يبدأ بالعلاج بكايتات المناعة لتجنب 
الرفض والوقاية من ال 61/110. 

ه- تخريج المريض والمتايمة: يخرج المريض إلى منزله يعد 
انتهاء تثبيط النقي؛ وعليه العودة إلى العيادات للمتابعة 


ولاسيما فى الأشهر الثلاثة الأولى. 

ثامناً- مضاعفات الزرع: 

-١‏ المضاعضات الباكرة: 

أ- مضاعفات ناجمة عن المعالجة الكيميائية والشعاعية: 
إضافة إلى التأثيرات الجانبية المعتادة للمعالجة الكيميائية 
والشعاعية المكثفة - التى تتطلب عناية خاصة عند مرضى 
الزرع: وأهمها أذية الأغشية المخاطية الشديدة الإيلام - 
تحدث بعض المضاعفات وإن كانت قليلة الحدوث لكنها خطرة 
جدا. 

© التهاب المثاتة النرّفي: تختلف نسية حدوثه بحسب 
الوقايةالمتبعة:؛ وسيبةإماالأدوية ولاسيماال 

211 زعو 13اناوناط وهو يحدث بعد عدة أيام من 
العلاج؛وإما بسبب كيروسي وتظهر الأعراض بعد نحو الشهر 
من الزرع: ويفاقم نقص الصفيحات وريما اضطرابات التخثر 
الإصابة لدى المريض. وقد تتطلب المعالجة فى الحالات 
الشديدة اللجوء إلى خزع المتانة قوق العانة أو استنئصال 
المثانة. 

© مضاعفات وعائية: تحدت بكثرة خلال الشهرين الأولين 
من الزرع: بسبب أذية بطانة الأوعية وتؤدي إلى مجموعة 
من المتاازمات: وهي: 

* الداء مسد الأوردة الكبدية عاأدناء0-06مء؟ عتأهمعط 
(1/0) ع5ةء15ك: يبدأ خلال الشهر والنصف الأول من الزرع 
ويبدأ أحياناً متأخراء يتظاهر بيرقان واحتباس السوائثل 
(وهنا تكمن أهمية مسابعة وزن المريض بدقة) وضخامة كيد 
مؤلمة. تختلف نسبة حدوثه بحسب المراكز ووسطيا من ”7 
في الزرع الذاتي إلى 8 في الزرع الغيري. ترتكز الوقاية على 
تجنب الأسباب المؤهبة:؛ وفي الحالات ذات الخطورة العالية 
للإصابة بهذا الداء يقضل الرْرع بتحضير منخفض الشدة: 
أو البدء منن اليوم الأول للتحضير بإغعطاء ال 5000106اء0: 
أما عند حدوث الإصابة فيحتاج المريض إلى العلاج الداعم 
إضافة إلى 06]1:01106 وأحياناً للجراحة أو تزرع الكبد.تصل 
نسبة الوفيات إلى /78-١8‏ من الحالات؛ وتشكل /7-١‏ من 
وفيات الررع. 

* متلازمة تسرب السوائل ©::0020(ز5 علدءع! '9:ةااأمدء: 
تحدث فى الأسبوعين الأولين من الزرع: تسيب آذية البطانة 
الوعائية خروج السوائل إلى الأنسجة» قتؤدي إلى زيادة الوزن 
والوذمات وانصباب الجنب والصفاق والنامور غير مستجيبة 
للمدرات؛ وهي إصابة خطرة إذا تطورت لقصور الأعضاء 
العديد ولا علاج نوعياً لها. 


« متلازمة الا زمراع 5320010 221410201ع22: تحدث يسبب 
تحررالسيتوكينات من الأنسجة المتأذية بالمعالجة الكيميائية 
العنيفة وتظهر في الأيام الثلاثة التالية لبدء ظهور العدلات» 
وأعراضها: حمى شديدة للاخمجية: وطفح جلدي» 
بريد نيزولون. 

* النزف السنخي المنتشرء05228 7ع عدامء211 عكنا0111: 
يشابه الإصابة الكبدية ولكن في الرئة: نسبته 05-١‏ في الزرع 
الذاتي وأكثرقليلاً في الزرع الغيري؛ يفيد فيه العلاج بالميتيل 
بريدنيزولون» والعامل السابع المفعل 137/112: والوفيات عالية 
جدا. 

“«اعتلالالأوهية الخثري غناو طسرمعط) 
'343م1111022810: بسبب سمية التحضير الشديد الذي 
يؤدي إلى سوء وظيفة بطانة الأوعية وتفعيل الصفيحات: 
وقد تفيد في معالجته أضداد العامل المنخرللورم 2011-10/1 
طذه لاا . 

« التهاب الرئة مجهول السببة12021ناء2ام عتط)دم1010: 
980101116 وهو ما كان بسمى بذات الرنة الخلالية: لا يحدث 
في الزرع الذاتي» ويؤهب له ال [18. يتوفى 7١-5٠‏ من 
المصابس به بالرغم من المعالجة بالسنيروئيدات وال -22]1 
طذمالا "11/1 . 

« متلازمة سوء وظيفة الأعضاء العديدة صدع02 عام نا آناتم 
دده ل طنز دمتاء من1و جل : وسببه كل ما سبق ذكره: ولا علاج 
فعالاً له. 

ب- مضاعفات ناجمة عن تثبيط النقي: مثل النزوف وفقر 
الدم ومعالجتهما داعمة. أما الأخماج فهي السبب الرئيسي 
للمراضة والوفيات يعد الزرعء؛ وتسببهاالجراثيم, 
والفيروسات» والفطور والخمائرء واللانموذجات والأوالي 
والطفيليات. يحدد وقت اسنتعادة المناعة 760005]1]0]100 نوع 
الخمج: ويقدم زرع النقضي نموذجا فريدا لاستعادة المناعة 
المتدرجه ويوضح على نحو دقيق العلاقه بين نوع عوزالمناعة 
وحدوث خمج ما. أدى تطور طرق الزرع إلى تغير شكل 
الأخماج ووقت حدوثهاء فالتحضير منخفض الشدة أدى إلى 
قصر فترة نقص العدلات وبالتالي الأخماج المرتبطة بهاء 
ولكن التحضير منخفض الشدة يخفض الوفيات المرتبطة 
بالزرع من دون أن ينقخص من خطورة ارتكاس الغريسة ضد 
الثوي أو من الأخماج بالفطور والفيروسات. 

إن المراضهة 7202561011 ومعدل الوفيات ]12011811 بسبب 
الأخماج أقل بكثير في الزرع الذاتي؛ ولما كان هذا الزرع يجرى 


من الخلايا الجذعية من الدم المحيطي فإن نقص العدلات 
لا يستمر على نحو عام أكثر من أسبوعين؛ ولذلك فإن 
الأخماج الجرثومية وكذلك الإصابة بالفطور غير مهددة 
للحياة عادة» ولكنها خطرة أحيانا يسبب كابتات المناعة 
العلاجية السابقة ونقص الغلويولينات المناعية؛ وإن تشعيع 
كامل البدن يؤهب للأخماج المتأخرة. 

تديير الحمى والأخماج: 

إن المرضى الذين يجرى لهم الزرع الغيري هم المعرضون 
للأخماج الانتهازية وللنهاية السيئة: والمرضى الذين أجري 
لهم الزرع الذاتي يحناجون إلى العناية نفسها خلال الشهرين 
الأولين من الزرع. يمكن توثيق0/ فقط من حالات الحمى 
المرافقة لنقص العدلات جرثومياء يبدأ تجرية العلاج بال 
02 63638 الذي يكفى وحده ما لم توجد ضرورة سريرية 
لإإضافة ال ع0510عإ32112081: أو إضافة البيبتيدات السكرية 
610 كالشك يتلوث القثطرة المركزيه. 

توجه الوقاية من الأخماج: أولاً للأخماج المستشفوية 
2506010131 إذ إن تصفية هواء غرفة المريض بالرشحة 
الخاصة 118284 ينقص نسبة الأخماج الفطرية أكثر من 
الجرثومية:؛ وإن تنقية المياه ضرورية لنجنب الإصابة 
بالفيلقيات والزائفة الزنجارية 2620810053 .2 وثانيا توجه 
الوقاية من انتقال الجراثيم عن طريق الفم والأنبوب 
الهضمي بوضع المريض على حمية طعامية خاصة خالية 
من الجراثيم؛ وإعطاء الصادات سواء الممتصة منها أم غير 
الممتصة مثل 170110215 /مأع/اد0011) مع مراقبة ظهور ذرار 
معندة وخمائر, وثالثاً توجه الوقاية إلى العناية بالقشطرة 
المركزية. ومع تطبيق الصادات الحيوية فإن المتايعة تكون 
بحسب النتائج المخبرية والاستقصاءات. 

ذات الرئة: يصاب نصف المرضى المجرى لهم الزرع الغيري 
- المحضرين بالعلاج المعناد- بذات الرئة بآليات مختلفة, 
ثلثاها خمجي: ومن الأسباب الأخرى لإصابة الرئة: وذمة 
الرئة» والصمة الرئوية؛ والنزف داخل الأسناخ: والإصابة 
السنخية البروتينية. يجب إجراء الغسيل القصبي السنخي 
وتنظير القصبات باكرا والبحث عن المتكيسة الكارينية 
(الجؤجؤية ) 2311211 5]15لإ2610110م إن سمحت حالة المريض 
وذلك قبل البدء بال ع62]2001012م. 

بعد الشهر الثالث من الزرع تنخفض الغلوبولينات المناعية 
ويوصى بتعويض النمقص إذا كان أقل من ””غ//لء؛ أثبت لقاح 
المكورات الرئوية والمستدميه الدموية المزدوجة (الشهر 1-17- 
)١‏ بعد الزرع الغيري فعاليته إذا أعطي باكراء ويبدو أنه لا 


يتأثر بوجود ارتكاس الفغريسة ضد الثوي. 

إن اللإصابية بالفطور الفغازية 102]ء1216 1112521 1211/2511 
من الأسباب المهمة للمراضة والوفيات: إذ تقدر تسبة حدوثها 
ب /505-٠١‏ بعد زرع النقي الغيري ونسبة الوفيات فيها عالية 
تصل لأكثر من ,/٠7١‏ وتسبب المبيضات البيض 200103 © 
والرشاشيات ذدنا[[!ع:©6م45 معظمها. يؤهب لها نقص العدالات 
الشديد والمديد والمعالجة بالستيروئيدات فترة طويلة. يُنققص 
الهواء المنقى بالمراشح عالية الفعالية أو بالضغط الإيجابي 
الإصابة بالفطور الرشاشية كثيرا ولاسيما في الزرع الغيري, 
والوقاية بال 110120232016 أصيحت حالياً أقل فعاليه وريما 
بفضل ال 1]8220222016. 

إذا استمرت الحمى بعد “-ه0 أيام من المعالجة بيالصادات 
تبدأ المعالجه التجريبية 'ا5152]68 [11102م11© بمضادات الفطور 
مع إجراء الاستقصاءات الضرورية المخبرية والشعاعية؛ وقد 
سمح تقصي الفطور المنوالي - بالبحث عن المستضدات في 
الدم والتصوير المقطعي المحوسب - بالانتقال من المعالجة 
النجربية إلى ما يبسمى المعالجة الاستياقية 76 1[أم10ع-ع1م: 
ولا ننسى أن الحمى هى من علامات ارتكاس الفريسة ضد 
التوي. 

أثبت ال 7011207322016 - وهو قاتل للفطور من الجيل 
الثاني- فعاليته في معالجة الفطور الرشاشية والمبيضات 
غير البيض وعديد من الفطور النادرة: ومع أن فعالينه تفوق 
ال 00161612م32 يتطلب استعماله مراقبة وخبرة. علماً أن 
الإصابة بالفطورالرشاشية هي أكثر سبب للوفيات بالأخماج 
الفطرية فيمن أجري لهم الزرع الغيري؛ والرئة هي أكثر مكان 
للإصابة. 

تكثرالإصابه بالفقيروسات بعد زرع النقي وقد نتهدد الحياة؛ 
ولاسيما إصابة الرئة أو الكبد أو الجملة العصبية المركزية 
في الذين أجري لهم الزرع الغيري. 

الخمج بفيروس الحلأ البسيط )]157١7(‏ عام درأ دعم «عط 
شائع جداًء يصعب التمييز سريرياً بين إصابة الأغشية 
المخاطية به والتهاب الأغشية المخاطية المحدث بالأدوية 
الكيميائية؛ وهي فضلاً عن ألمها مدخل للجراثيم: ويوصى 
بالوقاية بال 30/010171 عند المرضى إيجابيي المصل. 

الخمج بالفيروس المضخم للخالذيا 5نا0101821071©: 
(/341©) لما كانت الإصابة به خطرة تستطب المعالجة الوقائية 
والاستباقية ©17]م71عع]م الني تبدأ بالمعالجة بال 832010101011 
أوال 72153001010711 في المرضى ذوي الخطورة العالية كالزرع 
الغيري مع عدم توافق الزمر النسيجية؛ لأن إعطاءه للمرضى 


عامة أدى إلى تأخير اسنعادة المناعه وحدوث الخمج بال/01/1 
متأخرا ولم يحسن البقيا. تتضمن الوقاية نقل المشتقات 
الدموية سلبية الفيروس أو إزالة الكريات البيض بالمراشح 
الخاصهة. 

الخمجح بفيروس ابشتاين 0-18222زء)وم] والأدواء 
اللمفاوية التكاثرية قد تهدد حياة المرضى المجرى لهم الزرع 
الغيريء والمعالجة الاستباقية في هؤلاء المرضى هي بال 
136 للوقاية من اللمفومات بعد الزرع. 

تحدث إصابات بفيروسات عديدة أخرى كفيروس الحلا 
البسيط وفيروس الحماق والفيروسات الغدية 00672011205 
التي تسبب أخماجاً منتشرة في حالات الزرع الغيري؛ ومع 
حدوث نراجع تلقائي أحيانا تزداد خطورتها عند اللأطفال 
مع زرع غير موافق بالزمر النسيجية. يفيد ال 151081/1110) 
7 لمعالجة الاستباقية. 

أخماج أخرى: الإصابة بالمقوسات 0207135513) تحدث في 
5/ من المرضى؛ وتتفعل بسبب ارتكاس الغريسة ضد الثوي. 
يجب الوقاية من إصابة الرئة بالمتكيسات الكارينية 
الملمةء 15)كلاء720نا0م في الزْرع الغيري مدة تزيد على ١‏ أشهر 
حين استمرار النثبيط المناعيء ولما كان ال -2110م00اء122م] 
01132108201 لا يستطب نظرا / لسميته النقوية يبعطى 
الإرذاذ يال 1210210106معم ٠.‏ 

ج- ارتكاس الفريسة ضد الثوي أووط! 5نا15؟؟ )8121: 
(21[112)) »015635 هو أكثر مضاعفات زرع النقي الغيري 
حدوثاً بالرغم من كابتات المناعة التي تعطى وقائياً ومن 
كون المتبرع مطابقاً في الزمر النسجية وشقيق الأخن: وذلك 
نتيجة التفاعل بين اللمفاويات التائية الناضجة للمتبرع 
والخلايا المقدمة للمسنتضد 15اء© 16522]128م 201182 (805لم) 
في المريض؛ وهذا الارتكاس خاص بزرع النقي والخلايا 
الجذعية الدموية لاحتواء الغريسة على الخلايا اللمفاوية. 
حدد 811110812310 منن عام 1955 الشروط الثلاثة الواجب 
توافرها لظهورال 017111 وهى: إعطاء خلايا قادرة 
مناعياً 111101061611 وعدم التطابق النسجى بين 
المتبرع والمتلقي؛ وأخيراً عدم قدرة المتلقي على تدمير الخلايا 
المزروعة أوالمنقولة أو شلها. 

الآلية الإمراضية المناعية: الآليهة معقّدة: تتعرف الخلايا 
الفعالة مناعياً الموجودة في الغريسة (من المتبرع) أو التي 
تتولد بعد الازدراع )60813110617 خلايا المريض وأنسجته 
(الثوي) لأنها غريبة وتحرك هجوما مناعياً ضدها. فبعد 
زرع النقي تقوم الخلايا التائية للمتبرع بمهاجمة أنسجة 


الثوي المختلفة بمستضداتها وخاصة ال 4.آ]]: ورغم ذلك 
يحدث هذا الارتكاس بعد الزرع المتطابق بال 1!!.4[ حنى لو 
كان من الإخوة وذلك لوجود اخنلاف وراثي في بروتينات 
بعض مستضدات الصنف الأول للزمرة النسيجية تسمى 
مستضدات التوافق النسجي الصغرى 201201 1015102]01[65 
5 ل(8)11111م215]00021 تؤدي إلى (001/111) شديد عند 
الكهول؛ ولكن الخلايا الخبيثة قد تتفرد بها دون السليمة 
مما يجعلها هدفا لرفض الغريسة للابيضاض أو اللمفوما 
ناآ/ا0) قتمعانع! ذندمعء؟ الدرع وبالنالي الشفاء. ومع أن 
اللمفاويات التائية للمتبرع غير مرغوب بها لإحداثها ارتكاس 
الغريسة ضد الثوي فإنها نافعة لل ازدراع 1م08721410ء وذلك 
بالوقاية من رفض المريض بما تبقى من جهازه المناعي لخلايا 
الغريسة. يمكن تلخيص الآلية المناعية لل (1/111) الحادة 
بثلاث مراحل: 

© تأثير التحضير: يؤدي علاج التحضير وما ينجم عنه 
من إطلاق كمية كبيرة من السيتوكينات الالتهابية إلى كشف 
مستضدات التوافق النسجي للثوىي مما يسهل تعرفها. 

© تفاعل خلايا المتبرع النائية مع خلايا الثوي المقدمة 
للمستضد 82005 يؤدي إلى إفراز السيتوكينات النى تزيد 
من تكاكر الخلايا النائية. 

© الوسيطات الالتهابية: هذه المرحلة معقدة: تنفذها 


خلايا عديدة منها اللمفاويات السامة للخلايا عتامامالكء 
(0115) ااءه :ماعءع5/ء: والقاتله الطبيعية 1/1 واللمفاويات 
الكبيرة ذات الحبيبات: مما يؤدي إلى إطلاق العديد من 
السيتوكينات مثل 8-*1111'. 11.1- وال 07106 0115 من البلاعم: 
والتفاعل الحادث يؤدي إلى أذية اللأعضاء (الشكل 0). 
التصنيف: تبدل التصنيف التقليدي بين حاد يحدث 
خلال مئة يوم الأولى من الزرع؛ ومزمن يحدث بعد ذلك؛ 
لأن الحاد قد يدوم أو يتكرر أو يبدأ متأخراً بسبب التحضير 
ناقص الشدة:؛ وكذلك المزمن قد يبدأ باكراًء لهذا يفضل 
التفريق بحسب الآليات والأنسجة المستهدفة والعلاج. 
-)١(‏ الشكل الحاد ((2)017/111) 01ا©2: يحدث بسبب 
اللمفاويات التائية الموجودة في الغريسة والفعالة مناعياً 
]11]م121011060111 1 تراوح نسبة حدوته بين 860-٠١‏ بحسب 
عوامل الخطورة. 
الأعراض والتشخيص: الجلد والأنبوب الهضمي والكبد 
هي الأعضاء المستهدفة؛ وقد تصاب الأنسجة المولدة للدم أو 
الرئه» مع وجود أعراض عامة كالحمى والوهن ونقص الوزن. 
- تحدث الإصابة الجلدية (الشكل 58) في أكثر من 121١‏ 
من الحالات وتتظاهر باندفاعات حمامية حطاطية (الشكل 
-٠‏ 1) تبدأ على الراحتين والأأخمصين وقد تظهر فقاعات 
(الشكل - ب) أو توسف مؤلمة وحاكة؛ تفيد خرّعة الجلد في 


1 - توضيب المتلقي 


55 أخماه د 


0_0 


3- وسائط مستجيبة التهابية وخلوية 


ا / ملعا 
0 1-2 2 تفعيل اللمفاويات التائية للمتبرع 


الشكل (0)آلية ارتكاس الغريسة ضد الثوي 


منشأ الخلايا الجذعية 


رتش 


اختلاف الجنس؛ أنثى - > ذكر برتامج التحضيرء 810 أقل إحداثاً 


الدم المحيطي > النمّي > دم الحبل السري 


التشخيص إذا اقترنت بالتلوينات المناعية أو بالدراسة بالمجهر 
الإلكتروني. 

- وتبدأ الإصابة الهضمية بغثيان وإسهالات غزيرة مدماة 
أحيانا؛ وأحيانا ألام بطنية شديدة؛ قد تساعد خزعة المعدة 
والأمعاء على تشخيص الإصابة وتمييزها من الإصابات 
بالفيروسات كال/01417): وقد يحتاج المريض إلى التغدية 
الوريدية الكاملة فى الحالات الشديدة. 

- تتظاهر الإصابة الكبدية بركودة صفراوية؛ وتجرى 
الخزعه حين صعوبة التفريق بينها وبين إصابة كيروسية أو 
دوائيه. 

تصل نسبة حدوث.ارتكاس الغريسة ضد الثوي الحاد 
إلى /50-٠١‏ من المرضى في الزرع المتماثل الزمر النسيجية 
خآآ اد12)مع10 بين اللأاخوة وذلك بحسب برنامج الوقاية: 
وإلى 74 حين يكون المتبرع غير قريب ولو كان مماثلاً بالزمر 


ف 
الشكل (7) أ- اندفاع حمامي حطاطي. ب- فقاعات جلدية 


الشكل (1) إصابة الجلد بعد أسبوعين من الزرع تم عزل 50013 اناأكةقلاآ 


نسنم 


النسيجية: تحدث الوفيات العالية بسيب أذية اللأعضاء وكثرة 
الأخماج؛: حين يتظاهر هذا الارتكاس فإن استجابته للعلاج 
الأولى هي أهم منيِئَ عن البقيا. 

الوقاية: تكون الوقاية من ال (01/111 بالتنميط الدقيق 
ل 2114 للمتبرع والمريض وخاصة إذا كانت ال .61/1 لا ضرورة 
لها (فقردم لا مصنع: أوأمراض وراثية استقلابية): وبعلاج 
المريض في أثناء التحضير إذ تتبع معظم المراكز حالياً مشاركة 
دوائية بين متبط تلكالسيتورين مثل ال 0500130اعلإء,120101111015: 
وشوط قصير من ال76]00116<3]6 (11176) الذي أثبت أنه يحمق 
أحسن توازن بين ال 01/1110 وال ,1/ا0) حين يكون المتبرع من 
الإخوة المتماثلين بال 111.5 للمريض: أما في الزروع عالية 
الخطورة فإن ال نان5أ[ه:زة5 إضافة إلى ال 30701151005 مع ال 1/1176 
أو من دونه أدى إلى ازدراع جيد. 

الملذج: 

* الخط الأول: يؤدي إعطاء الميتيل بريد نيزولون 1/178 بمقدار 
"ملغ/كغ/يوم مدة 14-0يوماً مع مثبط للكالسينورين إلى 
استجابة كاملة فى /1١0-15‏ من الحالات الخفيفة أو متوسطة 
الشدة؛ وطيعاً تقل تسبة الاستجابة في الإصابات الشديدة 
وتختلف الاستجابة بين عضو وآخر وياختلاف المرضى. 

الخط الثاتي: جرب العديد من كابتات المناعة حين 
يخفق الخط الأول ولا يوجد خطة واضحة للمغالجة: تراوح 
نسبة الاستجابة الكاملة والحرئية بين ه 1١-7‏ والبقيا مدة 
1-5 1شهراً هي 7١‏ تقريباً: قد تفيد المعالجة الضوئية حين 
تكون الإصابة الجلدية هي الراجحة. ومن المهم جدا إنقاص 
الستيروتيدات ووقاية المريض من الأخماج. 

« المعالجة الداعمة مهمة جداء تغذية وريدية كاملة غنية, 
إضافة إلى المسكنات الشديدة والوقاية من اللأخماج. ومع ذلك 
تبقى الأخماج السبب الرئيسي للوفيات: والخلاصة أن إتذار 
ال 01/110 يرتبط بدرجتها وياستجابتها للعلاج. 

-)١(‏ الشكل المزمن ((21/111)ه) عءزمه011: هو السيب 
الأساسي للمراضة المتأخرة والوفيات غير المرتبطة بالنكس؛ 
وتحدث الإصابة بعد 700-٠٠١‏ يوم بعد الزرع وتسنمر عدة 
سنوات وذلك بعد تكوين لمقاويات تاثية من الخلذيا الجذعية 
للمتبرع ناجمة عن زرع النقي؛ قد يسبقها الشكل الحاد أو لا 
يسبقها؛ وتشبه الأعراض أمراض المناعة الذاتية؛ وتقسم إلى 
محدودة ومنتشرة. 

يوضح الجدول (رقم؟) علامات وتشخيص ال 01/110 
الذي اقترح منن عام ٠٠١5‏ والذي يميز بين العلامات المشخصة 
5 ]01380705 والمميزة 015176117 زلا تكفى وحدها 


للتشخيص) وغير النوعية وأخيرا المشتركة بين الحاد والمزمن 
(الشكلاذن 4 و4). 

الإنذاروالوقاية والمعالجة: مع أن حدوت ال 01/1110 الحاد 
هو أكبر ندير تحدوت ال (11الاتتن المزمن: فإن الوقاية من 
الشكل الحاد بمثبطات المناعة لم تقلل من حدوث الشكل 
المزمن: ومن عوامل الخطورة أيضأ إضافة إلى ما ذكر سابقاً 
(كالعمر المتقدم والمتبرع: وعدم التوافق النسجي؛ وعدم قرابة 
المتبرع من المريض؛ ومصدر الخلايا الجذعية): يذكر حقن 
المريض بدفعات من لمفاويات المتبرع عاناء0 آم مرلا1 :0000 
(1آ0) دهزدنازمة: والخمج بال /0/1©؛ وضخامة الطحال وأخيراً 
الاستجابة للمغالجة الستيروثيدية الباكرة. 

يحتاج أكثر من نصف المرضى الذين لديهم إصابة أكثر 
من ثلاثة أعضاء إلى العلاج مدة سنة إلى ثلاث سنوات: 
والخط الأول منن ١٠سنة‏ هو الستيروئيد 280015010856:م مدة 
أسبوعين يخفض تدريجِياً بحسب الاستجابة إضافة إلى 
(ذدن) لهم ونردم5م1علء: ويتابع العلاج مدة ؟١شهرا‏ ولو كان 
التحسن كامللاً؛ وحين عدم التحسن أو التطور إلى الأسوأ 
يمكن تطبيق طرائق أخرى مثل: المعالجة الكيميائية 
والضوئية بالأشعة فوق البنتفسجية خارج الجسم كال 
(ة/اناط) غ311016]آنا مع50:31م: تشعيع خفيف لكامل الجهاز 


الشكل (8) زوال الاصطباغ واضطراب الأظاقر 


الشكل (4) شكل شديد من (1/111 20 إصابة مفصلية وترية. 


الأعضاء الدمويهة 
والمناعية 


الجدول (") علامات وتشخيص ال (67111». 


اللمغاوي (1آ.آ1) 122013102 10ه0طامدالا! 0:21 وأدوية كال 
"1/1111 . كنا اهدع 2؛؛ ع211005010ط1. دادزت وغيرها . 

يسبب الخمج معظم الوفيات عند هؤلاء المرضى : لذا يجب 
الوقاية من الإصابة بالمكورات العقدية الرئوية والمستدمية 
النزليه 101106028 05ا111م116720 بالصادات أو باللقاح: أماذات 
الرئة بالمتكيسه الرئويه 00611110112 20611110(/5]15 فيجب 
الوقاية منها عند كل المرضى قيد العلاج بمثبطات المناعة 
فترة طويلة. يعطى المرضى الذين لديهم إصابة كبدية ال 
4 ذذامطاءلا:مء500:ناء ودموع صناعية في جفاف العين, 
وأدوية للوقاية من ترقق العظام. ولهذا يجب مقارية المريض 


من قبل اختصاصات مختلفة عديدة وذلك لحسن رعايته. 
وأخيرا أظهرت الدراسات الاستعادية 176اء6م6]205: أن نسبة 
الباقين على قيد الحياة فنرة طويله يراوح بين 70-٠١‏ من 
المرضى؛ وذلك بسيب الخمج والخباثات الثانوية؛ مما يؤكد 
أهمية التشخيص اللمبكر وتطبيق علاج فعال الذي يحسن 
من إنذار مرضى ال 061/115. 

؟- مضاعفات زرع النقي البعيدة (المتأخرة 
بالناجين: 

أ- المضاعفات غير الخبيثة: 

© العين: وهي تصيب الجزء الأمامي من العين. وأكثرها 


5) والعناية 


الساد الذي يحدث بعد ”4-7 سئوات من تشعيع كامل الجسم 
(181) 2013808 لإلوط 0131 وجفاف الملتحمة والقرنية مقلداً 
داء جوغرين. أو تصيب الجزء الخلفى وهي أذية الشبكية 
الوعائية التي تكثر أيضاً بعد تشعيع كامل البدن مع ال54) 
وذمه القرص البصريء ونزوف الشبكية والنهايها. 

© الرئة: تحدث إصابة حاصرة بعد *-5 أشهر من ال 2181 
كما أن المعالجة الكيمائية والخمج من عوامل الخطورة؛ وهي 
عادة لا عرضية وتتراجع غالبا بمدة سنتين؛ ولكنها قد تتطور 
وتؤدي إلى الوفاة. 

© العظام والمفاصل: تأتي النخرة اللاوعائية لمفصلي 
الوركين في مقدمة الإصابات المفصلية وتحدث عند /١١-4‏ 
من المرضىء؛ الكورتيكوستيروئيد هو المسبب الأساسي ثم 
تشعيع كامل البدن: أما تخلخل العظام 050600010515 فهو 
مسبب نسبياً ويتعلق بزمن تناول المريض للكورتيكوستيروئيد 
وال كلام ز[1370. 054: وتحدث الكسور التلقائية في ٠١‏ من 
المرضى. 

© الجلد: يجب تجنب ضياء الشمسء أو وضع كريم واقٍ 
من الشمس. 

© الفدد الصم: 

“* الفدة الدرقية: قصور درقية نحت سريري ولاسيما بعد 
ال181 خلال السنة الأولى بعد الزرع؛ يعاير ال 1511 كل ثلاثة 
أشهرء وغالبا ما يتراجع تلقائيا. 

* المناسل: إن قصور المبيض والخصية هو نتيجة متأخرة 
للمعالجة قبل الزرع والتحضير. يحدث قصور المناسل عند 
من الأطفال المعالجين بزرع النقىي؛ ولذلك من المهم 
عيار 1.11[؛ 1511 في عمر ال سنوات للإناث وه سنوات للذكور 
لمعرفة توقيت البدء بالمعالجة المعيضة لما لها من تأثير في 
نمو الطفل النهاتي وطوله. ويعد اكتمال البلوغ ينصح 
بإيقاف المعالجة المعيضة مؤقنا لاحتمال حدوث الشفاء 
التلقائي. 

* الإإاخصاب: يستعيد نحو 2٠0١-٠١‏ من المرضى الإناث 
والذكور وظيفة الغدد التناسلية بعد ال1581: ويحدث الحمل 
عند <20/ من النساءء؛ في حين يندر شفاء الذكور. 

في الزرع التالي لأمراض الدم السليمة كفقرالدم 
اللامصنع فإن التحضير يال 0176 من دون ال 181 تعود بعده 
وظيفة المبيض عند نصف النساء الناجيات ويحدث الحمل 
عند 255 ولاسيما إذا كانت المرأة تحت سن ال 76؛ وكذلك 
الأمرتقريباً عند الذكور. وفي التلاسيميا من الشائع قصور 
المناسل بسبب الهيموسيديروز 16710510650515 والتحضير بال 


2 
0 
حم 


لإل)ناظ كما أن الحمل نادر جدا. 

©النمو: من الصعب تحديد العوامل المؤثرة نظراً لتعددها 
وتداخلهاء فالمعالجة الكيميائية داخل السيساء لها تأثير سيئٌ 
في النمو ولاسيما في الأطفال < " سنوات عندما يضاف 
إليها تشعيع القحف والنخاع الشوكي؛ وقد يحتاج بعض 
الأطفال إلى العلاج بهرمون النمو بعد سنتين من زرع النقي. 

© القلب والدوران: قد يحدث اعتلال العضلة القلبية أو 
اضطراب النظم بسبب المعالجة الكيميائية أو تشعيع المنصف. 
وقد يحدث تصلب الشرايين أو إصابة شرايين القلب أو 
الدماغ. 

© الكبد: يحدث النهاب الكبد المزمن ) وتراكم الحديد 
وقد يحدث التشمع. 

© العصبية والنفسية: قد يؤدي تشعيع القحف والمعالجة 
الكيميائية داخل السيساء إلى اعتلال المادة البيضاء 
/2]1م210امء26ع0!ناء1: وكذ لك قد تؤدي المعالجه الكيميائية 
وال 01/110 إلى التهاب أعصاب محيطي. 

© الأخماج المتآخرة. 

ب- الخباثات الثانوية: تقسم إلى ابيضاض الدم؛ ولمفوماء 
وأورام صلبة؛ وتختلف الإصايات يحسب الزرع؛ فبعد الزرع 
الذاتي تكثر عسرة تصنيع النقي والابيضاضات في حين تكثر 
اللمفومات بعد الزرع الغيري. 

© الأدواء اللمفاوية التكاثرية بعد الرَرع ]122م5225]-051م 
((811) درعلىه15ل ع7 غأهع0111:ممطممم]ز!: ومعظمها بعد الزرع 
الغيري. تحدث اللمفومات البائية وسطيا بعد ه-" أشهر من 
الزرع الغيري بنسبة /١‏ تقريباًء وهي غالباً على حساب خلايا 
المتبرع ومرتبطة بفيروس ال٠5881.‏ وأمكن بعيار يروس 
ابشناين بارالكمي وتزايده وضع نشخيص للخمج وللمفوما 
وعلاجها على نحو باكر جدا؛ ويعطى المريض حالياً في بعض 
الدراسات أضدادا ضد اللمغومات البائية كال 236أنا]أ؟ 
علاجاً استباقياً للمرضى عالي الخطورة. 

© الأورام الصلبة: تظهر وسطياً بعد ه-7سنوات من الزرع؛ 
وتزداد نسبة الإصابة ثمانية أمثال إذا عاش المريض ٠١‏ 
سنوات. ولاسيما في الأورام القتامينية؛ وأورام جوف الفم 
والكبد, والجملة العصبية المركزية والدرق والعظام؛ وأورام 
النسج الضامة. وكذلك تزداد الخطورة عند الشباب. ونسبة 
حدوث الأورام الصلبة أعلى بعد الزرع للمصابين بالابيضاض 
وأخفض في المصابين باللمفومات أو فقر الدم اللامصنع؛ 
وللمعالجة الكيميائية والشعاعية قبل الزرع شأن مهم فضي 
إحداث الأورام. 


الصحة العامة وجودة الحياة (001) 1112 01 011211(3: يعود 
معظم المرضى الناجين من الزرع بعد ه سنوات إلى حياتهم 
الدراسية أوالمهنية بصحة مقبولة وياندماج اجتماعي جيد؛ 
ولكن تبقى نسبة الوفاة ٠١‏ أمثال المتوقع بحسب العمر: 
وأسباب الوفاة المتأآخرة عديدة منها: نكس المرض الأصلي 
الخبيث, 001/110, والأخماج: وخباثات ثانوية؛ ومضاعفات 
قلبية ورئوية» والقليل منهم من يرتيط بقرين؛ ومعظمهم 
يشنكي من اضطراب النوم ومن التعب سواء بعد الزرع الذاتي 
أم الغيري وتعترضهم صعوبات في المحافظة على العمل. 
وتدل الا حصائيات على أن أقل من نصف المرضى يعودون 
على المدى البعيد إلى حياة طبيعية. 

إن الذي أجري له زرع النقي الغيري مريض يحناج إلى 
تعهد مدى الحياة للعنايه به من قبل نفسه ومن ذويه وطبيبه 
المعالج والمختص والرعاية الصحية. 

تاسهاً تسريب لمفاويات المعمطي ©)1021م م( ! :0050 
(1ئآ(آ) دهأكنلست: 

هو معالجة مناعية مكنسية 'إم 112111120611652 /110)م 200 
بعد النكس في المرضى الذين أجري لهم زرع النقي الغيري؛ 
وذلك لتجنب اللجوء إلى الزرع ثانية. تؤخن الخلايا 
اللمفاوية من المتبرع مجددا وتسرب للمريض أو تكون 
محفوظة مجمدة منن القطف. وأكثر ما تطبق هذه الطريقة 
في الابيضاض النقوي المزمن .0111) إضافة إلى العديد من 
الخباثات ولاسيما بعد التحضير ناقص الشدة إذ يحتاج ثلث 
المرضى إلى تكرار التسريب مرة إلى ثلاث مرات؛ قد يؤدي 
الحقن إلى حدوث (2017/111 و ([11/ا000 في 5١0‏ من المرضى 
وسطياً وهي تستجيب للعلاج غالباً. 

عاشرا- المرض المنبقي» النكسء؛ الخيمرية [22:أمأمر 
©1225" ,لاوتطع تك ((1خ1511) عكدء15ل 21نالزوء": 

سمحت تقنيات البيولوجيا الجزيئية بإدخال مفهوم 
الهجوع الصبغي؛ وأكثرها تطبيقاً التنميط المناعي بطريقة 


خيمرية متبرع ()0آ) تمومعصساطء تممهل 


خيمرية مختلطة عايرة 11/10) 1512رع لطلطء لعلالم الكمهم) 


خيمرية مختلطة ثابتة (5110) 20دلعع7طاطء 10م غ521 


خيمريه مختلطهة متطورة (2110) 61150 10160 02087655176 | تتزايد نسبة خلايا المتلشي > /2٠١‏ مع الزمن 


الجدول (4) أشكال الخيمرية 


قياس الانسياب الخلوي [1أء1017الا© 211017 والفلورة بالتهجين 
1511 وال 508 وإن دراسة المرض المتبقي بعد المعالجة أو كشف 
النكس باكرا بالطرق السابقة يسمح بمعالجة إنقاذية 5212 
مما يطيل البقيا من دون مرض (1(1"5) [1173/ا1لاد غ16 956ع015 . 
إن دراسة ال 1182 مثلاً عند الأطفال المصابين بالابيضاض 
اللمفاوي الحاد بعد المعالجةه الكيميائية سمح بتحديد فئة 
ذات خطورة عالية تستفيد من العلاج بزرع النقي باكراء وكذلك 
الأمرفي الابيضاض النقوي الحاد 113 عند الكهول. 

إن مصطلح الخيمرية بعد زرع النقي الغيري يقصد به 
نسبة خلؤيا المتبرع إلى المنلقي الني تنبدل مع الوقت» وتكون 
وفق إحدى الفئات الأريع المبينة في الجدول (4). 

تسمح دراسة الخيمرية بعد الزرع الغيري بنوقع رقفضص 
الزرع (فقر الدم اللاتنسجي) أو اقتراب النكس (ابيضاض 
دم)؛ ولها أهمية كبيرة بعد الزرع بنحضير ناقص الشدة. 

حادي عشر اللقاحات واستعادة المناعة ع2,نا طلا 
مهن )كموء »بعد الزرع: 

مازال موضوع اللقاحات بعد الزرع مخنلفا عليه؛ والمبدأ 
العامأناللقاحاتالحية ممنوعة على تحودائم, وأن 
الاستجابة المناعية الخلوية والخلطية للقاح ضعيفة في 
السنة الأولى بعد الزرعء؛ وأن استعادة المناعة تحتاج إلى أكثر 
من سنة أواثنتين. وفي غياب ال 01/115 وعدم إعطاء مثبطات 
المناعة يعد الزرع الغيري يوصى بالتمنيع الفعال ضد الكزاز 
والدفتريا وشلل الأطفال لكل مرضى الزرع يسبب فقدان 
المناعة النوعية لهذه العوامل الممرضة بالرغم من قله 
مصادفتهاء أما اللقاحات الحية فتعطى بعد الستتين. إن 
معرقة مستوى استعادة المريض لمناعته بتنميط اللمفاويات 
يساعد على معرفة الوقت المناسب للتمنيع الفاعل؛ وعموماً 
ينصح بما يلي: 

يعطى المريض بعد الزرع الغيري وفي غياب ال 01/111 الحاد 
والمزرمن بعد ١١‏ شهرا: ذيفان الديفضنريا والكراز, ولقاح الشلل 


يبقى 5-١‏ من خلايا المتلقي حتى ال 5 
أشهر؛ ثم تصبح كخيمرية متبرع 


يبقى 77٠١-١‏ من خلايا المتلقي ثابتة مع الزمن 


غير الفعال (لا يعطى اللقاح المضعف الفموي). والرئويات [1 
(ويكرر كل ” سنوات)؛ والمستدمية؛ والمكورات السحائية 4 و)2 
ولقاح الإنفلونزا سنوياًء وينصح بترك فترة أسبوعين بين كل 
لقاحين. أما بعد السنتين فيمكن إعطاء اللقاحات الحية 
كالحصبة والنكاف والحماق والحصبة الألمانية تدرس بحسب 
كل مريض أما لماح السل فممنوع إعطاؤه. أما بعد الزرع 
الذاتي فيعطى المريض اللقاحات بعد السنة الأولى. 

ثاني عشر- تخريج المريض ومتابعته: 

يجب أن تكون حرارة المريض طبيعية:؛ وأن يزداد وزنه, 


ا 


ويستطيع تحمل غذاء الحمية الطعامية وتناول 7-1 ل سوائل 
يومياً عن طريق الفم؛ وكذلك الأدوية ولاسيما في الزرع 
الفيري» ويكون الخضاب > ١٠غ/دل‏ والعدلات > ١٠٠٠/ملم”‏ 
والصفيحات > ١٠.6١/ملم".‏ 

يعلم المريض وذووه بأهمية المتابعة وظهور أول عرض 
لخمج: وإجراء التحاليل المخبرية مرتين أسبوعياً للدمويات 
والشبكيات والكيمياء وعيار ال 0148 وأسبوعياً للمغنزيوم 
والتخثر وال 0118) وتحري ال0111) يحسب الحالة السريرية. 
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لمفاويات بأحجام مختلفة: في الأعلى كريات وحيدات النوى ذات أشكال مختلفة 


صغيرة الحجم وفي الأسفل كبيرة الحجم 
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538 5 ف ل كريات حمر ناقصة الصياغ صغيرة الحجم (بشكل مكبر) 


حمرمتطاولة تلاحظل فى حالآت فقر الدم بعوزالحبيد 
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0 سن 
مالاحظة سوء تخضب فيها في حالة فقر دم بعوز الحديد 


ح+حهوف ارام 


دم محيطيى لمريض مصاب بفقر دم (30632013 20135)12ع510) 
يلاحظ وجود اختلاف في شكل الكريات الحمر وحجمها مع ارتضاع 
في المشعر الحجمي للكريات الحمر (/0/101) 
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نمي العظام لمريض مصاب بفقر دم كبير الكريات. 
أرومات حمر متفتحة ويلاحظ في فقر الدم بعوز 
الفيتامين 812 أو حمض الفوليك 


- 


62 0, 


دم محيطي بحالة فقر دم كبير الكريات. يلاحظ وجود كريات حمر كبيرة 
الحجم مع كريات متطاولة ووجود عدلة زائدة التمفصص 


رص 
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بزاله نقى عظم في حالة ففقردم كبير الكريات. يلاحظ وجود 
أرومات كريات حمر متفتحة (كبيرة الحجم) ١‏ 
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آنلى" 1 ام وا ا لالد ال ٠‏ 
شبكيات (يلاحظ وجود حبيبات بنفسجية اللون في الكريات 
الحمر كبيرة الحجم) 4 
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اجسام هنز عند مريض مصاب بعوز خميرة غلوكوز "-قوسفات 
ديهدروجناز (1 66 
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فقردم انحلالي مناعي ذاتي: تشاهد عدئة مع كريات حمر 
مصطفة حولها بشكل وردة 
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اختلاف شكل الكريات الحمر وحجمها - كريات هدفية مع 
وجود أرومات حمر سوية بأعداد كبيرة 
(حالة بيتاتلاسيميا بعد استئصال الطحال) 


كريات حمر صفيرة الحجم ناقصة الصباغ مع وجود بعض 
كريات هدفية وأرومة حمراء (مريض بيناتلاسيميا) 
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كريات منجلية وهدفية. 7 3 
فمردم منجلي مع وجود خضاب © 0 الى ّ/ 
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كريات منجلية وهدفية وكريات حمر تاقصة الصباغ 
في حالة بيتاتلاسيميا منجلية 
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ابيضاض لمفي مزمن. وجود لمفيات ناضجة في الدم المحيطي 
بأعداد كبيرة مع وجود خلايا مخرية 
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ابيضاض لمفي حاد نموذج بآ أرومات لمفية غير مميزة» هيولاها خفيفة حول النواة مع وجود نوية أو اكثر 
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ابيضاض لمفي حاد نموذج ,.1آ . الأرومات اللمفية أكبر حجماً. وجود عدة نويات 


لبمار 


يه 


ابيضاض لمفي حاد نموذج ,.آ بالاحظ وجود 
الفجوات في الهيولى 
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سببيات الأورام 


من سببيات الأورام المدروسة: القيروسات والعوامل 
الإشعاعيه والعوامل الكيميائية والعوامل الهرمونية. 

اولاً- الفيروسات: 

من الثابت حالياً وجود علاقة وثيقة بين بعض الأورام 
ويعض الفيروسات؛ إذ تحدث بعض الأورام عقابيل للإصابة 
ببعض الفيروسات سواء منها كيروسات 1114 أم 4لاطآ. 

:11114 فيروسات‎ -١ 

من أهم الفيروسات المعروقه القيروسات القهقرية البشريه 
55 1121لا وكيروس ابيضاض الخلية النائية 
كنكألا تمع اناء1 [اعع-1' مقصناط ويدرجة أقل مكيروس نقص 
المناعة المكتسب (/1117). 

أ- تتميز الفيروسات القهقرية بتفردها بوجود 1114 قادر 
على الانتساخ داخل دنا 1/14 المضيف حيث ينم انتساخ 
شريط 8114 الوحيد على نحو عكسي إلى شريطي 14[ 
ويعد ذلك تقوم ال !(١[14‏ التي تم تشكيلها بالارتباط بأماكن 
محددة من 101148 المضيفء فعلى سبيل المثال يعقوم يروس 
نقص المناعة المكتسب (1117) بالارتباط ببروتين يسمى عامل 
النواة البشرية الموجود على 184/(] المضيف حيث يتم التكامل 
بين ال 27114 المقدمة ميروسيا وال 01/4 عند المضيف ويتطور 
هذا التكامل مع كل دورة انتساخية تقوم بها الخلية. 

ومن المعروف - حين انتساخ ال 214 - حدوث أخطاء في 
تقابل الأسس التي يتم انتساخها مؤدية الى طفرات نقطية 
10 0121م يتم إصلاحها بآلية إصلاح ال 1(1/4: كأن يتم 
تقابل التايمين مع السيتوزين بدلاً من تقابله مع الأدينين 
مما يسيء إلى تكامل شريطي ال 2١/4‏ فتتشكل طفرات 
متعددة تكون طليعة لعمل الجينات الورمية مما يقود إلى 
تشكل الأورام التي ترتبط على نحو مباشر أو غير مباشر 
بالقيروسات النى أصابت الخلايا. ومن الجدير بالذكر أن 
الفيروسات المهمرية تنميز بحدوث قدر كبير من الطفرات 
النقطية وعدم التكامل في انتساخ المادة الصبغية للخلية 
المضيفة تتجاوز عدة ملايين من الأخطاء مما يجعل آلية 
إصلاح ال 2114 عاجزة عن التعامل مع هذا القدر الكبير من 
الأخطاء. 

ب- من الأورام التي تتسبب بها الإصابة ب 1-/11111 
ابيضاض الخلية التائية في البالغين التي تتميز 
بالارتشاحات الورمية في العقد اللمفاوية والكبد والطحال 


ماهر سلمون 


والجلد والرئة. معدل العمر عند الإصابة 8ه سئة ويصيب 
الرجال أكثر من النساء. من المعالم الخاصة بالمرض ارتضاع 
كلسيوم الدم الذي يكون أحد أسباب الوفيات إضافة إلى 
الأخماج الانتهازية. 

يتضمن التشخيص التفريقي متلازمة الفطار الفطراني 
65 21005155 وداء هودجكن: ومتلازمة سيزاري 
والابيضاض اللمفاوي المزمن نائي الخلايا. 

إن 11-/1111 شديد الشبه ب 1-/1111! وهما يتشاركان 
الحموض الأمينية نفسها بنسب 7١‏ إضافة إلى قدرته على 
خمج الخلايا النائية وتحويلها إلى الحالة الورمية في 
الزجاج. عزل هذا الفيروس عام 1١187‏ من مريض مصاب 
بابيضاض الخلايا المشعرة 3لم]ع؟!ناء! ااءعه 21597 تائي الخلايا . 
وأدى تطوير تقنية 2015 إلى إمكانية التمييز بين القيروسين 
1111-7-1 و11-/ائ1111. 

ج- الأورام المتعلقة بفيروس نقص المناعة المكتسب (1117): 
ارتبطت حالات نقص المناعة سواء أكانت ولادية؛ أم محرضة 
أم مكتسبة بميل للتسبب بالأورام من مختلف السلالات 
الخلوية ولاسيما في المصابين بنقص المناعة المكتسب 
(الإيدز). وفيما عدا ساركوما كابوزي فإن الأورام الأخرى غالبا 
ما تتظاهر في مراحل المرض المتقدمة يرافقها انهيار ا لجهاز 
المناعي انهيارا تاماء فعلى سبيل المثال من النادر حصول 
لمفومات لاهودجكن عند المصابين بالإيدز حين يكون تعداد 
الخلايا اللمفاوية من نمط 004 أكثر من ٠ه‏ خلية في 
الميليمتر المكعب. 

إن معظم اللمفومات (240) المرافقة لعوزالمناعة المكتسب 
أوالإيد زتكون بائية الخلايا كما ترافقها في /5٠‏ من الحالات 
الإصابه بفيروس ايبشناين بار إضافة إلى إعادة ترتيب جين 
لاه الذي يعد من أهم الجينات الورمية» في حين تكون 
اللمفومات تائية الخلايا قليلة نسبة إلى بائية الخلايا 
لأسباب غير معروفة. 

ساركوما كابوزي: هي من أهم الأورام التي ترتبط ارتباطاً 
وثيقا بشيروس نقص المناعة المكتسب (/1117) إذ تميل إلى 
الارتشاح بحيث تصيب الجلد وترتشح في الأنسجة تحته 
كما تصيب القناة الهضمية والرئة. وخلويا تكشف الآفات 
وجود خلايا متعددة النسيله تراوح من الخلايا المغزلية إلى 
ارتشاحات بخلايا لمفاوية وتكاثر الأوعية تكاكرا مستحدثا. 


م" 


أظهرت الدراسات الحديثة شأن البروتين :12 الذي يفرزه 
الفيروس المذكور وتأثيره في تطوير ساركوما كابوزي. 


:1114 فيروسات ال‎ -١ 

أ- فيروس ايبيشتاين بار كنا 71 :8311 -5أع)وم1: كشف هذا 
الفيروس الطبيب دينيس بوركيت عام ١195م:‏ وتبين أنه 
السيب في إحداث بعض أورام العقد اللمفاوية إضافة إلى 
العوامل البيولوجية والبيئية الأخرى؛ لذلك أطلق على هذه 
الأورام اسم لمفوما بوركيت: وهي تصيب ١‏ من كل ٠٠٠٠٠١‏ 
طفل في أجزاء من إفريقيا وغينيا الجديدة. 

ويحدث هذا الفيروس العديد من الأمراض منها الحمى 
الفدية أوداء وحيدات النوى الخمجي: وسرطانة البلعوم 
الأنفي الذي يصيب ”7 من سكان جنوبي الصين وجنوبي 
آسيا والمناطق القطبية الشمالية. 

كما يحدث بعض الأمراض عند مضعفي المناعة ولاسيما 
بعد عمليات زراعة الأعضاء وزرع نقي العظم في المصابين 
باللمفومات والابيضاضات. 

ويعرّض تكرار حدوث الطلاوة 12113م10ناء1 على اللسان 
والفم في المصابين بمنلازمه عوزالمناعة المكتسب إلى إصابة 
الفم بفيروس ايبشناين بار. 

ومن غير المعروفٍ حتى الآن لماذا يسبب هذا الفيروس داء 
وحيدات النوى الخمجي في بعض البلدان في حين يسبب 
السرطانات في بلدان أخرى مما يرجح تدخل العديد من 
العوامل الأخرى وعلى رأسها العوامل البيولوجية والوراثية. 

يعمل هذا الفيروس بإصابة نوعين من الخلايا: خلايا 
الغدد اللعابية والخلايا اللمفاوية البائية. وهو يصيب معظم 
سكان البلاد النامية و١٠8/‏ من سكان البلاد المتقدمة: وقد 
ينتقل للأطفال باكراً بطريق أمهاتهم في حين ينتقل من 
إنسان إلى آخر بطردق المفرزات اللعابية. 

ينتج الفيروس أكثر من ٠٠١‏ مستضد في أثناء الفترة 
النشيطة من دورته الخلوية في حين ينتج نحو ٠١‏ مستضدات 
في أثناء الفترة الكامنة مما يساعد الخلايا اللمفاوية التائية 
على تعرفه. ومن الجدير بالذكر أن الفيروس يفرز في لمفوما 
بوركيت المستضد السطحي 581141 فقط مما يساعده على 
التخفي عن الخلايا اللمفاوية السامة. 

ب- فيروس التهاب الكبد 82 (1181) كندل 8 5ز)ن)أدمعط: 
سرطانة الخليهة الكبدية 3520100102 1135[!ع2]06م26 من أكثر 
الأورام أهمية وشيوعاًء وعلى الرغم من ندرتها في الغرب تعد 
من الأورام الأكثر شيوعاً في جنوب شرقي آسيا ويعكس هذا 


النوزع ما يسمى النوزع الجغرافي للإصابات المزمنة بقيروس 
التهاب الكبد البائي. هذا ما أكدته العديد من الدراسات التي 
أجريت في تايوان في مرضى مصابين بإصابات مزمنة 
بالتهاب الكبد البائي تمت متابعتهم منذ الإصابة حتى الوفاة 
بسبب سرطانة الخلية الكبدية كما أكدت الدراسات السايقة 
تضاعف خطر الإصابه بمعدل ٠٠١‏ مرة في المصابين بالتهاب 
الكبد البائي المزمن. 

تسبب سرطانة الخلية الكبديه نحو ٠٠٠٠١‏ وفاة سنوية 
في الولايات المتحدة الأمريكية مما يؤكد شأن هيروس التهاب 
الكبد البائي 8 في إحداث هذه السرطانة بعد إزمانه ويقدر 
أن هذا الفيروس مسؤول عن 850“ من سرطانة الكبد في 
الولايات المتحدة الأمريكية؛ كما أن معدل الوفيات سيتضاعف 
خلال السنوات العشر القادمة بحسب إحصائيات خاصة 
بالمعهد الوطني للأورام هناك. 

يعد كيروس التهاب الكبد البائي من الفشيروسات ذات ال 
4 الصغفيرة التي تصيب البشر مؤدية إلى إصابة تحت 
سريرية أو إصابة حادة يزول بعدها الفيروس من الكبد والدم 
في 40 من الحالات في حين تميل الإصابة إلى الإزمان في 
5 من الحالات» وتحدث معظم الإصابات يسرطانة الخلية 
الكبدية في هذه الزمرة من المرضى. 

يبدو في 20-٠١‏ من الإصابات المزمنة التهاب كبد مزمن 
غير فعال أو التهاب كبد مزمن فعال: وتكون البؤرة الالتهابية 
نواة للإصابه بتشمع الكبد وقصور الكبد فيما بعد. 

وقد تعزى الإصابات الكبدية إلى رد الفعل المناعي الناجم 
عن تعرف الجسم المستضدات التي يفرزها الفيروس ويقدمها 
على سطح الخلايا المصابة بالخمج حيث يكون للخلايا 
اللمفاوية النائية السامة شأن كبير أيضا في إحداث هذه 
الأذية إضافة إلى زيادة حساسية الخلايا الكبدية لعوامل 
النخرالخلوي الورمي 17/1 وللسيتوكينات الأخرى. 

تحدث العدوى بالتهاب الكبد البائي بنمل الدم الملوث 
ومشتقاته بتعاطي المخدرات عن طريق الوريد وتبقى طرق 
العدوى غير معروفة في نصف المصابين. وتميل الإصابات 
إلى الإزمان في العديد من المصابين وقد تبقى الأعراض 
صامتة مدة تزيد على ٠١‏ سنوات يقوم الفيروس في أثنائها 
بتدمير الخلايا الكبدية الني نعود وتجدد نفسها بنسخ 
مطايقة للخلايا المصاية؛ كما أن بعص الخلايا المصابة بأذية 
كيميائية لا تستطيع ترميم الأخطاء الحاصلة بفعل الغزو 
الفيروسي فننطور بالاتجاه الورمى. 

ويقوم الجين 1167 وهو من الجينات الكابحة للأورام 


بتعطيل عامل النمو الشبيه بالإنسولين 1012 ومن ثم منع 
الخلايا من الانقسام. وقد أظهرت الدراسات الحديثة أن 
فيروس التهاب الكبد البائي يقوم بمهاجمة الجين الكابح 
السابق ويمنعه من أداء عمله مطلقا العنان لحمل غير محدود 
للجينات الورمية التي تتمثل بمستقبللات وجينات عامل 
النمو الشبيه بالأنسولين. 

ج- فيروس الورم الحليمي البشري (/11717): يتميز يروس 
الورم الحليمي البشري يوجود أكثر من ٠٠١‏ نمط له؛ منها 
ماهو مسؤول عن إحداث الثآليل الشائعة التي تحدث على 
اليدين والقدمين وفي المنطقة التناسلية التي تحدث العدوى 
منها بالاتصال الجنسي وتغيب الأعراض عدة سنوات قد 
تليها بعض مظاهر الإصابة بأورام عنق الرحم. 

تسمكون المادة الصبغيه لهذا الفيروس من 8ا!(]آ دائري ثنائي 
الشريط يتكون من منطقة مبكرة تقوم بإعطاء المعلومات 
الوراثية الخاصة باصطناع البروتينات القيروسية التي لها 
شأن في استنساخ 1114 الفيروسية؛ وتنظيم الاستنساخ 
والتحول الخلوية؛ في حين تتدخل المنطقة الأخرى وهي 
المنطقة المتأخرة في استنساخ البروتينات الخاصة بالقلنسوة 
الفيروسية. وفي الإصابة الفعالة تقوم المنطقتان باستنساخ 
البروتينات اللازمة:؛ أما في الإصابات غير الفعالة فيتم 
استنساخ المادة الوراثية من المنطقة الباكرة فقط. 

أظهرت الدراسات عام ٠٠١‏ علاقه وثيمة بين كيروس الورم 
الحليمي البشري وسرطان عنق الرحم إذ يتم تشخيص 
٠‏ حالة ينتهى :0٠0١0‏ منها بالوفاة سنويا في الولايات 
المتحدة الأمريكية وحدها في حين يتم تشخيص أكثر من 
نصف مليون حالة في العالم. ويتدخل القيروس السابق في 
حدوث سرطانات أخرى تصيب منطقتي الشرج والقضيب. 
تتميز بعض أنماط هذا الفيروس بخطورة عالية ولاسيما 
الأنماط ١5‏ و18 التي تساهم وحدها بالتسبب في ٠١‏ من 
سرطانات عنق الرحم. 

وقد رخصت إدارة الأغذية والعقاقير الأمريكية الفحص 
الخاص بعنق الرحم في السيدات اللواتي تجاوزن الثلاثين 
من العمر وذلك يتنظير المهبل وأخد الخزعات اللازمة من 
المناطق المشتبهة وفحصها نسيجيا. 

من الجدير بالذكر أنه ما من علاج ناجع لفيروس الورم 
الحليمي البشريء وهو يعامل معاملة الثآليل السطحية 
بالجراحة أو الكي بالتبريد. 

آلية إحداث الفيروس الحليمي البشري الأورام غير معروفة 
جيدا ولكن من الفرضيات المقبولة هي إنتاج الفيروس السابق 


بروتينات من نمط 586 تثبط الجين الكابح للأورام 253 فيزول 
تأثيره المنسق للدورة الخلوية وتفلت هذه الدورة من الرقاية 
وتطلق البرونينات الني تقوم باستقبال عوامل النمو ونقل 
الإشارة داخل الخلية الورمية. 

ثانياً- الموامل الإشماعية: 

الإشعاع هو انيعاث الطاقة من أي مصدر؛ منها مثلاً: 
الأشعة السينية المستخدمة في العمل الطبي التي قد تأتي 
من مصادرأخرى في الكون. تصنف الإشعاعات إلى إشعاعات 
ذات طاقة عالية وأخرى ذات طاقة منخفضة وتقسم إلى عدة 
أشكال: 

© أشعة غاما. 

© الأشعة السينية. 

© الأشعة فوق البنفسجية. 

© الضوء المرئي. 

©الأشعة تحت الحمراء. 

© الموجات الدقيقة. 

© الموجات الراديوية. 

الأشعة المأينة: 

وهي من الإشعاعات ذات النتردد العالي وهى قادرة بما تملكه 
من طاقات عالية على إزالة الإلكترونات من مدارها وإتلاق 
الحمض الريبي النووي منقوص الأكسجين 2114 فتحول 
بذلك الخلية الطبيعية إلى خلية سرطانية. ومن الأمثلة 
عليها الأشعة السينية وأشعة غاما والأشعة فوق البنفسجية: 
أما الأشعة المؤينة منخفضة الطاقة فهي لا تملك الطاقة 
الكافية لإزالة الإلكترونات من مساراتها ومن الأمثلة عليها 
الضوء المرئي والأشعةالدقيقة والموجات الراديوية 12010 
الحفةوكنة 

من المفيد فهم الفرق بين أنواع الأشعة المؤينة: فالأشعة 
المؤينه المنبعثة من الهاتف النقال وشاشة جهازا لتلفاز ليست 
نفسها الأشعة المؤينة الناجمة عن صورة بالأشعة السينية 
التي تؤخن في المستشفى مثلاً. 

تقوم الأشعة المؤينة عاليةالطاقة باختراق الخلية 
واستهداف الحمض الريبي النووي منقوص الأكسجين 
مسبية خللاً جينياً عميقاً وطفرات متعددة تضر بالاستقرار 
الجيني داخل الخلية مما يعد سببأ جوهرياً لحدوث السرطان 
على المدى الطويل. لقد أثبتت الدراسات العلاقة الوثيقة 
بين التعرض الإشعاعي وحدوث السرطان: كما أثبت ذلك 
عملياً القنبلتان الذريتان اللتان أطلقتا على هيروشيما 
وناغازاكي وحادثة مفاعل تشيرنويل النووي. ومن المهم 


الإشارة إلى أن بعض السرطانات مرتبطة ارتباطاً وثيقاً 
بالتعرض الإشعاعي ومنها سرطانات الغدةالدرقية 
وسرطانات الدم؛ ويعد نقي العظم من الأنسجة الأكثر 
حساسية للأشعة في حين تحدث بعض السرطانات على نحو 
متأخر بعد فترة من الكمون قد تصل إلى ١5١‏ سنة بعد 
التعرض الإشعاعي ومنها: سرطانة الرئة: وسرطانات الجلد, 
والورم النقوي المنعدد» وسرطان الثدي وسرطان المعدة. 

تتنوع مصادرالتعرض للأشعة المؤينة ويمكن حصرها على 
نحو عام بثلاثة مصادر رئيسية هي: 

١-الأشعةالكونيةالتي‏ تأتي من الشمس والفضاء 
الخارجي والعناصر المشعة التي توجد في التربة ويشكل هذا 
كله المصدر الأول للإشعاعات حول العالم. 

-١‏ المصادرالطبية للأشعة باستخدام الأجهزة الطبية في 
التصوير الشعاعي بالأشعة السينية واستخدام النظائر 
المشعة في عملية التشخيص الشعاعي وفي علاج الأورام 
بالأشعة الخارجية أو الأشعة الداخلية كما في علاج أورام 
الغدة الدرقية باليود المشع. 

“- أشعة من صنع الإنسان بالأجهزة والاختبارات النووية 
التي تجرى تحت الأرض. 

وفيما يلي بعض الأمثلة عن السرطانات المحرضة 
بالأشعة: 

1- سرطانات الجلد: كانت مشهورة عند العمال الأوائل 
الذين عملوا في المسرعات الخطية قبل أن تدخل إليها 
إجراءات السلامة والوقاية الشعاعية. 

"- سرطاتات الرئة: كانت وما زالت معروفة لدى عمال 
المناجم ولاسيما مناجم اليورانيوم وخاصة بعد استنشاق غاز 
الرادون فترة طويلة إذ تطلق ذرات الرادون أشعة ألفا ذات 
التأثير التراكمي المسرطن. 

*- أورام العظام: في العمال الذين يعملون بطلي الساعات 
بمادة الراديوم. 

4- سرطانة الكبد: التي تحدث عند عمال الأصبغة 
والملونات الذين يسنخدمون الثوريوم؛ وهو من المواد الني 
تطلق أشعة ألفا. 

5 لقد كون الناجون من القنبلنين الذريتين على 
هيروشيما وناكازاكي مجموعة خاصة من المرضى بسيب 
التوارد العالي لسرطانات الدم والكثير من السرطانات 
الصلبة التي لم يشاهد مثلها حتى الوقت الحاضر. 

5- شوهدت حالات قليلة من سرطانات الدم في المصابين 
بالتهاب الفقارامُْقسط الذين تلقوا علاجاً شعاعياً على 
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الفقرات بقصد السيطرة على الاآلام. 

هناك فنئرة تعرف بفئرة الكمون تفصل بين التعرض 
الإشعاعي وحدوث الأورام. تتميز الابيضاضات بأقصر فترة 
كمون كما شوهد عند الناجين من آثار القنبلتين الذريتين 
في كل من هيروشيما وناكازاكي إذ حدثت الابيضاضات بعد 
ه-/ا سئوات من الحادثة. 

أما في السرطانات الصلبة فقّد تصل فترة الكمون إلى 
٠‏ سنة ويعزى ذلك إلى الفدرة اللازمة كي يصبح فيها الورم 
بحجم كاف للكشف بالاستقصاءات التقليدية: إضافة إلى 
أن عملية البدء والتطور الورمية تحتاج إلى وقت ليس 
بالقصيرء وقد أظهرت الدراسات الحديثة أنه كلما كان 
التعرض الإشعاعي في سن مبكرة طالت فترة الكمون. 

الأشعة فوق البنفسجية: 

تعد سرطانات الجلد من السرطانات الأكثر شيوعا بسبب 
هذه الأشعة بمعدل يقارب من 6...0٠٠١‏ حالة جديدة مشخصة 
في كل عام في الولايات المتحدة الأمريكية. وتحدث السرطانة 
القاعدية الخلايا أكثر من السرطانة الحرشفية بأريع مرات 
لدى الرجال وأكثر بست مرات لدى النساء. وعلى نحو عام 
تحدث هذه السرطانات عند الرجال أكثر من السيدات وفضي 
المناطق من الجسم المعرضة مباشرة لأشعة الشمس؛: وعلى 
الرغم من تزايد معدلات حدوثها تتجاوز نسية الشفاء منها 
6 من الحالات. 

من الآليات المفترضة في تسبب الأشعة فوق البنفسجية 
للأورام مهاجمتها للإنزيمات والآليات التي تقوم بإصلاح ال 
2]14: فكما هو معروف تقوم الأشعة بإحداث أذيات مهمة 
على مستوى النوكليوتيدات تقوم بعده بعض الإنزيمات 
بمتحسس هذا الخلل ثم إزاله النوكليوتنيد المعطوب وتنشيط 
إنزيم 10/4 بوليميراز الذي يقوم باستبداله والحفاظ على 
وحدة شريطي ال 12/184 وتكاملهماء الشيء الذي تفتقده 
الخلية حين تعرضها المتكرر للأشعة فوق البنفسجية. 

هذا وتتعرض ال 2114 للكثير من الأذيات بفعل العديد 
من العوامل الفيزيائية والكيميائيه يتم تعرفها وإصلاحها 
بالشكل التالي: 

تشكل النوكليوتيدات الوحدات الوظيفية البنيوية لل 
14ا0؛ والأذيات التي تصيبها قد تتناول الأساس أو السكر أو 
الزمرة الفوسفاتية. 

مصدر الأذية: 

-١‏ الحرارة. 

؟"- الحوادث الاستقلالية (الجذور الحرة). 


#-الأشعة فوق البنفسجية والأشعة السينية. 

4- التعرض للمواد البينزينية. 

أنواع الأذية: 

-١‏ إزالة الأمينات من النوكليوتيدات. 

؟- إزالة البورينات من النوكليوتيدات. 

#- أكسدة اللأسس. 

4- تكسرات في شريطي ال 1114. 

ومن الأمثلة على الأمراض التي تسببها أذيات ال 1/4[ 
متلازمة ويرنير 5/7050 7/6061 الني تتنظاهر ينآ خر النمو 
والشيخوخهة الباكرة: كما في مسلازمة يلوم 810010 التي 
تتظاهر بازدياد الحساسية لضوء الشمس. 

من اهم التبدلات التي تطرأ على بنية ال 1/14 وتستوجب 
الإصلاح: 

-١‏ فقدان أساس: وهو ما يعرف بالمكان فاقد البورين أو 
البيريميدين. 

-١‏ إزالة الأمينات: على سبيل المثال إن إزالة الجذر الأميني 
من السينوزين يؤدي إلى تشكل اليوراسيل. 

الأذية الضوئية: من أهم المنتجات الناجمة عن الأذية 
الضوئية تشكل ارتباطات بين البيريميدينات على شريط 
الذلا نفسه مما يؤدي إلى التقارب بين الأساسين 
المتجاورين تم حدوث نشوهات غير قابلة للحياة في شريط 
ال2/]18 المصاب. ومن هنا جاء الأثر السيئ للتعرض المديد 
للأشعة فوق البنفسجية التي تؤدي إلى التقارب وتشكل 
الروابط بين أساسي تيمين 0106:إط) متجاورين مؤدياً إلى 
تشكل ديمر 012161 بين النيمين والسيكلويوتان. كما قد تؤدي 
الأشعة فوق البنفضسجية إلى تشكل روابط بين أساسين 
متقابلين من كل شريط لل 4/!(] مما يؤدي إلى نشوه البنية 
الحلزونية ما عدا النقطعات الني تطرأ على شريط واحد أو 
على الشريطين. 

تأقي أهمية إصلاح ال 1١14‏ من أنه المخزن الكامل لكل 
المعلومات الوراثية وهو الجرزيء الكيميائي الحيوي الوحيد 
الذي يتم إصلاحه؛ ومن هنا تأتي أهمية وجود أكثر من مئة 
جين تتدخل في عملية الإصلاح آنفة الذكر. 

حين حدوث تقطع في شريط واحد يكون الإصلاح ممكناً 
بسبب وجود نسخة احتياطية في الشريط المقابل» في حين 
ينعدر ال إصلاح حين وجود تقطع في الشريطين بسبب غياب 
النسخة الاحتياطية في الطرف المقابل. 

حين حدوث أي خطأ في اصطناع ال 10١148‏ تأتي الإنزيمات 
التي تنعرف الخطأ ومن ثم تحدد مكانه مما يستنفر إنزيم 


النوكلياز356ع1عنا7 الذي يقوم بقطع طرفي الأساس الخاطئّ 
ثم يستدعى إنزيم بنائي آخر هو البوليميرازالذي يقوم 
بإضافة الأساس الذي تم استئصاله في وقت سابق ليأتي 
الإنزيم الرابط 118356 ويقوم بريط طرفي الأساس المذكور 
بطرفي الشريط المقطوع. 

ثالثاً- العوامل الكيميائية: 

هناك العديد من العوامل الكيميائية التي تتدخل في 
حدوث الأورام منها ما هو سام للجينات ومنها ما هو غير 
سام لها. تتميزالمواد الكيميائية السامة للجينات بقابليتها 
العالية لإحداث التفاعلات الكيميائية: ومن أهم الأمثلة 
عليها المواد المؤلكلة التي يمكن أن تشكل روابط قريبة ضمن 
المادة إضافة إلى إحداث أذيات مباشرة داخل النواة والمتقدرات. 
إن فكرة العلاقة بين أذيات ال 114 وتشكل الأورام جعلت 
منها هدفا للمواد الكيميائية المسرطنة ولاسيما المؤلكلة 
28611 12]125لا!211 ومن اللأمثلة عليها مركبات النتروز 1111050 
ومركبات ايبوكسيد. 

أظهرت الدراسات الني أجريت على الجرذان بعد إحداث 
الأورام فيها طفرات في الجين الورمي 1035؛ ومن أهم التغيرات 
التي حصلت فيها هو حلول الزوجي 48-1 مكان الزوجي 0-©) 
وذلك بعد التعرض لركبات النيتروز المينيلية 1260/ا1ا706 
5 (2115050-1 الني تعمل على إضافة جدر الميثيل 
عند الأكسجين السادس مما يؤدي إلى عدم التقابل مع 
التيمين خلال انتساخ ال 4[ا(آ. 

تظهر الدراسات إمكان الوقاية من العوامل الكيميائية 
السامة للجينات بالمحافظة على الآليات الفيزيولوجية 
لإصلاح ال ذلالطاء وهذا ما يظهره ارتفاع معدل سرطانات 
الجلد في المرضى المصابين بجفاف الجلد المصطبغ 
1 6]00611123< بسيب فقدان آليات إصلاح ال 
ذلاالا. 

فيما يلي بعض أنواع الأورام والمواد الكيميائية المسببة لها: 

-١‏ أورام الرئة: من أهم العوامل المسببة: التدخين والزرنيخ 
والاسبسنوز ويينزوبيرين: والكروميوم والفحم والنيكل 
وغازات الخردل. كذلك العمل في مصانع الألمنيوم والصلب 
والعمل في المناجم. هذه المواد الكيميائية تتد خل فى إحداث 
سرطانة الرئة حرشفية الخلايا والسرطانة الفدية وورم 
المتوسطة (الميزوتيليوما) عدا سرطانة الرئة صغيرة الخلايا. 
إن الانقلاب الجديد الذي حصل في عالم التدخين وهو 
إضافة المصفاة (الفلتر) منذ خمسينيات القرن الماضي أرخى 
بظلاله على طبيعة الأورام التي يسببها التدخين؛ فإضافة 
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المصفاة أدى إلى تصفية الكثير من النيكوتين ذي الوزن 
الجزيئي والحجم المرتفع أي دخول كمية أقل منه مع كل 
لفافة يتم تدخينها مما يحيج إلى مضاعفة عدد اللفافات 
لبلوغ كميه النيكوتين المطلوية في مرحله ما قبل المصفاة أي 
إلى مضاعفة كمية المواد الممسرطنة وعلى رأسها النيتروز أمين 
ذوالوزن والحجم المنخفض أي ذو النفوذية العالية إلى الرئة. 
وفي استخدام المصفاة يحتاج المدخن إلى أخذ شهيق أعمق 
بسبب المقاومة مما يساعد على إيصال المواد المسرطنة إلى 
أبعد المناطق في محيط الرثة أي إلى ازدياد معدل حدوث 
سرطانات الرئة ولاسيما النساء اللواتي استخدمن هذا النوع 
من التدخين بحجة أنه خفيف كما يقال لوجود المصفاة في 
اللفافة. 

"- أورام الجوف الفموي: تشاهد هذه الأورام بكثرة ضفي 
المجنمعات الغرييه حيث يكثر الندخين إضافة إلى 
الاستهلاك العالي للكحول بمختلف أنواعه؛ كما يكثر هذا 
النوع من الأورام عند عمال صناعة الأحذية وعمال صناعة 
المفروشات ما يؤدي إلى تأثيرات تراكميهة تننهى في آخر 
المطاف إلى تطور السرطانة حرشفية الخلايا في جوف الفم. 

*- أورام المعدة: قد تسببها الأغذية المدخنة والمملحة 
والمثلجة. كما تحدث في عمال صناعة المطاط وتؤدي إلى 
تشكل السرطانة الغدية. 

4- سرطانة الخلية الكبدية: من الموادالمسببة 
الافلاتوكسين وفينيل كلوريد والندخين والكحول وكلها 
تتدخل في إحداث سرطانة الخلية الكبدية إضافة إلى 
الساركومات الوعائية. 

5- سرطان المثاتثة: من آسبابه التدخين وامينوبيفينيل 
ويينزيدين ونفتيل أمين. كذلك فى صناعات الاورامين مما 
يؤدي إلى تشكل سرطانة الخلية الانتقالية. 

15- سرطانات الجلد: بسبب الزرنيخ والقطران. وعمال 
النفط وعمال الفحم الحجري معرضون للإصابة بالسرطاتة 
حرشفية الخلايا والسرطانة قاعدية الخلايا. 

- أورام العظام: من أسبابها التدخين والبينزين 
وأوكسيدات الإيتيلين وأدوية الأورام. والتعرض للأبخرة عند 
عمال صناعة المطاط يؤدي في نهاية المطاف إلى تشكل 
العديد من الأورام وعلى رأسها الابيضاضات. 

رابعاً- الموامل الهرمونية: 

-١‏ سرطان الثدي: سرطان الثدي من أكثر السرطانات 
النسائية شيوعا إذ يصل الحدوث إلى 18٠٠٠١‏ حالة جديدة 
سنويا في الولايات المتحدة الأمريكية: ويأتي الارتباط بين 
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العوامل الهرمونية وسرطان الثدي من فرضية أن 
الإستروجين - وعلى نحو مبدئي الإستراديول - من أهم 
محرضات نمو الخلية الثديية؛ ويدعم هذه الفكرة أن 
الانقسامات الخلوية تكون في أوجها خلال الطور الأصفر 
اللوتيني من الدورة الطمثية. 

من الحالات التي تؤهب لحدوث سرطان الثدي: حدوث 
الدورة الطمثية في سن باكرة؛ وانقطاع الدورة الطمثية في 
سن منأخرة؛ والحمل في سن منأخرة وزيادة الوزن. 

تعد الدورة الطمثية المبكرة من عوامل الخطورة في حدوث 
سرطان الثدي: وقد أظهرت عدة دراسات مقارنة تناقصاً 
بنسبة ٠١‏ في معدل حدوث سرطان الثدي فى كل سنة تأخير 
في حدوث الدورة الطمثية؛ كما أن نسبة سرطان الثدي 
تتضاعف إذا انتظمت الدورة الطمثية خلال سنة واحدة من 
أول طمث ممارنه بالزمرة نفسها من النساء اللواتي يعانين 
دورة طمثية غير منتظمة خلال السنوات الخمس الني تلي 
بدء الدورة؛ فعدم انتظام الدورة الطمثية يعد بدئها يعد عامل 
حماية إلى حد ما من حدوث سرطان الثدي. 

تتعرض الفتيات بعمر ١١‏ سنة مع دورة طمثية منتظمة 
للإصابة بسرطان الثدي يوماً ما أكثربأريع مرات من اللواتي 
بعمر؟١‏ سنة أوأكثر مع دورة طمثية غير منتظمة. كما تظهر 
الدراسات أن بنات النساء المصابات بسرطان التدي هن أكثر 
عرضة للإصابة بسرطان الثدي من غيرهن مع ملاحظة 
وجود مسنويات عالية من الإستروجين في الدم أعلى بكثير 
من الشاهد 02]501. 

تسهم ممارسة النشاط الجسماني أو الرياضى - كما في 
راقصات الباليه أو السباحات - إلى حد ما في تأخير بدء 
الدورة الطمثية بنحو سنتين مقارنة بالفتيات اللواتي لا 
يمارسن نشاطا مشايهاًء كما يقلل هذا النشاط من نمو غدة 
الثدي إذ تكون الأثداء صغيرة الحجم عند الراقصات وريما 
أسهم كل ذلك - بما يمثله من إنقاص الحمل الهرموني - 
بتقليل نسبة الإصابة بسرطان الثدي في هذه الفئة من 
الفتيات. 

وهناك علاقة بين الوزن ومعدل حدوث سرطان الثدي إد 
إن كل عشرة كيلو غرامات زائدة بعد سن اليأس ترفع معدل 
الإصابة بسرطان الثدي بنسبة 8/. 

؟- سرطان المبيض: يخنلف سرطان المبيص عن باقي 
السرطانات المحرضة هرمونياً بأن الهرمون المتدخل فيه هو 
موجهة القند 101772086 111م5011300150 الذي يؤثر مباشرة 
في الخلايا البشروية في المبيض مؤديا إلى حدوث انقسامات 


عشوائية؛ إذ يعنقد أن الخلايا البشروية على سطح المبيض 
أوالخلايا المابعة داخل الجريب في طور التطور هي مصدر 
الخلايا القابلة للتحول ورميا. 

يقي إنجاب الأولاد من تطور سرطان المبيض بنسبة 165٠‏ 
مقارنة مع أولئك اللواتي لا ينجين؛ وكل حمل بعد الحمل 
الأول يعد عامل وقاية إضافياً. فمن عوامل الخطورة في 
سرطانات المبيض إذا ازدياد عدد مرات الإباضة وهذا ما يوافق 
سن اليأس المتأخرة؛ ومن عوامل الوقاية الإنجاب واستعمال 
مانعات الحمل الفموية. 

"'- سرطان الموثة: أصبح سرطان الموثة السرطان الأكثر 
تشخيصاً عند الرجال في الولايات المتحدة الأمريكية متفوقاً 
على سرطان الرئة بنسبة ضئيلة حيث تم تشخيص 51٠٠٠١‏ 
حالة في عام 1994 فقط. من أهم عوامل الخطورة العمر, 
فسرطان الموكه نادر جدا قبل سن الأريعين فيما يزداد معدل 


الحدوث على نحو كبير مع تقدم العمر متفوقاً بذلك على 
أي نوع من أنواع السرطانات الأخرى. 

يجول نحو ؟/ من الهرمون الذكري وهو النيسنوستيرون 
غير المرتبط بالبروتينات في الدم ليصل إلى غدة الموثة حيث 
يتحول إلى دي هيدروكسي تيستوسنيرون الذي يرتبط 
بالمستقيلات الخاصة به بصفته عامل نمو ويالتالي تنتقل 
الإشارة الناجمة عنه إلى داخل النواة لتجد عامل الانتساخ 
الذي يقوم بتفسيرها هناك. 

أثبت »70601 عند الفتران تطور سرطانة الموثه الغدية بعد 
حقن الفئران بالنيسنوسسيرون الخارجي مما يشير إلى 
العلاقة المباشرة بين نسب هذا الهرمون الذكري وتطور 
السرطانة الغديه في الموثة: كما أثبتت الدراسات وجود 
مسنويات عالية من التيستوسنيرون في المصابين بسرطان 
الموثة مقارنة بالأشخاص الأصحاء من الفئة العمرية نفسها. 
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بيولوجيا الأورام 


تُتناول في بحث بيولوجيا الأورام نإعهواولط #ععصدء 
المواضيع التالية: 

-١‏ تخليق ال 4ل[01آ (515ع0/ا5 1](1]4) وإصلاحه. 

؟- نقل الإشارة 100]ءلال5هةم] 1همع51. 

“- دورة حياة الخلية عاعلإء [اعه. 

4- الاستماتة 05[5]م0م2. 

ه-الجينات الورمية والجينات الكابتة للأورام 016056265 
5 [165501م5110 111201] ١.220‏ 

1 تولد الأوعية 2081086065[5. 

اولاً- تخليق ال 21/14 (وزوعط)ه رد 0114): 

يؤلف ال 8184 المادة الوراثية التي توجد داخل صبغيات 


ع0 
0 | مدممبم 
| 8856 | ل م حو 
0 5 
7 تر 
م ا 3 
م1 7 
١ 7‏ 
تنو شك روه 
0 0 


ماهر سلمون 


النواة الخلوية؛ وتتألف من سلسلة من النوكليوتيدات التي 
يرتبط بعضها ببعض بروابط هدروجينية؛ ويلسف شريطا 
ال 14 أحدهما حول الآخر بشكل حلزوني. وقد تم كشف 
هذه البنية الحلزونية من قبل واتسن وكريك 200 77/205027 
031) في خمسينيات القرن الماضي. 

الوحدة الوظيفية المكونة لل 10/14 هي النوكليوتيد التي 
تتألف من سكر الريبوز منقوص الأكسجين + أساس (أدينين 
وغوانين وسيتوزين أو تيمين) + وظيفه فوسفاتية كما هو 
مبين في الشكل .)١(‏ 

تقسم الأسس إلى بورينات وبيريميدينات؛ تتألف 
البورينات من الغوانين 30126ناع والأدينين 106أم206: وتتألف 
البيريميدينات من اليوراسيل [1:301ا والتيمين 06 1لالاط) 
والسينتوزين 0105106 كما في الشكل (5؟). 

يرتبط الأدينين دوما بالتيمين بروابط ثنائية في حين 
يرتبط السيتوزين بالغوانين بروابط ثلاثية. 

يتم تخليق ال 0/1/4 دوماً من منطقة خاصة تدعى 
الريبليكون 11007مء:: أما الريبليكاتور 115301م16 فهي المنطعة 
القادرة على قيادة عملية التخليق والمحتوية على مناطق 
البدء والإنزيمات القادرة على إزالة التفافات ال 2/4 ؛ 


الشكل )١(‏ ويالتالي فصل الشريطين المتممين أحدهما عن الآخر. ولكي 
3 
١‏ 
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تبدأ العملية السابقة؛ لابد من توافر مناطق في ال 2/14 
رابطة للبروتينات التي لها الفعل الأساسي في هذه العملية 
حيث ترتبط هذه البروتينات بمنطقة الريبليكاتور, وتبدأ 
بذلك عملية التخليق 0]16515/ا5. 

تقوم بروتينات البدء 00161725 10113605 يثالاثة أعمال 
رئيسية: 

-١‏ الارتباط بمناطق محددة من الريبليكاتور. 

-١‏ حالما ترتبط بالجزء المطلوب من الريبليكاتور تقوم 
بفك الالنفاف وإزالته من مناطق ال 12784 المجاورة لمكان 
الارتباط السايق الذكر. 

- تقوم بروتينات البدء بالتضافر والتقاء بروتينات أخرى 
ضرورية لعملية البدء. 

تحناج عملية بدء تخليق ال 1018 إلى مَشرّع ؟عنملهم رمكان 
الشروع بالعمل). ويكون من ال 8/14 الذي يتفعل حالما 
يتفاعل مع ع1035ا1 10/18 ؛ وهو الإنزيم الذي يموم بفك 
جديلة ال 10114 وإبعاد الشريطين أحدهما عن الآخر. 

تنسخ ال ةلآ (د«مناهءنامءع1 ذالا١ط):‏ 

يتم تكرر ال1]14 من خلال عدة إنزيمات؛ أهمها 121184 
بوليميراز تبدأ العملية في عدة مناطق على شريطي ال 
هلا؛: ويكون اتجاه التكرر من *" إلى ه" وذلك باستعمال 
شريط محرك رئيسي (مُشرع :011106):؛ وتسمى السلسلة 
المكررة على شريط اليدء السلسلة القيادية 52320 ع163010؛ 
لأن تكررها يستمر دون تقطعات. أما السلسلة المكررة على 


9 
ل 
0 630159 ا 
لالهعة1 0 
مقا ومأووق ا 
3-4 © 
2ك 


5 “هكدونا 


الشريط الممايل فتسمى السلسلة المتلكئة 565320 1255128؛ 
وذلك لتعذر تكررها على نحو مستمر. في هذه الحالة تقوم 
سلاسل أوكازاكي 553205 0132211 يملء مناطق التقطعات 
في السلسلة المتلكئة من دون أن يُنسى عمل الإنزيم الرابط 
ع35ي!! الذي يريط بين طرفي السلاسل المتجاورة والني ثم 
تكررها للدو كما هو مبين في الشكل ("). 

إذا تقوم الإنزيمات بفك جديلة 1!14: وهكذا يُحدث في 
النهاية شريطا 10/4 متقابلان يتمم كل منهما الآخر؛ ومن 
الضروري انفصال الشريطين أحدهما عن الآخر من أجل 
تشكيل أساس لنسخ الشريط المتمم: ويذلك تكون العملية 
نصف محافظة بحيث يُحصل بعد نهاية كل انتساخ أو تخلق 
على نصف المعلومات الوراثية التي كانت موجودة أصلا. 

وتتشكل كما أوضح سابقا فقاعات, وهي بمنزلة تباعدات 
بين الشريطين على طولهما من أجل توفير تخلق 21/4[ 
سريع يبدأ في عدة مناطق. يظهر الشكل (7) ما يبسمى بشوكة 
الانتساخ 1011 1103100م: حيث ينم تخلق ال !١14‏ في 
الاتجاهين؛ ولكن دوما من *" باتجاه ه"؛ ويالتالي يكون اتجاه 
الشريط المنتسخ من 5ه" إلى "": وهكذا تستمر العملية حتى 
الحصول على شريط جديد يتمم الشريط الأساسي الذي 
استعمل في عملية التخليق الآنفة الذكر. 

عند تشكل الشريط الجديد يكون مرتبطاً في طرفيه 
بالشريط الأم؛ مما يستدعي تدخل إنزيم آخر شديد الأهمية 
يقوم بقغطعه في الطرفين؛ ويالسالي فك ارتباطه بالشريط 


قلاط أماموووم 


© "الام قلاط 


لمأو ذامة: 6ه ممتاعمر أل اورة 0 


الشكل (") شوكة الانتساخ ع0,[1؟ 1122]108مع1 
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الأم عن طريق إنزيم 11 000150106125]. 

إصلاح ال ذللط («ندمءم حااط): 

تشكل النوكليوتيدات الوحدات الوظيفية البنيوية لل 
4 . وقد تتناول الأذيات التي تصيبها الأساس أو السك رأو 
الزمرة الفوسفاتية. 

مصدر الأذية: 

-١‏ الحرارة. 

"- الحوادث الاستقلالية (الجذور الحرة). 

“- الأشعة فوق البنفسجية والأشعة السينية. 

4- التعرض للمواد البينزينية. 

أنواع الأذية: 

-١‏ إزالة الأمينات من النوكليوتيدات. 

؟"- إزالة البورينات من النوكليوتيدات. 

- أكسدة اللأسس. 

5- تكسرات في شريطي ال 121/48. 

ومن الأمثلة على الأمراض التي تسببها أذيات ال 1114 
متلازمة ويرنر 50070106 7/6061 التي تتظاهر يتأخر النمو 
إضافة إلى الشيخوخة الباكرة؛ ومتلازمة بلوم 810010 الني 
تتظاهر بازدياد الحساسية لضوء الشمس. 

ومن أهم التبدلات التي تطرأ على بنية ال 1(114 وتستوجب 
الإصلاح: 

-١‏ فقدان أساس: وهو ما يعرف بالمكان فاقد البورين أو 
البيريميدين. 

؟- إزالة الأمينات: على سبيل المثال إن إزالة الجذر الأميني 
من السيتوزين يؤدي إلى تشكل اليوراسيل؛ وبنم إنناج أكثر 
من ٠٠١‏ يوراسيل يوميا بهذه الطريقة. 

*- الأذية الضوئية: من أهم المنتجات الناجمة عن الأذية 
الضوئية تشكل ارتباطات بين البيريميدينات على شريط ال 
نفسه؛ مما يؤدي إلى التقارب بين الأساسين المتجاورين؛ 
وبالتالي حصول تشوهات غير قابلة للحياة في شريط ال 
214 المصاب؛ ومن هنا جاء الأثر السيئَ للتعرض المديد 
للأشعة فوق البنفسجية التي تؤدي إلى التقارب وتشكل 
الروابط بين أساسي تيمين 106 «الا!) متجاورين مؤدياً إلى 
تشكل ديمر (مثنوي 012265) بين النيمين والسيكلوبونان؛ ما 
يمكن الأشعة فوق البنفسجية من تشكيل روابط بين أساسين 
متقابلين من كل شريط لل ,1(١18‏ وهذا يؤدي إلى تشوه في 
البنية الحلزونية إضافة إلى التقطعات التي تطرأ على 
شريط واحد أو الشريطين. 

تأتي أهمية إصلاح ال 10114 من أنه المخزن الكامل لكل 
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المعلومات الوراثية؛ وهو الجزيء الكيميائي الحيوي الوحيد 
الذي يتم إصلاحه؛ ومن هنا تُفهم أهمية وجود أكثر من مئة 
جين تتدخل في عملية الإصلاح آنفة الذكر. 

حين حدوث قطع في شريط واحد يكون الإصلاح ممكناً 
بسبب وجود نسخة احتياطية في الشريط المقابل في حين 
يتعدر الإصلاح إذا حدث تقطع في الشريطين بسبب غياب 
النسخة الاحتياطية في الطرف المقابل. 

حين حصول أي خطأ في اصطناع ال 1/14 تأتي الإنزيمات 
التي تتعرف الخطأ وتحديد مكانه مما يستنضر إنزيم 
النوكلياز70016356 الذي يقوم بقطع طرفي الأساس الخاطئّ 
ثم استدعاء إنزيم بنائي آخر هو البوليميراز الذي يقوم 
بإضافة الأساس الذي تم استئصاله في وقت سابق ليأتي 
الإنزيم الرابط 118356 الذي يقوم بريط طرفي الأساس المذكور 
بطرفي الشريط المقطوع. 

ثانيا- نقل الإشارة 155)عنالعصه") [21مع51: 

تحناج الخلايا الطبيعية والورمية على حد سواء إلى 
إشارات لتحريض نموها واتقسامها . هذه الإشارات قد تكون 
داخلية أو خارجية. الهدف من الإشارة هو نقل عوامل نمو 
من خلايا مجاورة إلى داخل الخلية الهدف؛ تتمثل ببروتينات 
تنقل معلومات انقسامية حيث ترتبط بادئ ذي بدء 
بمستقبلات خاصة إما على سطح الخلية وإماداخل 
السيتوبلازما؛ ليبدأ شلال من المعلومات ينتهي في النواة 
حيث يتوضع ال 1014 الذي يقوم بتكرار المعلومات القادمة 
وإرسالها إلى الشبكة السيتوبلازمية الداخلية المحببة من 
خلال 1114 مرسال يقوم بحمل المعلومات اللازمة لترجمة 
الإشارة إلى بروتينات وظيفية تقوم بعملها داخل الخلية أو 
خارجها. 

أتماط مستقبلات الإشارة: 

-١‏ التيروزين كيناز (©1225ء! ©220510)): مثل عامل النمو 
المشسق من الصفيحات (21(01): وعامل النموالشبيه 
بالإنسولين (101): وعامل النمو الظهاري (801). 

"- التيروزين فوسفاتاز (2]25م05ام »©«أوه:9)): مثل 
45 . 

*- غوائنيلات سيكاذز (3©12356© ©21132(121)): مثل 
المستقبلات الببتيدية. 

4 - سيرين تريونين كيناز (225كء! عدنصمءط)/522122): مثل 
عامل النمو المحول (1001-8: 01]ع12 8101/1 010128 1كم23)) . 

مستقبلات التيروزين كيناز: تتألف هذه المستقبالات من 
وحدات وظيفية مختلفة منها الوحدة الرابطة الخارجية 


خارج 


الشكل (4) 

والوحدة الرابطة الداخلية والوحدة الوظيفية عبر الغشاء 
إضافة إلى وحدات وظيفية غنية بالحموض الأمينية تدعى 
3 لها شأن مهم في عملية الفسفرة اللازمة لنقل 
الإشارة كما هو مبين في الشكل (4). 

ومن المستقبلات التي لا تعتمد على النيروزين كيناز تلك 
النى تتوضع داخل السينويلازماء وتدعى 32105[ 300 51500 
وتعد هذه المستقبلات غير نشيطة إنزيمياً؛ وتسهم بنقل 
الإشارة بفعل وجودها الفراغي والكيميائي إذ تحمل الإشارة؛ 
وتنقلها إلى داخل النواة. 

ومن المستقبلات التي تعمل بهذه الآلية مستقبلات 
السيتوكينات مثل الإنتيرتلوكين-" (11-2) ومسنقبلات كل من 
38 و04 . 

نقل الإشارة داخل الخلية الورمية: 

يبدأ نقل الإشارة من خلال عوامل النمو التي تأتي من 
الوسط المحيط وترتبط بالمستقبلات الخاصة على الفشاء 
الخارجي لتقوم بتنشيط إحدى سبل نقل الإشارة؛ أهمها 
سبيل 17256! 11482 الذي يعد من أهم سبل نقّل الإشارة داخل 
الخلايا الورمية والذي يتعرض لتبدلات جينية مختلفة في 
بعض الأورام البشرية» وهو أكثر ما درس من بين سبل نقل 
الاشارة. 

يرتبط عامل النمو بالوحدة الخارجيهة للمستقبل على 
سطح الخلية؛ فتنتقل الإشارة من القسم الخارجي إلى 
القسم الداخلي للمسنقبلات من خالدال الوحدة عبر الغشاء؛ 
ليقوم عامل النموالمذكور بفسغرةالوحدةالداخلية 
وتنشيطها ؛ مما يؤدي إلى تنشيط عامل الملاءمة 01-2 الذي 
يقوم بتقديم ذرة من الفوسفور إلى بروتين 505 الذي يفسفر 
5 (النتي تعد من أهم الجينات الورمية البشرية؛ وتعد 
مسؤوله عن العديد من السرطانات مثل سرطانات الرئة 
والمعثكلة حين وجود طفرة على أحد الأسس المكونة لها). 


تقوم 1525 بتفعيل سبيل ال 112356 11487 الذي يتضخم 
في كل مرة ناقلاً الإشارة إلى النواة؛ وبالتالي إلى عوامل 
الانتساخ التي تترجم الإشارة إلى 1014 رسول يقوم بتحويلها 
إلى البروتين المطلوب حالما ينتقل إلى الشبكة السيتوبلازمية 
الداخلية المحببة. 

عوامل الانتساخ النووية 216:5 50أأمأعءكمقم) عدءاعنام: 

-١‏ 0-1"05): هو أحد الجينات الورمية المتعلمقة بعوامل 
الاندتساخ؛ إذ يمتازيوجود وحدة وظيفية رابطة لعوامل النمو 
الخارجيهة على شكل سحاب اللوسين .6م210 16101976 ينم 
تنشيط عامل الانتساخ هذا من خلال سبيل ال ع085ك! 817]/. 

"- 25أ204م 518415: هذه الكلمة هي اختصار لترجمة 
الإشارة وانتساخ بروتيناتها حيث تعمل على تنشيط عوامل 
النقل السيتويلازمية كعائلة 135105. تتألف هذه العائلة من 
سنة بروتينات من 51811 إلى 51816. تعمل هذه البروتينات 
كنواقل بين السيتوبلازما والنواة. 

'- إصبع الرّنك 7:ءع12/ ©دأ2: يتكون من ذرة من الزنك 
توجد بين أساسين من السيستيئين وأساسين من 
الهيستيدين. تتراصف أصابع الزنتك هذه عند الثلمة الكبيرة 
لذ 4ا!1؛ وبالسالي تكون بيئة ملائمة لاستقبال عوامل النمو 
وإرشادها إلى مكان ارتباطها بال 14ا2. 

الشكل(0) يظهر نقل الإشارة إضافة إلى عوامل الانتساخ. 

كالثا- دورة حياة الخلية ءال6لت ااء»: 

تتألف دورة حياة الخلية من أريعة أطوار مرتبة بالشكل 
التالي: /01.5.02.01. 

7) تعني الفجوة م82 و5 تعني اصطناع الث4اانآ 511 
و14 تعني الانقسام 70110515. تتم في طور الفجوة الأول 
التحضيرات الإنزيمية والبنيويه من أجل اصطناع الحمض 
الريبي النووي منقوص الأكسجين 1148, ويتم في طور 
الفجوة الثاني التحضيرات الخاصة بعملية انقسام الخلية. 

يستمر 21) من ه-١٠‏ ساعات؛ 5 من 8-5 ساعات, و22) من 
4-ه ساعات في حين يستمر الطور 11 من ساعة إلى ساعتين. 

يوجد على مستوى دورة حياة الخلية نقطتا تحقق: الأولى 
بين الطورين 1) و5 يسيطر عليها الجين الكابح للأورام 2553 
والثانية بين الطورين 2©) و71 لم يعرف بعد البروتين الذي 

من أهم البروتينات الني تسهم في تطور الدورة الخلوية 
السيكلينات 6110لا0. حيث تقسم السيكلينات إلى عدة أنواع؛ 
من أهمها 10.8 10[علإك الني تسيطر على تقدم الدورة الخلوية 
من الطور 1 إلى الطور 5. ويحتاج كل سيكلين إلى بروتين 


تقص الاشارة باستخدام التيروزين كيناز 


مأاممأامناقهم ا 
ريك 


عموعطمداعم ااعن 


الماوي لو اللو و لوا سا ا لك اميل . 5 1ف و 0 
لات يا اي 0 020 لل عرزيو 2 أخنل لوي 


انتساخ (مرواءم 723051 ) النواة ( 5لا ها تلم ) 


الشكل (0) 
كيناز خاص به يريطه؛ ويعطيه الطاقة اللازمة من أجل 
الحصول على الفعائية اللازمة الكفيلة بتقدم الدورة الخلوية 
من الطور 51) إلى الطور 5. ويرتبط السيكلين 1 بالبروتين 
كيناز 01(164,6: ويتشكل المعقد 4,6 10/010216 وذأاءلاه الذي 
يسيطر في الطور 21) في حين يرتبط السيكلين 1 بالبروتين 
كيناز 2122© مشكلاً المعقد 58/672162 «[إعلاك الذي يسيطر 
بين الطورين 1/5)؛ ويسهم بتقدم الدورة الخلوية من الطور 
1 إلى الطور 5. 

يسيطر السيكلين 4 على طور الاصطناع 5 ويشكل 
معقدين: الأول مع 2162© والثاني مع 010-2): يسهم المعقد 
2 -«اذاءلاه بإعطاء الطاقة اللازمة للتقدم عبر 5 في 
حين يشكل المعقد 8/©1(0-2 0/0110 أساساً للتقدم من الطور 
5 إلى الطور 62. أما السيكلين 8 فيسيطر على الطور 
الانقسامي 11 ويشكل معقدا مع 0520-2 بالشكل التالي 
00-2 هذأعلاء؛ والشكل (5) يوضح أطوار الدورة الخلوية 
بما فيها توزع السيكلينات. 

ولا يسنمر تقدم الدورة الخلوية باتجاه الانقسام إلى مالا 
نهاية؛ إذ أنه لابد من ضوابط تتمثل بمثبطات السيكلينات: الشكل (5) 


006 ا 
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ومن أهمها عائلة /إ!(م:12 018/1219: وهي اختصار للبروتينات 
المشبطه للسيكلينات 75اع]50م 101101605 12[علاء, ومن أهمها 
7 التي تختص بتثبيط المعقدات / ى «لاء لإ 
2 ا وناءلاء 204 10162): وهناك عائلة أخرى هي عائلة 
(لالنصة 16ل1) 11016 وهي اختصار لمتبطات الكيناز 101]01د! 
©1185 0201(1 01. من أشهرهدهالبروتينات 
9 التي تقوم بفصل السيكلينات عن 
البروتينات المعتمدة على الكيناز فعلى سبيل المثال في حال 
الحاجة إلى إيقاف الدورة الخلوية في الطور 1:) تقوم هذه 
البروتينات بفصل المعقد 010164.6)/ دا وأاعناء إلى دآ متاءناء 
و10164.6 : ويالنالي تخنفي فعالية التيروزين كيناز ويتوقف 
التقدم ياتجاه الطور 5. 

كيض يمَوم الجين الكابح للأورام 553 بالسيطرة على الدورة 
الخلوية8 

تتميز الأورام بنشاط انقسامي مستمر للخلايا الورمية 
ناجم عن فعالية شديدة في السيكلينات بأنواعها ؛ ولاسيما 
تلك التي تسيطر فى الطور الأول للدورة الخلوية: فضي حال 
الانقسام الفوضوي للخلايا يتنبه الجين الكابح للأورام 186 
الذي يسيطر على نقطة التحقق الأولى بين الطورين 61 و 
5 والتي تقوم بتنبيه 753 التي تنفعل؛ وتقوم بتنشيط العائلة 
المتبطة للكيناز؛ ولاسيما البروتين 816 الذي يقوم بتفكيك 
المعقد 2/©01164.6 2زإءلهت وتحويله إلى معقد غير فعال؛ 
وبالتالي توقف الدورة الخلوية عند الطور 61. 

الانتقال من 1) إلى 5: 

فهمت التغيرات الكيميائية الحيوية في هذا الطور أكثر 
من التغيرات التى تحدث في الأطوار الأخرى. هناك نقطة 
في الطور 71) تسمى نقطة التقييد 0106م 15]20]107 حيث 
تتهيأ الخلية بعدها للدخول إلى الطور 5: وبعدها أيضاً لا 
حاجة إلى عوامل النمو الانقسامية لإكمال اصطناع ال 2114. 
غالبا ما تبدأ الخلايا عملية اصطناع ال 0114 خلال ساعتين 
إلى ثلاث ساعات من عبور النقطة 18؛ ويذلك يقسم الطور 
1 إلى قسمين: ما قبل 1 وما بعد *1. 

حين تصل إشارات النمو الانقسامية والتي تُدخل الخلايا 
في وضع الهمود 0016506006 إلى الطور 21): يزداد إنتاج 
السيكلينات - ولاسيما من النمط (21.22,23) 2 وزذاء6- 
خلال المرور عبر الطور 1:): ويستمر إنناجها مادامت عوامل 
النمو الانقسامية مستمرة بالوصول إلى الخلية. 

يرتبط بعدها السيكلين 1 بالسيكلين المعتمد على الكيناز 
466 مشكلاً المعقدات التالية: 0مة 2021)4/ 2 دزذاءنن 


(١ 56‏ وزذاءلاء حيث يتم تنشيط المعقدين السابقين 
بفعالية كينازية تدعى 0416؛ ليصبح كل من المعقدين 
السابقين فعالاً. 

ويتألف 2812© من معقد من >01/هزاءلإه أيضا يتكون من 
مذاءلء و010127)» ويموم 416) بتفعيل المعقدات السابيقهة 
من خلال فسفرة الحمض الأميني التريونين 106م1160) في 
الموقع 172 من 16 0. 

حالما يتفعل المعقد 6. 10/010164 118علات يقوم بفسفرة بروتين 
الرينينويلاستوما (أع]0:0 100135]0123)غ2: (145م) . إن قسفرة 
بروتين الريتينوبلاستوما عند التقطة 18 أو بالقرب منها 
يؤدي إلى تحررها من وظيفنها الكابحة للنمو والانقسام 
وبالتالي تحرر عوامل الانتساخ وعلى رأسها "1521. يقوم عامل 
الانتساخ 821 بدوره في تحرر عوامل الانتساخ الأخرى 
وتحريض الجينات اللازمه لإنناج البروتينات الضرورية لعبور 
الخلية من الطور 21) إلى الطور 5. 

من السكلينات التي لها شأن مهم في السيطرة على الطور 
1 السيكلين 85 الذي يتم اصطناعه في مرحلة لاحقة 
للسيكلين 8 حيث يصل الذروة في مرحلة متأخرة من الطور 
61. 

ويشكل السيكلين 15 معقداً مع 8122© بالشكل / 8 0ذأاءلا» 
2 الذي يتفعل بدوره من خلال ©0416) حيث يسهم المعقد 
الفعال بفسفرة البروتين 18م في مرحلة متأخرة من الطور 
1 

يعد البروتين 10م مفتاح السيطرة على دورة حياة الخلية؛ 
ولاسيما يوجود البروتينات المتنعلقة به مثل 130م 300 2107 
والتي أثبتت الملاحظة المخبرية قدرتها على الارتباط بعوامل 
الانتساخ مثل 827 الذي يتألف بدوره من خمسة أتواع: 
75 8214 821:3 8212 8211 وهي تؤلف مثنوياً مغايرا 
1 مع عوامل انتساخ أخرى هي -02آ.102-2. 02-1] 
13 ويعمل هذا المثنوي المغاير المؤلف من 12/5821 على 
الارتباط بال 1114 وتنشيط جينات عوامل النمو والانتساخ 
الضرورية للعبور إلى الطور 5. 

من أهم الننائج الناجمة عن تفعيل الجينات بفعل تنشيط 
عوامل الانتساخ هو إنتاج عدة بروتينات لها شأن مهم لاحقا 
في الطور 5 إنزيم 0]356لال66 01151/07010136 أو مختزلة ثنائية 
الفولات (21111[)؛ © عك5دمع0نإاأ0م لامآ وع5ةمل! 010 1نطلاط). 

وكما ذكر سابقاً من الضروري وجود بروتينات مثبطة 
لتطور الدورة الخلوية: فالانقسام لا يستمر إلى مالا نهاية 
في الأجسام السليمة:؛ إذ إن وجود بروتينات من زمرة 27م 
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و21م و57م كفيل بإيقاف تطور الخلية من الطور 61 إلى 
الطور 5. إن حصول أي أذية في ال 20/4 يؤدي إلى توقف 
الخلية في الطور 01 بسبب زيادة تفعيل الجين 253 الذي 
يؤدي إلى زيادة تعبير 2111/811/0151م الذي يسهم فى تثبيط 
2 11ءلا0: مما يؤدي إلى توقف الدورة الخلوية في 
الطور 61. 

الطور 5: 

حين تدخل الخلية الطور 5 لابد من انتساخ لكامل ال 
الخاص بها؛ إذ لا يتوقف الانتساخ إلا بانتهاء العملية 
السابقة برمتهاء ويتم كل ذلك خلال بضع ساعات يسهم فيها 
الإنزيم الأساسي في عملية الانتساخ:؛ وهو ع26725]لإ01م 10114 
الذي له ثلاثه أنواع (عرقرية) . 

يستخدم هذا الإنزيم أحد الشريطين كأساس؛ ويستمر 
بالنسخ مستخدما النوكليوتيدات التي تنتجها الخلية: 
ويحدث خطأ واحد لكل ٠٠١٠٠١‏ إلى ٠٠٠١٠٠١‏ نوكليوتيد 
تم انتساخه؛ مما سيقود في حال بقائه دون تصحيح إلى 
حوالي ٠٠٠١‏ إلى ٠٠٠٠١‏ طفرة في كل دورة انتساخ: ومن 
أجل هذا الغرض يمَوم 17261256/إ01م 101148 يوظيفة التحقق 
من النوكليوتيدات التي تم انتساخهاء فينزع النوكليوتيدات 
غير المرغوبة بفعل إنزيم 01710016356« الذي يسهم بإنقاص 
معدل الأخطاء نحو ألف ضعف؛ لنآتي بعدها آلية إصلاح ال 
4 التي تسهم بإنقاص الأخطاء الناجمة عن انتساخ ال 
4 إلى أقل مستوياتها. 

إضافة إلى مشكلة الأخطاء في عملية الانتساخ تواجه 
الخلية تحديا آخرء وهو مسألة السرعة في الانتساخ ؛ إذ من 
المفترض اتنتساخ أكثر من ” بلايين نوكليوتيد خلال بضع 
ساعات؛ وبالتالي فإن شوكة انتساخ واحدة تحتاج إلى شهر 
كامل في حال استطاعت انتساخ 7٠٠٠١‏ أساس في كل دقيقة: 
لذلك نواجه الخليه هذه المعحضلة من خلال بدء انتساخ المادة 
الجينية في مناطق متعددة وفي الوقت نفسه بحيث يتم 
انتساخ السلسلة القيادية على نحو مستمر في حين تنتسخ 
السلسلة المتلكئة على نحو متقطع بحيث يتم ملء الفراغات 
التي تتركها السلسلة المتلكئة من خلال شرائط أوكازاكي. 

في نهاية كل عملية انتساخ تفقد بعض الأسس من طرفي 
الشريط: مما يؤدي إلى تقاصر في المادة الوراثية فيما لو 
مضى هذا الفعل من دون تصحيح: وهنا يأتي دور القسيم 
الطرفي (التيلومير 1610716716): وهي شرائط من ال ذاادآ 
غنية بالغوانين والسيتوزين توجد في أطراف الصبغيات, 
وتعمل كأساس لعمل التيلوميراز 107161356ء)) وهو إنزيم يقوم 
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بإطالة التيلومير: وبالتالي تعويض النمّص الحادث في المادة 
الوراتيه يعد كل دورة انضخسامية. وحين عدم وجود النيلوميراز؛ 
عندها ستكون ال 104 قادرة على الانتساخ مرات عدة قبل 
أن تفقد تسلسلات نوكليوتيدية مهمة منها؛ وعند تكرار 
العملية ستكون الخلية غير قابلة للحياة. 

هذا ومن المعروف أن عملية التقدم في العمر أوالشيخوخة 
ناجمة عن الفقدان المستمر وغير القايل للسعويض في 
التيلوميراز الحاصل في الخلايا الطبيعية.أماالخلايا 
الورمية فيبدو أنها طورت آلية خاصة تدنمكن من خلالها من 
التعبير المستمر عن التيلوميراز؛ وبالتالي تكتسب قدرته 
الأبدية ومقاومة الموت. 

بقي أن يُذكر أن عملية الانتساخ تبدأ من خلال النأث 
اللإيجابي للمعقد 48/010162 10أعلك في بداية الطور 5 وا 
8/0 مذاءلء في وقت متأخر من الطور المذكور. 

الانتقال من الطور 72 إلى الطور 11: 

حالما تنسخ الخلية مادتها الوراثية على نحو كامل 
دورفصل المادة الوراثية وتوزيعها على نحو منساو بين + 
جديدتين: في معظم الخلايا هناك فترة الفجوة الثاذ 
يتم من خلالها التأكد من الانتساخ الجيد للمادة ا 
إضافة إلى تشكل المعقد 8/0122 110عل/ا© حيث ينم ١‏ 
8 هذاءلاء في أواخر الطور 5 وبداية الطور 2): ويكون 
بشكله غير المفسفر الذي لا يلبث أن يتفعل من خلال ذ 
عند التريونين 161. 

الانتقال من الطور ١1‏ إلى الطور 1): 

حالما تدخل الخلية إلى الطور الا نقسامي الأول 856 
ينم تفكيك معقدات 8 «م1إءلاء؛ ما يؤدي إلى دخول ١‏ 
طور الصعود 27301356. خلال الطور الانقسامي تد 
الصبغيات, وتنفصل» ومن ثم تعود وتنكثف من جديد 
انفصالها حيث تتضاعف أقطاب المغزل؛ وتنفصلء وت 
إلى طرفي النواة للمساهمة في عملية الانفصال؛ وأ 


رابعاً- الاستماتة 5أوه0)م0م2: 

تموت الخلايا إما من خلال الأذية وإما الانتحار: ود 
أخرى إما من خلال النخر واما الاستماتة الخلوية؛ و 
عملينان مختلفنان من الناحية الفيزيولوجية حيث د 
النخر تاليا لأذية ما في حين تحصل الاستماتة الخلو 
يسبب الانتحار. 

© التخرالخلوي: يحصل بسيب أذية ما مرافقاً لظروة 


غير فيزيولوجية تتعارض وحياة الخلية مثل نقص الأكسجة 
والانسمام. يحصل النخر الخلوي يسبب ثقوب وتمزقات في 
الجدار الخلوي؛ مما يؤدي إلى فقد مركب الطاقة 417 مؤديا 
إلى تحرر إنزيمات الخلية وخروجها ؛ لتكون على تماس مباشر 
مع الخلايا المجاورة محرضة تفاعلا التهابياً شديدا. 
»الاستماتة الخلوية: يحصل الموت الخلوي هنا على نحو 
منظم تحت سيطرة جينية تؤدي إلى تقطع الكروماتين 
وتضاؤل حجم السيتويلازما وحصول تقطعات صغيرة في 
ال14!©؛ ويكون مصير الخلية البلعمة من دون أي أذى للجدار 
الخلوي, وتحتاج هذه العملية إلى طاقة تأخذها من ال 4:12 . 
للاستماتة الخلوية سبيلان: داخلي معتمد على المتقدرات 
والسيتوكروم ) وخارجي عن طريق مستقبلات الاسنماتة 
لخلوية:؛ وكلا السبيلين بحاجةه إلى 025032565) وهي بروتينات 
ؤلفة في تركيبها من حمضي السيستيئين والاسبارتات. 
السبيل الداخلي: يحتوي الغشاء الداخلي للمتقدرات 
لخلايا السليمة على البرونين 8201-2 وهو جين ورمي. إن 
ة للخلية من الداخل (مثل التأثير المؤذي لجذور 
ن الحرة) تؤدي إلى تنشيط 8501-2 للبروتينات 
به مثل 84816 الذي يحفر ثقوياً داخل أغشية 
لتحرير السيتوكروم ) الذي يرتبط بدوره بالبروتين 
العام لالمنشط لبروتيازالاستماتة الخلوية 
0 0101635 10515م300) . وياستعمال الطاقة 
ن 418 تتراكم هذه المعقدات لتشكيل ما يسمى 
الاستماتة 3000050215 الني ترتبط ب -356م35© 
من عشرات البروتيازات التي تسهم في عملية 
خلوية: وقد اكتسبت اسمها؛ لأنها تعمل على 


فك اشارة موت داخلية 
جسيم استماتة اشارة موت داخلية 


ة 


م 8 


0 


© 8-2 

1 همذ له 

9 256م25ه «0© 

016 العهآلات ‏ © 
الشكل (7) الاستماتة 


تقطيع البروتينات عند حمض الاسبارتيك. يقوم البروتياز 
السابق بتقطيع البروتينات قدر المستطاع إضافة إلى تنشيط 
البروتيازات اللأخرى:؛ ومن أهمها 0850356-7 200 20350356-3. 
يستمر شلال هضم البروتينات بالعمل مؤدياً إلى تفكيك 
بروتينات السيتويلازما؛ وتستمر العملية السابقة حتى تحطيم 
ال 1014 ويلعمة الخلية كما هو موضح في الشكل (7). 

* السبيل الخارجي: يحوي الغشاء الخلوي مستميللات 
الاستماتة ومن أهمها 735 و17/1'. فحالما تصل إشارات 
الاستماتة الخلوية إلى الخلية تقوم هذه المستقبلات بنقل 
الإشارات القادمة إلى السيتويلازما ؛ ما يؤدي إلى تنشيط 
6-8 الذي يشابيه 0250356-9 في تنشيطه شلال 
الاسنماتة الخلوية؛. ومن ضمنها البروتيازات 20050356-3؛ 
وبالتالي بلعمة الخلية كما هو موضح في الشكل (8). 

والجينات التى تتحكم بالاستماتة الخلوية هي: 

© الجينات التي تحرض الاستماته الخلوية: 8416 53م. 

©الجينات التي تثبط الاستماتة الخلوية: .81-1 801-2. 

خامسا- الجينات الورمية والجينات الكابتة للأورام 
5 0165501 ناك 11111101 30 5ع2ع011608: 

من أهم الجينات الورمية 15485 ومن أهم الجينات الكابتة 
للأورام 253 

© 45: تم اكتشافه لأول مرة بعد ملاحظة انتقاله عبر 
شيروسات الساركوما في الجرذان؛ وقد تم كشف أول نشاط 
كيميائي حيوي له من خلال ارتباطه بغوانين نوكليوتيد. إن 
كشف الشكل الفعال لل 885 في أورام المثانة البولية كان أول 
كشف لجين ورمي بشري حيث تم كشف أول طفرة نقطية 


5 


أحد الوسائل للتي نقوم بها الخلية التائية كي تبدأ الاستماتة 
في الخلية الهدف ( الخلايا المخموجة بالفيروس ) 


جزئية التوافق النسيجي 


مستقبل الخلية (7) جه 


الشكل (8) يوضح أحد الوسائل التي تقوم بها الخلية التائية؛ كي 
تبدأ الاستماتة في الخلية الهدف (الخلايا المخموجة بالفيروس) 


تصيب جينا ورمياً بشرياً بحيث يتم استبدال الحمض 
الأميني فالين مكان الحمض الأميني غليسين عند الموقع 
رقم ؟1. إن الطفرات النقطية المؤدية إلى تنشيط 14.5 تصيب 
الأحماض الأمينية في المواقع 9ه و7١‏ و11 و١1"‏ حيث تعمل 
هذه الطفرات على حلمهة الغوانين ثلاثي الفوسفات التابع 
للجين المذكور مؤدياً إلى إعطائه الطاقة اللازمة لتنشيطه: 
وهكذا ينم تنشيط 145 على نحو مستمر بصورة يوفر معها 
الجين الطافر مقاومة على 11-356 1)): وهو الإنزيم الذي يحرم 
الجين من الطاقة اللازمة لتفعيله. من أهم الأمراض التي 
يحصل فيها طفرة على 1455 هو الورم الليفي العصبي؛ ومن 
أهم أشكاله داء 156611178310560 0:7 الذي يحصل ينسية 
١-000":إذ‏ إن نصف الحالات تأتي بطفرات جديدة كما أن 
نفوذية الجين بحدود 2٠٠١‏ وتنتقل بشكل خلهة جسديهة سائدة 
على الصبغي 17. نم عرزل الجين المسؤول عن داء كان 
ريكلينفهاوزن وسُمْي 2051 

© 253: من أهم الجينات الكابحة للأورام على الإطلاق: 
تم اكتشافه للمرة الأولى بوصفه مستضدا ورميا في الخلايا 
التي أصيبت بشيروس 40-/51. يتوضع موقع 253 على الذراع 
الصغير للصبغي السابع عشر 2174 وهو من أكثر الجينات 
التي تتعرض للتبدلات في الأورام البشرية حيث يبدي نحو 
5 من سرطانات القولون تبدلات فى الجين المذكور. كما 
تلاحظ تبدلات مماثلة في متلازمة لي- فراوميني-1.آ 
5010 181110621 حيث يولد المريض بطفرة في أليل 
واحد؛ ومع حصول الورم تتطور طفرات تصيب كلا الأليلين. 
من المعروف تدخل 553 في السيطرة على الاستماتة الخلوية 
ونقاط ضبط الدورة الخلوية؛ إذ إن أي تأذ في ال 1014 يؤدي 
إلى تراكم 253 وتوقف الدورة الخلوية بين 61/5 في حين 
تفتقد الخلايا التي لا تحتوي على 253 سليم لهذه الخاصية. 
يعمل 253 على تشبيط معقدات السيكلين والكيتاز/0 1 اءلإه 
16 وبالتالي إيقاف تطور الدورة الخلوية من 01 إلى 5. 

سادساً- تولد الأوعية 5ز65©5ع30810: 

يسهم تولد الأوعية في العمليات الطبيعية والمرضية؛ فمن 
العمليات الطبيعية تكون الجنين والدورة الطمثية وشفاء 
الجروح.أماالعمليات المرضية فمنها التهاب المفاصل 
الرثياني والصداف والأورام على سبيل المثال. 

يحناج نمو الخلايا - كما هو معروف - إلى عوامل مغدية 
تراوح من الشوارد إلى أعقد أنواع البروتينات اللازمة لتكاثرها 
وانقسامها كما هو الحال في الخلايا الورمية التي طورت 


تقنية تولد الأوعية التي تمكنها من جلب المزيد من المواد 
اللازمة لتطورها وانقسامها إضافة إلى تمكينها من إعطاء 
نقائل بعيدة. 

تشتمل عملية تولد الأوعية على المراحل التالية: 

-١‏ تحريض خلايا البطانة الوعائية من خلال عوامل 
النموالتي تطلقها الخلايا الورمية. 

"- إطلاق البروتينازالفلزيةالملطرسيهة 03]11] 
(28111) عكوماع20م10لهاع21 . 

*- تدرك الغشاء القاعدي. 

4- هجرة الخلايا البطانية الوعائية. 

ه- تكاثر خلايا البطانة الوعائية. 

5- تشكل لحمة أو مطرس جديدة. 

وتتم السيطرة على هذه العملية بدقة متناهية من خلال 
التوازن بين منشطات تولد الأوعية ومثبطاته كالتالي: 

منشطات تولد الأوعية: 

٠735ءال13: عوامل النمو البطانية الوعاثية [720015118ء‎ -١ 
. نعط /ا) ورماء12 طالتاماع‎ 

؟- عوامل نمو الأرومة الليفية الحمضية والأساسية 
اطاط . 3201 (1ماء12 طاناممع أكة[طموط؟ عزودط لمه عتل1ءة3) . 

“ا 321510150111 220 ملومعع10ع مم 

4- عامل التمو البطاني انع ) مجماعج؟ نامرع [دنتاعط هلمع . 

مثبطات تولد الأوعية: 

1 02012-1م 05 ط ترم عط‎ -١ 

7 05]2]18لع مث 

“اب 10غ0005]8. 

في حالة النسج السليمة تميل كفة الميزان باتجاه العوامل 
المثبطة لتولد الأوعية حتى الحاجة إلى تولد أوعية جديدة؛ 
في حين تستطيع الخلايا الورمية إمالة الكفة باتجاه تولد 
جديد ومستمر للأوعية. 

دور عامل تمو البطانتة الوعائية 1/2)2[1"7): 

يفرزهذا العامل من قبل النسج التي تحتاج إلى أوعية 
جديدة كما يفرز من قبل الخلايا الورمية على نحو مواز. 
وهونوعي جداً لخلايا البطانة الوعائية:؛إذ يرتبط 
بمستقبلات التيروزين كيناز على الغشاء السطحي لخلايا 
البطانة الوعائية. 

تؤدي فسفرة المستقبلات المذكورة إلى تفعيلها ؛ ويالتالي 
نقل الإشارة وتضخيمها مما يؤدي في نهاية الأمر إلى تكاثر 
الخلايا البطانية: ويالتالي تنشيط إفراز بروتيناز اللحمة 


الفلزية المطرسية (1/11/12) ع5ةماء:701م722]82[110 1113]11: هذه 
الإنزيمات تقوم بتخريب الغشاء القاعدي للمطرس المجاور 
إضافة إلى زيادة النفوذية الوعائيه وحفر ثقوب عميقة 
وسراديب ينم رصفها فيما بعد بالخلايا البطانية: لتكون 
في النهاية أساسا للأوعية الجديدة التي تم تكويتها. 

يتم تحريض تولد الأوعية في حالة الأورام من خلال 
تعرض النسج لنقص الأكسجة: الشيء الذي يعكس حاجتها 
إلى الغذاء .,يحرض نقص الأكسجة عوامل الانتساخ: وأهمها 
8111 التي تسهم في زيادة انتساخ الجين 11118 الذي يحرض 
إنتاج عوامل النمو اللازمة لعملية تولد الأوعية وعلى رأسها 
80 لا. 

من العوامل التي تساعد أيضا على تولد الأوعية حدوث 
تنشيط الجينات الورمية: وأهمها 11-845 التي تنشط وتزيد 
في إنتاج 6101 200 1/8017 يمكن بالتوازي حصول طفرة 
مثبطة للجينات المثبطة للأورام؛ ومنها 553 ؛ مما يؤدي إلى 
إفلات الجينات الورمية من السيطرة؛ وبالتالي تزايد إنناج 
العوامل المنشطة لتولد الأوعية. 


التطبيقات السريرية: من خلال التجارب السريرية التي 
تم إجراؤها لدى حيوانات التجرية؛ أدى إعطاء مضادات تولد 
الأوعية إلى تراجع حجم الأورام التي تم إحداثها في مرحلة 
سابقة. قاد هذا الاستنتاج إلى فكرة توظيف مضادات تولد 
الأوعية في علاج الأورام. من الأهداف المحتملة لمضادات تولد 
الأوعية محاولة تثبيط عوامل النمو الخاصة بالبطانة 
الوعائية, وتثبيط عامل نمو خلايا الأرومة الليفية وتثبيط 
حالات البروتينات الفلزية المطرسية؛ إضافة إلى تثبيط تكاثر 
الخلايا البطانية وهجرتها. وفيما يلي بعض الأدوية 
المستخدمة بوصفها مضادات تولد الأوعية: 

425105218 -١ 

-١‏ (18326ناجاعةلاع6) لملأكة/اظ. 

*- (طلءزمعع1ع ) لاعرطءاء0. 

.802005]2]1--5 

ه- (لللتهكناة) أعتواء1/1. 


5ك ع210ه0ل1211. 


وبائيات السرطان 


أولاً- طرق الدراسات الويئياتية: 

الوبائيات هي دراسة حالة صحية معينة والعوامل المؤثرة 
فيهاء إضافة إلى دراسة هذه الحالة في مجموعة صحية 
معينة ومقارنتها بمجموعة صحية شاهدة. طبقت هذه 
الدراسات الوبئياتية منن زمن بعيد على السرطان كدراسة 
|أوداوا!:11 الني أجريت في بداية الخمسينيات في بريطانيا 
على 400٠١‏ من الأطباء المدخنين وريطت في نهايتها بين 
سرطان الرئة والتدخين بغض النظر عن الآلية البيولوجية, 
ومن بعدها انتقلت الدراسات الوبئياتية لتقييم البرامج 
(البروتوكولات) العلاجية الجديدة على السرطان و تقييم 
سيل الوقاية وتحسين الانذار. 

تصنف الدراسات الوبئياتية في قسمين كبيرين: دراسات 
استنتاجية 0556172]1058[1 ودراسات نجريبية [617110612]2م<6. 
أما الدراسات التجريبية فتراعي موضوع العشوائية في 
مقاربتها للمشكلة (وعندما لا تكون عشوائية فيشار إليها 
بالدراسة شبه النجريبية [011351-67061711162]3))؛ وفى الدراسة 
التجريبية يراعى حجم العينة ودراسة العوامل التي تؤثر 
في العلاقة بين مؤثر الدراسة (مثلاً الدواء الجديد ) والنتيجة 
(شفاء أم لا) ومقارنة هذه النتائج بتلك التي للمجموعة 
الشاهدة ملامرع 0اعع12م . عملياً تستخدم الدراسات 
التجريبية في مقارنة البروتوكولات العلاجية المختلفة 
(العلاج الكيميائي منخفض الجرعة مقارنة بالعلاج المدرسي 
(الكلاسيكي) في لمفوما لاهودجكن) أو نجاعة سبل الوقاية 
(كتطبيق التاموكسيفن 321071167] للنساء عاليات الخطورة 
لسرطان الثديء أو إضافة الكاروتين للمرضى الذين لديهم 
خطورة حدوث سرطان آخر في الرأس والعنق يعد الإصابة 
بسرطان أولي في الرأس والعنق). إذاً فالدراسات التجريبية 
هى حجر الزاوية في تقييم العلاجات المختلفة وفائدتها 

أما الدراسة الاستنتاجية فلا تهتم بإنشاء مجموعة بحث 
محددة,. وإنما يراقب فيها الدارس ما يحدث أو ما حدث 
لمجموعة ما حين تعرضها لعامل ما والنتيجة. وتصنف 
الدراسات الاستنتاجية في قسمين آخرين: دراسات وصفية 
ودراسات تحليلية. أما الدراسة الوصفية فتركز على دراسة 
توزع المرض بين الأشخاص والأماكن والزمن. وهذه الدراسات 
تستخدم لإنشاء فرضيات؛ في حين تستخدم الدراسات 


منال قهوجي 


التحليلية لإثبات هذه الفرضيات. 

الدراسات الوصضية: 

هي التي تدرس تواتر حدوث المرض 11011670 ومن أهمها: 
دراسة شيوع المرض ع167216706م ومعدلات وقوعه ء6مءل12010 
ونسبه وفياته '(إ710113110. 

© الشيوع 07610316706: هو مجموع الناس المصابين بالمرض 
من ضمن مجموعة أكبر منها في فنرة زمنية محددة؛ ويحسب 
بتمسيم عدد الحالات المصابة على عدد السكان الكلي. 

« أما معدل الوقوع فيقسم قسمين: الوقوع التراكمي 
ومعدل كثافه الوقوع. 

الوقوع التراكمي: هو عدد الحالات الجديدة المصابة من 
العدد الكلي ضمن فترة زمنية محددة. ومعدل كثافة الوقوع: 
هو معدل الوقوع اللحظي. 

© نسبة الوفيات: هي مفهوم مشابه لمعدل الوقوع ولكن 
من حيث الوفيات بدلا من الحالات الجديدة؛ وهي أسهل 
حسابا من معدلات الوقوع بسبب سهولة الحصول على 
البيانات: كما يمكن الاعتماد عليها أكثر من الاعتماد على 
معدلات الوقوع بسبب مصداقيتها الأعلى: ولكن من جهة 
أخرى تعتمد على فوعة المرض والفترة الفاصلة بين الإصابة 
والموت. 

إن الااختلاف الحادث في الوقوع على مر الزمن وبين 
الجماعات المختلفة والمناطق المختلفة هو الذي يؤدي إلى 
الفرضيات حول عوامل الخطورة المفترضة للمرض. 

تعتمد نوعية الدراسات الوصفية على نوعية المعلومات 
المجموعة التي تعتمد هي أيضاً على النظام الطبي وعلى 
مصداقية التقارير الطبية ودقة الأرقام والمعلومات الموجودة 
فيها ؛ والإثباتات النسيجية لنوعية الورم؛ وحجم العينة وإذا 
حصل هجرة داخل العينة منها أو إليها. 

يوفر برنامج المراقية والوبائيات والننائج النهائية 
بلط 5) 5الباوع؟ 200 . لاع 01010ع10مء .ع510117111322 لمؤسسةهة 
السرطان الوطنية 5116م[ جع0302) 21310021 (701) مصدراً 
جيدا للمعلومات حول حالات السرطان الجديدة والبقيا في 
الولايات المتحدة. بدأت هذه المؤسسة عام 191/7 وأخذت بعد 
ذلك بالتوسع إلى أن غطت مناطق واسعة من الولايات 
المتحدة بحيث تعطي إحصائيات عن مجمل الولايات المتحدة 
بغض النظر عن وضع هذه المناطق اجتماعياً وتعليمياً. توفر 


بيانات ال58581 معلومات حول معدلات الوقوع والبقيا ونسبة 
الوفيات إضافة إلى خصائص هذه السرطانات (مكانها 
وشكلها ومراحلها).؛ كما توقر منظمة الصحة العالمية 71/110 
والوكالة الدولية لأبحاث السرطان 1401 الأبحاث الكافية 
لتقييم الانتشار الجغرافي لأنواع السرطانات ونسب الوفيات 
المختلفة تبعاً للمناطق. يراعى في هذه البيانات الاختلافات 
الموجودة أصلاً في معدلات الأعماربين المناطق المختلفة 
والاختلافات المرافقة في نسب حدوث السرطان؛ وتراعى أيضاً 
الفوارق الزمنية عند إجراء هذه الدراسات من حيث اختالاف 
نسب الحدوث تبعاً لأوقات السنة للمجموعة العمرية نفسها. 
مثال ما سبق زيادة تشخيص سرطان الموثة حين بدء 
استخدام تحليل الواسم النوعي لسرطان الموثة 254 خلال 
فترة زمنيهة محددة:؛ وهذه الزيادة لا تعبر عن زيادة في الحدوث 
وإنما عن زيادة تشخيص الحالات المخفية سابقا, وكذلك زيادة 
تشخيص سرطانات الفدة النكفية واللثة وقاع الفم بسبب 
زيادة التشخيص برشافة الابرة الدقيقة 17/14 وزيادة العناية 
الطبية بالصحة الفموية. 

الدراسات التحليلية: 

-١‏ الدراسات البيئية: تعتمد - كما في الدراسات التجريبية 
- على دراسة مجموعة من الأشخاص. وهي دراسة سهلة 
نسبيا لسهولة قياس التعرض لعامل معين وقياس نتيجة 
هذا التعرض. ومن جهة أخرى ليس بالضرورة أن تكون هذه 
العوامل المتغيرة سبيا في تغير نسب السرطان في هذه 
المجموعة. ولما كانت هذه الدراسات تجري في بلدان مختلفة 
فلا يمكن الاعتماد عليها تماماً واستنتاج معطيات ثابتة حول 
علاقة البيئة بالسرطان: ولكنها على أي حال تقدم معلومات 
مفيدة. 

؟- الدراسات المقطعية: الدراسات التحليلية هي دراسات 
على الأشخاص؛ أما الدراسة المقطعية فهي المعلومات 
المستخلصة من دراسة مجموعة معينة في نقطة زمنية 
معينة؛ أو بتعبيرآخر هي لقطة سريعة لما يجري في لحظة 
ما. وهي ذات قيمة كبيرة وتقدم معلومات يمكن دراستها 
لاحقا؛ وهي تتبع محددات دقيقة لأجل استخلاص الدلائل 
السببية. 
تقيم الدراسات عادةٌ التعرض للعامل المتهم والمرض 
الناجم عنه خلال فترة زمنية محددة: أما في الدراسة 
المقطعية فيدرس المرض والظواهر المصاحبة له؛ مثلاً ترافق 
سرطان الدماغ وزيادة نسبة الاكتئاب وهنا لا يُستنتج 
بالضرورة أن الاكتئاب هو سبب لسرطان الدماغ وإنما قد 


يكون وسيلة لتشخيص المرض: أي في هذا النمط من 
الدراسات لا يُعرف السيب أو النتيجة. 

تتأثر هذه الدراسات أيضا بالمرضى الشافين من المرضص 
لفترة زمنية محددة إذ لا يتم إدراجهم ضمن الدراسة:؛ هذا 
ما يضع هذا النمط من الدراسات السببية المعتمدة على 
الدراسة المقطعية موضع شك في أحسن حالاتهاء وهو ما 
يحدد قيمة الدراسات المقطعية وأيضاً البيئية إذ يتم وضعهما 
في حقل الدراسات الوصفية. 

*- دراسات المجموعات 201016: هي دراسة مجموعة من 
الأشخاص المصابين بمرض معين (أو بحالة صحية معينة) 
والمتعرضين لعامل معين ومتابعتها على فترة زمنيه ومقارنة 
هذه المجموعة بمجموعه أخرى لم تنعرض لهذا العامل مع 
الأخذ بالحسبان تراجع الحالة المرضية أو تقدمها. وهي 
تهدف إلى بيان ارتباط المرض بالتعرض لعامل معين. هذا 
النوع من الدراسات أساسي فى علم الوبائيات الاستنتاجي؛ 
ولاسيما إذا كانت الدراسة غير متحيزة ومهمة في العلاقة 
السببية بين العامل والمرضص. 

تجرى هذه الدراسة عند العاملين المعرضين لأخطار مهنية 
في بعض الصناعات؛ أو الناس الذين هم على خطورة عالية 
لبعض الأمراض. تعد دراسة المجموعة دراسة مستقبلية 
17]عم205 أو متزامنة إذا بدأ الدارس بجمع العينةه من 
الوق تالحاضر إلى المستقبلء: وتعد الدراسة استعادية 
(راجعة) 2650500176 إذا كانت العينة المدروسة موجودة في 
الماضي بناء على معطيات موجودة لدينا حالياً وينتهي 
التقييم قبل مدة الدراسة أو في أثنائها. وتعد الدراسة ثنائية 
الانجاه 301106766110021 إذا كان جمع البيانات يذهب في 
كلا الاتجاهين. والنقطة التى تجمع هذه الأنواع الثلاثة من 
الدراسات هو أن العينة المجموعة كانت خالية من المرض فى 
البداية ثم تتم دراسة تعرضها لعامل معين. إن العامل الزمني 
أساسي في هذه الدراسات؛ إذ قد تمتد الدراسة من عدة أيام 
إلى عدة عقود. 

لدراسة المجموعات العديد من المزاياء فهي الوسيلة المؤكدة 
لمعرفة معدلات الوقوع وتأكيد العلاقة بين النعرض والمرض؛ 
كما تمكن من دراسة العلاقة بين التعرض لهذا العامل 
والعديد منالأمراض. بيد أنالدراسةالاستباقية 
(المستقيلية) 01050601176 مكلفة من الناحية المادية ومن 
ناحية الوقت, وتتطلب جهدا كبيرا في متابعة عدد كبير من 
المرضى في الوقت نفسه وإجراء الفحوص السريرية والمخبرية 
المنواليهة على فترة زمنية طويلة. وقد ينم فقدان بعض 


المرضى من الدراسة يسبب انتقالهم من منطقة الدراسة أو 
موتهم بأسباب لا تتعلق بالمرض المدروس. كما يتطلب هذا 
النوع من الدراسات عينة كبيرة وهو أمر منوافر إلى حد يعيد 
في السرطانات المختلفة. 

4- دراسات مراقبة الحالات ال [02)1:0ع-©225: 

وهي دراسات تشبه دراسات المجموعات 00101 من حيث 
التصميم في تقييم العلاقة بين التعرض لأحد العوامل 
وحدوث المرضء فتقارن الملاحظات السايقة للحالات المعروفة 
بمجموعة الشاهد لتقييم الخطورة النسبية. إذاً فهدف هذه 
الدراسة مشابه لدراسات المجموعات ولكنها تختلف عنها 
بسرعة إجرائها وعدم الحاجة إلى متابعة العينة. ونقطة 
البداية في هذه الدراسة هي عينة من الناس نشأت عندها 
الحالة المدروسة؛ ويدلاً من دراسة مجموعة أخرى شاهد 
تدرس عينة تعرضت للظروف نفسها ولم تتطور لديها الحالة 
المرضية. 

ميزة هذا النوع من الدراسات هي سرعة إجرائها وكمية 
المعلومات المستخلصة منها. 

ثانياً- إحصائيات السرطان: 

أظهرت الاختلافات في معدلات الوقوع بين الأنواع 
المختلفة للسرطانات إمكان تجنب العديد متها. فمثلا 
سرطان التدي والقولون نادران فى أرياف آسياء ولكنهما 
يأخذان في الشيوع في المهاجرين إلى المدن أو المهاجرين إلى 
أوريا وأمريكا الشماليه. في حين أن نسبة سرطان المعدة 
والكبد عند الصينيين واليابانيين المهاجرين إلى كاليفورنيا 
أقل على نحو واضح مما في يلد المنشأ ولكنها أعلى من 
نسبتها في سكان المدينه الاصليين. هذه الا ختالافات تفترض 
وجود تأثير للبيئة الاجتماعية والثقافية والسلوكية في 
معدلات حدوث السرطان. 

من جهه أخرى إن مشكله السرطان أصبحت غير محصورة 
في العالم الغربي وحده؛ ولكنها أصبحت أيضاً مشكلة في 
بلدان العالم الفقيرة والمتوسطة الدخل والتي تؤلف 128٠‏ 
من سكان العالم بسبب تبني هذه الدول نمط العيش الغريى 
في العادات الغذائية ونقص النشاط الفيزيائي واستهالاك 
التبغ. 

القياسات المتعلقة بالسرطان: 

معدلات الوقوع والوفيات 2205 50:21:02 لصه ععدعء لأعصا: 
معدلات الوقوع والوفيات هى الأكثر استخداما في مراقبة 
السرطان؛ وهي التي تصنف الحالات الجديدة المشخصة 
للسرطان والوفيات الناجمة عنها في عينهة محددة وفي فنرة 


زمنية معينة. أما معدل الوفيات فيقاس في عينة عددها 
٠6١0٠‏ مدة سئة. 

لوحظ أن هذين المقياسين ينزايدان بشكل أسي مع العمر 
٠لذلك‏ تكون جميع بيانات الوقوع والوفيات مرتبطة بالعمر. 

الشيوع ع©21202٠76م:‏ معدل الوقوع هو الذي يحسب عدد 
حالات السرطان الجديدة في فترة محددة وفي عينه محددة: 
أما الشيوع فهو الرقم الذي يشير إلى عدد حالات السرطان 
جميعها القديمة والحديثة:؛ أي الحالات الملشخصة حديثا 
والنتي تخضع للعلاج والنتي خضعت للعلاج في فتثرة ما في 
حياتها. 

ورقم الشيوع يتغير تبعاً للعمر وللعدلات الوقوع ولنسبة 
البقيا في السرطانات المختلفة. 

وعلى مستوى العالم إن السرطان الأكثر شيوعاً في النساء 
هو سرطان الثدي 2*4/, ثم سرطان عنق الرحم ./2١١‏ أماافي 
الرجال فالسرطان الأكثر شيوعا هو سرطان الموثة ١؟1/:‏ ثم 
سرطان القولون والمستقيم ./1١‏ أما نسبة شيوع سرطان 
الدرق عند النساء فغير معروفة ولكنها عالية ونسب الشفاء 
فيها أيضاً عالية بعكس سرطان المري الذي نسب وقوعه عالية 
ولكنه مميت على نحو كبير. وتسب البقيا الملنخفضة في 
سرطان الرئة تفسر نتسب الشيوع المنخفضة لسرطان الرئة 
بالرغم من معدلات الوقوع العالية وذلك بسبب أن سرطان 
الرئة مايزال السرطان القاتل الأول. 

وعلى نحو عام إن نسبة شيوع السرطانات عند الإناث أعلى 
منها عند الذكور مع أن نسب الوقوع أعلى عند الذكور منها 
عند الإناث؛» وذلك يسيب أن النتساء يعشن عمرا أطول من 
الرجال وأن نسب البقيا لديهن أعلى. 

احتمال حدوث السرطان: 

هوأحد المعايير المتبعة لمعرفة خطورة السرطان في مجتمع 
ما. ففي الولايات المتحدة- مثلاً- احتمال بأن يكون حدوث 
سرطان الرثة عند الرجال على مدى العم ر 1,7 :أي إن واحدا 
من كل 1 رجلاً سيصاب بسرطان الرئة. هذه الأرقام تختلف 
أيضاً تبعا للعمر؛ إذ إن معظم السرطانات في البلدان 
المتقدمه تحدث بعد عمر ال 51. 

توضح الجداول (97591”) ترتيب السرطانات بحسب 
معدلات الوقوع وإحداثها للوفيات. 

© في العالم ا١٠٠:(الجدول .)١‏ 

© في البلدان المتطورة ا700: (الجدول .)١‏ 

© في البلدان الآخذة بالتطور7١٠٠:‏ (الجدول ؟). 

يبين الجدول (4) نسب شيوع السرطانات المختلقة عا ميا. 


السرطانات الأكثر شيوعاً السرطانات الأكثر إحداثاً للوفيات 


المعده 


سه | سصسس | ص | عدم 
لسع | مسد | عسي | سر 
اليك لل لخ الم 
ضح حك ص ست 
55 كاه كاد مسد كل 


الجدول (؟) ترتيب السرطانات بحسب معدلات الوقوع وإحداثها للوفيات في البلدان المتطورة ٠٠١1‏ 


.- 


السرطانات الأكثر شيوعاً 


| 


الرئة والقصبا 


القولون والمستقيم 


2 


التجويف الفموي 


السرطانات الأكثر إحداثاً للوفيات 


ثه والقصبات 


8-25 اهل كه 


القولون والمستميم 


الجدول (") ترتيب السرطانات بحسب معدلات الوقوع وإحداثها للوفيات في البلدان الآخذة بالتطور ٠٠١7‏ 


البقيا 501791721: 

هو معدل المرضى الذين يبقون على قيد الحياة فترة زمنية 
بعد التشخيص ؛ عادة بعد خمس سنوات: وذلك مقارنة بعينة 
مماثلة بالعمر غير مصابة بالسرطان. 

يوضح الجدول (5) نسب البقيا خمس سنوات لبعض 


عند كد سك كسد 

+- الرئة 727 *- القولون والمستقيم /٠١‏ 
ا 
سبيت اضيو»: 


الجدول (4) نسب شيوع السرطانات المختلفة عاللمياً 


السرطانات في أوريا وأمريكا للرجال والنساء الأكبر من ١6‏ 

وتختلف معدلات الحدوث والوفيات تبعاً للمناطق 
الجغرافية؛ إذ تكون أعلى معدلات حدوث فى أمريكا الشمالية 
وأقلها في شمالى إفريقيا وغشرييها. وقد تكون هذه 
الاختلافات في معدل الحدوث كبيرة جدا وتبلغ في بعض 
المناطق أربعة أمثال عند الرجال وثلاثة أمثال عند النساء 
مما هي عليه في مناطق أخرى. 

يوضح الجدول (1) النسب المكوية للسرطانات الأريعة 
الأساسية في مناطق العالم بحسب منظمة الصحة العالمية 
(11/.81.0) لكلا الجنسين. 

لا تعود الاختلافات السابقة إلى الاختلاف في معدلات 
الحدوث فقط وإنما أيضا إلى عدم التشخيص أو عدم دقة 
التشخيص أو عدم كفاية التقارير. 

كما يلاحظ أن ساركومة كابوزي هي الأكثر تشخيصاً في 
شرقي إفريقيا ووسطها ويعود ذلك إلى شيوع الأخماج 
الناجمة عن متلازمة نقص المناعة المكتسب (الإيدز) 
والأخماج بفيروس الحلا البسيط 8 ونقص العلاجات المضادة 
للفيروسات. كما أن زيادة معدللات حدوث سرطان الموثه في 
الولايات المتحدة (14؟١‏ في كل )٠٠٠٠٠١‏ عما هي في بنغلادش 
مثلاً (*, ٠‏ في كل١٠٠٠٠٠)‏ هي في جزء منها بسبب فعالية 
برامج المسح المطبقةه. 


اتا سنوت 


الابيضاض النقوي الحاد .[..آ..ه يلض للف 
1 ل ل 
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الجدول (5) نسب البقيا خمس سنوات لبعض السرطانات في أوريا وأمريكا للرجال والنساء الأكبر من ١6‏ سنة. 


يلاحظ من الجدول أيضاً أنالسرطانات المتعلقة كما تزيد نسبة السرطانات المتعلقة بالأخماج (278) في 
بالتدخين (الرئة» والحنجرة؛ والتجويف الفمويء والمريء. اليلدان الآخذة بالتطور عنها في البلدان المتقدمة (28). 
والمثانة» والمعثكلة) تزيد عند اسنهلاك النبغ إلى ٠١‏ أمثال. وتسبب السرطانات نسبة وفيات أكبر في البلدان الآخذة 


النسبة المثوية للإصابة الورمية 


4,4 الثدي 4,5 4- عنق الرحم‎ - ١4,٠ الموثة‎ -١ 


قايس 


*- الموثة 4,م 


اسيع اجتوا 
-١‏ الموشة 11,17 *- الرئة ,14 |4- القولون والمسقيم ١١,7‏ 


الجدول )١(‏ النسب المثوية للسرطانات الأربعة الأساسية في مناطق العالم بحسب منظمة الصحة العالمية11.0. 17 لكلا الجنسين 


بالتقدم بسبب التشخيص المتأخر حيث تكون فرص العلاج 
أقل. 

عدد الناس الذين يتوقع أن يموتوا بسبب السرطان 
سيرتفع من 7,” مليون في 7٠١7‏ إلى 15 مليوناً في ,7٠١65١‏ 
وذلك - في جزء منه - بسبب زيادة معدلات الأعمار المتوقعة: 
وزيادة استهلاك التبغ. وزيادة استهلاك الدهون المشبعة 
والاطعمة الغنية بالكالوري (الحريرات)؛ ونقص النشاط 
الفيزيائي في أثناء العمل وأوقات الفراغ. وبالنالي فإن 6/ا/ 
إلى 7/١‏ من السرطانات يمكن نجنيها. 

السجل الوطني للأورام ؟١٠؟5-1١٠10:‏ 

بلغ عدد سكان سورية لعام 05 يحسب المجموعة 


الإحصائية السورية ١8717٠٠١‏ نسمة: منهم 407.٠6١‏ ذكور 
زحمنم) و.0٠:85١؟‏ إناث (49/). 

ويلغت نسبة الذين تقل أعمارهم عن سن ه سئوات 21١,9‏ 
ونسبة الذين تقل أعمارهم عن ١56‏ سنة 994,5/, وأما الذين 
تزيد أعمارهم على ال 50 سنة فنسبتهم ",77 فقط. 

يوضح الجدول )١(‏ التوزع النسبي للسكان بحسب الفثات 
العمرية. 


بلغ عدد حالات السرطان الجديدة المسجله خلال الفدرة 
الممندة من ٠٠١7”‏ إلى 7605 :081/47 حالة ويبين الجدول (8) 
توزع الحالات بحسب السئوات. 


الجدول (7) 
التوزع النسبي للسكان يحسب الفئات العمرية. 


الجدول (4) 


يلاحظ من الجدول (8) أن عدد الحالات المسجلة عام 


05 قد ارتضع إلى ١75954‏ حالة جديدة (151 حالة لغير 


السوريين). 


دوسي 
"- اللمفومات 78 


*- الرئة 


تسسست | | م 


معوص وس | 5 | 0 


أماالعدد الإجمالي خلال هذه السئوات فكان 0817/47 حالة 
جديدة: منها 708٠0‏ حالة للذكورأي بنسبهة ”,2/257 و اللإناث 
8 حالة جديدة أي بنسية 140,14. 

وتكون نسية الحالات الجديدة وعددها لهذه الفترة بحسب 
الجدول (9). 

أما السرطانات الأكثر شيوعاً عند الأطفال (من الولادة 
حنى عمرال ١4‏ سنةه) فهي بحسب الجدول .)٠١(‏ 

تراوحت نسبة توزع السرطانات في المحافظات السورية 
خلال هذه السنوات ببن 77 و7 حالة جديدة لكل ٠٠٠٠٠١‏ 


م سي 


*- اللمفومات 


نسمة من السكان: وهي تعد نسبة منخفضة بحسب التوقعات 
العالمية بحسب منظمة الصحة العالمية والوكالةالدولية 
لأبحاث السرطان؛ إذ من المتوقع أن تكون النسبة بحدود ٠٠١‏ 
حالة لكل١٠٠٠٠٠‏ نسمة من السكان؛ وقد يكون سبب ذلك 
عدم الإبلاغ من قبل أطباء التشريح المرضي وبعض 
المستشفيات والعيادات الخاصة عن الحالات التي تشخص 
لديهم. ش 

تم خلال عام ٠٠١5‏ جمع 155014 حالة سرطانية جديدة 
من كل أنحاء القطرء منها 5١"/ا‏ عند الذكور )/04,١(‏ و5186 
(250,9) عند الإناث؛: منها 14 حالة لغير السوريين. وكان 
عدد الحالات عند الأطفال الذين هم تحت عمر ال ١6‏ سنة 


لي 


حالة جديدة بنسبة 28,95, وكانت النسبة فيمن تزيد 
أعمارهم على ال 09 سنة 110,714 

وقد احتل سرطان الرئة المرتبة الأولى عند الذكور بنسبة 
٠٠08( 3,‏ حالة جديدة) من إجمالي الحالات: وأتت 
الابيضاضات في المرتبة الثانية بنسبة ٠١‏ (54/ا حالة 
جديدة) وسرطان المثانة في المرتبة الثالثة بئنسية 8,9/. 

أما عند السيدات فكان سرطان الثدي هو الأول بنسبة 
6,5 (1880 حالة جديدة))؛ والابيضاضات في المركر الثاني 
بنسبة 28,0 (040 حالة جديدة)؛ وسرطان جسم الرحم في 
المرتبة الثالثة بنسبة 7,9 (47 حالة جديدة). 


التشريح المرضي في الأورام 


تعاريضف وتسميات: 

الورم 011017ا] يعنى الْنَنسؤ أو النمو الجديد 160012513: وهو 
كتلة غير طبيعية من الأنسجة:؛ نموها زائد وغير متناسق 
مع الأنسجة الطبيعية: تحافظ على صفاتها في النمو حتى 
بعد إزالة العامل المحرض المسبب لنشوثها. الأساس في منشأ 
الأورام كافة هو وجود تغيرات موروثة (جينية) تسمح بتكاثر 
غير منظم ومُفرط ومستقل عن التنبيهات الفيزيولوجية 
الناظمة للنمو. يحدث الورم على حساب تحول أي خلية 
منواة في الجسم. 

تدعى الخلية الورمية متحولة ل230510126] [1©© بسبب 
استمرارها في التنسخ غير خاضعة على ما يبدو للمؤثرات 
المنظمة لنمو الخلية الطبيعية. 

تقسم الأورام إلى حميدة (سليمة) 060187 وخبيثة 
21821 والورم السليم يبقى موضعاء ولا ينتشر إلى أماكن 
أخرى؛ فهو قابل للإزالة بالاستثصال الجراحي. بيد أن الأورام 
السليمة قادرة على إحداث كتل موضعة متعددة قد تكون 
مسؤولة في بعض الأحيان عن آفات خطيرة. أما الورم الخبيث 
فيدعى السرطان 020667): والأورام الخبيثة قادرة على زو 
البنيات المجاورة وتخريبها ؛ وعلى أن تنتقل إلى أماكن أخرى 
وتسيب الوفاة. 

تصنف الأورام تبعاً للسلوك الورمي إلى حميدة أو خبيثة 
وتبعاً لاشتقاقها النسجي إلى ظهارية أو ضامة. وإذا لم يكن 
ذلك ممكناً فيمكن أن تصنف بحسب اسم الشخص الذي 
وصفها أول مرة مثل (لمفومه بوركيت وساركومة يُوبنغ). 

يتم تصنيف الأورام بحسب اشتقاقها النسجي بالاعتماد 
على الفحص النسيجي الذي يسمح بتحديد تمط الورم 
©مل]. يضم هذا التصنيف مثلا: الأورام الناشئة من خلايا 
ظهارية؛ والأورام الناشئة من أنسجة ضامة وغيرها... ومن 
أجل تسمية الأورام السليمة في اللغة الإنكليزية تُضاف 
اللاحمة 0118- إلى اسم الخلايا الني اشيق منها الورم. فالورم 
الفضروفي السليم يدعى بالأجنبية 220207002 والورم 
الحليمي 3011107713م والورم الغدي 206201272 والورم الشحمي 
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تتألف الأورام السليمة من خلايا جيدة التمايز تشبه إلى 
حد كبير نظيراتها من الخلايا الطبيعية؛ فالورم الشحمي 
يتألف من خلايا شحمية تحوي هيولاها الشحوم؛ والورم 


شريف السالم 


الفضروفي يتألف من خلايا غضروفية قادرة على تركيب 
مادتها الأساسية الاعتيادية. تُتبع في تسمية الأورام الخبيثة 
الأسس المستعملة لتسمية الأورام السليمة فيما عدا بعضص 
الإضافات والاستثناءات: وتدعى التنشؤات الخبيثة الناشئة 
على أتنسجة متوسطية [123/ا70656001 وعلى مشتقاتها: 
الساركومة (ج ساركومات 53:002135). مثال الساركومة الليفية 
والغضروفية والوعائية. أما الأورام الخبيثة الناشئة على 
حساب الظهارات؛ فتدعى سرطانة 0210100212. تدعى 
السرطانة حَرشفية أو وَسّفية 501023110105 حينما تكون 
خلاياها مشابهة لظهارة حرشفية؛ وتدعى السرطانة غدية 
483 فقي الآفات المكونة من خلايا تنمو على نحو 
غدي. أما الأورام المسئخية 6,2001125 فهي أورام تنشأ على 
حساب خلايا شاملة الوسع 1001001676 كتلك الموجودة في 
المناسل (المبيض والخصية) أو على بقايا تسيجية واقعة 
طبيعياً على الخط المتوسط من الجسم. 

الخصائص العيانية والنسيجية للأورام السليمة 
والخبيثة: 

تتألف الأورام كافة - السليمة منها والخبيثة - من مركبتين 
أساسيتين: هما: 

-١‏ المتن 035221303 المكون من الخلايا الورمية أو الني 
أصابها النحول الورميء والمتن الورمي مسؤول عن المستقبل 
الحيوي للورم: ومنه تشدق تسمينه. 

"- السدى 51701123 وهو الجزء الداعم غير التنشئي يشتق 
من المضيف»؛ ويتألف من نسيج ضام وأوعية دموية ولمفية: 
يوفّر للمتن التروية والدعم؛ مما يعد عنصراً مهما لنمو 
الأورام. تعطي كمية النسيج الضام السدوي وطبيعة المواد 
الداخلة في تركيبه كالغراء مثلاً قواماً خاصاً للورم (الورم 
الصلد والورم اللبي أو الورم الغرائي). يبدو مقطع الكتلة 
الورمية متغايراً بسبب النخر والنزف في حين يبدو هذا 
المقطع متجانساً في الورم السليم. لا تنطبق الصفات 
السابقة على نحو مطلق على الأورام الحميدة والخبيثة كافة. 
تبقى الأورام الحميدة عادة موضعة» وتنمو ببطء, ولا تهاجم 
الأنسجة المجاورة أو تنتشر إلى مواضع بعيدة؛ وحينما ينشأ 
الورم الحميد على سطح مخاطية أو بشرة يميل إلى النمو 
نحو السطح؛ وليس نحو العمق. 

يمكن للأورام النامية على السطوح كالمخاطيات مثلاً 


لس 


(مخاطية أتبيوب الهضم أو المثانة أو الجلد) أن توصف بأنها 
لأاطئة:؛ أو معنقة:؛ أو حليمية: أو سليلية: أو متقرحة أو حلقية: 
وتميل إلى النمو نحو السطح؛ وليس نحو العمق. 

يمكن نهذا المظهر العياني أن يعطي فكرة عن سير الورم 
(حميدا أو خبيثاً): يميل الورم السليلي إلى أن يكون سليماً: 
ويميل إلى النمو نحو السطح؛ وليس نحو العمق. أما الورم 
المتشرح والمرتشح قغالبا ما يكون خبيثا. وإذا نشأ الورم الخبيث 
في الأنسجة المصمتة يكون سيء التحدد دون محفظة 
ويهاجم الأنسجة الطبيعية المجاورة باستطالات ملتصقة: 
ويبدوذلك على سطح القطع مشابهاً عيانياً للسرطان؛ ومن 
هنا اشثق اسم الآفة. يبدي الورم الخبيث نزوفاً ونخراً مركزياً 
بسبب التروية المعيبة للنسيج الورمي. ويؤدي هذا النمو 
المخرب السريع إلى نتائج سريرية مهمة: ضغط الأنسجة 
المجاورة وتخريبها؛ وتشكل النقائل الورمية وضياع الدم بسبب 
النزف والتمرح وانسداد الجريان (انسداد لمعة أنيوب الهضم 
أو الأقنية) وإفراز بعض الهرمونات وإحدات ما يدعى 
بالمنلازمة المواكبة للسرطان 000171لا5 135]12م412760م مع 
ما يرافق ذلك من ألم ونقص الوزن (الشكل .)١‏ 

يمكن نمييز الأورام الحميدة من الخبيثة بمظاهر أربعة 
مهمة:؛ وهي: 

-١‏ التمايز والكشم دذكةأمقصة لصه صهأ)دلفمععء0111: 
التمايز هو مدى تشابه خلايا المتن الورمي: أي الخلذيا 
المتحولة بخلايا النسيج الذي نشأت منه شكلياً ووظيفيا؛ 
أما الكشم فهو عدم التمايز:؛ وللتمايز والكشم الخلويين 
درجات متفاوتة. تكون الأورام الحميدة جيدة التمايز قا لورم 
الشحمي مثلاً يتألف من خلايا شحمية فجوية تشبه النسيج 


الشكل )١(‏ السليلات القولونية تشكل تبارزات داخل اللمعة (في الأيمن). 
وتتالف من تكاثر أنيوبي لظهارة الغدد هيستولوجيا (في الأيسر): 


20 


الشحمي الطبيعي. وفي الأورام الحميدة جيدة التمايز تكون 
الانقسامات قليلة العدد جدا وذات شكل ممائثل لنظيراتها 
في النسيج الطبيعي. تُنتج السرطانة الحرشفية جيدة 
التمايز الكيراتين كما تفرز سرطانة الخلايا الكبدية جيدة 
التمايز. 

أما الأورام الخبيثة المؤلفة من خلايا غير متمايزة: فتسمى 
كشمية 135]16م302. يعد قَمَد التمايز أو الكشم من السئمات 
المميزة للخباثة؛ وهذا التعبير يتضمن ضمناً العودة عن 
التمايز أو فقدان التمايز البنيوي والوظيفي للخلية 
الطبيعية؛ إلا آنه في بعض السرطانات؛ يكون الأمر عدم 
القدرة على التمايز أكثر منه فقدانه أو العودة عنه. 

تبدي الخلايا الكشمية تنوعاً كبيراً في حجومها وأشكالهاء 
وزيادة حجوم النوى مع فرط اصطباغ وزيادة النسبة النووية 
الهيولية. يصيح الكروماتين خشنا . تكون الانقسامات عديدة 
ولا نموذجية وذات أشكال غير طبيعية. تفقد الخلايا 
السرطانية قدرتها على تشكيل طراز خلوي معروف كالغدد 
أو الغنبات (فقد الاستقطاب الخلوي) (الشكل .)١‏ 

يُقصّد بخلل التنسئج 015812518 فقد التماثل الخلوي 
الإفرادي والتوجه الهندسي للخلايا. غالبا ما يوصف فى 
الظهارات: تبدي الخلايا فيه شذوذات خلوية نووية 


11111 


ها 


الشكل (؟) الكشم الحلوي فى الأورام: خلايا شاذة متفاوتة الحجوم 
والأشكال مفرطة الكرؤماتين مع خلذيا عملاقة ورمية. 


وانقسامات ذات موقع غير نظامي كأن تتوضع في أعالي 
الطبقات الظهارية. كثيرا ما تلاحظ تبدلات خلل التنسج 
مجاورة لبؤرمن السرطان. بيد أن تعبير خلل التنسج وحده 
لا يعني السرطان. يدعى خلل التنسج خفيفاً أو معتدلا إذا 
لم تتناول الآفات كامل ثخن الظهارة: وتكون قابلة للتراجع 
بعد زوال السيبب. 

حينما يُستبدل بكامل ثخن الظهارة خلايا مختدَّة التنسج 
لانموذجية مع بقاء الغشاء القاعدي سليماً تدعى الآفة 
آنذاك سرطانفة لايدة )زد مأ 00102أ0372. 

"- معدل النمو: تنمو الأورام الحميدة ببطء في حين تنمو 
الخبيثة بسرعة أكبر عموما. 

- الفزو الموضعي: تكون الأورام الحميدة محددة جيداء 
ولها محفظة في حين نكون الاورام الخبيثة قليلة النحدد, 
وتغزو الأنسجة الطبيعية المحيطة بها . تبقى الأورام الحميدة 
موضعة في المكان الذي نشأت فيه في حين تكون الأورام 
الخبيثة غازية موضعياء وتنتقل إلى أماكن بعيدة. 

4- التقائل: يشير تعبير النقيلة إلى حدوث غرسة ورمية 
غير مرتبطة بالورم الأصليء؛ وقد تحدث هذه النقيلة في 
أنسجة بعيدة. ومع ذلك فليس للسرطانات جميعها قدرات 
متمائلة على إحداث التقائل: فالسرطانات قاعدية الخلايا 
في الجلد ومعظم الأورام الأولية في الجملة العصبية المركزية 
قادرة على الغزو الموضعي من دون إحداث النقائل اليعيدة إلا 
استثنائياء في حين تحدث النقائل في الساركومة العظمية 
مثلاً قبل أن يُشخص الورم الأولي. 

طرق الانتقال السرطاني: 

١-دموية:‏ تسلك الخلايا الورمية الطريق الدموية: وتؤدي 
إلى تشكل نقائل في الأنسجة المرواة من قبل هذه الأوعية. 

"- لمفاوية: فتحدث النقائل في العقد اللمفاوية التابعة 
لها. 

*- عبر الأجواف العامة كالجنب والتأموروجوف الصفاق. 

4- بالاغتراس؛ مثال اغتراس الخلايا الورمية العرّضي 
في سياق العمل الجراحي. 

تبدلات النمط النووي في الأورام دءقوصفك عأم7)ه:زه!: 
015 را 

قد تُحدث الخلايا الورمية شذوذات صبفية غير عشوائية 
مختلفة تساهم في الخباثه ؛ تتضمن هذه الشدوذات: الإزفاء 
المتوازن 730510626108): والخين 16]1075ع0 والتظاهرات الخلوية 
الوراثية للتضخيم الجيني. تسهم الخبون المتوازنة بعملية 
التسرطن بزيادة تعبير الجينات الورمية أو بتوليد بروتينات 


مندمجة جديدة مع احتمال تأشير 5150811580100 متبدل. 
غالباًما تصاب الجينات الكابتة بالخبن في حين يزيد 
التضخيم الجيني تعبير الجينات الورمية 5ع0020860. كما 
يمكن للجينات الكابتة وللجينات المصلحة للدنا أن تُسْكَت 
بوساطة تبدلات التخلق المتوالي ]6015606 التي تصيب 
تبدلات تعبير الجين الموروثة والقايلة للتراجع وغير الحادثة 
بفعل الطفرة. 

يُذكر من الشذوذات الصبفية التي تصيب بعض الأورام: 
إزفاء الجين الورمي 1010-0 من الصبغي 8 إلى موضع جين 
الغلوبولين المناعي على الصبغي ١4‏ ؛ وذلك في لمفومة بوركيت» 
وإزفاء الصبغيات 4 و77 (صبغي فيلاد لفيا) في ابيضاض الدم 
النقيانيء وإزفاء يتتاول صبغيات ؟١‏ و18 في لمفومة خلية 
مركز الجرابء وإزقاء يتناول الصبغيات ١١‏ و55 في ساركومة 
يُوينغ وأورام '2(181. 

الاضطرابات قبل التنشثية المكتسية: 

تظهر على مستوى الظهارات مجموعة من التبدلات تمثل 
مراحل مبكرة من تطور الآفات الورمية الخبيثة: وتدعى: 
الآفات المحتملة التسرطن 1251005 )712115730 /ا6311: وهي ذات 
أهمية كبيرة؛ إذ إن استئصال هذه الآفات في هذه المرحلة 
يتيح التخلص من الآفة السرطانية بسهولة. تبدي الظهارات 
المصابة تكاثرا محدودا لانموذجيا يبضطرب فيه نضج الخلذيا؛ 
وتتبدل حجومها وأشكالهاء وتصبح نواها شديدة اللاصطباغ, 
وتحنوي على صور انقسامية. 

تدعى هذه التبدالات: خلل التنسج 13513م5/ا0): وتقسم إلى 
درجات؛ خفيفه وشديدة: وحيتما تشمل التنبد لات جميع 
طبقات الظهارة تدعى الآفة: السرطانة داخل الظهارة 
8 6[113 1م1213 أو السرطانة اللايدة 120112ع31© 
)5 10 وقد يؤدي تطورآفات الخلل الننسجي إلى حدوث 
السرطانة الغازية (الشكل "). 

وُصفت الآفات المحتملة التسرطن في تماذج مختلفة من 
الظهارات؛ منها: داء بون 801767 في الجلد؛ وهوآفة جلدية 
مزمنة تتطورخلال سنوات إلى سرطانة غازية؛ والتقران 
السفعي 67210515 30]1010: يشاهد في الجلد المعرض لأشعة 
الشمس عند الشيوخ: وقد يتحول إلى سرطانة حرشفية 
الخلايا ؛ والتنسج الأحمر ]12لا06ا0 04 13513م050/ا1© ويصيب 
القضيب؛ وعلى نحو أندر مخاطية الفم؛ وهو آفة حمراء 
اللون مؤلفة نسيجياً من سرطانة لابدة؛ والطلاوة (الطلوان) 
وخلل الننسج 09/501351 300 0012513غ1ناء1: وهي لويحات بيض 
على الأغشية المخاطية في الفم والشرج حيث تشاهد درجات 


وا 


الشكل (*) خلل التنسج: أ- بشرة قصبية مصابة بالحؤول وخلل التنسج. 
ب- خلل التنسج في عنق الرحم (الجزء الأيمن من الظهارة). 


مختلفة من التمرن وخلل السنسج قد تصل إلى السرطاتة 
اللابدة؛ وأخيراً خلل التنسج في عنق الرحم: شوهد أول مرة 
على اللطاخات الخلوية النسائية: وتبين أنه ينشأ على الوصل 
الأسطواني- الوسفي في ظهارة العنق؛ ويمكن متابعته 
بمنظارعنق الرحم المكبر. وعلى المستوى النسيجي فإن الآقة 
تبدأ في الطبقة القاعدية للظهارة؛ وتوصف بأنها خفيفة:, 
أو متوسطة:؛ أو شديدة تبعاً للثخانة المصابة من الظهارة. 
وحينما تحل خلايا لانموذجيه محل كامل الظهارة الطبيعية 
تحدث السرطانة داخل الظهارة. ويستعمل تعبير التنشؤات 
العنقيه داخل الظهارة (13513م260 121آعط)زمع3ماما لدعالارءء 
0171©) للدلالة على هذه التبدلات. وتكون من الدرجة 1[ حينما 
ينحصر وجودها في الثلث السفلي من الظهارة؛ ومن الدرجة 
11 حينما تحتل الثلثين السفلي والمتوسط منهاء وحينما 
يصاب أكثر من ثلثي الظهارة تكون من الدرجة 111؛ وتتضمن 
الدرجة الأخيرة الكارسينوما اللابدة. 

شوهدت هذه الآفة في الظهارات التناسلية والشرجية 
وفي هذه المواضع تكون الآفة ذات علاقة بفيروس الورم 
الحليمي الإنساني /ا112 من النمطين ١١5‏ و18 (151/16] 
و18/٠121]).‏ 

يمكن اليوم تبني هذه التسمية لمجمل التنشؤات داخل 


الظهارية في الظهارات المالبيكية (التنشؤات الحرشفية داخل 
الظهارة 51005ع1 [12[ )1م102 501135010105 ح-.511)): وفي السياق 
نفسه يطلق التعبير على بعض التنشؤات داخل الظهارية 
في المخاطيات الغدية مثال (التنشؤات الموثية داخل الظهارة 
21ذاعط) أمع2؟اما علن2ادممم - لآم )» وكتصنف إلى 
منخفضة الدرجة وعالية الدرجة. شوهدت في الآفات 
الخصوية تبدلات خلوية لانموذجية؛ يمكن القول: إنها 
سرطانة لابدة في خزعات الخصية لأشخاص يشكون من 
العمّم أو مصابين باختفاء الخصية؛ ممن أصيبوا فيما بعد 
بسرطانات خصوية منتشة. 

الدرجات والمراحل في السرطان: 

تسمح دراسة الآفة السرطانية دراسة نسجية بتحديد 
درجتهاء ويقصد بذلك تحديد عدوانية الورم وقابليته للغزو؛ 
وذلك بتحديد الفعالية الانقسامية اعتمادا على حجم النوى 
وتعدد أشكالها والشذوذ الخلوي (الكشم) وأخيرا درجة تشابه 
الورم مع النسيج الطبيمي الذي اشدق منه (التمايز). ولما 
كان منظر الورم غاليا متغايرا من منطقة إلى أخرى؛ فإن 
تحديد الدرجة يأخن بالحسيان المنطقة الأكثر عدواتية بين 
الخلايا الورمية. 

أماالمرحلةالورميةه فيقصد بها تحديد مدى اننشار الورم: 
ويحدد ذلك بالفحص الهيسدولوجي المرضي للورم المستأصل 
إضافة إلى الدلائل السريرية لدى المريض المصاب؛ وغاليا ما 
يتضمن ذلك معطيات التصوير الشعاعي. 

التشخيص المخبري للسرطان: 

-١‏ الطرق المورفولوجية للتشخيص: وتتضمن دراسة الورم 
عيانيا ونسيجياً بمساعدة المعطيات السريرية؛ ويُلجأ عادة 
إلى استئصال الورم التام ودراسته عيانياً ونسيجيا أو إجراء 
الخزعة؛ وكذتك الرشف بالإبرة الدقيقة وفحص اللطاخات 
الخلوية. 

؟- الطرق الكيميائية الحيوية: تساعد على وضع 
التشخيص ورصد النكس الورمي؛ وذلك بتنحديد عيارات 
بعض البروتينات الورمية في المصل كالمستضد السرطاني 
الجنيني والمستضد المصلي البروستاتي. 

*- التشخيص الجرَّيئي للأورام: بالاعتماد على تفاعل 
سلسلة البوليميراز (8)01) 562©]107 212آء 01(/1061256م . يمكن 
تأكيد تشخيص الابيضاض النقياني المزمن في الأجزاء 
الصغيرة لصبغي فيلاد لفيا. تفيد طرق (التهجين بالمكان 
الومضاني واللوني 210123]108طلاط )زد 2ل عمرععوع2منا 11 
(1511؟)) و( ذ1ن) 07101231050لاط ناأزد 0[ :0010 في التعرف 


إلى تضخيم الجينات الورمية ©2ع00008 مثل (11815-2) و-ل3) للستويات تعبير عدة آلاف من الجينات؛ وهو ما يدعى 

10 تكنولوجيا رقاقة الجين نإاع010ماءءة) مذاه عمعع؛ وهي من 
وتم حديثا بطريقة تحليل المنظومات الدقيقة للدنا2 التقانات الواعدة في تشخيص الأورام وتصنيفها . 

(د.ن.أ) 5أ5لإ2081 /إ121]18-7010031:12 المقايسة المتواقتة 


مبادئ معالجة الأورام 


© المعالجة الجراحية للأورام 

© المعالجة الإشعاعية للأورام 

© المعالجة الكيميائية للأورام 

© المعالجة الحيويّة للأورام 

© المعالجة الجينية للأورام 

© المعالجة الهرمونية للأورام 

© اللقاحات المضادة للأورام 

© معالجة آلام الأورام والمعالجة الملطفة 
© المعالجة بمضادات التولد الوعائي 

© الإسعافات الورمية 


© مضاعفات المعالجة الورمية 


المعالجة الجراحية للأورام 


كثيرا ما يكون الجراح أول من يشاهد المريض المشتبه 
بإصابته بورم خبيث أو شخّص له ورم خبيث؛ وفي حالات 
كثيرة يأخن الجراح على عاتقه المسؤولية الأولى في مقارية 
المريض المصاب وتنسيق أساليب المعالجة. تبدأ مسؤولية 
الجراح بتشخيص الورم بالاعتماد على إحدى وسائل 
التشخيص ثم طلب الفحوص الضرورية لتحديد مرحلة 
الورم ونفي وجود نقائل بعيدة أو إثبات وجودها. وإذا كان قد 
سبق أن شخص للمريض آفة خبيثة بخزعة سابقة: يفضل 
إجراء قراءة ثانية للخزعة من قبل مشرح مرضي آخر للتأكد 
من التشخيص أو حنى القيام بإجراء خزعة ثانية إذا كانت 
نتيجة التشريح المرضي المعطاة سابقاً لا تتوافق والموجودات 
السريرية. 

التشخيص: 

إن أهم مرحلة في تدبير مريض السرطان وأذقها هو 
تحديد التشخيص النسيجي. وذلك بإجراء خزعة. يعتمد 
نوع الخزعة على نوع الورم ومكانه. 

-١‏ خزعة بوساطة الإبرة الرفيعة بالرشف (1114) تستخدم 
فيه محقنة كبيرة الحجم؛ لينم الحصول على ضغط سلبي 
كبير وسحب كمية كافية من الخلايا من ضمن الورم. ثم 
توضع هذه العصارة الورميه المسحوية على شريحةه زجاجية؛ 
لتجف وتثبت بوساطة الكحول أو مثبت خاصء ثم تلون؛ 
وتشرأ نحت المجهر. 

"- الدراسة الخلوية 73ع1010(© 51216217 م2م: تجرى على 
عنق الرحم ( لطاخة) أو على غسالة القصبات أو سائل الجنب 
أو الصفاق؛ ولكن يجب أن نؤكد أن سلبية هذا الفحص لا 
تنفي وجود السرطان. 

*- خزعة شقية أو إسفينية إذا كان الورم كبيرا. 

4- خزعة استتصالية إذا كان الورم صغيرا وبمتناول اليد. 

ه- خزعات بالابرة (الناعمة أو الفليظة) الموجهة بالإيكو 
أو التصوير المقطعي المحوسب (01) إذا كانت الآفة الورمية 


عميصه. 

لتحديد توع الورم بدقه أكبر يجب الاعتماد على الفحوص 
النسيجية المناعيه الكيميائية (1015]1ع1© 11500 ١121111150‏ 

تصنيف المرحلة الورمية: 

بعد التأكد من التشخيص يبدأ الجراح بطلب جميع 
الفحوص المخبرية والصور الشعاعية المناسبة التي تشمل 


سهيل سمعان 


صور الصدر الشعاعية ؛ وتخطيط صدى البطن والحوض 
على نحو متوالي. وحين الضرورة يمكن إضافة صور مقطعية 
محوسية متعددة الشرائح؛ وومضان العظام؛ ويزل نعي 
العظام أو تصوير مقطعي بوساطة البوزيترون 581/01) 
(موع5. 

إن وضع كل حالة ورمية في مرحلتها الصحيحة مهم جدا 
قبل القيام بأي نوع من أنواع المعالجة. ويُجتنب بذلك إجراء 
عمليات جذرية غير ضرورية لاورام حدث فيها اننشار بعيد» 
أويتم إعطاء المريض فرصته الكاملة بالشفاء بإجراء 
معالجات جراحية جذرية لأورام محدودة كان يعتقد أنها 
متطورة. 

التحضير للتداخل الجراحي: 

إن تدبيرأي حالة سرطانية يتطلب مقارية متعددة النظم 
من أجل الحصول على ننائج جيدة. فمنذ البداية يشاهد 
المريضء وتوضع له خطةه العلاج بعد الفحص وإجراء 
الاستشارات اللازمة مع المعالج الكيميائي والمعالج الشعاعي. 
يقوم الجراح بالتنسيق وتركيب أساليب المعالجة المختلفة. 
في معظم الحالات يبدأ بالاستتصال الجراحي أولا؛ ولكن 
في بعضها يُبدأ بالمعالجة الكيميائية قبل الجراحهةمء 
لام2ئعط1 200782 كما في أورام الثدي الكبيرة: أو يبدا 
بالمعالجة الكيميائية الشعاعية 720120100 6700اه أولا كما في 
بعض حالات سرطانات المستقيم الكبيرة أوالمرتشحة 
موضعيا. 

ومع أن الجراحة هي أنجع وسيلة علاجية لمعظم الأورام 
الصلبة؛ فإنها غير كافية في كثير من الحالات. لذلك تعطى 
معالجات جهازية كيميائية ومعالجات شماعية لنحسين نسب 
الشفاء. ولذا يجب على الجراح أن يكون ملماً بأساليب 
المعالجة الأخرى واستطباباتها ونتائجها ومضاعفاتهاء واتباع 
المقارية المتعددة النظم اء03:مم2 /(11231[مأء015 1 ]اناه منث 
البدء للحصول على أحسن النتائج. 


التدبير الجراحي للسرطان ]0 )2225286762 [18102لا: 
ععصةء 


إن الغاية من معالجة السرطان الجراحية هي الحصول 
على شفاء تام. ويتطلب هذا أن يكون الورم محصورا فقط 
في عضو المنشأ (مرحلة أولى) أوأنه ممتد إلى العقد 
المنطقية؛أي في حوض الورم (مرحلة ثانية). أما الورم الذي 


امتد إلى خارج تلك المنطقه (ويجب أن يحدد هذا قبل القرار 
بالنداخل الجراحي يوساطة صور شعاعية ومقطعية ومرنان 
وغير ذلك)؛ فيعد ورما غير قابل للشفاء الجراحي. ولكن 
تجرى الجراحة في بعض هذه الحالات المتقدمة بقصد 
التلطيف ولتحسين نوعية الحياة وذلك بتخفيف الألم وإزالة 
مصدرالنزف والالتهاب. كما أن استئصال الورم الأولىي 
جراحيا قد يفيد في بعض الحالات المنتقلة وذات الدورة 
الحياتية الورمية الطويلة والأحسن إنذاراً. إضافة إلى ذلك 
يمكن أن تفيد الجراحة لاستئصال بعض الأورام الانتقالية 
الوحيدة والمحدودة في الكبد أو الرئة أو الدماغ. 

كان يعتقد في السابق أنه كلما كانت الجراحة جدرية أكثر: 
كانت النتائج أفضلء ولكن ثبت في العشرين سنة السابقة أن 
هذا ليس صحيحاً. وقد أدى المفهوم الحديث إلى إجراء 
عمليات جراحية محافظة؛ ولكن شريطة وجود حواف 
جراحية سلبية بدلا من العمليات الجراحية الجذرية التي 
كانت تخلف وراءها تشوهات ومضاعفات كبيرة. وأفضل مثال 
على هذا الأسلوب الجراحي المحافظ في سرطان الثدي 
وسرطانات النسج الرخوة. التي اعتمد فيها مع الجراحة 
المحافظة على المعالجة الشعاعية لمسكن الورم وما حوله 
لتخفيف نسية النكس الموضعي. 

أولاً- سرطان الجلد: 

هو من أكثر أنواع السرطانات حدوثا. إن آهم عاملين 
أساسيين يؤثران في تشكل سرطان الجلد هما الأشعة فوق 
البنفسجية (أشعة الشمس) ونوع الجلد (الجلد الأبيض 
والأشقر).؛ من هنا تكون أسنراليا الواقعة في منطقة قرب 
الاستوائية والمأهولة بشعب من أصل اسكندنافي ذي جلد 
أشمر من أكثر البلدان إصابة بسرطان الجلد. 

اهم أنواع سرطانات الجلد: 

-١‏ الايثليوما قاعدية الخالذيا: تؤلف نحو ها-80/ من 
سرطانات الجلد: بطيئة النموء ونادرا ما تنتقل؛ نسبة الشفاء 
بالاستئصال الجراحي 40/. 

؟- الايثليوما شائكة الخلايا: تؤلف نحو١2/27‏ وهي أكثر 
خبثا من القاعدية؛ وتنتقل عبر الأوعية اللمفاوية للعقد 
المنطقية. نسبة الشفاء بالجراحة نحو .//١‏ 

"- كارسينوما الفغدد العرقية: نادرة: المعالجة بالاستتصال 
الجراحي. 

4- الورم الصباغي الخبيث (الميلانوما): وهي من أكثر 
السرطانات خبثاً . تنشأ من وحمة:؛ يُشك بخباثة أي وحمة 
كبر حجمهاء أو اغمق لونها أو تغيرت ملامحها السريرية: 
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وهنا يستطب استنصالها وفحصها نسيجياء فإذا ما ثبتت 
خباثتها ؛ يجب إجراء استئنصال واسع بهامش أمان كاف 
حولها (١سم‏ لآفة عمقها أقل من ١ملم,‏ واسم لآفه عمقها 
بين ١ملم‏ و:ملم: ولاسم للآفات الني يزيد عمقها على 4 
ملم). والعقد البلغمية المنطقية الواقعة في أعلى الجسم 
يجب أن تجرف على نحو وقائي.ء أما العقد الواقعة في 
الأطراف السفلية فتجرف حين جسها سريرياً. 

ثانياً- ساركومة النسج الرخوة: 

مع أن النسج المنحدرة من اللحمة المتوسطة 72الا[ 50650 
التي تعطي العظام والعضلات والنسيج الشحمي تشكل نحو 
من خلايا الجسم؛ فإن سرطانات هذه النسج تشكل نحو 
١‏ فقط من كل السرطانات (نحو حالتين لكل مئة ألف نسمة 
سنوياً)؛ ولكنها تشكل نحو 7 من سرطانات الأطفال. 

تتوضع هذه الأورام في كل مكان يوجد فيه نسيج رخو أو 
ضام في الجسم. يتوضع /٠١‏ منها في الأطراف (45/ في 
الأطراف السفلية: و5١٠2‏ في الأطراف العلوية) و١81/‏ منها 
في الجذنع /4٠0(‏ منها خلف الصفاق). معظم هذه الأورام 
سليمة: ولكن بعضها يتحول إلى ساركومات خبيثة؛ وأكثرها 
شيوعاً الساركومة الليفية (58/) ثم الشحمية (15/) ثم 
العضلية الملساء (؟١2))‏ ثم المصلية )2٠١(‏ وبعدها العصبية 
(25) . تنتقل ساركومات النسج الرخوة عبر الدم إلى الأعضاء 
البعيدة: وأهمها الرئتان: أما الانتقال إلى العقد المنطقية 
قلا يتعدى 2١١‏ من الحالات. أهم عاملين إتذاريين هما حجم 
الورم الأولي ودرجة التمايز الخلوية إضافة إلى عمق الورم. 

العلاج هو الاستنصال الجراحي مع المعالجة الكيميائية 
في الحالات ذات الدرجة العالية من الخباثة. 

ثالثاً- سرطانات الراس والعنق: 

العلاج الأساسي في هذه السرطانات هو العلاج الجراحي 
ولاسيما في أورام اللسان والحنجرة: وغالباً ما يحتاج المريض 
إلى معالجة إشعاعية متممة. وهناك حالات لا يمكن فيها 
إجراء التداخل الجراحي كأورام البلعوم الفموي والبلعوم 


الانضي. 


-١‏ السرطان الحليمي: يشكل نحو 2/05 وهو يشمل 
السرطان المختلط (الحليمي والجريبي) الذي يسلك سلوك 
السرطان الحليمي؛ ويميل إلى الحدوث عند اليافعين؛ وينمو 
بيطء؛ وينتشر إلى العقد البلغمية في العنق مع إصابة 
الفص الدرقي الآخر بنسبة تصل إلى /8٠‏ من الحالات» 


وإنذاره جيد. معالجته استئصال الفص الدرقي المصاب 
استئصالاً تامأ مع استئصال قرب التام للفص الدرقي الآخر 
وتجريف العقد البلفمية المصابة فقط مع معالجة مثبطة 
بخلاصة الدرق مدى الحياة وإعطاء جرعة من اليود المشع 
بحسب وزن المريض ( نحو ٠٠١‏ ميلي كوري) بعد العمل 
الجراحي. 

-١‏ السرطان الجريبي: يشكل نحو ١5‏ من الحالات عند 
المرضى الأكبر سناء تنتشر هذه الآفة عبر الدم؛ وهي أسوأ 
إنذارا. العلاج استئصال الفصين الدرقيين استئصالا تامأ 
وإعطاء اليود المشع بعد العملية بشهر. 

*- السرطان اللبي: يشكل نحو ه/ من خباثات الدرق» 
ينشأ من خلايا © (الخلايا نظيرة الجريبية) يرافقه أحيانا 
أورام غدية أخرى في متلازمة الأورام الصمية المتعددة 
”!1 لاطعالا" 11 12512[ممع2 عملمع0ل20ء ءامل اناجم الني تضم إضافه 
إلى السرطان اللبى: ورم القواتم 0122/ا106061501200م وقرط 
تصنع جارات الدرق (أو أوراماً عصبية مخاطية وأوراماً صمية 
في المعشكلة 0][ا45 مشكلا متلازمة 1181011[1). العلاج 
استتصال الدرق استثصالاً تامأ وإعطاء خلاصة الدرق مدى 
الحياة. 

4- سرطان الدرقية الكشمي 23720522 25]12ام322: هو 
أسوأ أنواع سرطانات الدرق:؛ وكثيرا ما يكون مرتشحا للرغامى 
والحنجرة حينما يكشفء وعلاجه جراحي إذا كان موضعاء 
ونادرا ما يكون قابلاً للشقاء. 

أما أورام الدماغ فالتداخل الجراحي العصبي ضروري فيها 
للتشخيص والعلاج:؛ ويكون العلاج المنمم بعد الجراحة أكثر 
فائدة إذا كان الاستتصال الجراحي واسعا مع بقايا ورمية 
قليلة (< ه, ١اسم)؛‏ وغالبا ما يحناج المريض إلى المعالجة 
الشعاعية كما في الأورام الدبقية. 

رابعاً- سرطان الثدي: 

هو أكثر السرطانات شيوعا عند النساء؛ ويؤلف نحو /١‏ 
من السرطانات عند النساء في سورية. تنزايد نسبه حدوثه 
في بلدنا بمعدل 4/؛ ويحدث عند اليافعات (قبل سن ال )1١‏ 
بنسبة 2٠١‏ مقارنة مع 8 في الغرب, وله علاقه بالإستروجين. 
من أهم عوامل الخطورة إحصائياً بدء الطمث مبكرا وانتهاؤه 
متأخرا وإنجاب أول ولد بعد سن "١‏ وتناول هرمون الإعاضة 
بعد انقطاع الطمث. وهناك عوامل خطورة أخرى أقل أهمية 
هي الإكثار من تناول الدسم؛ والبدانة؛ وقلة الرياضة. وعدم 
الإرضاع وتناول حبوب منع الحمل؛ وحديثا التدخين. 

يشخص نحو ٠١‏ فقط من سرطان الثدي في بلدنا في 


المرحلةالأولى بسبب قلةالوعي.العلاج الجراحي هو 
الاستتصال الجذري المعدل. ويؤدي الاستتصال الريعى مع 
المحافظة على الثدي - إضافة إلى تجريف الإبط والمعالجة 
الشعاعية على بقيه الثدي- إلى النتائج نفسها التي تؤدي 
إليها الجراحة الجذرية المعدلة. 

تطبق هده المعالجة المحافظة إذا لم يظهر تصوير الثدي 
آفات مشتبهة في بقيه الثديء وإذا كان حجم الآفة بالنسبة 
إلى الحجم العام للثدي يسمح بالحصول على حجم ثدي 
مقبول وشكله بعد الاستتصال الربعي. وتطورت المعالجة 
تطورا ملموساً في السنوات الأخيرة بإجراء خزعة العقدة 
الحارسة (العقدة الأولى في أسفل الإبط): فإذا كانت سلبية؛ 
قلا يجرى تجريف الإبط. وتتجنب المريضة مضاعفات هذا 
التجريف مثل وذمة الذراع وتحدد حركته والألم وغيره. كما 
حدث تطورآخر؛ وهو معرقفة البصمه الجينية لكل مريضة 
والني يمكن بوساطنها معرفة احتمال استجابة المريضة 
للمعالجة الكيميائية أو عدم استجايتها. 

خامسا- سرطان أتبوب الهضم: 

-١‏ سرطان المريء: وهو من أسوأ سرطانات جهاز الهضم؛ 
لأنه الباً ما يكون متقدما حين كشفه؛ ونسبة الشفاء أقل 
من 5/. 7270 من سرطانات المريء من النوع حرشفي الخلايا 
يتوضع معظمها في الثلتين العلويين من المريء و0٠:/‏ منها 
من نوع السرطان الغدي 306006310120108 الذي يتوضع في 
الثلث السفلي. الأعراض هي عسر البلع؛ ونقص الوزن وألم 
في الصدر. المعالجة جراحية: وهي ممكنة في 4٠‏ فقط من 
الحالات» وقد تزيد نسبة الشفاء بالمعالجةالكيميائية 
والشعاعية إضافة إلى الجراحة. 

؟- سرطان المعدة: يكثر عند المصابين بالتهاب معدة 
ضموري؛ ويسبى خلل التنسج 5013513/إ0 عادة ظهور سرطان 
المعدة الذي هو من نوع السرطان الغدي في 45/ ولمفومة في 
5 01519 في /١‏ من الحالات. تظهر الحالات باكرا في أقل 
من ٠١‏ من مجموع الحالات . كانت معظم الآفات في السابق 
موضعة في أسفل المعدة» وتحول مكان ظهورها في العقود 
الأخيرة: فأصبح /١‏ من الآفات يقع في القسم العلوي من 
المعدة و70 في وسط المعدة و٠4‏ في أسفل المعدة. المعالجة 
هي الاستئصال الجراحي- مع هامش أمان يبلغ ه سم على 
الأقل من حواف الورم - وتجريف العقد المنطقية. تستؤصل 
المعدة عادة استئصالاً تحت التام أو استتصالاً تامأ مع مفاغرة 
اناه؟1. وتزيد المعالجة الكيميائية والشعاعية نسبية الشفاء 
في المراحل 11 و11! من الورم. لا تتعدى نسبة البقيا بعد ه 


لمردنا 


سنوات من الجراحة 75 على نحو عام؛ وتعتمد النتائج على 
مرحلة الورم حين المعالجة: إذ نزداد نسبة الشفاء فى الحالات 
المبكرة. 

*- سرطان الأمهعاء الدقيقة: نادر الحدوت: تشكل 
السرطانة الغدية ه 25٠0-8‏ منهاء والورم السرطاوي 631010010 
-40/, واللمفومة :/١0-٠١‏ وتشكل الأورام التي تنشأ من 
اللحمةالمتوسطة للأمعاء الدقيقة [202502]؟5 [102]رء:12 0أ25ع 
(0151) 10110015] نسبة ترتفع حتى 1١6‏ من سرطانات الأمعاء 
الدقيقة. يعتمد تشخيص ورم اللحمة المتوسطة 01571 على 
ارتفاع التيروزين كيناز 111 (117 0©)؛ ويعتمد تشخيص 
المتلازمة السرطاوية على ارتفاع مستوى ال(1!]4.5!-5). 

المعالجة هي الاستئصال الجراحي لقطعة الأمعاء المصابة 
مع هامش كاف واستتئصال العقد المساريقية التابعة للمنطقة 
المصابة. يعطى ال عءاءه1ع لأورام ال 00151 بعد الجراحة. 

*- سرطان القولون والمسنقيم والشرج: يتظاهر بالام 
بطنيهة تشنجيه أوآلام حوضيه أو شرجية مع ظهور الدم في 
البرازوأحيانا بأعراض انسدادية. يتم التشخيص بإجراء 
تنظير قولون ومستقيم مع إجراء خزعة. ينشأ سرطان 
القولون عادة على سليلات 5ملإ01م قولونية: وكلما كانت 
السليلة كبيرة (أكبر من _سم)؛ كان احتمال تحولها 
السرطاني كبيراً. لذلك ينصح في مجال الوقاية من 
السرطان بإجراء تنظير قولون ومسنتقيم كل ٠ه‏ سئوات لكل 
شخص بعد سن الخمسين واسستصال السلائل القولونيه إن 
وجدت للوقايه. 

المعالجة: هي الاستتصال الجراحي بهامش أمان لا يقل 
عن دسم بعيدا عن الآفة مع استئصال القطعة المساريقية 
الحاملة للعقد المنطقية في حوض تلك الآفة. لقد ساعد 
استعمال الخرازة 167م5)3 على اسنتصال آفات واقعة في أسفل 
المستمقيم على بعد 5-/اسم من فوهة الشرج وإجراء وصل 
(مفاغرة). أما الآفات الأقرب من هذا المستوى أو الآفات 
الكبيرة في أسفل المستقيم والمرتشحة بالجوار؛ فيفضل إجراء 
بر بطني عجاني مع ففر القولون /إ00105]070. ويستطاع 
أحيانا تجنب فغر القولون واإجراء مفاغرة في الآفات الكبيرة 
0 قبل العمل الجراحي. 

تكفي الجراحة في المرحلة الأولى لسرطان القولون (عقد 
مساريقية سلبية). أما في المرحلة الثانية (آفة كبيرة أو آفة 
صغيرة مع عقد إيجابية)؛ فيجب إضافة المعالجة الكيميائية 
بعد الجراحة. في المرحلة الأولى والثانية وبعد الاستئنصال 
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الجراحي التام بسنوات عديدة تنكس الحالات بنسبة 145. 

والمعالجة الشعاعية المتممة بعد العمل الجراحي التام 
ضرورية جدا في سرطانات المستقيم؛ ويفضل إشراكها 
والمعالجة الكيميائية المحسنة للمعالجة الشعاعية مثل أملاح 
البلاتين أو الفلورودوراسيل أو دواء الكايستيابين. 

4- سرطان الكبد الأولي: أحد أكثر السرطانات الصلبة 
شيوعا؛ كما يعد الكبد المكان الثاني للانتقالات السرطانية 
يعد العمد المنطمية. يكثر سرطان الخلية الكبدية 8]0م56 
(13:62.)1100نا[اءه عند المصابين بتشمع الكبد وفي العقدين 
الخامس والسادس من العمر وعند المعرضين ل 2112]010. 
والتلميح ضد فيروس النهاب الكبد 8 يعد حماية جيدة. 
والسرطان الانتقالي في الكبد أكثر بعشرين مرة من السرطان 
الأولي فيه. 

العلاج: هو الاستئصال الجراحي حينما يكون الورم 
محصورا ضمن فص كبدي واحد ؛ ولاسيما الفص الأيمن. 

1- سرطان المعشثكلة (البنتكرياس): وهو من أسواأ 
السرطانات؛ إذ إنه يكشف في أكثر الأحيان حينما يكون 
متقدما. أهم الأعراض الأولى اليرقان والألم ونقص الوزن. 

العلاج: جراحي بإجراء عملية ويبل 16م110/!ا حينما لا 
يكون هناك امتداد إلى الجوار؛ ولاسيما الاوعية المساريقضية 
العلوية أو وريد الباب أو العقد المنطقية. 

سادساً- سرطانات الجهاز البولي والتناسلي: 

17” سرطان الكلية: ازداد اكتشاف سرطان الكلية بنسية‎ -١ 
؛ نتيجة استخدام الفحص بالأمواج‎ 197١ سنوياً منن عام‎ 
قوق الصونية والتصوير المقطعي المحوسب للبطن. من‎ 
أعراضه الأولى الشعور بكتلة وألم في الخاصرة مع بيلة‎ 
دموية. المعالجة باستتصال الكلية استتصالا جذريا يشمل‎ 
اسنتصال الكظر المجاور وكل النسج الشحمية من حولها‎ 
(صفاق جيروتا). وحين وجود انتقال تطبق بعد الاستئصال‎ 
معالجة مناعية وييولوجيه.‎ 

"- سرطان المثاتنة: يشكل ا من السرطانات عند الرجال 
و7“ من السرطانات عند النساء. ه71 منه أورام ظهارية 
8 حرتشفية الخلايا. والتدخين مسؤول عن أكثر 
من 5٠0‏ من الحالات في حين ينجم قسم آخر منه عن 
اللإصاية بالبلهارزيا الدموية 26122]0610102 50115]050113 
والتعرض إلى الأصبغة والدهان وغبار الجلود والمطاط 
والنسيج ومواد الاحتراق. بتظاهر عادة يبيلة دموية غير 
مؤللمة. 

يكون الورم سطحيا في معظم المصابين بسرطان المثانة؛ 


والعلاج بنجريف المثانة والتأكد من عدم وجود غزو للطبقة 
العضلية مع معالجة متممة عن طريق الحمن الكيميائي أو 
المناعى داخل المثانة. 

أما إذا كان الورم مقتحماً لجدار المثاضة (,1 .1 .,1): 
فتستؤصل المثانة استنصالاً جذرياً. في الرجال؛ تستؤصل 
المثانة والموثة (البروستاتة) والعقد اللمفية الحوضية. واذا 
كان هامش بطانة الإحليل إيجابيا؛ يجرى أيضا استئصال 
بطانة الإحليل كاملاً. أما في النساء فتستأصل المثانة والرحم 
والمبيضان. وإذا كان هامش عنق ال مثانة إيجابياً يستأصل 
الجدار الأمامي للمهبل مع بطانة الإحليل. 

*- سرطان الموثة (البروستات): هو السرطان الأكثر شيوعا 
عند الرجال في الغرب؛ ونسبه ظهوره ا خذة في الازدياد في 
منطقتنا؛ نظراً لاكتشافه بازدياد مع إجراء الواسم الورمي 
له (254) ابتداء من الثمانينيّات. ونسبة حدوثه في الشرق 
أقل منها في الغرب؛ وهناك عوامل عائلية وعرقية وبيئية 
لها شأن في حدوثه. وتشير دلائل علمية إلى إمكان تخفيض 
نسبة حدوثه بتجنب البدانة والطعام الدسم وإضافة بعض 
المواد الغذائية إلى الطعام مثل 1/0060 (الموجود في البندورة 
ولاسيما المطبوخة منها) وقينامين 2 والسيلينيوم. إن آي 
شخص عنده 2548 أعلى من ؛ نانوغرام قي المليلتر وضخامة 
بروسنات بالمس الشرجي؛ يكون خطر إصابنه بسرطان الموثة 
أكشثر من ./25٠‏ كما أنه إذا كان معيار ال 3500ع1ع يحدود :١٠١-8‏ 
فدرجة الورم تكون عالية والإنذار أسوأ. 

المعالجة باستتصال الموثة خلف العانة استتصالاً جدرياً 
مع تجريف العقد الحوضية أو المعالجة الشعاعية /١0-50(‏ 
غري) ثلاثية الأبعاد [07170102» إذا كان المرض موضعاً ضمن 
الموثة: أما إذا كان هناك ما يدل على انتقالات (معظمها 
عظمية ولاسيما في العمود الفقري وانتقالات إلى العقد 
الحوضية)؛ فتكون المعالجة بالقضاء على مصادر 
الإندروجين. نحصل على ذلك إما باستئصال الخصيتين واما 
بإعطاء مضاهيات الغونادوريلن 156ذاءع02007ع مثل («زذاءع80561 
(<ع20100). وإضافة إلى ذلك يعطى ال 111013121106 الذي هو 
مادة غير سنيروئيديه مضادة للإندروجين تعاكس المسنوى 
الخفيف من الإندروجين المفرز من لب الكظر. 

4- سرطان الخصية: وهو أكثر السرطانات حدوثا عند 
الرجال مابين سن ال ٠١‏ وه#, 40 من الحالات قابلة للشفاء. 
يكون العلاج جراحيا؛ وقد يتبعه علاج كيميائي أو شعاعي 
بحسب نوع الورم ودرجة الإصابة. 

ه- سرطان المبيض: تزداد نسبة الحدوث في العقد 


الخامس لتصل إلى الذروة في العقد الثامنء وتزداد عند 
النساء اللواتي لم ينجين: وتنخفض عند الولودات 
(انخفاض١٠2‏ لكل حمل) وعند تناول ماتعات الحمل. 
يكتشف المرض عادة متأخراء وأهم الأعراض هي الحبن. 
خمسون بالمئة من أورام المبيض هي أورام مصلية و50/ 
مخاطية و0١“‏ لها صفات بطانة الرحم ل201اع00027ع . 
المعالجة باستئصال المبيضين والرحم وعنق الرحم مع 
اسنئصال الثرب الكبير وأخذ عينات من العقد البلغمية حول 
الأبهر والحوض في سرطان المبيض في المرحلة الأولى 
(حينما يكون الورم محصوراً في المبيض). أما في المرحلة 
الثانية (حين يكون الورم ممتدا إلى الحوض) أو المرحلة 
الثالثة (ممتدا إلى البطن)؛ فيجري استئصال ما يمكن 
استتصاله جراحياً ع0»!ااا06: ويتبع بمعالجة كيميائية؛ وقد 
تحناج المريضة لاحقاً إلى تدخل جراحي ثان )!100 5600970. 

5- سرطان باطن الرحه: أكثر ما يحدث بعد الإياس. 
العلامات الشائعة في هذا المرض هي: اضطراب الطمثء 
والبدانة؛ والعقم: وتأخر انقطاع الدورة ونزف مهبلي بعد 
انقطاع الدورة. 

تشكل السرطانة الغدية (الادينوكارسينوما) ه0ا-80/ من 
الحالات.أما المتبقية فهىي سرطانة مخاطية وسرطانة مصلية 
حليمية. يعتمد الإنذار على درجة الورم والمرحلة. يحدد 
المرحلة مدى إصابة جدار الرحم فقط أو امتداده إلى عنق 
الرحم أو إلى الحوض أو إلى خارجه. 

المعالجة: باسنتتصال الرحم والمبيضين مع أخذ عينات من 
العقد الحوضية وحول الأبهر. فإذا كانت هذه العقد إيجابية 
يجرى تجريف العقد. وتضاف المعالجة الشعاعية (إما 
خارجية واما عبر المهبل بالسيزيوم) بعد العمل الجراحي 
في الحالات ما بعد المرحلة الأولى. 

- سرطان عنق الرحم: وهو أقل حدوثا اللآن مما كان عليه 
في الماضيء كما أن نسبة الوفيات منه قد انخفضت كثيرا 
بعد أن أصبح إجراء الفحص الدوري لعنق الرحم باللطاخة 
7 متنوالياء ويذلك أصبحت الآفات ما قبل السرطان 
تكشف باكراًء وتعالج على نحو محافظ. يعالج سرطان عنق 
الرحم في المراحل الأولى حتى مرحلة :1 أي قبل أن يمتد 
إلى العقد جانب الرحم [31316]512م ياستتصال الرحجم 
والمبيضين والعنق وأعلى المهبل. أما في المرحلة 1آ وما بعدها؛ 
فيعالج بالمشاركة الكيميائية والشعاعية. 

سابعاً- سرطان الرئة: 

وهو ثالث أكثر السرطانات شيوعا. تشخص معظم 


ايصدن 


الحالات بمرحلة متأخرة: ولذلك نادرا ما تكون الجراحة 
شافية؛ وفي 4٠‏ من الحالات انتقالات بعيدة منذ تشخيص 
الورم الأولي. نسبة الشفاء لمدة خمس سنوات “1١١9‏ فقط . 

انواع سرطان الرئة: حرشفي الخلايا 250-7٠‏ (غالباً 
مركرزي وعادة عند الرجال) وسرطانة غدية (ادينوكارسينوما) 
6 (غالبا محيطية: وتكتشف مصادفة على صورة الصدر), 


السرطانة صغيرة الخلايا (شوفاني الخلية) 6" (مركزي 
الموقع عادة). أهم سبب لسرطان الرئة هو التدخين. و6١72‏ 
فقط من الحالات ليس لها علاقة بالندخين ومعظم هذه 
من نوع السرطانة الفدية. 

المعالجة: جراحية في المراحل الأولى. أما في ورم الخلايا 
الصغيرة فهي كيميائية وشعاعيه بغض النظر عن المرحلة. 


المعالجة الإشماعية للأورام 


المعالجة الإشعاعية :7201056525 هي علم استخدام 
الأشعة المؤينة في علاج الأمراض وعلى نحو خاص علاج 
الأورام الخبيتة. 

بدأ استخدامها وتطورها مباشرة بعد اكتشاف العالم 
الفيزيائي رونتجن الأشعة السينية في 8 تشرين الثاني/ 
نوفمبر 18450م, واكتشاف بيكريل للفعالية الإشعاعية عام 
7م وكذلك اكتشاف الزوجين بيير وماري كوري للراديوم 
57 عام 1848م. ونشرت أول مقاله فرنسية حول استخدام 
الأشعة في العلاج في مجلة دليون الطبية» في شهر تموز/ 
يوليو عام 1895م وتمتحدث هده المقالة عن مريض زاد معدل 
بقائه على قيد الحياة بفضل معالجنه بالأشعة. 

وبدأ التطور الفعلي للمعالجة الإشعاعية الحديثة منن 
عام ٠116م‏ مع دخول أجهزة المعالجة بالكويالت: ثم أجهزة 
المسرعات الخطية في الستينيات: وكذلك استخدام العناصر 
المشعةالصنعية كالايريديوم 197 والسيزيوم /ا١‏ مكان 
الراديوم "؟١؟.‏ 

واستمرالتطور مع إدخال أجهزة التصوير الطبي الحديثة 
كالتصوير المقطعي المحوسب والتصوير بالرنين المغنطيسي 
والتصوير المقطعي بالإرسال البوزيتروني 811 في تخطيط 
المعالجةالإشعاعية: وكذلك الاعتماد على تطور علم 
المعلوماتية في حساب توزع الجرعة الإشعاعية المعطاة: مما 
فتح الباب على إجراء المعالجة الإشعاعية ثلاثية الأبعاد 
وتقنيات أخرى. 

قد تستخدم المعالجة الإشعاعية مفردة: ولكنها في الغالب 
تستخدم بالاشتراك مع الجراحة أو المعالجة الكيميائية أو 
كليهما. وهي تدخل في علاج نحو 50/ من الحالات التي 
يحدث فيها الشفاء الكامل من السرطان. وإن نحو ٠0١‏ من 
مرضى السرطان يخضعون للمعالجة الإشعاعية في إحدى 
فترات حياتهم إما للمرض الأولي نفسه وإما حين حدوث 
النكس وإما لتشعيع النقائل ولاسيما العظمية والدماغية 
منها. 

طرق المعالجة الإشماعية: 

١-المعالجةالإشعماعيةالخارجية‏ تندءط [02عا<ء: 
/ام2010273: يكون المصدر الشماعي فيها خارح جسم 
المريض على بعد معين (أجهزة الأشعة السينية: والكويالت, 
والمسرعات) وهي الطريقة الأكثر استعمالاً في هذه الأيام. 


فواز ديروان 


ولها عدة تقنيات (تقليديه أو ثنائية البعد, أو تكوينية 
0710231 أو ثلاثية البعد (31 أو معالجة إشماعية معدالة 
الشدة 11/121). 

؟١-المهالجةالإشهعاعيةالداخليةاوعن‏ قرب 
لإمفععط6زطعة2ط وتعرف كذلك باسمهاالفرنسى 
عذم1)12652:ناء: تقوم على استخدام النظائر المشعة الصلية 
(الايريديوم؛ السيزيوم) التي توضع خلال تداخل طبي في 
الأنسجة الورمية أو في جوف طبيعي يحوي الورم أو قريب 
منه (المهبل؛ والرحم, والشرج:؛ والمريء). 

7 المعالجةالإشهماعيةالاستقلابية :12]20011١‏ 
'(م201011262 تقوم على النظائر المشعه غير الصلية والقايلة 
للحن تذهب هذه العناصر بعد حقنها إلى الأنسجة الهدف 
بفضل خواصها الاستقلابية مثال ذلك اليود المشع ١١‏ الذي 
يتثبت على النسيج الدرقي. 

الإشعاعات المستخدمة في معالجة الأورام: 

١-الفوتونات:‏ 
جرعتها عند اختراقها للمادة على تحو أسي كاذب بدءاً من 
المنبع؛ وتعد مؤينة على نحو غير مباشر لأنه ليس لها شحنة 
وهي نوعان: 

أ- الأشعة السينية (أشعة ): تنجم عن حادثة إيقاف 
(فرملة) حزمه الإ لكنرونات. ويميز من حيث طاقتها نوعان: 
أشعة الكيلو فولت تراوح طاقتها بين 5١٠‏ و0١٠٠‏ كيلو فولت 
وتنتج في أنابيب مولدات الأشعة السينية وتستخدم في علاج 
الأورام الجلدية. وأشعة الميغا فولت تتراوح طاقتها بين 4 وه١‏ 
ميغا فولت, تننج في المسرعات الخطية وتستخدم في علاج 
الأورام العميقة. 

ب- اشعة غاما: تنجم عن تحطم نوى بعض النظائر المشعة 
(كوبالت أو سيزيوم أو ايريديوم). 

"- الإلكترونات: 

هي جزيئات صغيرة تننج من قبل المسرعات الخطيذ؛ تراوح 
طاقتها بين ؛ و0١‏ ميغا إلكترون فولت. تتميز بضعف 
اختراقها للمادة ولذلك تستخدم في علاج الأورام السطحية. 

البروتوتات: 

هي جزيئات مشحونة إيجابيا, ثقيلة نسبياء إذ إن كتلتها 
أكبر(١٠٠٠‏ مرة) تقريبا من كتلة الإلكترون. وللحصول على 


هذه الجزيئنات وتسريعها وتحويلها إلى طاقات مفيدة. 
تتطلب البروتونات بسيب كتلتها معدات أكثر تعقيدا تسمى 
أجهزة السيكلوترون؛ ولهذا يتحدد استخدامها في عدد قليل 
جدا من المراكز العالمية. لها نمط مميز من المسارداخل التسج 
الحيه إذ تتخلى عن جزء قليل من جرعنها على طول المسار 
ثم تصل إلى نقطة تفرغ فيها معظم جرعنها وتهبط يعد 
ذلك بشدة (نمط قمة براغ). يستفاد منها في علاج بعض 
الأورام التي يتطلب تحديدها دقة عالية من أجل حماية 
الأعضاء الحساسة المجاورة لها كما في أورام قاعدة القحف 
وأورام العمود الفقري وأورام الحجاج. 

4- النيترونات: 

وهي جزيئات ذات كتلة مساوية لكتلة البروتون؛ لكنها لا 
تحمل شحنة؛ وتننج كذلك من أجهزة السيكلوترون. تتميز 
بأثرها الحيوي (البيولوجي) العالي مقارنة بغيرها من 
الإشعاعات إذا ما أعطيت الجرعة نفسها. تستخدم في علاج 
بعض أورام الغدد اللعابية وساركومات النسج الرخوة. 

ه- الشوارد (الهليوم؛ الكربون؛ الأرغون): 

كذلك لا يزال استخدامها محصورا في عدد قليل من 
المراكز العالمية وهناك أبحات عديدة تجرى لاستخدامها في 
العلاج الإشعاعي. تتميز بأن لها مساراً محدداً ومميزا إضافة 
إلى تأثيرها البيولوجي العالي. 

التأثير البيولوجي للأشعة المؤينة في الأنسجة الحية 
(البيولوجيا الإشماعية): 

يمر هذا التأثير يثلاثة أطوار: 

-١‏ الطور الفيزيائي: 

تحدث الأذيات الأولية على نحو سريع جداً خلال (10- 
''٠‏ ثانية) وتكون إما على شكل تهيّج 60103100 (انتقال 
الكترون من مستوى طاقة منخفض إلى مستوى طاقة أعلى)» 
وإما على شكل تأيّن 1021221108 (طرد إلكترون خارج الذرة). 

؟- الطور الكيميائي: 

يمكن أن يحدث التأيّن أو التهيّج مياشرة ضمن الهدف 
الحيوي اءع:2] [01010813 وعندها يطلق على التأثير اسم 
التأثير المباشر. وقد يوجد أيضاً تأثير غير مباشر وهو طور 
متوسط كيميائي تتشكل في أثنائه الجدور الحرة ءه©:1 
5 نتيجه لتنفكك جزينات الماء. من هذه الجذور ثلاثه 
مهمة:أ- الإلكنرون المميه «500]عع61 13'0:2:60 (إلكترون له 
غلاف من جزيئات الماء اكتسبها بعد انطلاقه). يبب 
الهيدروجينء ج- الهيدروكسيل 011. لهذه الجذور الحرة 
أهمية خاصة لأنها تنتج على مقربة شديدة جداً من الجزيء 


1 


الهدف عألاء72016 ]13186 ويسبب ذلك فإنه من المرجّح أن يكون 
الأذى الناجم عن تفاعلها معه معقدا ومن الصعب إصلاحه. 

"- الطور الحيوي: 

تحدت الأذيات الحيوية ببطء أشد إذ تحتاج لأكثر من 
ثانية واحدة. الفترة الزمنية بين حدوث كسر الروابط 
الكيميائية وبين ظهور التأثير الحيوي قد تبلغ ساعات أو 
أياما أوأشهرا أو سنوات: ويتوقف هذا على العواقب الحاصلة. 
فحين تكون العاقبة موتاً خلوياً قد يظهر التأثير الحيوي 
في غضون ساعات إلى أيام عند محاولة الخلية المتأذية 
الانقسام وحين يكون الأذى الشعاعي مكوناً تلورم 070801 
فإن ظهور سرطان صريح يحتاج لسنوات عديدة: أما حين 
تكون هناك طفرة وخاصة طفرة منتتحية 1210131100 16065511 
فيمكن ألا يعبر عنها حتى أجيال متعددة. 

من بين التنوع الواسع من الأذيات الكيميائية الحيوية 
الخلوية يتطور تحطم سلسلتي جزيئات ال 2/14 معاً نحو 
حادثة مميتة هى الموت الخلوي الا نقسامي 2]5ع0 ااعه 11011 

أما تحطم إحدى السلسلتين فإما أن يتم إصلاحه مع 
حدوث شفاء تام للأذى الحيوي أو يصبح الأذى ثابتا وإما أن 
يتم إصلاحه ولكن على نحو سيئ. وثبات الأذى والإصلاح 
السيئ للأذى قد يتحولان مع الوقت إلى أذى مميت. 

إن الموت الخلوي المحدث بالأشعة في معظم الأورام الصلبة 
هو من النوع الانقسامي: ويعد نسبيا موتاً متأخراء مقارنة 
بنوع آخريسمى الموت الخلوي المبرمج أو الاستماتة 1]0515م0م82 
الذي يعد مونا سريعاء ويحدث في الاورام الدموية. 

يعتمد وقت حدوث الموت الخلوي الانقسامي على نشاط 
النسيج التكاثري قبل التشعيع. ومن هذه الناحية: يتم 
تقسيم الأنسجة إلى قسمين: أ- انسجة ذات ارتكاس باكر 
دعنادد) عسلتاعدعم لإزأمروء وهي الأنسحة المتميّزة بمعدّل تكاثر 
نشط كالجلد ومخاطية الأمعاء والجهاز المكوّن للدم. بيب 
اأنسجةذات ارتكاس متاخر دعناودل) 8ستاعدء غ)دا وهي 
الأنسجة التي تبدي تكاثراً قليلاً جد كالرئة والكلية والكبد 
والنسيج الدبقي والنسيج الضام والبطانة الوعائية. 

اختلاف حساسية الأنسجة للأشعة: 

تختلف الحساسية للأشعة من نسيج إلى آخر وعلى نحو 
عام تعد الخلايا غير البالغة, والخلايا سريعة النموء والخلايا 
سريعة الانقسام هي الأكثر حساسية للأشعة. أما أكثر الخلايا 
مقاومة للأشعة فهي الخلايا البالغة. والخلايا بطيئة النمو. 

التحمل النسيجي ©0125320) ناوواا: 

هو مدى قدرة نسيج طبيعي معيّن على مقاومة تأثيرات 


الأشعة, ويرتبط بعدة عوامل: 

© الجرعة الكلية. 

© جرعة الجزء (جرعة الجلسة). 

© حجم النسيج المتعرّض للأشعة. 

وقد تم توثيق التحمل الشعاعي لمجموعة متنوّعة من 
الأنسجه الطبيعيه عن طريق المنابعة السريرية الدقيقة 
الممتدة سنينَ عديدة لمجموعات ضخمة من الأشخاص 


المعالجين. 
تأثيرات الأشعة الباكرة (الحادة) والمتأخرة في الأنسجة 
الطبيعية: 


-١‏ التأثيرات الحادة (الباكرة): تبدأ في أثناء فترة العلاج 
في الأسبوع الثاني أو الثالث وتحمد خلال 5 أسابيع من 
إتمام العلاج. تكون موضعية تتعلق بالمنطقة المتعرضة للأشعة 
وتعتمد في آلية حدوثها على أذية الخلايا المتكاثرة بسرعة. 
يبين الجدول )١(‏ بعض التأثيرات الحادة للأذى الإشعاعي. 

؟- التأثيرات المتأخرة: التأثيرات المتأخرة هي في الواقع 
العام ل المحدد للجرعة في العلاج الشعاعي لأنها مضاعفات 
مترقية وليست ذاتية الانتهاء كما في التأثيرات الباكرة. 
وتحدث عموماً بعد مرور؟ أشهر على نهاية العلاج الشعاعي؛ 
ولا يرتبط حدوثها بظهور الارتكاسات الحادة أو شدتها. تكون 
الأشعة مسؤولة عن التأثيرات المتأخرة لعلاج سرطان ما 
عندما تحدث هذه التأثيرات ضمن المنطقة الني تعرضت 


النسيج المشع 
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سابقا للأشعة. 

من المعتقد أن سبب حدوث المضاعفات المتأخرة إما تمزق 
اليطانة الوعائية وإما نضوب الخلايا الجذعية في النسيج 
الطبيعي. ويبدو أن هذه التأثيرات المتأآخرة ترتبط بمقدار 
الجزء أي جرعهة الجلسة وكذلك بالجرعة الكلية للأشعة. 

تشمل هده التأثيرات المتأخرة: التنخر وتشكل الناسور 
والتقرح غير الملتئم وتضيق الأعضاء المعالجة والتليف ونقص 
نمو العظم عندما يعالج طفل في طور النمو والاعتلال 
النقوي والإصاية التآمورية والقلبية والقصورالكلوي والساد 
العيني وضعف الذاكرة. 

الجرعة وقياسها في المعالجة الإشعاعية: 

تهدف المعالجة الإشعاعية إلى إعطاء جرعة إشماعية 
كافية ضمن حجم ورمي مستهدف مع حماية الأعضاء 
السليمة المجاورة. 

تقاس الجرعةه بالغراي لإ73ع: وهي الجرعة الموافقة 
لامتصاص طاقة مقدارها ١‏ جول من قبل مادة كتلتها ١كغ‏ 
(ع11/16-ئ10). لكن الجرعة الكلية لا تكفي للتعبير عن 
معالجة إشعاعية إذ يجب تحديد الجرعة المعطاة في كل 
جلسة أو جزء من المعالجة 5200100 وعدد الأجزاء في كل 
أسبوع ومدة المعالجة. 

وبحسب النجزئه يمكن تعريف ما يلي: 

التجزئّه التقليدية 152)1022)102 02711110221©: جرعة 


سخونهة موضعية: حكة ألم: احمرار توسف جاف 


عسر البلع. البلع المؤلم: إفرازات سميكة, نفس 
كريه مع خمج ثانوي 


غثيان, قياء: ألم بطني؛ إسهال 


تعب؛ نزف؛ حمى نقص الكريات البيض المعتدالة 


الجدول )١(‏ تأثيرات الأشعة الباكرة (الحاذة) في الأنسجة الطبيعية 


رودن 


الجزء هي 7-١,8‏ غراي (جزء كل يوم). ه أيام كل أسبوع: 
يتبع ذلك يوما استراحة؛ ثم تعاد الكرة. وهي الطريقة 
القياسية والأكثر استعمالاً. 

تم اختيارهذه الطريقة في التجزئة اعتماداً على أيحاث 
العالم الفرنسي كلوديو ريغو الني توصل من خلالها إلى 
الحصول على أفضل تناسب بين فعالية العلاج وتحمله. 

نقص التجزئة 017220100201002م(2: تعتمد على إعطاء 
جرعات أعلى من ؟ غراي في كل جزء من المعالجة وبالتالي 
عدد أجزاء أقل مما يسمح بإنقاص الجرعة الكلية إذ يحصل 
هنا على فعالية مكافئة بجرعة أقل لكن التأثيرات الجانبية 
أشد 7٠(‏ غراي معطاة في ٠١‏ أجزاء تعادل 94,7" غراي معطاة 
في 77 جزءا كل منها ١,6‏ غراي). تستخدم هذه الطريقة في 
المعالجة التلطيفية خاصة حيث يُحصل على أثر فعال خلال 
جلسات محدودة ولا تهم التأثيرات الجانبية كثيراً لأن العمر 
المتوقع للبقاء ليس طويلاً ويمكن حتى إعطاء العلاج دفعة 
واحدة [4125: مثال ذلك إعطاء + غراي لتسكين الألم الناجم 
عن النقائل العظمية في جلسة واحدة وهو يعادل جرعة ه؛ 
غراي بالنجزئة التنمليدية. 

فرط التجرئة 6215220100201002م13: تعتمد على إعطاء 
الجرعة اليومية بجرأين أو ثلاثه أجزاء كل منها أقل من 
غراي (مثال ذلك إعطاء 80,5 غراي في 7١‏ جزءا كل 
منها ١,١6‏ غراي» جزأين كل يوم؛ 0 أيام كل أسبوع وهي تعادل 
جرعة 7٠١‏ غراي معطاة في 60 جزءا كل منها ؟ غراي؛ جزء 
كل يوم؛ ه أيام كل أسبوع). تفيد هذه الطريقة في إعطاء 
جرعه أعلى ضمن الورم من دون إحداث مضاعفات في التسج 
السليمة: لأن المدة بين كل جرأين هي 8-7 ساعات مما يسمح 
للنسيج السليم بترميم الإصابة المحدثة شعاعيا ولكن هذا 
الوقت غير كاف للنسيج الورمي. 

التجزئة المسرعة 15222)1022]102 22©21»521460: تقوم على 
إعطاء العلاج في العطل من دون إنقاص جرعة الجزء؛ وبيهذه 
الطريقة يقلل الزمن العلاجي الإجمالي؛ في حين يحافظ 
على عدد الأجزاء؛ وجرعة الجزءء والجرعة الكلية. وهنا 
تصبح التأثيرات الجانبية الحادة أشد, لكنها تنمكن من 
تقليل إعادة تشكل الخلايا السرطانية في الأورام المتكاثرة 
بسرعة. 

فوائد التجزئة: تسمح التجزئة بإصلاح ما يسمى الأذية 
تحت المميتة التي تصبح مميتة في حال تراكمهاء وهذا 
الإصلاح أكثرأهمية للخلايا السليمة منه للخلايا الورمية, 
وهو ما يسمى بالتأثير التمايزي للأشعة. 


دورالمعالجة الإشماعية ضمن الخطة العلاجية للسرطان: 

يمكن تمييز توعين من المعالجة الإشعاعية. شافية 
وملطفة:؛ وذلك تبعا لمرحلة الورم. 

-١‏ المعالجة الإشعاعية الشافية: 

تهدف المعالجة الإشعاعية الشافية إلى تأكيد السيطرة 
على العمليات الورمية وكذلك إلى الشفاء الموضعي أو 
الموضعي الناحي؛ كما تهدف إلى المحافظة على العضو المعني 
كلما كان ذلك ممكنا. ويتحقق ذلك إما باستخدامها وحدها 
وإما بالمشاركة مع الجراحة والمعالجة الكيميائية. 

أ- تستخدم وحدها في الحالات التائية: 

© الأورام الصفيرة: مثل سرطانات الفم واللسان والحبل 
الصوتيء والجلد,؛ وقناةالشرج. وعنق الرحم والموثة 
(البروستات). وتكون الجرعة من /١-5١‏ غراي. 

© الأورام الحساسة شمعاعياً: مثال ذلك بعض حالات داء 
هودجكن ولمفومة لا هودجكن. تشعيع سلسلة العقد حول 
الأبهروالحرقفية في حالات الورم المنوي. وتكون الجرعة 10 
٠‏ غراي. 

© الأورام غير القابلة للجراحة: 

بسبب الموقع: كأورام البلعوم الأنضي. 

“ يسبب الامتداد الموضعي أو الناحي: كأورام عنق الرحم؛ 
والمجرى الهوائي العلوي. 

« بسبب رفض المريض للجراحة: في المستقيم السفلي 
وقناة الشرج. 

ب- المشاركة ببن المعالجة الإشعاعية والجراحة: 

© المعالجة الإشماعية قبل الجراحة 11 ©212]1م220: 
تهدف إلى إنقاص حجم الورم وتسهيل استتصاله استئصالاً 
كاملاً. والجرعة الشعاعية لا تتجاوزه؛ غراي في هذه الحالة: 
وتجرى الجراحة يعد 5-4 أسابيع من انتهاء التشعيع. 

تستطب هذه الطريقة في بعض حالات سرطان الثدي» 
وعنى الرحم؛ والمستقيم» والمجرى الهوائي العلوي. 

© المعالجة الإشعاعية بعد الجراحة ‏ 11 ©12]18م20510: 

* إذا كان استتصال الورم غير تام أو غير كاف أو أن الخواص 
النسيجية للقطعة المستأصلة ترجح إمكان حدوث نكس 
موضعي ناحي كما في حالات أدينوكارسينوما جسم الرحم 
(قليلة التمايز أو غير متمايزة؛ إصابه أكثر من نصف الطبقة 
العضلية) أو حالات ساركومة النسج الرخوة غير المتمايزة أو 
قليلة التمايز. 

« إذا كانت العقد اللمفاوية مصابة (كما في سرطان التدي؛ 
وعنق الرحم؛ والقصبات). 


“ بعد استئصال الورم مع الحفاظ على العضو (كما في 
سرطان الثدي؛ والحنجرة: والمثانة). 

© المعالجة الإشماعية في اثناء الجراحة ©5207م20ءم: 
7 تهدف إلى القضاء على الخلايا الورمية التي قد ترك 
أو تنتشرفي منطقة العمل الجراحي (سرطانات المعدة 
والمعثكلة)؛ وميزتها الأساسية أنها تقدم حماية أفضل للبنى 
المجاورة؛ تعطى جرعة وحيدة 15-١6‏ غرايء وتحناج إلى أجهزة 
خاصة (سرطانات المعدة والمعثكلة). 

ج- المشاركة بين المعالجتين الإشماعية والكيميائية: كثيرا 
مايتم الجمع بين الأشعة والأدوية الكيميائيةالسسّامة 
للخلايا في علاج الأورام. يهدف العلاج الشعاعي إلى الضبط 
الموضعي للورم الأولي في حين يعمل العلاج الكيميائي في 
معظم الحالات على اجتثاث الانتقال المجهري البعيد: إضافة 
إلى فعله في تعزيز تأثير الأشعة في الورم إذا أعطيا معا. 

إن الجراحة الجذرية المستعملة فى علاج سرطانات القناة 
الشرجية: والمريء؛ والثدي؛ والرأس والعنقء والمثانة استبدل 
بها أحياناً الجمع بين الأشعة والعلاج الكيميائي من أجل 
المحافظة على العضو. وقد أعطت هذه الطريقة معدّلات 
شفاء مماثلة لمعدلات الاستتصال الجراحي. 

يمكن إعطاء العلاج الكيميائي قبل الأشعة أو بعدها أو 
معها وذلك بحسب الورم وكذلك يحسب الهدق المراد. ولكن 
يجب الانتباه للتأثيرات السمية التى قد تزداد بسبب هذه 
المشاركة. 

؟- المعالجة الإشماعية الملطفة: 

تهدف إلى تحسين نوعية حياة المريص؛ وذلك بالسيطرة 
على الأعراض المزعجة كالألم الناجم عن الانتقالات 
العظمية أوالأعراض الناجمة عن الانتقالات الدماغية, 
وكذلك الوقاية من المضاعفات المرتيطة بالورم كالنزف 
والاتنسداد. 

كما تجرى على نحو إسعافي في بعض الحالات مثل 
انضفاط الحبل الشوكي. أو انسداد المجرى الهوائيء أو انسداد 


الوريد اللأجوف العلوي. 
أهم استطبابات الأشعةالمعلاجية يحسبالموقع 
الشريحى: 


١-الأورام‏ العمصبية: تستخدم المعالجة الإشعاعية بعد 
الجراحة بهدف تحسين إنذار هذه الأورام السيئ: كما قد 
تجرى وحدها في بعض الحالات غير القابلة للجراحة. 

"- أورام الفم والبلعوم والحنجرة: قد تستخدم المعالجة 
الإشعاعية وحدها (أو مشاركة مع الأدوية الكيميائية) إما 


بهدف المحافظة على العضو كما في بعض أورام الحنجرة: 
وإما لعدم إمكانية إجراء الجراحة كما في أورام البلعوم 
الأنضي. 

وقد تستخدم يعد الجراحة من أجل تشعيع منطقة الورم 
الأولي ومنطقة العقد اللمفاوية الناحية. 

*- الأورام الرئوية: 

© الأورام الرئوية صفيرة الخلايا: المعالجة المفضلة هي 
المشاركة الإشعاعية الكيميائية. 

©الأورام الرئوية غير صغفيرة الخلايا: تعد الجراحة أساس 
المعالجة؛ وقد تتبع بالمعالجة الإشعاعية أو الكيميائيةأو 
بكليهما معاً بحسب مرحلة الورم. 

4- أورام الثدي: تستطب المعالجة الإشعاعية دائماً حين 
تكون الجراحة المنجزة من النوع المحافظ (استئصال الكتلة 
الورمية مع الحفاظ على الثدي).؛ أما حين إجراء جراحة 
جدرية (استئصال الثدي كاملاً) فإن استطباب التشعيع 
يتوقف على مرحلة الورم. 

في الحالات التي لا يمكن إجراء الجراحة فيها يمكن إجراء 
المعالجة الإشعاعية إما وحدها وإما غالبا بعد إعطاء العلاج 
الكيميائي. 

5- أورام المريء: يمكن استخدام المشاركة الإشعاعية 
الكيميائية بديلاً للجراحة في بعض الحالات. 

1- أورام المعثكلة: قد تستطب المعالجة الإشعاعية أحياناء 
ولكن من الصعب الوصول إلى جرعة كافية للقضاء النام 
على الورم وذلك بسبب الموقع التشريحي للمعثكلة المحاطة 
بأعضاء مهمة كثيرة. 

/- أورام المستقيم: ثبت أن إجراء معالجة إشعاعية قبل 
الجراحة (مع مشاركة كيميائية أو من دون ذلك) يعطي نتائج 
أفضل من إجراء الجراحة أولاً» كما يعطي فرصة للحفاظ 
على الشرج في كثير من الحالات. 

8- أورام عنق الرحم: هناك خيارات علاجية متعددة 
ومختلفة تبعاً لمرحلة الورم؛ فقد تجرى الجراحة وحدها أو 
تسبق المعالجة الإشعاعيه أو تنبعهاء وقد تجرى المعالجة 
الإشعاعية وحدهاء وقد تستطب المشاركة الإشعاعية 
الكيميائية. 

9- أورام جسم الرحم: تستطب المعالجة الإشعاعية (بعد 
الجراحة) دائماً حين وجود غزو ورمي لأكثر من نصف الطبقنة 
العضلية؛ أو حين تكون الدرجة النسيجيه قليلة التمايز أو 
غير متمايزة. 

٠‏ أورام الموثة (البروستات): تقدم المعالجة الإشعاعية 


نتائج مماثلة للجراحة في الأورام الصغيرة: كما أنها المعالجة 
الوحيدة الممكنة (مشاركة مع العلاج الهرموني) في الأورام 
المتقدمةه موضعيا. 

١١-أورام‏ المثانة: تشكل الجراحة المعالجة الأساسية لمعظم 
الحالات: ولكن الأشعة أو المشاركة الإشعاعية الكيميائية فعالة 
في بعض الحالات وتمكن من المحافظة على المثانة إذا أنجزت 
بعد تجريف الورم نجريفا جيدا. 

-١١‏ أورام الخصية: يستطب تشعيع منطقة العقد 
اللمفاوية الحرقفية وحول الأبهر وقائياً أو علاجياً. حين 
يكون الصنف النسيجي للورم من النوع المنوي الصرفء أما 
إذا كان غير ذلك فتستطب المعالجة الكيميائية. 

-١‏ ساركومة النسج الرخوة: تستخدم المعالجة الإشعاعية 
بعد الجراحة غالباً من أجل تعقيم منطقة الإصابة من 
الخلايا الورمية. 

45 اللمفومة: قد تستخدم المعالجة الإشعاعية في علاج 
لمفومه هود جكن ولمفومة لاهود جكن: بالمشاركة مع المعالجة 
الكيميائية وفقا لبرامج علاجية متنوعة. 

6 الأورام الجلدية: مع أن الجراحة تستخدم على نحو 
واسع لعلاج هذه الأورام؛ فإن المعالجة الإشعاعية تقدم نتائج 
جيدة ومقبولة من الناحينين الورميه والجماليه فى حالات 
كثيرة. 

المعالج ةالإشعاعيةأو عن قرب (م72عط) زط 2ط أو 
عأمدعغ6طاعتسناء: 

الهدف من إجراء هذه الطريقة من المعالجة هو إعطاء 
جرعة عالية جدا في المنطقة التي يوضع فيها المصدر المشع؛ 
بمعنى آخر الهدف هو تحرير جرعة عالية موضعياً ضمن 
حجم ينناسب مع الورم. 

تستخدم العناصر الفعالة إشعاعيا كالايريديوم ١97‏ 
والسيزيوم /ا17, وتكون داخل محافظ (كبسولات) أو أنابيب 
على هيئة حبيبات كروية الشكلء. توضع مباشرة داخل أنسجة 
الورم أوفي موضع الورم يعد استئصاله وتدعى هذه التقنية 
الإشعاع الخلالي |10]615]1012؛ وقد توضع في تجويف ما داخل 
الجسم؛ مثل تجويف الرحم فتدعى إشعاعاً تجويفياً 
00 12113021131 أو توضع في لمعه عضو داخل الجسم 
مثل القصبات الهوائية أو المريء فتدعى إشعاعا داخل اللمعة 
لمال لاله اما 

هناك عدة تماذج بحسب معدل الجرعة: نموذج جرعة 
ذات معدل منخفض (1.1) تعطي من ؛, ١-١‏ غراي في 
الساعة, ويمكن إبقاؤها في مواضعها عدة أيام: ونموذج جرعة 


ا 


ذات معدل مرتفع (111(10) تعطي أكثر من ١١‏ غراي في الساعة 
وتزال بعد بضع دقائق؛ ونموذج جرعه ذات معدل نابض 
بعاطم). 

تطورت منن عدة سنوات المعالجة الإشعاعية الداخلية 
لأورام الموثة» بوضع حبات اليود المشع ١74‏ ضمن الموثة على 
نحودائم على النقيض من بقيه المعالجات» ويعود ذلك إلى 
أن نصف عمر هذا العنصر المشع قصير نسبياً (شهرين) 
ويالنالي يمكن الحصول على جرعة عاليه ضمن الورم خلال 
عدهة أسابيع. 

أجهزة المعالجة الإشماعية الخارجية: 

-١‏ قبل عام 1568م كان العادج الإشعافي الخارجي يعطى 
بوساطة الأشعة السينية المتولدة في أنابيب الأشعة السينية 
المفرغة. ومع أن معظم هذه الأجهزة قد استيدل بها العلاج 
بوساطة أجهزة الكوبالت ٠٠‏ والمسرعات الخطية لايزال 
لمولدات الأشعة السينية ذات الطاقة المنخفضة شأن محدود 
في علاج المرض السطحي. 

"- جهاز الكويالت - ٠١‏ إروععط)23010 الدطمععاء): 

بدأ عصر الميفا فولت في الواقع مع دخول جهاز العلاج 
عن بعد بالكويالت - 7١0‏ في عام ١1101م.‏ للكوبالت- 7١‏ نصف 
عمر معقول يعادل (", ه سنة) فلا تدعو الحاجة إلى استبدال 
المصدرووضع مصدر جديد إلا كل 4-7 سئوات. 


"- المسرّع الخطي 05غ22عاء20 دعم ذ!: 

ظهر المسرع الخطي في ستينيات القرن الماضي؛ وقد أحدث 
ظهوره ثورة في مجال العلاج الإشعاعي للأورام. يمكن 
استخدام الحزمة الإلكترونية عالية الطاقة الناتجة لعلاج 
الأورام السطحية أو يمكن جعلها تصطدم بهدف من 
التنغستين بغية توليد الأشعة السينية لعلاج الأورام العميقة. 

يزوّد المسرع الخطي بالعديد من الأدوات المساعدة من 
أهمها: 

© أدوات قياس أبعاد الحقل العلاجي: يتوافر في الجهاز 
نظام مؤشر رقمي يشير إلى طول الحقل العلاجي وعرضه؛ 
كما يتوافر نظام ضوئي يبيئن أبعاد الحقل على جلد المريض 
مباشرة. 

© أدوات قياس المسافة الملاجية: هنالك نظام ضوئي 
لتعيين المسافة العلاجية (المسافة بين المصدرالشعاعي 
والجلد) وتظهر القيمة العددية لهذه المسافة على جلد 
المريض عند مركز الحقل العلاجي. 

© طاوئة التحكم [(»501هم») عاط2) [0:)همع]: توجد طاولة 


التحكم خارج غرفة الجهاز. ويتم من خلالها بدء العلاج أو 
وقفه والتحكم في كمية الجرعة. 

© جهاز مراقبة المريض 120116015 211204م: يراكب المريضص 
من خلال دارة تلفازية؛ ويمكن جهاز المراقبة من التأكد من 
سير العلاج والتدخل في الوقت المناسب بإيقاف العلاج عند 
الضرورة. 

تخطيط العلاج الإشماعي الخارجي وتقنيات العلاج: 

تخطيط العلاج هو العملية التي توفر إيصال جرعة 
إشعاعية متجانسة إيصالاً متكرراً إلى منطقة هدف محددة: 
بغية تحقيق الضبط الورمي مع إعطاء أقل جرعة ممكنة 
للأنسجة السليمة المحيطة على ألا تزيد الجرعة في هذه 
الأنسجة السليمة على حدود احتمالها. ويمعنى آخر تخطيط 
العلاج يرسم عملية توصيل العلاج الإشعاعي المقررة الخاصة 
بكل مريض. وفي أثناء تخطيط العلاج يعمل الطبيب 
الاختصاصي مع الفيزيائيين والفنيين لإتمام المراحل 
الضرورية كي يتمكن المريض من تلقَي الجلسات العلاجية. 

-١‏ تحديد الحجم المعالج: 

تتطلب الخطوة الأولى في تخطيط العلاج الإشعاعي 
تحديد حجم النسيج الذي يتوجب علاجه. وينم هذا 
التحديد من قبل طبيب المعالجة بالاشعة بيناء على امنداد 
الورم وسلوكه الحيوي. ويتم الحصول على هذه المعلومات 
بوساطة فحص فيزيائي دقيق إضافة إلى المعلومات المأخوذة 
من الفحوص الشعاعية المناسبة. كما يعد تقرير التشريح 
المرضي أساسيا لتحديد الصنف النسيجي المرضي للورم 
وتأكيده وتحديد ما إذا كان القطع كاملا أو لا إن كان قد 
أجري للمريض عمل جراحي. كما تعد المعلومات المقدّمة 
من قبل الجراح أساسية لتأكيد طبيعة الجراحة المنجزة 
وامتدادها أووصف مفصل للموقع الورمي أو للأمرين معا. 

لقد ثبت بوضوح أن التحمل النسيجي للأشعة ينخفض 
مع زيادة الحجم العلاجي لذلك يجب أن يكون الهدف 
العلاجي هو علاج أصغر حجم ممكن وكاف تماماً لعلاج كل 
خلية ورميه. 

يمكن القول من الناحية الخلوية: إن الورم يشمل عدة 
أقسام: عياني 12م0ع10201050: وامتدادات مجهرية 101010 
5 إلى الأنسجة المجاورة» ومرض تحت سريري 
015635 50561121631 من المفترض وجوده ولكنه غير مكتشف 
حتى تحت المجهر. يجب أن تغطي الحقول الإشعاعية كل 
الأقسام الثلاثة إضافة إلى هامش مناسب ليعووّض عن عدم 
الدقة الهندسية خلال التعرّض للتشعيع. 


يقوم الطبيب بتعيين ثلاثة أحجام منفصلة ومتعاقبة كما 
هو محدد من قبل اللحنة الدولية للوحدات والقياسات 
الإشعاعية 215لا 120136108 ده مه1كئى تدده أهده تأهممع نم 1) 
(11)15 131/16351016116 3120. 

- الحجم الورمي العياني [(217)) عسسلاه؟ ع«مصسا دوممع]: 
وهو حجم الورم المثبت سريرياً بما في ذلك العقد اللمفاوية 
الناحية غير الطبيعية بعد إجراء كل الاستقصاءات 
التشخيصية. 

ب- الحجم الورمي السريري عتصن1و؟ «مدصتة لدعتصتكء 
[(0177))]: ويضم حجم الورم العياني (017) والمناطق السي 
لها خطر إيواء مرض تحت سريري مجهري. 

ج- تحديد الحجم المستهدف د01 اء318) 8 لتممدام 
[(7817)]: ويضم حجم الورم السريري (/017)) مع هامش 
محيطيء ويرجع ذلك إلى: )١(‏ مراعاة تحرك المريض في 
أثناء العلاج»(١)‏ مراعاة احتمالات تحرّك العضوالذي يضم 
الحجم السريري (017)) مثل حركات التنفسء (7) مراعاة 
احتمالات تغير حجم العضو وشكله الذي يضم الحجم 
السريري (/017) أو الأعضاء المجاورة» مثل الاختلاف في 
درجة امنلاء المثاته. 

"- التثبيت والمحاكاة 2)108[ناتدساد 220 123105[ أطمسصدسا: 

إن هدف العلاج الإشعاعىي هو إيصال جرعة محددة من 
الأشعة إلى الحجم المستهدف. أي النسيج الورمي مع هامش؛: 
مع تخفيض الجرعة في الأنسجة السليمة المحيطة إلى 
حدها الأدنى. وتعتمد الجرعة الإشعاعية الموصوفة على 
موقع الورم: ومرحله الورم؛ وعلى الحالة النسيجية للورم. 
ولأسباب شعاعية حيوية (راديوبيولوجية) فإن الجرعة 
الإشعاعية تعطى بأجزاء إفرادية أو متعددة يومية خلال فترة 
زمنية من عدة أسابيع. ومن المهم خلال العلاج الإشعاعي 
التأكد من أنَالطريقة التي يعالج فيها المريض يمكن تكرارها 
في كل جلسة وأن الحجم ذاته يتم تعريضه للأشعة خلال كل 

المحاكاة 5122012]108 هي عملية التخطيط الني تجرى قبل 
الجلسة العلاجية الأولى؛ وخلالها يتم تحديد المنطقة 
التشريحية الواجب علاجها تحديدا دقيقاً. ويتم خلال 
المحاكاة بناء استراتيجية علاج المريض بطريقة قابلة للتكرار 
يومياً. ويتضمّن هذا وضعية المريض والتثبيت في أثناء 
العلاج وعدد الحمول وزوايا المسدد 011112201©: وأحجام 
الحقول؛ وأشكال الحقول. يتم رسم حواف كل حقل ومركزه 
على جلد المريض أو على وسائل التثبيت المستخدمة:؛ كما 


نوين 


بهم وشم نقاط مناسبة تساعد على وضع المريض بالوضعية 
لعلاجية في كل جلسة. وتؤخذ أفلام لكل حزمة إشعاعية 
سمح للطبيب بتحديد المناطق التى يجب حمايتها في أثناء 
لعلاج. كما تساعد على مراقبة صحة تكرار تقنية العلاج 
.وصفها صورا مرجعية للحقل الشعاعي تقارن بها الصور 
لني تؤخن على جهازالمعالجة مرة كل أسبوع في فترة العلاج. 

لتحديد المنطقة المستهدفة يعتمد الطبيب على الفحص 
لفيزيائي؛ والصور الشعاعية: واستقصاءات تشخيصية 
خرى؛ مثل التصوير المقطعي المحوسب؛ والتصوير بالرنين 
المغنطيسي (11161)؛ والتصوير بالأمواج فوق الصوتية. 

يساعد استخدام عالامات معدنية أو أسالاك توضع على 
المريض في تحديد موقع الورم أو تحديد موقع البنيات 
الحرجة ذع]نااعنا)5 2011128/1) أو تحديد الأمرين معا. وعلى 
نحو مشابه فإن استخدام مادة ظليلة للأشعة عند المحاكاة 
يمكنه أن يحدّد موقع الأحشاء كالأمعاء أو المثانة. 

ينم تنفيد المحاكاة على جهزز المحاكاة 012601ا51121: 
وللمساعدة في تخطيط علاج المريض فإن غرفة المعالجة 
تحوي أيضاً مصادر ضوئية ليزرية مثبّتة على الجدران. 

إن الهدف من جهاز محاكاة العلاج الشعاعي هو تقليد 
وحدة المعالجة الشعاعية؛ ولكن بدلا من توليد حزمة أشعة 
علاجية عالية الطاقة: فإِنّه يولد أشعة سينية منخفضة 
الطاقة من أجل الصور الشعاعية. يحوي رأس جهاز المحاكاة 
على أنبوب أشعة سينية تشخيصي. 

يمكن إدخال التصوير المقطعي المحوسب في تخطيط 
العلاج للمناطق العميقة أو المعقدة في عمليةه تدعى 
التخطيط يال (01) وقياس الجرعة بطريقة ثلاثية الأبعاد. 

وأدخلت في السنوات الأخيرة تقنيات جديدة اعتماداً على 
طريقة التشعيع ثلاثية الأبعاد,. مثل تقنية المعالجة 
الإشعاعية معدلة الشدة 11/1121؛ مما سمح بإعطاء جرع 
شعاعية عاليه جدا مركزة في منطقه الورم وأمكن بذلك 
الوصول إلى تعقيم الخلايا الورمية تعقيماً تاماً؛ من دون أن 
يؤذي الأنسجة السليمة المجاورة. 

"- مراقبة العلاج: 

تتضمن المراقبة الدورية للشروط التقنية لتطبيق العلاج؛ 
والمراقبة السريرية لتأثيرات الأشمة. 

أ- المراقبة التقنية: التحقق من دقه عمل الأجهزة من 
قبل الفيزيائيين والمهندسين؛ وضبط زمن التعرض والجرعة 
في كل جلسة. 

التحقق من صحة وضعية المريض والحزم الإشماعيه. 
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ب المراقبة السريرية: تجرى عادة أسبوعيا فيتأكد الطبيب 
من التحمل العام للعلاج (الحالة العامة للمريضء والوزن: 
والحالة النفسية). والتحمل الموضعي (التأثيرات الجانبية 
للعلاج؛ وصف الأدوية اللازمة). والتحمل الدموي أحياناً. 

التأثيرات الجانبية ومضاعفات العلاج الإشعاعي: 

تنشأ التأثيرات الجانبية والمضاعفات بسبب الأذى الناجم 
عن تعرّض الأنسجة السليمة الواقعة ضمن منطقة العلاج؛ 
ولهذا يسعى الطبيب جاهدا إلى استخدام التمنيات العلاجية 
المناسبة التي تحد من تعريض الأنسجة السليمة في أثناء 
العلاج. ومن المفيد أن يحاط المريض علما بالتأثيرات 
الجانبية والمضاعفات المحتملة في أثناء العلاج وبعده وطرق 
مواجهنها والتعامل معها؛ فذلك من شأنه إزالة الرهبة من 
العلاج الإشعاعي ومشاركة المريض الإيجابية في التغلب على 
مصاعب العلاج. 

-١‏ الإحساس بالتعب والإرهاق: 

قد يحد هذا الشعور من نشاط المريض وقدرنه على بدذل 
الجهود ولاسيما اضطرار المريض للسفر اليومي لتنلقي 
الجلسات الإشعاعية. ويجب ألا ينتاب المريض القلق بسبب 
هذا الإحساس وعليه أن يستجيب لرغبات جسمه وحاجته 
إلى مزيد من الراحة»ء كما عليه أن يعلم أن هذا الإحساس قد 
يستمر بضعة أشهر بعد انتهاء العلاج. 

"- التأثيرات الجلدية: 

تتوقف حدة التأثيرات الإشعاعية على الجلد على الطاقة 
الإشعاعية المستخدمة:؛ فكلما ازدادت هذه الطاقة ازدادت قدرة 
الأشعة على النفاذ وقلت الطاقة الممتصة في الجلد وقل معها 
أذى الجلد . وهذه إحدى مزايا استخدام أشعة ذات طاقة عالية 
في علاج الأورام العميقة. يتشكل الجلد من تسيج ذي ارتكاس 
باكر (البشرة وملحقات الجلد) ونسيج ذي ارتكاس متأخر 
(الأدمة). 

ولتآثيرات الأشعة على الجلد درجات مختلفة من حيث 
الشدة تبدأ بالاحمرارالذي قد يظهر في الأسبوع الثاني من 
بدء العلاج وقد يلى ذلك تقشر الجلد تقشرا جافا وسقوط 
الشعر (يحدث سقوط الشعر في الأسبوع الثالث). غالبا ما 
يتوقف التأثير عند هذا الحد (يهمد الااحمرار بعد ؛ أسابيع) 
إلا أن تأثر الجلد قد يكون في بعض الحالات أكثر حدة إذ 
يلي الاحمرارتكوّن فقاعات بداخلها سائل مصلي. يحدث 
التوسف الرطب في الأسبوع الرابع ويكون مسبوقا باحمرار 
شديد. وغالبا ما تهدأ هذه الالتهابات وتختفي خلال 4-7 
أسابيع يعد اننهاء العلاج. 


يمثل النخر الجلدي مع فقدان خلوي بشروي كامل الأذى 
الحاد الأكثر شد5؛ إذ يتطور الااحمرار يعد جرعة كبيرة إلى 
تشكيل فقاعات عميقة ممتدة إلى ما يعد الأدمة؛ وحين 
تتمرّق الفمقاعات تنكشف عن سطح متسلخ:؛ وهكذا تتشكل 
قرحة نخرية تستمر مدة طويلة. يتأخر شفاء القرحة 
النخرية بسبب الأذى الوعائي المرافق في الأدمة. 

باستثناء حالة التنخر تحدث استجابة ظهارية مجدّدة 
في الأسبوع الثاني أو الثالث؛ وتتقدم هذه الاستجابة لتجدّد 
البشرة. وقد يكون التجدد تاما لكن البشرة الجديدة قد تكون 
رقيقه.عديمه الشعرء وجافه بسيب عدم شفاء الغدد الدهنية 
والعرقية. وقد يكون الجلد الجديد أيضاً عديم التصبغ أو 
مفرط التصبّغ أو يحوي الحالتين معا. 

يجب العناية بالجلد بتجتب التعرّض للحرارة ومصادر 
التخريش الأخرى كالا حتكاك أو استعمال الأشرطة اللاصقة 
أو مزيلات التعرق الحاوية على الكحول. كما يجب تهوية 

إضافة إلى التأثيرات الحادة الباكرة التي تظهر فى أثناء 
العلاج قد تحدث بعض التغيرات في الجلد بعد فترة طويلة 
من الزمن. فالارتكاسات الأدمية المتأخرة تحدث بعد أشهر أو 
سنين وتنطور ببطء شديد وتظهر بشكل تليف أدمي. أو توسع 
الشعيرات الدموية: أو التنخر الأدمي. وتتميّز هذه التغيّرات 
المتأآخرة يأنها تنمو يبطء وقد تحتاج 5-1 سنوات حتى تبلغ 
ذروة شدكها. وتهدف تقنيّة المعالجة الشعاعية الحديثة إلى 
تجنب حدوث هذه التأثيرات المتأخرة أو تخفيف حدتها. 

"- التفيّرات الدموية: 

قد تحدث تغيرات في خلايا الدم نتيجة العلاج الإشعاعي 
ولاسيما إذا كان من الضروري تعريض أجزاء كبيرة نسبياً 
من الجسم للأشعة وخاصة إذا كانت هذه الأجزاء تحتوي 
على نقي عظمي نشط مكون لخلايا الدم. وفي هذه الحالة 
يكرر فحص الدم لكشف ما قد يحدث فيه من انخفاضات 
العناصر الدموية الخطرة. 

يؤدي التشعيع إلى قنل الخلايا الجذعية والخلايا 
الطليعية الباكرة في نقي العظم مما يؤدي إلى نقص نجدد 
العناصر الدموية المحيطية. تعد الخلايا اللمفاوية (التي 
تقوم بوظائف المناعة) أكثرالخلايا الدمويه حساسية للأشعة: 
وقد يللاحظ انخفاض عددها خلال ساعات من التعرّض. 
ويلىي ذلك خلال يومين انخفاض عدد الكريات البيض 
متعددة النوى (المنوط بها مهمة التهام الأجسام الغريبة 
والجراثيم). أما الصفيحات الدموية والكريات الحمر فلا 


يظهر انخفاض عددها إلا بعد /ا-١٠‏ أيام. 

تمثل هذه التغيّرات. في معظم الأحيان ظواهر مؤقتة 
وتعود الأمور إلى الوضع الطبيعي خلال 5-7 أسابيع. إلا أن 
لكل نوع من خلايا الدم مستوى حرجا يجب ألا يقل عددها 
عنه. وقد يمتضي الأمر عند الوصول إلى هذا المسنوى الحرج 
وقف العلاج مؤقتَاً أو اللجوء إلى نقل الخلايا الحم رأو 
الصفيحات أو استخدام بعض العقاقير المنشطة لتكوين 
الكريات البيض متعددة النوى. 

والنقي العظمي شديد الحساسية للأشعة: إذ إن جرعة 
إشعاعية مفردة لكامل الجسم مقدارها (؛ غراي) تؤدي إلى 
موت نحو نصف المرضىء ونحدث أكثر هذه الوفيات بسبب 
تثبيط النقي الباكر. وقد سمح زرع النقي العظمي بإعطاء 
جرعة أعلى لدى تشعيع كامل الجسم بوصفه جِزءاً من علاج 
ابيضاض الدم الحاد وأمراض أخرى يما فيها اللمفومة والورم 
النقوي. 

يمكن أيضا تعريض مناطق كبيرة من الجسم للأشعة 
لعلاج انتقالات عظمية واسعة الانتشارومؤلمة من دون اللجوء 
إلى تقنيات زرع النقي لأن النقي غير المشمّع قادر على 
المعاوضة بوساطة الإنناج الزائد. وهذا هو أساس ما يدعى 
تشعيع نصف الجسم وهي طريقة مستعملة على نحو زائد 
لتلطيف ألم المرضى المصابين يمرض انتقالي واسع الانتشار 
ويمكن إعادة تشعيع النصف المقابل من الجسم شريطة ترك 
فاصل مناسب يعادل 8-5 أآسابيع بين جزأي العلاج. 

4- التأثيرات الجانبية للعلاج الإشعاعي في منطقة الراس 
والعنق: 

الغدة النكفيه سريعة وشديدة التأثر بالأشعة. ولما كانت 
هذه الغدة المصدر الرئيس للعاب فإن تأثرها بالأشعة يؤدي 
إلى نقص إفرازه وإلى الإإحساس بجفاف الفم 76705601212 
والحلقء ويمثل هذا أحد الأعراض المبكرة لتعرّض هذه الغدة 
للأشعة. يقوم اللعاب بتسهيل عملية المضغ كما أنه يمنع 
تراكم فضلات الطعام في الفم وبين الأسئان ما يساعد على 
التخلص من الجراثيم والفطريات فضلاً عن احتوائه على 
مواد مضادة لنموها. ولذلك فإن جفاف الفم يساعد على 
نمو الجراثيم ويزيد من خطر النخرات السنية. كما يؤدي 
جفاف الفم إلى إضعاف حاسة التذوق. وقد يتسيب التعرّض 
اللإشعاعي في ضمور الحليمات الذوقيه نفسها مما يزيد من 
ضعف حاسة التذوق. ويعبر المريض عن حدوث هذه التأئثيرات 
بأنه فقد القدرة على التمييز يين مذاق الأطعمة المختلفة 
وأنها قد أصبحت ذات مذاق واحد كثيراً ما بوصف بأنه مذاق 


معدني. ويمتد الإحساس بجفاف الريق إلى أكثر من عام قد 
يليه تحسئن جزئي. وليس من المتوقع الاستعادة الكاملة: 
ويجب أن يحاط المريض علما بذلك. ويجب إجراء تقييم 
دقيق لحالة الأسنان من قبل طبيب الأسنان الذي يقوم بقلع 
جميع الأسنان غير السليمة: أو المتنخرة: أو المكسورة: كما قد 
يقوم طبيب الأسنان طوال فتّرة العلاج الشعاعي بطلاء 
الأسئان بمركبات خاصة تحتوي على عنصر الفلور. ومن 
المهم أن يتّبع المريض نظاماً صارماً لضمان نظافة الفم وذلك 
باستعمال غسولات فموية مطهرة عدة مرات يومياً ولاسيما 
بعد وجبات الطعام. ويجب على المريض تنظيف الأسنان في 
الصباح والمساء وبعد كل وجبة باستعمال فرشاة أسنان ناعمة 
ومعجون أسنان يحتوي على الفلور. أما فيما يخص جفاف 
الفم فهناك مسنتحضرات لعاب صنعية لزجة يكسو يها 
المريض لسانه وفمه قبل كل وجبة من وجبات الطعام. كما أن 
مختص التغذية قد يضع للمريض نظاماً غذائياً خاصاً 
مكوناً من أطعمة سهلة المضغ والبلع وذات قوام يناسب جفاف 
الفم مع إشباع جميع الحاجات الغذائية. 

قد يسبب النعرض الإشعاعى تفيرات التهابية في آغشية 
الفم والبلعوم والحنجرة؛ تظهر بعد أسبوعين إلى ثلاثة 
أسابيع من بدء العلاج. تزيد هذه الارتكاسات من شدة 
الأعراض الناجمة عن جفاف الفم والحلق جاعلة البلع صعبا 
ومؤلماً مع فقد الشهية مما قد يؤْدي إلى نقص الوزن. وقد 
يحدث أيضا بحة في الصوت. وقد يحناج الأمر إلى إعطاء 
مسكنات الألم وتناول أطعمة طرية سهلة البلع. ويدعم هذا 
بتناول بعض مستحضرات الغذاء السائل ذي القيمة الغذائية 
والسعرية العالية. ينصح كذلك بغسولات الفم مع مخدّر 
موضعي قبل وجبات الطعام: وعدم تتاول الفذاء الحارّأو 
المحتوي على التوابل أو الخل. ويجب على المريض طوال 
فنرة العلاج الإشعاعي وبعدها الامتناع الكامل عن التدخين 
والكحولء والبحث بنفسه وفي ضوء خبرته الخاصة عن 
أفضل الأطعمة التى تناسب حالته. 

سقوط الشعر هو أحد الأعراض الجانبية للعلاج 
اللإشعاعي) ويقنصر هذا السقوط على المنطقه المعالجة دون 
غيرهاء ولهذا الأمرأهمية نفسية خاصة في سقوط شعر 
الرأس عند النساء. يبدأ الشعر في السقوط خلال الأسبوع 
الثالث من العلاج ونتوقف احتمالات عودة نمو الشعر على 
كمية التعرّض الإشعاعي. وقد يبدأ الشعرفي النمو من جديد 
بعد شهرين أو ثلاثة أشهر من نهاية العلاج الإشعاعي. وكثيرا 
ماايختلف الشعر الجديد عن الشعر الأصلي في غزارته ولونه 


4م 


ونعومنه. ١‏ 
الساد العيني ]2213152 من المضاعفات الني تحدث بعد 
فترة حضانة يتناسب طولها تناسبا عكسيا مع الجرعة (بين 
5 أشهر وه" سنة).؛ وبراوح في المنوسّط بين عامين وثلاثة 
أعوام. ولذلك تراعى حماية العين بوضع واق من الرصاص 

شريطة عدم حجبه منطقة الورم الواجب علاجها. 

والتهاب القناة السمهيةالخارجية والأذن الوسطى 
والداخلية من المضاعفات الواجب تجنبها بوضع واق من 
الرصاص شريطة عدم حجبه منطقة الورم الواجب علاجهاء: 
لما يسببه هذا الالتهاب من أعراض مزعجة كالألم والإفرازات 
وضعف حاسة السمع والطنين والدوار. 

ه- التأثيرات الجانبية للملاج الإشماعي في منطقة 
الصدر: 

تعد صعوبة البلعأحد الأعراض الجانبية للعلاج 
الإشعاعي نتيجة لتعرض المريء الصدري للأشعة. يبدأ ذلك 
خلال الأسبوع الثاني أو الثالث من العلاج وقد يودي إلى 
فقد الشهية ونقص الوزن. وتتبع مع هذه الأعراض الأساليب 
العلاجية السابق ذكرها في الأعراض المماثلة في الرأس 
والعنق. قد يعاني المريض الفثيانَ وفي بعض الأحيان القياء 
ولاسيما إذا شملت المنطقة المعرّضة للأشعة المعدة. 

الرئة هي أحد الأعضاء التي تتأثر بالتعرّض الإشعاعي: 
كما يحدث حين علاج سرطان الثدي أو الرئة أوالمريء أو 
بعد تشمعيع كامل الجسم 172012105 /ا0]31-500]. يمكن تقسيم 
الأذى الرئوي المحدث بالأشعة إلى: 

أ- التهاب رنوي باكر يظهر خلال 5-1١‏ أشهر. وتفيد 
الستيروئيدات في علاجه. 

ب- تليّف رنوي متأخر يحدث بعد 5 أشهر. 

وليس من الواضح ما إذا كانا طورين للعلة نفسها أو هما 
نمطان متميّزان من الإصابة. قد تكون الإصابة الرئوية 
صامتة سريرياً ولكنها تكون عادة عرضية وتشمل الأعراض 
السعال وصعوية التنفس والألم الصدري. وتظهر علامات 
الإصابة الرئوية على صورة الصدر الشعاعية البسيطة على 
شكل كثافات رئوية يمكن كشفها أحياناً مصادفة في أثناء 
الفحص الشعاعي المنوالي (الروتيني) للصدر قبل ظهور 
الأعراض الصدرية. 

الوقاية من حدوث الأذيات الرئوية أكثر جدوى من علاجها 
بعد حدوثها. وتشمل أساليب الوقاية: 

أ-الحد من الجرعة الواصلة إلى الرئة. 

ب- إنقخاص مساحة التعرض الرئوي. 


ج- استخدام جرعات صغيرة في كل جزء وفقاً لمخطط 
تجزئة معين ويزيد هذا من تحمل الرئة للتعرض الإشعاعي. 

قد تتاثر عضلة القلب بالتعرض الإشعاعي نثيجة ما 
يلحق الأوعية والشعيرات الدموية من أذى قد ينجم عنه 
قصور في تغذية هذه العضلة. وريما لا تظهر نتائج تعرض 
عضلة القلب للأشعة إلا يعد عدة أعوام. وقد يؤدي تعرضص 
غشاء التأمورالمحيط بالقلب إلى التهاب هذا الغشاء وتجمّع 
السائل بداخله مما يحد من كفاءة انقباض العضلة القلبية. 
ويختلف تأثر التأمور بالأشعة عن تأثر عضلة القلب في أنه 
يحدث في وقت مبكر نسبياً (عدة شهور). 

ويمكن تجنب هذه المضاعفات خلال تخطيط العلاج 
الإشعاعي عن طريق تخفيض الجزء القلبي الواقع داخل 


المنطقة العلاجية المستهدفة. 
-١‏ التأثيرات الجانبية للعلاج الإشعاعي في منطقة البطن 
والحوض: 


تحدث معظم الأعراض نتيجة تعرّض الجهاز الهضمي 
للأشعة. ومن هذه الأعراض ما يحدث بعد فترة وجيزة من 
انتهاء الجلسة الإشعاعية كالغثيان والقياء نتيجة التشنج 
المعدي وتأخر تفريغ محنوياتها إلى العفج. كما أن أذى الغشاء 
المخاطي للأمعاء يمكن أن يسبب الاتتفاخ والمغص أو الإسهال 
ويبدأ ذلك بعد عدة أيام من التعرض للأشعة. ويعالج بتناول 
الكثير من السوائل وتجنب الأطعمة الفغنية بالألياف مثل 
الخضار والفواكه والخبز الأسمرء والإكثارمن الأطعمة قليلة 
الألياف مثل الأرزوالمعكرونة والخبز الأبيض والدجاج 
واللحم؛ وإعطاء الأدوية المضادة للإسهال. وقد يحتاج الأمر 
رفي الحالات الشديدة) إلى التسريب الوريدي لكميات من 
المحاليل بغية تعويض ما فقد عن طريق القياء والإسهال 
من سوائل وشوارد. 

تتعرض المثانة والمستقيم للأشعة في أثناء علاج أورام 
الحوض. وقد يسبب التهاب المثانة المحدث بالأشعة ألما في 
أثناء التبول وكثرة مرات التبوّل. ويعالج ذلك بكثرة شرب 
السوائل والامتناع عن شرب القهوة والشاي والخمور وبالأدوية 
المهدائة للتشئج المثاني. ويتسبب التهاب المستقيم في حدوث 
الزحير (رغبة كاذبة بالتغوّط) يصاحبه المخاط وأحياناً الدم. 
ويعالج بتجنب الأطعمة الغنية بالألياف ويتناول الملينات 
كزيت البارافين وحقن المسنقيم بمحلول النشاء لما له من 
تأثير ملطف. 

- تأثير العلاج الشعاعي في النخاع الشوكي: 

يمند النخاع الشوكي من الفقرة الرقبيه الأولى إلى الحد 


الفاصل بين الفقّرة القطنية الأولى والثانية. تمثل إصابة 
النخاع الشوكي أحد المضاعفات الخطرة للعلاج الإشعاعي 
نظرا لما تسبيه من شلل دائم. يتحكم في التحمل الإشعاعي 
للنخاع الشوكي عددة أمور مهمة مثل: 

أ- طول النخاع الشوكي المتعرّض للأشعة. 

ب- التجزئة المستخدمة. 

ج- الجرعة الكلية المعطاة. 

وعموماً يجب مراعاة عدم تعريض النخاع الشوكي لجرعة 


تزيد على (/4501). 
8- تأثير العلاج الشماعي في النشاط الجنسي والخصوية 
لدى الذكور: 


تتكوّن الخصية من نوعين من الأنسجة: يقَوم النسيج 
الأول بوظيفة تكوين النطاف: وهو نسيج شديد الحساسية 
للأشعة: وينجم عن أذيته نقص تكوين نطاف جديدة أو 
توقفه مما يؤدي إلى ضعف الخصوية أو العقم. من جهة 
أخرى قد تحدث الجرعات الشعاعيه الصغيرة تغيّرات وراثية 
في النطاف المتكوّنة حديثاً مما قد يؤدي إلى عيوب خلقية 
في الجنين في حالة تلقيح البويضة بنطفة مصابة. ويختص 
النسيج الثاني بإفراز هرمون الذكورة ع165605]6500 المسؤول 
عن مظاهر الذكورة الجسدية والجنسية.ء وحساسية هذا 
النسيج للأشعة أقل بكثير من حساسية النسيج الأوّل. 

قد تتعرّض الخصيتان للأشعة في أثناء العلاج الإشعاعي 
لأورام الحوض سواء كان ذلك نتيجة للتعرض المباشر أم 
التعرّض للأشعة المبعثرة من الأجزاء المجاورة؛ ولدلك يبذل 
اهتمام خاص في أثناء التخطيط العلاجي لمنع وصول 
الأشعة للخصيتين. وقد يتطلب هذا إضافة درع واقية ثخينة 
مصنوعه من الرصاص تحيط بالخصيتين في أثناء جلسات 
الأشعة وبذلك تقل كمية التعرّض إلى حد كبير. وتزداد أهمية 
هذه الاحتياطات في المرضى صغار السن نسبياً المصابين 
بأورام قابلة للشفاء وذلك بغية الحفاظ على خصوبتهم 
وقدراتهم الجنسية. ويجب أن يناقش الطبيب هذه 
الاحتمالات مع مرضاه لإزالة مخاوفهم وزيادة ثقتهم بجدوى 
العلاج وتأكيد أن العلاج الإشعاعى الذي يتعرّضون له يراعي 
الحفاظ على القدرات الجنسية: إلا أنه من الواجب اتخاذ 
احتياط خاص للانجاب؛ إذ إن الجرعات الصغيرة من الأشعة 
قد تسبب تغيرات وراثيه ضارة في النطاف ومن الواجب 
الامتناع عن الإنجاب مدة عامين على الأقل لإتاحة الوقت 
للتخلص من الخلايا الأرومية المصابة. 

وقد يشكو بعض المرضى من ضعف قواهم الجنسية فضي 


أثناء العلاج الإشعاعى أو بعده على الرغم من الحماية 
الكافية للخصية؛ ويرجع ذلك عادة للقلق والضغوط النفسية 
التي يتعرض لها المريض بسبب المرض والعلاج. إلا أن ذلك 
قد يعود لأسباب طبية أخرى وعلى المريض مناقشة كل هذه 


- تأثير العلاج الشعاعي في النشاط الجنسي والخصوية 
لدى الإناث: 


ينكون المبيض من بويضات يحيط بها عدد كبير من 
الخلايا التي تقوم بتغذيتها في أثناء نضجها فضلاً عن 
إفرازها لهرمونات المبيض (الإستروجين والبروجيسترون) 
المسؤولة عن صفات الأنوثة ونمو الجهازالتناسلي. البويضة 
خليه غير قادرة على الانقسام إلا بعد تلقيحها بالنطفة وبيدء 
عملية تكوين الجنين. وتختلف البويضة عن النطاف يعدم 
وجود خلايا أرومة أم مكونة لها إذ إن هذه الخلايا الأم تختفضي 
قبل الولادة ويبقى داخل كل مبيض عدد محدود من 
البويضات؛ وعند حلول سن البلوغ وبدء دورات الطمث 
الشهرية تنضج بويضة كل دورة: قد ينم تلقيحها بنطفة أو 
تموت في حالة عدم التلقيح. وتتكرر هذه العملية كل شهر 
حتى نفاد البويضات وعندئن يحل ما يسمى بسن الإياس. 
ويصاحب هذا ضمور الخلايا المحيطة بالبويضه وتوقف 
تكوين هرمونات الأنوثة في المبيض إلا أن تكوين هذه 
الهرمونات قد يستمر وإن كان بكميات أقل في الغدة الكظرية. 
وتستمرٌ هذه الهرمونات في المحافظة على قدر من صفات 
الأنوثة ويتوقف هذا على مدى استجابة الغدة الكظرية 
لتوقف وظائف المبيض. 

البويضة شديدة الحساسية للأشعة على الرغم من عدم 
قدرنها على الانقسام؛ وموتها ننيجة للتعرّض الإشعاعي 
يصاحبه ضمور في الخلايا المكونة للهرمونات ويختلف ذلك 
عن التأثير الشعاعي في الخصية إذ إن ضمور الخلايا المكونة 
للنطف لا يتبعه ضمور الخلايا المكوّنة لهرمون الذكورة لأنّها 


عو 


أكثر مقاومة للأشعة. وذلك يعني أن عقم الذكور لا يتبعه 
بالضرورة تأثر القدرات الجنسية. 

يتعرض المبيضان لجرعات كبيرة من الأشعة في أثناء 
العلاج الإشعاعي لأورام الجهاز التناسلي أو أورام المثانة أو 
المستقيم وهو أمرلا يمكن تجنبه في مثل هذه الحالات» ولهذا 
فإنَ العلاج الإشعاعي قبل توقف دورة الطمث غالبا ما يؤدي 
إلى ضمور المبيضين وتوقف الإباضة والدورة الطمثية (سن 
إياس صنعي). ويصاحب ذلك أعراض مماثلة لتلك التي 
قد تحدث مع سن الإياس الطبيعي من توتر عصبي 
والإحساس المفاجئ بالحرارة وجفاف المهبل. إلا أن هذه 
الأعراض قد تكون أشد حدة وخاصة في صغيرات السن نظرا 
للتوقف السريع نسبياً لوظائف المبيضين. ومن الممكن 
تخفيف هذه الأعراض باستخدام بعض الأدوية المهدائة أو 
جرعات صغيرة من هرمون الإسنروجين لتعويض النقص 
السريع في مستوى الهرمون الطبيعي إلى أن تخف حدة 
الأعراض أو تزول تلقائيا نتيجة لتنشيط الغدة الكظرية. 
على أن يتم ذلك تحت الإشراف الطبي الدقيق. 

ومن الممكن تجنب تعريض المبيضين للأشعة في أثناء 
علاج بعض أورام الحوض خارج الجهاز التناسلي مثل أورام 
العمّد اللمفاوية ياستخدام دروع رصاص واقية: وقد يلجأ 
إلى إجراء جراحة بسيطة لإزاحة المبيضين وتثبيتهما في 
موضع جديد خارج المنطقة المعرّضة للأشعة. وكثيرا ما 
تستعمل هذه الطريقة قبل العلاج الإشعاعي للفتيات. 

وضمورالمهبل أحد الآثارالجانبية للعلاج الإشعاعي لهذه 
المنطقة؛ وينجم عنه ضيق المهبل وجفافه مما يجعل الجماع 
صعبا. من الممكن تجنب هذا الضيق باستخدام موسعات 
المهبل والكريمات المليّنة للتغلب على جفاف المهبل. كما أنه 
من المفيد أن تدرك المريضة أن عملية الجماع المنتظمة فى 
ذاتها قد تحد من انكماش المهبل. 


المعالجة الكيميائية للأورام 


مبادئ المعالجة الكيميائية: 

العلاجات الكيميائية: 

هي أدوية تعطى بطريق جهازي تؤدي إلى أذية جزيء ال 
14 أو 14اا8 أذية مباشرة: ومن ثم إلى موت الخلية المبرمج 
وأحيانا إلى التنخر. 

ولكن المسافة بين الفعاليةالعالاجية ضد الخلايا 
السرطانية وبين التأثيرات السمية في الأنسجة الطبيعية 
ضيقة جدا؛ لأنها ليست نوعية للخلايا السرطانية (كبعض 
العلاجات البيولوجية) ولأن الفعالية التكاثرية للخلايا 
السرطانية ليست أكثر بكثير من الخلايا العادية. 

وتحدد الجرعة وطريقة الإعطاء استنادا إلى درجة تحمل 
الأنسجة الطبيعية ولاسيما تلك الأنسجة سريعة التكاثر 
مثل نقي العظام والمخاطيات والجهاز الهضمي. 

كل الأنسجة قابلة للتأثربالعلاج الكيميائي بغفض النظر 
عن حركية الدواء أو الألفة مع بعض الأنسجة (كألفة 
الجزئيات للنسيج الكلوي والنسيج العصبي). 

يحدث التأثير العلاجي في الخلايا السرطانية بعدةآليات 
نم تعرفها يكشف الفرق بين الخلايا الطبيعية والخلايا 
المتحولة. 

عرفت معظم الأدوية القديمة عن طريق اختبارات 
تجريبية لعديد من المركبات مثل العوامل المؤلكلة, أما الأدوية 
البيولوجية الجزيئيه الحديثه فنتوجه إلى عيوب جينية 
معينة في الجزيئات داخل الخلايا السرطانية. 

يمكن الحد من حدوث سمية النسج الطبيعية في يعض 
المواقع بإضافة عوامل نمو مثل العامل الحاث للمحببات 
(0-0585) أو حقن الخلايا الجذعية الذي يخفف من السمية 
على نقي العظام. 

أدى استخدام العوامل البيولوجية - الأكثر نوعية والأقل 
تأثيراً في مرحلة ما قبل الموت الخلوي ومشاركتها مع العوامل 
الأخرى السامة للخلية إلى تحسن نسبة الاستجابة 
العلاجية. 

تبدي معظم الأورام مقاومة سريعة ليعض العوامل التي 
تعطى وحدهاء ولهذا السبب بدأ تطوير مبادئ المشاركات 
العلاجية التي تشترك فيها عدة أدوية يتم اختيارها بحسب 
آلية تأثيرها من دون أن تضاعف هده المشاركة التأثيرات 
السمية. تعطى هذه الأدوية مدة من الزمن قد تمتد عدة 


مروان بشور 


أيام تليها فترة استراحة تمتد عدة أسابيع. 

خلال فترة الاستراحة تسنح الفرصة للنسج الطبيعية 
لإعادة التمو إذ إن النسيج الطبيعي يملك قدرة أكبر على 
إصلاح ال 114 من الخلايا السرطانية وبذلك ينخفض 
حجم الورم في حين تعيد النسج الطبيعية إصلاح نفسها. 

بين الكثير من التجارب وجود علاقة لوغارتيميهة خطية 
بين جرعة الدواء وعدد الخلايا السرطانية المقتولة:؛ وأن 
الجرعة العظمى قريبة جدا من الجرعة السمية. 

تؤدي زيادة الجرعة في الأورام الحساسة للعلاج الكيميائي 
إلى تأثيرات مهمة في حجم الورم؛ ولذلك كان لابد - إذا 
كانت الغاية العلاجيةه هى إحداث هوادة تامة - من إعطاء 
الجرعة العظمى بغض النظر عن التأثيرات السمية. 

وفي الحالات التي يكون الهدف من العلاج التلطيف فقط 
تعطى جرعة تناسب إحداث استجابة علاجية مقبولة مع 
عدم إحداث تأثيرات سمية وذلك للحفاظ على نوعيه حياة 
جيدة تعد من أهم المتطلبات في هذه الحالة. 

تصنيف الأدوية الكيميائية: 

١-الأدوية‏ المخرية لل 12114 (العوامل المؤلكلة): تأثيرها 
الأساسي في الروابط بين سلسلتي ال 2/148 محدثة انفصالاً 
خطيا وبالرغم من إنها من أول العوامل الكيميائية المكتشفة 
فما تزال تحتل مكانة أساسية في العلاجات. من هذه الأدوية: 

الكلوراميوسيل (الكيران) [أعناطترةءه[لطء (مدرعء!1ة) الذي 
يستخدم في الورم النقوي العديد, وميلفالان (لوكيران) 
(530ع!ناعآ) 03135م7221 الذي يستخدم فى لمفومة هود جكن 
والابيضاض اللمفاوي المزمن. ومن العوامل المؤلكلة الأخرى 
سيكلوفوسفاميد,؛ وايفوسفاميد 110518:2106: ونيتروزيوريا؛ 
وكارموسيين ((ل8)10[1) 231101050126 ولوموستنين 11 أكلاره[ 
(001/10)).: ويوسولفان 1688نا5ناا الذي يستخدم في الابيضاض 
النقوي المزمن 01/11 وال ©12212]ع) وهو عامل مؤلكل يستخدم 
في الميلانوما. 

مركبات البلاتين (السيزيلاتين - وكاريوبلاتين - 
وأوكزاليبلاتين) الني تؤثر في الروابط في سلسلني ال 148[ 
تصنف عوامل مؤلكلة غير مدرسية (كلاسيكية) أحدثت 
تحولاً في علاج السرطان. ولها تأثيرات في سرطانات 
مختلفة مثل سرطان الرثة؛ والمبيضء والرأس والعنق 
(السيسبلانين:؛الكاريوبلانين) والجهازالهضمي 


وريدن 


(اوكزاليبلاتين). ومن تأثيراتها السمية المعروفة الأذية 
الكلوية والعصبية. 

"- مضادات المستقلبات 65غ2216121]250110: 

هي مشابهات لبعض المواد الاستقلابية التي تدخل في 
التركيب الطبيعي للحموض النووية (بورينات أو 
بيريميدينات) وتقسم إلى: 

© مضادات حمض الفوليك (ميتوثركسات) التي تشبه 
بتركيبها حمض الفوليك وترتبط بإنزيم ديهيدروقولات 
ريدكتاز الإنزيم القالب لحمض الفوليك إلى حمض 
الفولينيك؛ وهي تستخدم على نحو واسع في علاج الأورام 
الصلبة والدموية. ويعطى أسيد الفوليك في أثناء استعمالها 
للحد من تأثيراتها السمية. 

© مضادات البيريميدين مثل (([571) الذي يتألف من 
جزيء يوراسيل مع ذرة فلورين يعمل بآلية حصر إنزيم صانع 
التيميداينات وهو إنزيم أساسي في صنع البيريميدين. 
وللفلوريوراسيل شأن كبير في علاج الأورام الصلبة ولاسيما 
الهضمية. 

12[ط619م23: وهو المركب الفموي لل [511 يستقلب فموياً 
إلى ل511. 

© الأرابينينوزيد المثبط لاصطناع ال 2714 عن طريق تثبيط 
"2/14 بولي ميراز" مثل سيتوزين أرابينوزيد (سيتوزار) الذي 
يستخدم حصرياً في علاج الابيضاض النقوي الحاد الذي 
يعد فيه أساس العلاج: في حين استخدم شبيهه 7021]80156عع 
بنجاح في الكثير من الأورام الصلبة مثل أورام الرثة؛ والمعدة, 
والمعثكلة؛ والمبيض. 

© مضادات البورين: " ميركايتوبيورين: "١‏ ثيوغوانين الني 
تستخدم حصرياً في علاج الابيضاضات الحادة. 

؟- مثبطات إصلاح ال 12114: 

أيبي بودوفيلوتوكسين «أناه)10الإطم000م1م»: وهي مركبات 
شبه صنعية مشتقة من بودوفيلوتوكسين 1007102 الإدام000م الذي 
يثبط إنزيم توبوايزوميراز وتمنع ارتباط أو تزوي سلسلتي ال 
4 . من هذه الأدوية الإيتوبوزايد 210005106 وهو دواء يستخدم 
في مجال واسع من الأورام وله فعالية لفك الروابط في ال 2/14 
عن طريق تثبيط التويوايزوميراز ©10001501016165. 

مثبطات التويوايزوميراز1 (ايروتينكان أو تويوتيكان) هي 
عوامل فعالة في سرطان الرئة والقولون والمبيض وعنق 
الرحم. 

:- الصادات السامة تلخلية 015 1طتاصة 010)0<12: 

تعمل الانتراسيكلينات 11265ع/ا32]1113 على فك الارتباط 


ارين 


بين أزواج النكليوتيدات ضمن السلسلة الواحدة لل هلآ 
بتثبيط ال 1[ 1000150067356 وتمثل صنفا واسع الفعالية 
في الأورام الصلبة والدموية؛ يُدَكر منها: 

© دوكسوروبيسين 12 1001151: ابيروبيسين دأءأطنارامء 
اللذان يعدان من أكثر الأدوية استخداماء ولهذه الأدوية تأثير 
سمي في العضلة القلبية بآلية تراكمية. 

©»الدوكسوروبيسين المديد0502221ص!! 2660الزعءم: 
لأءناط0000 الذي يستخدم في ساركومة كابوزي وو خطآا 
ثانياً في سرطان المبيض المتقدم مع انخفاض التأثير السمي 
للعضلة القلبية وزيادة السمية على الجلد وسلاميات اليدين 
والقدمين. 

© أمساكرين ©2125367512: وهو دواء مماثل يستخدمأحياناً 
في الابيضاض النقوي الحاد. 

© البليومايسين والمبتومايسين دق :(تدرمع[ط وصك زدمم) لمم 
يعدان أيضا من العوامل التي تتدخل في جسور الوصل في 
ال خلاط وهلا# في الخلية وللبليومايسين تأثيرات سمية 
في الرئة مسبباً تليفات خلالية. 

ه- مضادات مفازل الاتقسام: 

© قلوانيات القينكا 21121010 7102 مثل: '517ع150لا 
ع0 1آطاع1201/ا 161252 1721150126/اتعمل عن طريق الارتباط 
بالتوبولين «ذأناطنا] وتشبط اصطناع الأنابيب الدقيقة. 
تستخدم في علاج الأورام الدموية والأورام الصلبة؛ ويرافقها 
تأثيرات سمية عصبية ناجمة عن التأثير المثبط للأنابيب 
الدقيقة ويجب ألا تعطى حقئاً ضمن السيساء. 

© التاكساتات ([ع<1162ع3م '1ع<000©]3) ترتيط بمثنويات 
التويولين 0152655 0ذانانا) وتمنع دخوله في تشكيل الأنابيب 
الدقيقة لمغازل الانقسام. وهذه المركبات فعالة في العديد 
من الأورام مثل أورام المبيض والثدي والرئة؛ ومن تأثيراتها 
الجانبية السمية العصبية وفرط الحساسية. لذلك يجب 
القيام بتحضير المريض دائماً بالستيروئيدات ومضادات 
مستقبلات الهيسنامين 1112812 قبل إعطانها. 

5- الأدوية الهدفية زم ط) 0عاءعع:3): 

هي أدويه توقف نمو الورم وانتشاره عن طريق التداخل 
مع جزيئات نوعية لها شأنها في نمو الورم وتطوره. 

وتعد الأدوية الهدفية أكثر فعالية من العلا جات أو العوامل 
السامة للخلية الأخرىء. ويدرس استخدامها وحدها أو 
مشاركة مع علاجات هدفية أخرى أو علاجات أخرى مثل 
العلاج الكيميائى أو الشعاعي. 

تتدخل العلاجات الهدفية في عملية انقسام الخلية 


السرطانية وذلك بعد خرقها: فهي تنضم إلى البروتين الذي 
يتدخل في عملية نقل الإشارة ضمن الخلية ويشكل مركبات 
اتصال معقد تتحكم بالأعمال الأساسية في الخلية 
ونشاطاتها مثل: انقسام الخلية: وحركتهاء واستجاباتها 
للمحرضات الخارجية وأيضا الموت الخلوي المبرمج. 

تحصر هده الإشارات التي تحرض نمو الخلية السرطانية 
وانقسامها بوساطة العلاجات الهدفية فتقوم بإيمَاف تطور 
المرض وموت الخلية السرطانية بطريق غير مباشر ينحريض 


( ب) منع تضاعف ال 274 واستنساخ ال 3004 


عملية الموت الخلوي المبرمج: أو بطريق مباشر مثل تحريض 
الجهازالمناعي للتعرف إلى هذه الخلايا السرطانية وتخريبها 
بإدخال مواد سامة إليها. 

ولتطوير هده العلاجات لا بد من تحديد أهداف تعرف 
بدورها في تمو الخلية وغايتها (الشكل .)١‏ 

لوك الأدوية المؤلكلة دادعع2 عد3)و1نن!21: 

:)851( يوسوئفان 22 ]لنائتاط‎ -١ 

مركب قلواني يؤثر بشكل اصطفائي في السلالة النقوية 


( أ ) تداخل في الوظيفة الخلوية البروتينية الطبيعية مثل ( الفنبلاستين؛ الدوسيتاكسيل» 
الباكليتاكسيل ) 


ا 


منع الانقسام بتعطيل تشكل النبيبات 
(مثل قلويدات الغتكا) أو بانهيار 
النبييات (مثل التاكسانات) 


الشكل )١(‏ أماكن عمل المواد الكيميائية وآليته 


ارس 


عن طريق منع تصنيع ال 04 وال 1/14 بتشكيل جسور بين 
السلسلة وداخلها على مستوى ال 2/18. يستطب في 
الابيضاض النقوي المزمن وفي كثرة الكريات الحمر الأولية 
وكثرة الصفيحات الأساسية: ولا يستطب حين يكون مركب 
الفوسفور المشع مضاد استطباب؛ يعطى بجرعة فموية بين 
؟-7 ملغ يومياً ثلاث مرات أسبوعيا. 

سمينه الدموية توجب إيقاف استعماله حين هبوط 
الكريات البيض إلى أقل من ٠١‏ ألفا في الابيضاض النقوي 
المزمن؛ باقي السميات نادرة تتلخص بالتليف الرثوي في 
الجرعات المتراكمة وارتفاع حمض البول وحدوث اختلاجات 
بالجرعات العالية. 

"- كارموستين 5)12ن 5:2 3ء ([8)111): 

قلواني من النيتروزوريا يؤشثر عن طريق التفحيم 
البروتيني إذ يمنع تصنيع إنزيمات ال 114 ونضج ال 5014. 
يستطب في الأورام الدماغية الأولية والميلاتوما الخبيثة 
والورم النقوي المتعدد واللمفومات. يعطى بشكل منضرد 
الجرعة ١٠٠ملغ/م'‏ كل ” أسابيع وريدياً على ساعتين أو 
بالمشاركة بجرعة ١5١ملغ/م'.‏ تتلخص سميته الأساسية 
بنقص صفيحات تراكمي وهبوط الكريات البيض والقياء 
المنكرر وذكرت بعض الحالات المنأخرة من التليف الرئوي. 

'- كتوراميوسيل انأعناط2:ة05لطء (ضصوعع كاناع.آ) (111)): 

مشتق عطري من الخردل الآزوتي يؤثرعن طريق التحامه 
بال 102148 وإحداث جسورداخل الوصل ]1111188-81 تشوش 
عملية تصنيع ال 2//8. يعطى بشكل حبوب فموية (الحبة - 
١‏ ملغ) في الابيضاض اللمفاوي المزمن بمفردهأو مع 
الكورتيزون وفي اللمفومات اللاهود جيكينية. تراوح الجرعات 
بين ,5-٠ ,١‏ ٠ملغ/كغ‏ تؤخذ دفعة واحدة أو مجزأة. وتتلشخص 
سميته بسمية دموية تؤثرفي الكريات البيض والصفيحات. 

4- كلورومتين عمتطاع د ضماطء (أعصصمطلط)) (11312): 

مركب قلواني مشتق من الخردل الآزوتي يؤثر عن طريق 
التحامه بالغوانين على مستوى الآزوت في الوضعية /ا مشكلا 
جسوراً داخل الوصل تمنع تصنيع ال 4284 ونقله. يعطى 
بجرعة 7ملغ/م'/وريدياً مرتين شهريا بفارق أسبوع بين 
الجرعتين في اللمفومات الهود جكينية واللاهود جكينية وفي 
الابيضاض اللمفاوي المرزمن وساركومة كابوزي وفي داء 
الفطار الفطراني. سميته هضمية ودموية على السلالة 
البيضاء والصفيحات الدموية. 

5- سيكلوفوسفاميد 13721106م105م3610 (صه<ه00م:1) (181ط)) 

مركب قلواني أساسي من الأوكزازافوسفورين 


1015م105م التابع لمجموعة الخردل الآزوتي يؤثر بعد 
أن يستقلب على مسنوى الجسيمات الصغرية 711210501265 
الكبدية؛ ليشكل الخردل الفوسفوري وهو المركب القلواني 
الفعال الذي يعمل على مستوى الجسور داخل المواصل في 
هل : في حين يفعل أحد المركبات غير الفعالة- وهو 
الأكروليين - في السمية المثانية. 

يستطب السيكلوفوسفاميد في سرطانات الثدي والرئة 
والمبيض وفي سرطان الرحم واللمفومات والساركومات وأورام 
الأرومة العصبية. 

* الجرعة: تراوح بين ١٠5ملغ-0١650١ملغ/م'‏ وريدياً. 

* السمية: هضمية ودموية ويؤدي كذلك إلى تساقط 
الشعر. يستعمل بشكل حبوب فموية (٠هملغ)‏ وحبابات. 

5- داكاريازين 022222122 (عدءء122)1) (12110): 

مركب قلواني مشابه بنيوياً لد 810 (5- امينو ايميدازول 
؛ كاريوكساميد ) الوسيط في عملية تصنيع البورين: ويؤثر 
بطريقين الأول مضاد استقلاب يكبح تصنيع قواعد البورين 
والثاني بتضعيف عملية تصنيع ال 11184. يستطب بجرعة 
٠٠٠١‏ ملغ/م؟ بشكل تسريب وريدي/ 7١‏ دقيقة موزعة من 
0-١‏ أيام في الميلانوما الخبيثة وداء هودجكن والساركومة. 
سمينه الأساسية هضمية ودموية متعلقة بالكمية المعطاة, 
وكذلك يؤدي إلى حدوث حاصة ومنلازمه نزلة وافدة كاذية 
في الساعات التي تلى الإعطاء. 

/ا- استراموستين 2215)10 2 ]وه (1:51): 

مركب قلواني يندمي الى فئة النيتروزويوريا 211505010562 
يؤثر عن طريى جمع المعالجة الكيميائية والهرمونية, 
يستطب في أورام الموثه المعندة على الإستروجين. ويعطى 
بجرعات قموية (الحبة ١4١ملغ)‏ حبنين مرتين إلى ثلاث 
مرات يوميا في نهاية الوجبة: وأهم آثاره الجانبية القياء 
والستدي والعنانه. 

- فوتيموستين »2 نا ودنادرء)10 (ل1"110110): 

مركب قلواني يندمي إلى فئة نيتروزويوريا ويتجاوز الحاجز 
الدموي السحائي. يؤثرعن طريق جدره كلورو- ؟ ايتيل الذي 
يسهل عبوره إلى داخل الخلايا وتجاوز الحاجز الدموي 
السحائي. يستطب في انتقالات الميلانوما الخبيثة ولاسيما 
الانتقالات الدماغيه يجرعة هجومية /١٠٠ملغ/م'.؛‏ يعطى 
بتسريب وريدي بطيء أسبوعيا ولمدة ثلاثة أسابيع تتلوها 
فترة راحة مدة 4-ه أسابيع. هذه الجرعة تتلوها جرعات 
صيانة كل ثلاثة أسابيع وتكون السمية الأساسية فيه سمية 
دموية مع نقص مديد في الكريات البيض والصفيحات. 


4- ابموسفاميد 1105!222106 (صقءده11010) (111301): 

مركب قلواني ينتمي إلى فئة الأوكزافوسفورين ينيته 
قريبهة من السيكلوفقوسفاميد؛ يتحول على مستوى 
الجسيمات الصغرية الكبدية إلى مستقلبات خلوية سامة 
أقل أهمية من السيكلوفوسفاميد ومستقلبات غير فعالة أكثر 
أهمية؛ يستطب في أورام الرئة والخصية والساركومات. تراوح 
الجرعات بين ه, اغ -ه, "غم" مدة *-ه أيام أو مغ /م" في يوم 
واحد. سميته المثانية تتطلب فرط إماهة ومشاركة يآن واحد 
مع مركب الميزنا (4/16578) 11701016630 وله كذلك سمية 
رحمية وعصبية ودموية وحدوث حاصة. 

:))0)10110( لوموستين ع5 ذاكنادم10‎ -٠ 

مركب قلواني ينتمي إلى فئة النيتروزويوريا يؤشر عن 
طريق نشوء جدور حرة حين تفككه 06873036108 هي شوارد 
الإيزوسياناث المعروفة بفعاليتها في كبح تصنيع بعض 
البروتينات ولاسيما إنزيمات إصلاح 3:2]109مع2 ال ذااادا 
وإنزيمات تضج ال 1114: ويستطب في الأورام الدماغية 
الأولية والانتقالية وفي داء هودجكن والميلانوما الخبيثة 
بجرعة تراوح بين ١70-٠٠١‏ ملغ/م' فموياً كل 5 أسابيع أو 
هلاملغ/م' كل * أسابيع؛ سميته الأساسية دموية ومديدة وله 
كذلك سمية هضمية. 

:)1.- ملفالان سداعطماءم 11خ‎ ١١ 

مركب قلواني يؤثر عن طريق تشكيل صلات خاصة مع 
الآزوت عند الموقع /ا من الغوانين مؤديا إلى تشكيل جسور 
داخل الوصل؛ يستطب في الورم النقوي المتعدد بجرعة 
٠‏ ملغ/م' بومياً لمده ؛ أيام أو ,١5‏ ٠«ملغ/كغ‏ يومياً مدة 7 أيام. 
سمينه الدموية تراكمية وله كذلك سمية هضمية متوسطة 
الشدة وذكرت حالات من التليف الرثوي. 

:)8)72( بروكاريازين ©02312212:م‎ -١١ 

مركب قلواني يننمي إلى فئه مشنقات المينيل هيدرازين 
يؤثر بعد تنشيطه استقلابياً عن طريق الجسيمات الصغرية 
الكبدية؛ ويستطب في داء هودجكن واللمفومات 
اللاهودجكينية بجرعة ١٠٠-١165١ملغ/م'‏ مدة 7١-1١4‏ يوماً 
(كبسولة - ٠0‏ ملغ). سميته الأساسية هضمية ودموية وذكرت 
بعض حالات الطفح الجلدي والسمية العصبية ويعض 
حالات ارتفاع الضغط الدموي حين مشاركته مع المركبات 
الحاوية على الكاثيكول أمين أو التيرامين. 

:)5210/( ستريتوزوسين 2ل©1020مع51‎ -١ 

مضاد حيوي يتميز ببنية كيميائية خاصة لفئة 
النيتروزويوريا تشكل عند تفككها جدوراً قلوانية ثنائية 


الوظيفة مؤديه إلى تشكيل جسور داخل الوصل مسببة 
اضطرابات على مستوى 1([48. يستطب في الورم الإنسوليني 
2 وأورام الكارسينئوئيد وأورام المعتكلة يجرعة 
٠‏ ملغ/م' يوميا بتسريب وريدي على ه أيام. سميته 
الأساسية هضمية ونادراً دموية وكلوية وكبدية. 

5 تيوتيبا 2مع]10ط) (1"12): 

مركب قلواني قريب من الخردل الآزوتي يؤثر عن طريق 
تشكيل صلات مع الحموض النووية؛ يستطب في أورام المبيض 
(قديما) وأورام المثانة عن طريق الحقن داخل المثانة بجرعة 
0-6 ملغ. 

6 تريوسولفان 22 ]اناومء2) (25120؟0): 

مركب قلواني ثنائي التأثير (مثبط مناعي؛ ومضاد 
انقسام) عن طريق ألكلة ال 114 بطريق التداخل وزيغ 
الصبغيات مولدا الموت الخلوي. سميته الأساسية دموية 
وهضمية (النهاب مخاطيات وإسهالات) وكذلك سمية 
جلدية. يستطب في أورام المبيض؛ والورم النقوي المتعدد, 
والابيضاض النقوي الحاد والمزمن؛ وحديثا في التحضير 
لزرع نقي العظام. يوجد منه حبوب فمويه (150ملغ) وبشكل 
حبابات للاستعمال الوريدي. 

5 تيموزولوميد 62120201012106): 

من المواد المؤلكلة الفموية التى تستخدم في علاج الأورام 
النجمية من الدرجة الرابعة في الدماغ أو ورم الأرومة الدبقية 
المتعددالأشكال. يعمل الدواء على الأكسجين السادس 
للغوانين مما يؤدي إلى تثبيط اصطناع ال 1(14. يعطى 
الدواء أيضا في الأورام الدبقية الناكسة وفي الميلانومات 
الانتقالية بالاشتراك مع أدوية أخرى. من الأعراض الجانبية 
الغثيان والقياء. من الممكن إعطاء الدواء وحده أو بالمشاركة 
مع المعالجة الشعاعية مما يساهم في زيادة الحساسية 
الشعاعية. الجرعةالعلاجية فى الأورام الدبقية عديدة 
الأشكال ٠٠١0-١650‏ ملغ/م' فموياً لمدة خمسة أيام تكرر شهرياً 
أو بجرعة ه/املغ/م' يومياً مع المعالجة الشعاعية. 

:23210512:2106 كانفوسفاميد‎ -١٠ 

من مركبات الخردل الأزوتي الحديثة الني يتم تفعيلها 
بإنزيم 120516125 -10]3]1006-5اع لتسهم بارتباط الدواء بال 
14 ثم إلى إنقاص تكائثر الخلايا الورمية. وقد لوحظت 
زيادة فعالية الدواء حين إعطائه مع الأدوية الكيميائية 
الأخرى. يعطى بجرعة 45١‏ ملغ/م' وريديا أسبوعيا. وله تأثير 
جيد في أورام الثدي وأورام الرئة غير صغيرة الخلذيا وأورام 
المبيض. 


ثانياً- الأدوية المقحمة 213005ع2ع)م1: 

:)8111( البليومايسين 1»021215ط‎ -١ 

يستطيع البليومايسين تقطيع ال 1/14 مؤدياً إلى تشكيل 
قطع مفردة ومزدوجة منه بسب وجود جذريريبطه بال 4آالآ 
وجذرآخريقوم بأكسدة الجزء المرتبط وتقطيعه. يستعمل 
الدواء في علاج سرطانات الخصية بالمشاركة مع أدوية 
كيميائية أخرى إضافة إلى اللمفومات وسرطانات الرأس 
والعنق ونادرا ما يستخدم وحده. من أهم الأعراض الجانبية 
السمية الرئوية التي تحدث في ٠١‏ من الحالات وتحصل 
هذه السمية عند جرعة تراكمية تتجاوز ٠0١‏ ؛ملغ بجرعة 
متكاملة لذلك ينصح بإجراء اختبارات وظائف الرئة خلال 
فترة المعالجة؛ ومن الأعراض الجانبية الأخرى الناجمة عن 
إعطاء الدواء: الغثيان والقياء والطفح الجلدي والتفاعلات 
المناعية التأقية. يعطى بجرعة قدرها ؟7١ملغ/م'‏ بالمشاركة 
مع أدوية أخرى في داء هود جكن. 

"- امساكرين 3105296 (4 4115 ): 

وهو من مشتمات الاكريدين يقوم بإحداث تقطعات في 
شريطى ال 10114 إضافة إلى تثبيط 11 10001501067356 ؛ مما 
يؤدي إلى توقف دورة حياة الخلية في الطورين 5 و02. 
يستقلب الدواء في الكبد. يستطب في الابيضاض النقوي 
الحاد المعند على المعالجة التقليدية. من آثاره الجانبية 
الغتثيان والقياء والاندفاعات الجلدية واضطراب إنزيمات 
الكبد: واللانظميات القلبية. يعطى بجرعة ه/-5١١ملغ/م'/‏ 
اليوم مدة ه أيام. 

"- خلات الليبتينيوم ©222)21 «ناتط لام تلاء (0131111): 

ينتمي إلى فتة الأدوية المقحمة 107165021816 من فئة 
الليبتيسين؛ يتميز بتأثيرات مباشرة وغير مباشرة في 
الفوسضوليبيدات الغشائية وال 2/148 إضافة إلى تثبيط 
©6125 يعد تحوله حيوياً إلى مستقلب سمي بوساطة 
الإنزيم الكبدي 5450. استعمل قديماً في سرطانات الثدي 
الانتقالية بجرعة ٠١‏ ملغ/م' يوميا ولمدة " أيام كل ” أسابيع. 
سميته الأساسية كلوية تراكمية. 

4- بيزانترين ©02ع152211ط (4125.4): 

ينتمي إلى الفئة نفسها ويعمل على كبح تصنيع الحموض 
النووية بطريقة الإقحام 1061021201007 مع جزيء ال 4لالآ. 
يستطب إعطاؤه في الابيضاضات النمقوية الحادة حين وجود 
مضاد استطباب للمعالجة بالأنتراسيكلين أو في الحالات 
المعندة أو الناكسة؛ يعطى بجرعة ٠75ملغ/م'‏ في اليوم مدة /ا 
أيام متتالية في الجرعة الأولى ثم لاحقاً ١705ملغ/م'‏ يوميا 


مدة ثلاثة أيام. السمية الأساسية هي السمية الدموية 
للكريات البيض وكذلك السمية الهضمية ونادراً اضطرايات 
في الوظيفة الكبدية والكلويه وارتفاع الحرارة. 

كالثا- مضادات المستقلبات 30)112212011)6: 

-١‏ مضادات الفولات 5أوأدمع2)مة 5عغ)1012: 

أ- ميتوتركسات 716]10]:2<2]6 (11176): من أهم مضادات 
حمض الفوليك, يرتبط على نحو قوي وعكوس بإنزيم 
اخلزال الفولات الثنائية (10(1121آ) ع5هاءنالعة؟ 20101216ل'إطتل 
مما يؤدي إلى تعطيل إنتاج الفولات الثلاثية مؤدياً إلى نقص 
إنساج العنيميدين والنكليوتيدات البورينية. يستعمل 
المستحضر فموياً ووريدياً في علاج الابيضاض اللمفاوي 
الحاد كما يبستعمل حقنا داخل السيساء لوقاية الجهاز 
العصبي المركزي في الابيضاض اللمفاوي الحاد ويعض 
اللمفومات إضافة إلى استعماله بالجرعات العالية في 
السرطانة العظمية ويعض اللمفومات. من أهم تأثيراته 
الجانبية: الغثيان والقياء ونمقص العد لات ونمص الصفيحات 
والتهاب الأغشية المخاطية حين استعماله بالجرعات العالية. 
يعطى الدواء حقنا داخل السيساء بجرعة ؟١ملغ‏ إذا كانت 
مساحة سطح الجسم أقل من 0؟,١م'‏ ويجرعة 6١ملغ‏ إذا 
كانت مساحة سطح الجسم أكثر من 1,708م'.أمافي 
اللمفومات فيعطى بجرعة قدرها ه غرامات/م' بالمشاركة مع 
أدوية كيميائيه أخرى؛ كما يستعمل وحده في علاج 
الساركومات العظمية بجرعة قدرها 8 غرامات/م' من دون 
نسيان استعمال الكلسيوم فولينات لمعاكسة تأثيره السمي 
في النقي والأغشية المخاطية. 

ب- بيمتريكساد 61022)©<0م (51131): من اللأجيال 
الجديدة من مضادات حمض الفوليك وهو أكثر فعالية من 
المضادات الأخرى. يستعمل حاليا في السرطانة الجنبية 
وسرطانة الرئة غير صغيرة الخلايا. الجرعة الدوائية ١٠5٠ملغ‏ 
لكل مترمريع من مساحة الجسم وريدياً خلال 15-٠١‏ دقيقة 
كل أريعة أسابيع تعد بمنزلة مرحلة علاجية واحدة؛ مع الأخذ 
بالحسبان إعطاء فيتامين 812 عضلياً كل 4 أسابيع وحمض 
الفوليك فموياً يؤخد قبل بدء العلاج بمدة أسبوع إذ إن 
المستحضر يسبب نقصاً في المركبين آنفي الذكر. 

"- مضادات قواعد البورين والبيردميدين: 

أ- جيمسيتايين ع2أ2)ن©0عع (2111)): يعمل هذا الدواء 
على منع تشكل النكليوتيدات اللازمة لعملية استطالة 
شريطي ال [0١/4‏ بتثبيط إنزيم 10/4 بوليميراز حيث يعمل 
الدواء على طور اصطناع ال 2/14 في الدورة الخلوية. 


يستخدم في علاج سرطانة المعثكلة وسرطانة الرئة غير 
صغيرة الخلايا. يعطى في سرطانة المعثكلة أسبوعياً عن 
طريق الوريد مدة / أسابيع تتلوها راحة مدة أسبوع ثم يعطى 
مدة ثلاثة أسابيع. من أهم تآثيراته الجانبية نقص العدلات 
والصفيحات: مع الانتباه للوظيفة الكلوية والكبدية. 

ب- كزيلودا (عمأطداءءم02) 1008ع2: ينتمى إلى طائفة 
مضادات المستقليات: وهو طلائع الفلورويوراسيل؛ يعطى 
فموياً ويمرتنشيطه بعدة مراحل إنزيمية. يستطب في أورام 
الثدي والمعدة والقولون ويمكن إعطاؤه بوصفه محسناً 
شعاعياً في أورام المستقيم. تبدو سميته بمتلازمة اليد - 
القدم؛ والتهاب الفم الفطري والسمية الهضمية. يعطى 
بشكل حبوب فموية بمعدل ١0٠15ملغ/م'‏ بعد الطعام ب 5/١‏ 
ساعة مقسمة على جرعتين بفارق ١7‏ ساعة ولمدة ١4‏ يومآ 
وتكرر كل ١١‏ يوما (استراحة أسبوع). 

ج.- فتورويوراسيل 1101010111211 -5 (5-110) (71003): وهو 
من مضادات البيريميدين المفلورة المضادة للاستقالاب: عرف 
بفعاليته في السرطانات الظهارية مثل سرطانات جهاز 
الهضم وسرطانات الرأس والعنق. ويتحول الفلورويوراسيل 
إلى شكله الفعال بوساطة إنزيم ع101/135م105م 106ل لاط . 
يعطى الدواء وريديا حقناً سريعاً أو مستمرا بجرعة ١٠م‏ 
ملغ/م'/اليوم إذا أعطي وحده؛ لكن الكمية تختلف من 
(بروتوكول) إلى آخرومن مرض إلى آخر. من أهم التأثيرات 
الجانبية المشاهدة مع هذا الدواء الإسهال الذي قد يكون 
مائياً أو مدمىء والغثيان والقياء والتهاب المريء والتهاب 
المعدة والأمعاء. 

د- سيتوزين _الريبتوزيد1205106ط222 عطأومالء (ع-288): 
وهو من أهم مركبات الارابينوز نوكليوزيد؛ يتحول إلى الشكل 
الفعال بسلسلة من النشاط الإنزيمي المتعاقب التي تقود 
إلى تثبيط 01(/1165356م 101148 وبالتالي تعطيل اصطناع ال 
4 في الخلية الورمية. يستعمل السيتوزار معالجة أولية 
في الابيضاض النقوي الحاد بتسريبه على نحو مستمر 
سبعة أيام في (بروتوكول [7+]) بالمشاركة مع الدونوروييسين 
بجرعة مقدارها ٠٠١-٠٠١‏ ملغ/م'/اليوم. من أهم تأثيراته 
الجانبية تثييط النقي وهو مرتبط بالجرعة إضافة إلى 
التهاب الأمعاء والمخاطيات والفغثيان والقياء والإسهال 
والطفح الجلدي والتهاب الملتحمة ولاسيما حين إعطائه 
بالجرعات العالية. 

ه- فيوغوانين ©«أصدناع10ط) -6 / عمسنامم6)مدعءععم -6: 
(6-12) / (6-11)وكلاهما من مضادات البورين ولهما 


التأثيرات نفسها في الكيمياء الحيوية للخليه بتثبيط إنتاج 
البورينات. يستعمل 1- ميركابتويورين في علاج الصيانة 
للابيضاض اللمفاوي الحاد بجرعة ٠٠١-7١‏ ملغ/م'/اليوم 
في حين يستعمل 5- ثيوغوانين في إحداث الهجوع وفي 
الصيانة في المصابين بالابيضاض النقوي الحاد. ويستعمل 
5- ثيوغوانين بجرعةه ه-١٠٠‏ ملغ/م؟/اليوم من ه إلى ٠“‏ 
أيام في إحداث الهجوع وفي الصيانة في المصابين 
بالابيضاض النقوي الحاد. ويتم استقلاب كلا الدواءين 
كبدياً. من أهم التأثيرات الجانبية لل 6-118 تثبيط النقي 
والتهاب الأمعاء والفطور الفموية وارتفاع إنزيمات الكبد. 
ويسبب 6-10 التأثيرات السابقة نفسها. 

و- بنتوستاتين 612005120190م: من مشايهات مضادات البورين؛ 
يماثل نوكليوزيد ادينوزين 206705106 2101605106 في عمله؛ فهو 
يثبط إنزيم ادينوزين دي أميناز 0631210356 206205106 مؤدياً 
إلى تثبيط اصطناع ال 10114. يستعمل البينتوستاتين في علاج 
ابيضاض الخلايا المشعرة؛ يكرر كل ١5‏ يوما مدة تنراوح من 5-9" 
أشهرء ويجرعة مقدارها ؛ملغ/م'. 

ز فلودارابين ©11102212: من المواد المؤلكلةالني 
تستعمل في علاج الابيضاض اللمفاوي المزمن واللمفومات 
المنخفضة الدرجة. يعد من مشابهات مضادات البورين إذ 
يسهم في تثبيط اصطناع ال 21/8 يتداخله بعمل 114آ 
©6135 . يسبب العلاج بالفلودارابين تقصاً في تعداد 
الكرياتالبيض ولذلك يجب إعطاءة600-1203201 
و762001019عم من أجل حماية الرئة من المتكيسة الرئوية 
الجؤجؤية 0311011 5]15/ا06101110م . يعطى الدواء بجرعة قدرها 
5'ملغ/م' وريديآ مدة ثلاثة أيام مع السيكلوفوسفاميد الذي 
يعطى بجرعة ١٠٠ملغ/م'‏ مدة ثلاثة أيام. 

ح- كلادريبين ©2ذط120:1©: من مضادات حلقة البورين 
يشابه بعمله البنتوستاتين: يعطى لعلاج ابيضاض الدم 
بالخلايا المشعرة بجرعة وحيدة بمقدار ,١‏ ٠ملغ/كغ‏ يوميا 
وريديا ولدة سبعة أيام. من آثاره الجانبية تثبيط النقي 
الشديد. 

ط- آزاسيتيدين عمت0 )223 (110323): وهو أيضاً من 
مضادات حلقة البورين يستطب في علاج عسر تصنع النقىي 
والابيضاضات النقوية الحادة. 

رابعاً- الانثراسيكلينات 265 ذاء(عهعط )م2 : 

:)101116( 021120101112 دونوروبييسين‎ -١ 

من الانثراسيكلينات حيث يعمل بآلية الدوكسوروبيسين 
نفسهاء ويستعمل على نحو أساسي في علاج الابيضاض النقوي 


الحاد. تراوح الجرعة بين "١‏ و50 ملغ/م'/اليوم عند البالغين 
مدة +-ه أيام بالاشتراك مع السيتوزار. هذا وتحدث السمية 
القلبيةباستعماله على نحو مشابهلما يحدثفي 
الدوكسوروبيسين لكن بجرعة تصل إلى ٠ده‏ ملغ/م'/اليوم. 
ويجب نعديل الجرعة حين ارتفاع كل من البيليرويين والكرياتين. 

"- ايداروييسين واء1زطن103 (112(4): 

تم تطوير الايداروييسين بدءا من الدونوروييسين من 
خلال إزالة زمرة الميثيل عن الموقع ؛ من حلقه الكروموفور. 
يستعمل الدواء في علاج الابيضاض النقوي الحاد وهو أكثر 
فعالية من الدونوروييسين في هذا الداء. ويعد قادراً على 
التأثير في الطور 5 من الدورة الخلوية كما يعد أكثر قابلية 
للانحلال بالشحوم مما يعطيه قدرة آكبر على النفوذ إلى 
داخل الخلية بالمقارنة مع الدونو والدوكسوروبيسين. يعطى 
بجرعة قدرها 7١ملغ/م'/اليوم‏ مدة " أيام بالاشتراك مع 
السيتوزار. يستقلب الدواء كبديا كما أن تأثيراته السمية 
مطابمه لما يرى في حالة الدوكسوروبيسين. 

"- ميتوكزانترون 1211022020826 ((101141): 

يعد من الامينوانثراكينون التي تشبه بتأثيرها 
الانثراسيكلينات لكن من دون تأثيرات قلبية. من المعروف 
تأثيره في سرطانات الثدي والموثة. يمكن للدواء الدخول 
إلى الخلية ومن ثم النواة محدثاً تكسرات وروابط معيبة في 
ال 214 مؤدياً إلى توقف اصطناعها . يعطى بجرعة ١١ملغ/‏ 
م'/اليوم كل *-4 أسابيع فى سرطانة الموثه. من تأثيراته 
الجانبية السمية الجلدية والهضمية المي تنظاهر بارتفاع 
البيليروبين وإنزيمات الكبد إضافة إلى الغثيان والقياء؛ أما 
سميته القلبيه التراكمية فتصل إلى ١1١ملغ/م'‏ كجرعة 
تراكمية أعظمية. 

؟- دوكسوروييسين صن ء1ن:ه<00 (غ41(1): 

من أهم الانثراسيكلينات: يختلف عن الدونوروبيسين 
بوجود زمرة هيدروكسيل عند الكريون ١4‏ . يثبط اصطناع ال 
١4‏ بتشكيل ارتباطات معيبة بين الشريطين إضافة إلى 
تثبيط عمل !! 200 1 ©000150716135). يستعمل في علاج 
اللمفومات والابيضاضات والساركومات وأنواع متعددة من 
الكارسينومات. وأشهر تأثيراته السمية السمية القلبية ويجب 
ألا تنجاوز الجرعة التراكمية له أكثر من ٠٠:ملغ/م'‏ ومن 
التأثيرات الأخرى تثبيط النقي والتهاب الجلد والمخاطيات. 

ه- اكلذروييسين عدلكءؤطنامرداء2 (4114): 

من الانثراسيكلينات المتعددة السكريات: يقوم بتشبيط 
1[ » 1[ »00015006135] ويالنالي تثبيط اصطناع ال الآ 


4 
م 
م 


وإصلاحها ثم توقف تشكيل البروتينات في الخلية الورمية. 
يتعارض الدواء مع مثبطات 0001501767856) اللأخرى مثل 
ايتويوزيد وتينيبوزيد وامساكرين. وهذا المستحضرأقل سمية 
في العضلة القلبية من الدوكسوروييسين والدونوروبيسين. 

"- بيراروييسين عدا أطنامدام (1111): 

يقوم بتثبيط !1< [ ©0001507161:35) وبالتالي تثبيط 
اصطناع ال 21/48 وإصلاحها ثم توقف تشكيل البروتينات 
في الخليةالورمية. يتعارض الدواء مع مشبطات 
56 الا خرى مثل ايتوبوزايد وتينيبوزايد 
وامساكرين. وهذا المستحضر أقل سمية في العضلة القلبية 
من الدوكسوروبيسين والدونوروبيسين. 

/- ايبيروييسين دك اط دطامء (لاطر): 

مضاد حيوي يتّصف بسميةه قلبية أقل من 
الدوكسوروبيسين يعمل بطريقه الدوكسوروبيسين نفسها 
واستطباباته ممائلة أيضاء ويختلف عنه بالسمية القلبية 
الأقل إذ تظهر السمية بعد جرعات متراكمة أعلى من 
٠٠‏ ملغ/م'. وكذلك الأمر في الحاصة؛ قنسبة حصولها أقل 
من نسبه حدوثها في الدوكسوروييسين. 

8- زوروييسين دلء نأطداءم2 (1482): 

مشتق نصف صنعي يؤثر عن طريق تحوله الى 
دونوروبيسين. يستطب في الابيضاضات النقوية واللمفاوية 
الحادة بجرعة *-ه ملغ/كغ/يومياً ولمدة 8-4 أيام متتالية. 
والجرعة العظمى المسموح بها هي ١٠6١ملغ/م'.‏ السميات 
الغالية هي الدموية والقلبية والهضمية وكذلك التنخر 
الموضعي حين التسرب خارج الوريد كما هي الحال في جميع 
الأنثراسيكلينات. 

- ليبوزومال دوكسوروييسين (<ازاء02)): 

هو انثراسيكلين مغلف بليبوزومات مما يجعل دخوله إلى 
الحلية أفضل إضافة إلى تأثيره المديد. يعمل على التداخل 
مع أسس ال 18( مما يؤدي إلى تعطيل اصطناعها وإيقاف 
تشكل البروتينات. يعطى الدواء في سرطانات المبيض 
البشروية ويعض اللمفومات الجلدية بجرعة شهرية قدرها 
١-٠‏ هملغ/م'. من أهم الآثار الجانبية متلازمة القدم واليد 
والغثيان والقياء والتحسس العابر في أثناء التسريب 
والسمية القلبية وهي أقل مما يشاهد في الدوكسوروبيسين. 

خامسا- التاكسانات 82©5<ة): 

:)1261( باكليتاكسيل [ع<321162م‎ -١ 

يعد من مضادات النبييات الدقيقهة مما يؤدي إلى تثبيت 
هذه النبيبات داخل الخلايا الورمية حيث يتعطل الطور 


البيني من أطوار الانقسام إضافه إلى تحطم مغازل الانقسام 
ومن ثم دخول الخلية في حالة الموت المبرمج 200]0515. 
يستعمل الدواء في علاج سرطانات المبيض الظهارية 
وسرطانات الثدي والرئة وخطأ ثانياً في علاج غرن كابوزي. 
يستقلب الدواء كبدياً من قبل السيتوكروم 2450 . من تأثيراته 
الجانبية: تثبطالنقي وانخفاض تعداد العدلات 
والصفيحات وأعراض متعلقة برد الفعل المناعي تتلخص 
باحمرار الجلد وتشنج القصبات وتباطؤ نبض القلب. من 
تأثيراته الأخرى اعتلال الأعصاب المحيطية الذي يحدث في 
من المرضى وغالبا ما يحدث بعد الجرعة الثانية ويكون 
حسيا؛ ويزداد احتمال حدوث اعتلال الأعصاب السابق حين 
استعمال جرعات عالية وزيادة مدة التسريب. يعطى في 
معالجة سرطانات المبيض الظهارية بجرعة قدرها ها املغ/ 
م' بالمشاركة مع الكاريوبلاتين. كما يستعمل بالجرعه السابقة 
نفسها في علاج سرطانة الثدي ذات العقد الإيجابية. 

"- دوسيتاكسيل اع<:002]2 (121): 

يشابه في تأثيره ما ذكر عن الباكليتاكسيل ويختلف عنه 
في أن التويولين الذي يشكله الدوسيتاكسيل يختلف عن 
ذاك الذي يكونه الباكليتاكسيل. يستعمل بنجاح خطا أولياً 
في علاج سرطانات الثدي وخطأ ثانياً في علاج سرطانات 
الثدي المعندة على الانثراسيكلين. كما عرف بفائدته في علاج 
سرطانة الرئة غير صغيرة الخلايا وسرطانة الموثة الغدية. 
من تأثيراته الجانبية تثبيط النقي واضطرابات النظم 
القلبي وتفاعلات مناعية كانخفاض الضغط الشريانى 
واحمرار الجلد وتشنج القصبات. ومن الواجب تحضير 
المريض بمضادات التحسس والكوربيزوتات قبل إعطاء كل 
من الدوسيتاكسيل والباكليناكسيل. يستعمل الدواء بجرعة 
قدرها ه/املغ/م' في علاج سرطانات الثدي والموثة والرئة 
غير صغيرة الخلايا. 

“- الباكليتاكسيل المرتبط بالبروتين (عمد<ه:ط4) 
اع<ة)تاعهم-لستاوط ستصستتط لج : 

هو جزيئات من الباكليناكسيل المرتبط بالبرودين. يستعمل 
في علاج سرطانة الثدي بعد إخفاق العلاج الكيميائي الحاوي 
على الانثراسيكلين؛ يعطى بجرعة 1١‏ ملغ/م' ويكرركل ثلاثة 
أسابيع. يقوم الدواء كما في كل التاكسانات يتثبيط تشكيل 
النبيبات الدقيقة فتوقّف تشكل مغازل الانقسام. يجب الانتباه 
في أثناء العلاج لاضطرابات وظائف الكبد وتفاعلات 
التحسس واضطرابات النظم القلبيه والآلام العضلية. 

4- ايكسابيبيلون عد15اأمء2ىء (دعمدرء:1): 


رخص باستعماله عام ٠٠١‏ من قبل مؤسسة الأغذية 
والأدوية الأمريكية لعلاج سرطانة الثدي الانتقالية التي لا 
تستجيب للعلاج الكيميائي التقليدي؛ يعطى بالمشاركة مع 
الكيبسينابين يعد إخفاق العلاج بالانثراسيكلينات 
والتاكسانات. يعمل الدواء من خلال تثبيط تشكل النبيبات 
الدقيقة وتوقف الخلية في الطور ])1. يعطى بجرعة ٠‏ ؛ملغ/ 
م' كل ثلاثة أسابيع ويسرب على مدى ثلاث ساعات. من 
التأثيرات الجانبية التحسس خلال التسريب والغثيان 
والقياء والاندفاعات الجلدية واضطراب إنزيمات الكبد 
واعتلال الأعصاب المحيطية. 

سادسا الإنزيمات: 

أسبارجيناز»102256ع250212: يعد هذا الدواء فريدا من بين 
مضادات الأورام؛ يتميز بفعله خارج الخلوي إذ يقوم قور 
إعطائه بنزع الأمينات من الأسبارجين خارج الخلوي؛ وهو 
حمض أميني غير أساسي على نحو عام لكنه أساسي في 
الخلايا التي تفتقر للإنزيم الذي يصطنع الأسبارجين 
وبذلك تدخل الخلية في حالة الموت المبرمج. الدواء فعال 
في معالجة الابيضاض اللمفاوي الحاد سواء في بدء 
التشخيص أم في النكس. يؤدي إعطاؤه إلى نقص عوامل 
التخثرء ومن المفيد مراقبة عيار الفيبرينوجين قبل إعطائه. 
من تأثيراته الجانبية الأخرى الصدمة التأقية وأعراض 
هضمية وجلدية. يستعمل الدواء بجرعة قدرها ٠٠٠١‏ وحدة 
دولية/م' في الوريد أو العضل ثلاث مرات أسبوعياً وذلك 
لعلاج الابيضاض اللمفاوي الحاد (الشكل .)١‏ 

سابعاً- قلويدات الفينكا: 

:)1711( فنبلاستين عمدنتاكةاطمذ؟‎ -١ 

من الأدوية المشتقة من القلويدات النباتية يرتبط 
بالنبيبات الدقيقه»: مما يؤدي إلى تفيير ديناميكية تشكل 
النوبيولين ثم تثبيط تشكل النبيبات الدقيقه وإيقاف الخلية 
في الطور ]02/1©. يستعمل الفنبلاستين بالاشتراك مع أدوية 
أخرى لعلاج داء هودجكن وغرن كابوزي وكثرة المنسوجات 
15 وفي سرطانات الثدي والرئة. يستقلب كبديا 
لذلك يجب أخن الحيطة عند إعطائه في اضطرابات وظائف 
الكبد. من التأثيرات الجانبية تثبيط النقي والتهاب 
الأعصاب وآلام الفك والفثيان والقياء والامساك. يستعمل 
بجرعة قدرها 1ملغ/م' في علاج داء هودجكن بالاشتراك 
مع أدوية أخرى. 

"- فنكرستين عط ذأادواسعما؟ (177)010): 

يعد أيضاً من القلويدات النباتية» يسهم كالفنبلاستين 


الشكل (؟) الحلقة الخلوية للانقسام الخلوي عبر سلسلة من المراحل بطريقة دورية 


في تغيير تشكل النبيبات الدقيقة مما يؤدي إلى توقف الخلية 
في الطور 62/1]1. تتطور المقاومةالدوائية كمافي 
الفتبلاستين بفعل م8-85. يستعمل الفنكريسدين في كثير 
من الأورام مثل الابيضاض اللمفاوي الحاد وداء هودجكن 
ولمفوما لاهودجكن والنورويلاسنوما وايوينغ ساركوما وورم 
ويلمز. من التأثيرات الجانبية السمية العصبية وما يتعلق 
بها مثل الإمساك والإسهال وانثقاب الأمعاء. غالبا ما يكون 
اعتلال الأعصاب مستقلاً يسبب الارتباط بالتوبيولين داخل 
الجهاز العصبي المركزي وقد يكون اعتلالاً مختلطاً حسياً 
وحركيا. يستعمل الدواء بجرعة قدرها 4, ١ملغ/م'‏ وبجرعة 
كلية قدرها ؟ملغ مع الانتباه للسمية العصبية. 

*- فينوريلبين عدتطاء2ه0دل؟ (31/8): 

يسهم الفينوريلبين كما في القلويدات الأخرى بتعطيل 
جهاز مغازل الانقسام. يستعمل في علاج الحالات المتقدمة 
من سرطانة الرئة غير صغيرة الخلايا إماوحدهواما 
بالاشتراك مع السيسبلاتين: كما يستعمل في علاج سرطانات 
الثدي الانتقالية والمعندة على الانثراسيكلينات. ويستعمل 
أيضاً في اللمفومات: وسرطانات المريء وعنق الرحم والمبيض 
وسرطانات الرأس والعنق. يحتمل معظم المرضى الدواء جيدا 
من دون حدوث تأثيرات جانبية مهمة ما عدا حصول نقص 
في تعداد الكريات البيض في 4١‏ من الحالات. ومن الضروري 


غسيل الوريد بعد إعطاء الدواء لتجتب التهاب الوريد. 
يستعمل الدواء بجرعة قدرها ٠‏ “”ملغ/م' في سرطانة الرئة 
غير صغيرة الخلايا وفي سرطانات الثدي الانتقالية 
بالاشتراك مع أدوية أخرى وهو يسرب خلال ٠١-7‏ دقائق. 

4- فينديستين عدنادوء120؟ (1125): 

يسهم هذا الدواء في تعطيل مغازل الانقسام ثم تعطيل 
الدورة الخلوية في الطور 11. يستعمل بالمشاركة مع أدوية 
أخرى خاصة في علاج لمفوما لاهودجكن. يتم استقلاب الدواء 
كبديا ويطرح مع الصفراء لذلك يجب الانتباه للوظيفة 
الكبدية إذ إن السيتوكروم المسؤول عن استقلابه هو 01/238 . 
من التأثيرات الجانبية: الغثيان والقياء والتهاب الأعصاب 
بنسبة أقل بكثير مما بشاهد حين استعمال الفنكريستين. 
يعطى الدواء بجرعة من ١-8ملغ/م'‏ أسبوعياً في الوريد 
مباشرة على مدى ه دقائق ويكرر أسبوعيا لعلاج بعض أنواع 
اللمفومات. والجرعة الكلية للدواء من 00-١704‏ 1املغ/م' تبعا 
لطبيعة الادوية المرافقة وكميتها. 

ثامناً- مثبطات التيروزين كيناز: 

:)) 11560 ايماتينيب ميساذت 722591246 طاتستأهصدز‎ -١ 

من أهم مثبطات التيروزين كيناز ذلك المركب الذي يغدذي 
نقل الإشارة داخل الخلية الورمية إذ يشيه مركب الطاقة 
415 وينافسه على مكان الارتباط في شلال نقل الإشارة 


ويحرم بذ لك البروتينات من ذرات الفوسفور اللازمة لتفعيل 
شلال نقل الإشارة. أول ما استعمل في علاج الابيضاض 
النقوي المزمن حيث أسهم بارتباطه بالجين المدمجة -801 
481 في تعطيلها ومنعها من إعطاء إشارات انقسامية 
للخلايا الأخرى ثم منعها من دخول الخلايا الحاوية على 
صبفي فيلاد لفيا في حالة الموت الخلوي المبرمج. كما يستعمل 
في حالة سرطان اللحمة الضامة الهضمية [225]:012165]22 
(0151) 772015نا] [5]70113. يعطى بجرعة ٠١‏ 1ملغ يوميا ومن 
أهم التأثيرات الجانبية: تثبيط النقي بانخفاض تعداد 
الكريات البيض والصفيحات واحتباس السوائل إضافة إلى 
اضطراب الوظيفة الكبدية. 

؟- جِيفينينيب 

يشابه في آلية عمله التارسيفا فهو يثبط مستقبلات 
عوامل النموء ويكبح عمل إنزيم التيروزين كيناز فيسهم في 
إيقاف اصطناع المادة الوراثية للخلية الورمية. يستعمل في 
علاج سرطانة الرئة غير صغيرة الخلايا المتقدمة موضعياً 
وفي الانتقاليه المعندة على العلاج الكيميائي التقليدي. من 
التأثيرات الجانبية العد الشائع والغثيان والقياء والتهاب 
الفم والمخاطيات والتهابات الملتحمة واضطرابات وظائف 
الكبد. يعطى الدواء على شكل حبة من عيار ٠16ملغ‏ يوميا. 

"- سونيتينيب 1015 أصناد ()مع]نا5): 

متعدد المعالجة الهدفية يعمل عن طريق كبح خميرة 
النيروزين كيناز كما يتبيط عامل النمو الخاص بيطانة 
الأوعية 7/5801). يستطب خطا أوليا أو ثانياً في معالجة 
أورام الكلية الأولية؛ وفي أورام اللحمة المعدية (6157) خطأً 
ثانياً بعد إخفاق المعالجة بدواء الاياماتينيب. من تأثيراته 
الجانبيه ارتفاع ضغط الدم ومنلازمة اليد والقدم؛ ويعضص 
الآثارالهضمية المعروفة وكذلك عودة الشعر للونه الأصلي. 
الجرعة فموية ٠5ملغ‏ يومياً. 

:- سورافينيب 505211 (92722<ء/2): 

يماثل السونينينيب والجيفيتينيب ضي خواصه وآلية 
عمله؛ ويستطب في الخط الأول لأورام الكبد الأولية: وخطأً 
ثانياً في أورام الكلية الأولية. من آثاره الجانبية متلازمة 
اليد والقدم, والإسهال والقياءء والعد الشبابي. الجرعة فموية 
(الحبة -50ملغ). بمعدل ١٠٠ملغ‏ مرتين يومياًء مدة أربيعة 
أسابيع ثم استراحة مدة أسبوعين. 

تاسعاً الأدوية الهدفية: 

-١‏ ريتوكسيماب 112 نأل (دععطغط112): 


طنس عع (دوووء«1): 


© أضداد وحيدة النسلية 108 موجهة ضد مستضد 01020 


الموجود على الخلايا اللمفاوية البائية الناضجة وما قبل 
الناضجة في حين أنه غير موجود على الخلايا الدموية 
الجذعية والخلايا البلازمية الطبيعية أو على الأنسجة 
الطبيعية الأخرى. 

© تحفز هذه الأضداد بارتباطها ب 0220 تفاعلاً مناعياً 
يؤدي إلى حل الخلايا البائيه السرطانية عن طريق تثبيت 
المتممة أو عن طريق السمية المتعلقة بالأضداد. وكذلك 
يساعد على زيادة تحسس بعض الخلايا السرطانية البائية 
المقاومة للدواء لفعل الأدوية الكيميائية. 

© يستطب في علاج اللمفومات اللاهود جكينيهة بوصفه 
معالجة منفردة أو مشاركة مع الأدوية الكيميائية؛ وكذلك 
في حالات زرع النقي الذاتي؛ ويمكن استعماله في حالات 
الابيضاض اللمفاوي المزمن وفي بعض أمراض المناعة 
الذاتية. 

أهم الآثار الجانبية التحسس الدوائي وتشنج القصبات» 
والحرارة: والقشعريرة؛ وانخفاض الضغط؛ واللانظمية 
القلبية؛ والغثيان ويمكن تفاديها بإيقاف الأدوية الخافضة 
للضغط قبل ؟١‏ ساعة ويتحضير المريض بمضادات 
الهيستامين ومضادات القياء وخافضات الحرارة والكورتيزون 
قبل إعطاء الجرعة المقدرة ب «/ااملغ/م' وريدياً خلال ؛ 
ساعات. 

"- أيبريتوموماب طدندد ماعط (سصتلهب2): 

يعد من الأضداد الوحيدة النسيلة الموسوم إشعاعياً بمادة 
110017-0]لاء يستعمل في اللمقومات البائية وبعض أمراض 
النقي التكاثرية. إذ يهاجم ال 0220 الموجود على الخلايا 
اللمفاوية البائية المريضه والسليمة في حين يقوم الجزء 
المشع بإصدار أشعة بينا على مسافات قصيرة لا تتجاوز عدة 
ميليمترات تسهم بدورها بقتل عدد لا بأس به من الخلايا 
المجاورة. يعطى الدواء في اليوم الأول والثامن مسبوقاً 
بريتوكسيماب. وتحسب الجرعة تبعاً لكل مريض بإجراء 
مسح لكامل الجسم بمادة 1 1201077-11 لقياس التوزع الحيوي 
للدواء؛ ويتم تسريب الدواء خلال ٠١‏ دقائق. 

*- أفاستين 5و2 4 (طقتسيجاعهلءط): 

أضداد وحيدة النسيلة من نمط 1081 ترتبط بالعامل 
المنشئ للأوعيه 5017 وتثبط تأثيره. إذ إن تأثير 7/801 يؤدي 
إلى تكاثر الخلايا البطانية ونكوين أوعية جديدة؛ ويؤدي 
هذا التأثير إلى منع نمو أوعية جديدة: وتنظيم الأوعية التي 
نشأت عشوائياً بتفعيل من الخلايا الورمية» وكذلك إنقاص 
نمو الأوعية الشعرية. 


يستطب ال 4725)150 مع المشاركات الكيميائية المعدمدة على 
5151 في الخط الأول والثاني من معالجة سرطانات القولون 
والمستقيم الانتقالية: كما يستطب في الخط الأول لعلاج 
سرطان الرئة غير صغير الخلايا المتقدم موضعيا أوالانتقالي 
بالمشاركة مع الكاريوبلاتين والتاكسانات. ويستطب أيضا في 
الخط الأول لعلاج سرطانات الشدي الانتقالية بالمشاركة مع 
الباكليتاكسيل. 

الجرعة وطريقة الإعطاء: تراوح الجرعة بين ه وه١ملغ/‏ 
كغ كل أسبوعين إلى ثلاثة أسابيع بحسب (البروتوكولات) 
المشاركة؛ ويعطى بمصل ملحي حصرا (١٠٠س.م)‏ على مدى 
٠‏ دقيمه في المرة الاولى ثم ١‏ دقيمّه في المرات اللاحقة. 

تتضمن المحاذير: حدوث انثقاب الأمعاء: والنزف الرنوي: 
والخثرات الشريانية وارتفاع الضفط الشرياني؛ ونقص 
العدلات إضافة إلى التحسس الدوائي الذي يمكن تجنبه 
بتحضير المريض قبل ساعة بالمركبات الكورتيزونية ومضادات 
الهيستامين. 

كما يجب تأكيد عدم إعطاء ال 472508 قبل مضي 78 
يوماً على إجراء جراحة كبرى وإيقافه قبل عدة أسابيع من 
إجراء جراحة انتخابية. 

4- ايرئوتينيب طاتستام1ي2 (همعع12): 

مثبط إنزيم التيروزين كيناز المرتبط بمستقبل عوامل 
النمو 80121 أوالمسمى 11811,ويعد من أدوية الخط الثاني 
والثالث لعلاج أورام الرئة غير صغيرة الخلايا الانتقالية على 
شكل دواء وحيد؛ وكذلك في الخط الأول لعلاج سرطان 
المعشكلة الانتقالي بالمشاركة مع الجيمسيتابين. 

المحاذير: حدوث داء الرئة الخلالي المميت أحياناء واحتشاء 
العضلة القلبية وحوادث وعائية دماغية وفقر الدم الانحلالي؛ 
وإسهالات وارتفاع إنزيمات الكبد والتهاب الملتحمة؛ وجفاف 
الجلد. ويجب إيقاف التدخين حين استعماله لأن التدخين 
يقلل من كمية الايرلوتينيب في البلازما. 

يعطى الايرلوتينيب في سرطان الرثة على شكل مضغوطة 
ملغ يومياً تؤخن قبل الأكل بساعة على نحو مستمر حتى 
معاودة المرض أو ظهور تأثيرات جانبية؛ وفي سرطان المعثكلة 
بجرعة ١٠٠ملغ‏ بالمشاركة مع الجيمسيتابين. 

ه- ترانستوزوماب 7256112111226 (ملامععرع11): 

أضداد وحيدة النسيلة من نمط 1381 ذات ألفة عالية 
للارتباط بالجزء البروتيني خارج الخلوي من مستقبل عامل 
النمو (2غ2181) 2 1م0اأمعع2] 01]ع12 طانتامع 2221مع10مع 1731ل 
حيث تزداد وتظهر نسبة التعبير عن هذا المستقبل على سطح 


خلايا سرطانات الثدي من 70-75/ من الحالات. 

يستطب بجرعة تحميل؛ملغ/كغ ثم ملغ/كغ أسبوعيا: 
أو بجرعة تحميل ١ملغ/كغ‏ ثم ١ملغ/كغ‏ كل ثلاثة أسابيع 
في المعالجة الداعمة في أورام الثدي الانتقالية مع إيجابية 
العقد. يعطى الدواء بمفرده أو بالمشاركة مع أدوية التكسانز 
أو الفينوريلبين. 

من أهم تأثيراته الجانبية تعطل عمل البطين الأيسر الذي 
قد يكون شديدا مؤديا إلى قصور قلبي؛ وهناك التأثيرات 
الناجمه عن النسريب الوريدي من ارتفاع حرارة وقشعريرة 
وصداع وانخفاض ضغط وتشنج قصبات؛ لذلك يجب 
تحضير المريضة مسبقا بالايبينيفرين والديكساميتازون 
والديفينيل هيدرامين. 

1 لاباتيتيب اند )وم د! رطىعء13): 

من مضادات النيروزين كيناز الجديدة التي تسنطب في 
علاج سرطانة الثدي الانتقالية التي سبق أن عولجت 
بالانثراسيكلينات والتاكسانات والترانستوزوماب وفي الاورام 
النى تعبر بشدة عن ال 1167-2. يعطى بجرعة قدرها ١6؟1١ملغ‏ 
(5 كبسولات) يوميا ولدة 1١‏ يوما بالمشاركة مع الكيبسيتابين 
بجرعة ٠٠٠١‏ ملغ/م' يومياً مقسمة على دفعتين ولمدة ١4‏ يوما. 
من الأعراض السمية انخفاض الوظيغفة القلبية الانقياضية: 
واضطرابات إنزيمات الكبد إضافة إلى التأثيرات السمية في 
جهاز الهضم والتظاهرت الجلديةه. 

/ا- جيمتوزوماب 2112135نا )ع8 (01310]358): 

من الأضداد وحيدة النسيلة التي تستهدف 01033 في 
الخلايا النقوية في المصابين بالابيضاض النقوي الحاد. تم 
الترخيص في الولايات المتحدة الأمريكية لاستعماله لمن 
تجاوزوا ٠٠‏ عاماً وليسوا مرشحين للمعالجة الكيميائية 
التقليدية. من آثاره الجانبية الداء الوريدي الانسدادي؛: 
والغثيان. والحمى؛ والرجفان وتثبيط النضي. 

- اليمتوتسوماب 2161212111258 (طغهم دمدءط312): 

من الأضداد وحيدة النسيلة الموجهة ضد 0252 الموجود 
على اللمفاويات الصغيرة التي تسيطر على الصورة الدموية 
في الابيضاض اللمفاوي المزمن واللمفومات التائية 
واللمفومات الجلدية التائية أيضاً. تم ترخيصه من قبل 
منظمة الأدوية والأغذية الأمريكية من أجل علاج الابيضاض 
اللمفاوي المزمن المعند على المواد المؤلكلة وعلى الفلودارابين. 
من تأثيراته الجانبية تفاعل التحسس؛ وارتفاع الحرارة: 
والطفح الجلديء ومنلازمة الكرب الننفسي وانخفاض 
الضغط. يعطى وريدياً أو تحت الجلدء في اليوم الأول #ملغ؛ 


في اليوم الثالث ١٠ملغ:‏ في اليوم الخامس ٠*ملغ‏ وإذا كان 
التحمل جيدا يعطى بجرعة ثايتة ٠*ملغ‏ كل 48 ساعة. 

6- سيتوكسيماب 1112ل <نااءء (<نا)ألطر1): 

من الأضداد وحيدة النسيلة الموجهة ضد ال 50171 
الموجودة على سطح الخلية الورمية. يستنطب في أورام 
القولون والملستقيم حين وجود زيادة تعبير ]ءملاآ 
0-----8011. حيث يعطى بالمشاركة مع المعالجة 
الكيميائية؛ أو بمفرده عند عدم جدوى المعالجة الكيميائية. 
ويستطب إعطاؤه في الأورام شوكية الخلايا مشاركة مع 
المعالجة الإشعاعية في الأورام المتقدمة موضعيا أو بالمشاركة 
مع المعالجة الكيميائية باملاح البلاتين في الاورام الناكسة. 

من تأثيراته الجانبية الأساسية عدم تحمل الدواء (يجب 
إعطاء الهيدروكورتيزون ومضادات الهيستامين قبلا ). الجرعة 
الأولية ٠٠١‏ :؛ملغ/م' ثم ٠75ملغ/م'‏ في الجرعات اللاحقة. 

٠‏ ايقيروليموس 115نذ[0<ء7© (:01)أملش): 

من مثبطات 711015 ويعمل عن طريق نقل الإشارة ضمن 
الخلية الورمية. يستطب في المعالجة خطأ ثانياً في أورام 
الكلية الانتقالية بعد إخفاق المعالجة بأدوية مضادات إنزيم 
النيروزيف كيناز. يوجد بشكل حبوب فموية 5-١٠٠ملغ‏ بجرعة 
٠ملغ‏ يوميا. 

عاشرا- مثبطات إنزيم توبوايزوميراز: 

-١‏ بودوفيلوتوكسين 110]0<12ا1م000م: 

أ- ايتويوزايد 00005106»© (72-16): هو من المركبات نصف 
الصنعية للايبودوفيلوتوكسين. وهو - على النقيض من 
المركب الأم بودوفولين - لا يتدخل في تركيب التوبيولين ولا 
في تشكيل مغازل الانقسام بل يقوم بإحداث تقطعات في 
أحد شريطي ال 10!/14. يستخدم الدواء في معالجة سرطانات 
الخصيهة:؛ والرثة:؛ والابيضاضاتء واللمفومات وفي غرن 
كابوزي وبعض الأورام مجهولة المصدر. من التأثيرات 
الجانبيهة: تثبيط النقي» والتظاهرات المناعيه كانخفاض 
الضغط وتشنج القصبات التي غالبا ما تستجيب 
للكورتيزونات ورافعات الضغط ومضادات الهيستامين. 
يستقلب الدواء كبدياً وإطراحه أسرع في الأطفال مما هو 
في البالغين. يعطى يجرعة قدرها من ١80-1١6١‏ ملغ/م' في 
سرطانة الرئة صغيرة الخلايا وسرطانات الخصية وبعض 
اللمفومات. 

ب- تينيبوزايد (1/11-26): يسهم تينيبوزايد مثل اينوبوزايد 
بتشكيل تقطعات في أحد شريطي ال 10114 وينشأ هذا الفعل 
من قدرة الدواءين السابقين على تشكيل ارتباط قابل 


للانفكاك بينأحد شريطي ال 04 ويين إنزيم 
النويوايزوميراز ]1. للدواء طيف فعالية مشايه التيتويوزايد 
إضافة إلى فعاليته في معالجة الابيضاض اللمفاوي الحاد 
عند الأطفال. التأثيرات الجانبية مشابهة من حيث تثبيط 
النقي خلال عشرة أيام من إعطاء الدواء إضافة إلى 
التفاعلات المناعية الناجمة عن التسريبء كما يشاهد طفضح 
جلدي وأعراض هضمية في بعض الحالات. 

"- تويوتيكان دردءع)0م0) (ستأسرد 113): 

من مثبطات إنزيم النويوايزوميراز ١‏ وهو محلول مائي 
مشدق من الكامفوتيسين؛ يشكل مركبا معدا مع 4/!(] مؤديا 
في النهايه إلى حصول الموت الخلوي. يستطب في معالجة 
أورام المبيض وعنق الرحم وأورام الرئة. سمينه الأساسية 
الإسهالات ونقص الصفيحات والكريات البيض. الأشكال 
الصيدلانية حبابات للحقن الوريدي (4ملغ) وحديثاً حبوب 
فمويه. 

*- ايرينوتيكان صدعع]0صلمأ (11 021)): 

كابح نوعي لخميرة توبوايزوميراز 1 يتحول سريعاً في 
الجسم إلى مشتقه النشيط (57133). يستطب خطا أوليا 
وثانيا في أورام القولون والمستقيم الانتقالية (2 5عكنا0)؛ 
من تأثيراته الجانبية الأساسية الإسهالات والحاصة (11 2)6 
وتثبيط نتقى منوسط الشدة. الجرعة ضمن (بروتوكول 
11 ) مثلا ١6١ملغ‏ كل أسبوعين. 

حادى عشر - املاح البلاتين: 

-١‏ سيسبلاتين 5 أ)ه[امداء: 

يتحول الجيل الأول من أملاح البلاتين عند انحلاله بالماء 
إلى مشدمه ثنائي الوظيفة الدياكويلاتين الذي يندمج مع 
المقواعد البوريكية للدنا ة/ا1(آ ع0 عنال1؟نام 5ط مشكلا جسورا 
داخل الوصل مانعاً إعادة تشكيل ال 21/848 وانتساخه 
50 يستطب في معظم الأورام الصلبة والدموية: 
بجرعات تتراوح بين 0-١٠٠ملغ/م'‏ بجرعة واحدة كل ” 
أسابيع أو موزعه على "-ه أيام مع ضرورة إحداث فرط إماهة 
وفرط إدرار لتجنب السمية الكلوية؛ وهناك كذلك السمية 
الهضمية والسمية الدموية والسمية السمعية (الأشكال 
الصيدلانية .65٠0‏ 56. ١٠ملغ).‏ 

"- كاريوياذتيسن ماغداموطمدء: 

الجيل الثاني من أملاح البلاتين» يتميز بسمية أقل من 
السيسبلانين في الجهاز البولي؛ والسمعي؛ والعصبي 
والهضمي وآلية تأثيره تماثل آلية تأثير السيسبلاتين؛ 
ويستطب تقريباً في جميع الأورام الصلبة والدموية بجرعات 


تراوح بين ٠0-7٠١‏ ؛ملغ/م' تعطى مرة واحدة عن طريق الوريد 
أو موزعة على عدة أيام كل ” إلى ؛ أسابيع وتحتاج هذه 
الجرعة إلى فرط إماهة كما في السيسبلاتين. السمية 
الأساسية هي السمية الدموية ولاسيما سلالة الصفيحات 
والسمية الهضمية ونادراً الكلوية والعصبية والسمعية 
(الأشكال الصيدلانية .١165١ .46٠‏ 50 ملغ). 

'- أوكزاليبلاتين 5أغدامتلهه: 

من أملاح البلاتين الجديدة: يتميز بسمية كلوية أقل من 
السيسبلاتين لكنه يسبب التهاب أعصاب محيطية حسياً 
يتمثل بضعف حس الأطراف ومنطقة ما حول الفم تظهر 
بوقت قصير بعد التسريبء أو بضعف الحس الذي يشمل 
الطرفين ويزداد بازدياد الجرعات. يعمل الاوكزاليبلاتين 
بإحداث ارتباطات وتقاريات معيبة بين شريطي ال 2114 مؤدياً 
إلى إيقاف اصطناعها. يعطى الدواء على نحو أساسي في 
سرطانات القولون بجرعة قدرها 5/ملغ/م'/اليوم فضي 
(بروتوكول 101.501-4) بالمشاركة مع الفلورويوراسيل 
واللوكوفورين. 

4- لوباباذتين هذ )وام 2م10: 

هو لوبابلادين تريهيدرات يميزه عدم وجود سمية كلوية 
كما هو معروف عن مركيات البلاتين الأخرى. أثبتت التجارب 
المخبرية فعاليته الجيدة في علاج الميلانوما وسرطانة 
القولون. 

ثاني عشر- مضادات ال 211016: 

-١‏ تيمسيروئيموس 20115 ذاه" أكتطة) (لء5ل:10): 

يستعمل هذا الدواء في علاج سرطانة الخلية الكلوية, 
وقد وافقت على استعماله منظمة الأغذية والأدوية الأمريكية 
(110) في عام ا١٠٠3.‏ وهو من مثبطات 72101 الذي هو 
أحد أركان نقل الإشارة داخل الخلية الورمية والذي يؤدي 
تنشيطه إلى زيادة إنتاج البروتينات الخلوية ولاسيما -مأاءلاء 
0 الضروري لانقسام الخلية وبالتالي تنشيط عوامل النمو 
المنمية للأوعية. يستعمل هذا الدواء بجرعة قدرها ؟هملغ 
جرعة كلية تسرب وريدياً خلال 70-0 دقيقة تكرر أسبوعياً 
حتى بقف تطور المرض. قد تحدث التظاهرات الجانبية 
وفرط الحساسية خلال تسريب الدواء أو خلال اليوم الأول 
من إعطاء الدواء لذلك فمن الضروري تحضير المريض 
بمضادات التحسس قبل تسرييه. من التظاهرات الجاتبية: 
التعب العام؛ والطفح الجلديء والتهاب مخاطيات الفم,» 
ونفقص الهيموغلوبين والكريات البيضء وارتماع السكر 
والشحوم الثلاثيه. 


"- سيروئيموس 12115 [5501 (221111هم 3 ؟1) : 

من مثبطات 721015: وهو أاحد أهم سبل نقل الإشارة داخل 
الخلية الورمية. تم استعماله مثبطأ للمناعة بعد عمليات 
زراعة الكبد والرئة. يتوافر بكبسولات من عيار ١املغ‏ يعطى 
على نحو تجريبي في كثير من الأورام. من آثاره الجانبية: 
ارتفاع الكولستيرول؛ وارتفاع الضغط الشرياني» والوذمات 
المحيطية؛ ونقص الصفيحات واضطراب وظائف الكيد. 

*- افينيتور كناستاممع2'6 (نزه)أسكلة): 

من مثبطات 77108 يعطى بشكل حبوب فموية (هملغ 
و١٠ملغ)‏ على نحو مستمرء وهو من أدوية الخط الثاني 
الانتقالي لأورام الكلية البشروية يعد أن يكون قد تلقى 
المريض الخط الأول من المعالجة باستعمال مركب 
السونينينيب أو السوروقينيب. تنلخص سميته الآساسية 
بالإننانات الرئوية وكذلك ارتفاع سكر الدم والكولستيرول 
وخمائر الكبد ومن المحتمل حدوث ارنفاع التوتر الشرياني 
واندفاعات جلدية وآلام بطنية وحالات التجفاف. 

ثالث عشر المضادات الحيوية: 

:)4)01-1(( أكتينومايسين- د (1[-مل32)1520113‎ -١ 

يرتبط الدواء بال 2114 فيمنع اصطناعه إضافة إلى 
تعطيل إنزيم التوبوايزوميراز الذي يصلح الأخطاء الطارئة 
على اصطناع ال 1(114. يستعمل على نحو فعال في علاج 
سرطانة ايوينغ 81128 بشكل رئيسي. من تأثيراته الجانبية 
الغثيان والقياء وتشبيط النقي والتهاب المخاطيات. ويعد هذا 
الدواء من الأدوية المحسسة للأشعة. يجب ألا تتجاوزالجرعة 
الكاملةالمعطاة 6١١ميكروغرام/كغ/اليومأو 5.0-4.١.‏ 
ميكروغرام. 

"- ميتومايسين 2160223152 (011600): 

يرتبط الدواء بكل من الغوانين والسيتوزين مما يؤدي 
إلى تشكل روابط بين شريطي ال 1(/14. يستعمل وحده حقنآ 
داخل المثانة في علاج سرطانات المثانة السطحية؛ والمشاركة 
بين المينومايسين والدوكسورويبسين يزيد من احتمال حدوث 
اعتلال العضلة القلبية. يستعمل الدواء بجرعة قدرها ٠١‏ 
ملغ/م' بالمشاركة مع أدوية أخرى في السرطانة الغدية 
للمعدة. 

رابع عشر- مضادات البروتيوسوم 20010200م: 

بورتيتسوميب 8011620015 (ع7/©16230): من مثبطات 
البرتيوسوم أو الجسيمات البروتينية التي لها شأن مهم في 
نقل الإشارة إلى داخل الخلية الورمية. يستعمل حالياً في 
علاج الورم النقوي المتعدد ويعض اللمفومات منخفضة 


الدرجة بالاشتراك مع أدوية كيميائية. يعطى الدواء وريدياً 
على نحو سريع في أقل من عشر ثوان مع تحضير مناسب 
بمضادات التحسس. من أهم التأثيرات الجانبية التهاب 
الأعصاب المحيطية الذي يستوجب تخفيض الجرعة في 
أغلب الأحيان. كما لوحظ حدوث متلازمة سويت ]5166 
107 التي تتظاهر بطفح جلدي حطاطي على الصدر 
والظهر مما يستوجب إيقاف العلاج نهائياً. 

خامس عشر- السيتوكينات 2©5لء[ه910»: 

:1 21 انترفيرون (220) 10د‎ -١ 

هو من البروتينات السكرية الني تفرزها بعض الكريات 
البيض وتفعل فعل السيتوكينات ونسهم في تنشيط الكريات 
البيض القاتلة بطبيعتهاء إضافة إلى تنشيط البالعات. 
يعطى في الميلانومات وفي الابيضاض النقوي المزمن بجرعة 
قدرها ه ملايين وحدة دولية لكل متر مريع من الجسم يومياً 
حقنا تحت الجلد أو وريديا حين إعطائه بالجرعات العالية. 
من أهم تأثيراته الجانبية المتلازمة الشبيهة بالأنفلونزا التي 
تتضمن التعب العام؛ وارتفاع الحرارة: والآلام العضليه. يمكن 
الوقاية من حدوث هذه الأعراض بإعطاء السيتامول قبل 
حقن الدواء. 

"- الانتيرئوكين (2-.1آ1) ستعادء51ع)مأ: 

من السيتوكينات المتي ترتبط بالمستقبلات الخاصة به 
الموجودة على الكريات البيض اللمفاوية. يزداد إقراز 
الانتيرلوكين-؟ خلال رد الفعل المناعي ويؤدي التفاعل بينه 
ويين المستقبل الخاص به إلى تفعيل الخلايا اللمفاوية 
التائية السامة التي تهاجم الخلايا الورمية فيما بعد. آثاره 
الجانبية تشبه الآثار المشاهدة حين إعطاء الانترفيرون. 
يعطى الدواء في علاج الميلانوما وسرطانة الخلية الكلوية 
بجرعةه ؛ ملايين وحدة دولية لكل منر مريع من الجسم 
يومين متتاليين في الأسبوعين الأول والثالث وخمسة أيام 
متتاليه في الأسبوعين الثاني والرابع. 

“- الانترفيرون مع البولي اتيلين غليكول 2060انرع»م) 
لكوت ايه 

وهو مركب من ريط الأنترفيرون بمادة البولي اتلين 
غليكول [معلااع عمعانلإطاءلاأ0م (2800) ليتحرر ببطء على نحو 
يزيد من نصف عمره. لهذا الدواء تأثير مضاد للفيروسات 
ماعدا تأثيره الملحرض للمناعة. 

سادس عشر- متفرقات: 

-١‏ هدروكسى يوريا وع"اناز<1301:0 (دع11301): 

يسهم الهيدروكسي يوريا فور د خوله إلى الخلية في تثبيط 


خميرة ال ع35]علالع7 71002101601106 مما يؤدي إلى إيقاف 
اصطناع ال 2/18 في الطور 5. يسهم الدواء في إطالة فترة 
الطورالمزمن من الابيضاض النقوي المزمن. يعطى بالطريق 
الفموي ويجرعةه قدرها ٠-٠١‏ املغ/كغ/اليوم؛ وتعدل الجرعة 
وفقا لتعداد الكريات البيض ووفقاً للوظيفة الكلوية. من 
النأثيرات الجانبية التثبيط النقوي والاندفاعات الجلديه 
وفرط التصبغ إضافه إلى السمية الهضمية مثل الفثيان 
والقياء والأذية الكبدية. 

"- أميفوستين ع5 ذاده؟تصرة (امنإطاط): 

من مركبات الامينوتيول الني تم تطويرها لعلاج آثار 
المعالجة الشعاعية. كما يستعمل لإنقاص سمية السيسبلاتين 
الكلوية حين علاج أورام المبيض المتهدمةه وسرطانة الرئة غير 
صغيرة الخلايا. المستحضر قابل للاتحلال بالماء وله لذلك 
قدرة على الارتباط بالجذور الحرة والتخلص منها. الجرعة 
المستخدمة للوقاية من السمية الكلوية ١٠4ملغ/م'‏ يومياً 
تسرب قبل إعطاء السيسبلاتين. من الآثارالجانبيه انخفاض 
الضغط والفثيان والقياء وانخفاض الكلس والاندفاعات 
الجلدية. 

- حمض الزوليدروتيك 2210 عنده 20160 (13ع2020): 

يسهم حمض الزوليدرونيك في تثبيت بلورات الهيدروكسي 
أباتيت على العظم وبسهم لذلك في خلق علاقة وثيقة بين 
النقائل العظمية والوسط العظمي المجاور سواء أكانت 
الانتقالات حالة أم مصلبة. يعطى بجرعة شهرية قدرها ؛ملغ 
في الانتقالات العظمية لسرطانات الثديء والرئة والموثة 
والورم النقوي المتعدد. عرف حديثا تأثيره المضاد للأورام. 

:- ميلتيفوزين 6<أوه11]010م: (ناءغ1/111): 

مركب خلوي ركودي ومضاد تسرطن جلدي كابت للمناعة, 
له تأثير سمي في السلالات الخلوية الورمية من دون أي 
تأثير في الخلايا السليمة عن طريق كبح كل من البروتين 
كيناز) والفوسفوليباز) والتصنيع الحيوي للفوسفاتيديل 
كولين. يستطب في علاج الانتقالات الورمية الجلدية من 
سرطان الثدي في غياب الانتقالات الأخرى حيث يستخدم 
بمفرده أو بمشاركة أدوية أخرى بطريق الوريد . يستعمل بشكل 
نقط توضع على الجلد المصاب مرة واحدة يوميا مدة أسبوع 
ثم مرتين أسبوعياً في الأسابيع اللاحقة على أن تكون المسافة 
المعالجة حول الآفه نحو "سم في كل الاتجاهات على نحو 
دائري وألا تتجاوز الكمية المستخدمة يومياً همل (١مل: 4٠‏ 
نقطة). تتلخص المحاذير في إيذائه للعينين والأغشية 
المخاطية ما عدا التظاهرات الجلدية كالحمى والحكة 


وجفاف الجلد والتوسف. 

تريتيتون ©002ناء”) (ل1[مصودء ؟1): 

هو فيتامين أ المقسرن ب 22011 12305-16112012 211 يستعمل 
في علاج الابيضاض النموي المزمن 3-.4111 الذي يرتبط 
فيه بالجين المدمج 14884-.5111 فيقود السليفات النقوية 
باتجاه النضج. يعطى بمعدل ٠١-8‏ كبسولات من عيار ٠١‏ ملغ 
يومياً مدة قد تصل إلى ثلاثة أشهر حتى حصول الهجوع 
التام إما وحده واما بالمشاركة معالمعالجةالكيميائيه 
التقليدية.منأهمالآثارالجانبية متلازمة حمض 
الريتينويك التي تتظاهر بالحمى: والوذمات المحيطية وزيادة 
الوزن وتعالج بالديكساميتازون وإيقاف الدواء. 

5- يوروميتكسان 5022]:<22نا (116522): 

من الأدوية المساعدة للأدوية الكيمياثية ولاسيما 
السيكلوفوسفاميد والايفوسفاميد؛ إذ يسهم في إنقاص 
معدل حدوث النهاب المثانة النزفي والبيلة الدمويه حين 
استخدام الأدوية آنفة الذكر. يسهم المستحضر في تعديل 
المستقلبات الناجمة عن الأدوية المذكورة ويشارك بوساطة 
السلفدريل بزيادة إطراح السيستيئين في البول. يعطى الدواء 
وريدياً بجرعة مساوية للدواء الكيميائي المرافق. 

/ا- اوكتريوتيد 0150010 (532005121152): 

يشابه السوماتوستاتين في الخواص الفيزيولوجية: فهو 
يثبط إفراز العديد من الهرمونات مثل الغلوكاكون, 
والغاسترين و1آ/ا وغيرها كما ينقص من إفراز السوائل في 
القناة الهضمية فضلاً عن إنقاصه حركة الأمعاء. من آثاره 
الجانبية الفثيان والقياء وآلام البطن وتغيرات تخطيطية. 
يستخدم على نحو رئيسي في السيطرة على الأعراض 
الناجمة عن الأورام الغدية الصماوية للقناة الهضمية حيث 
يستعمل بجرعة قدرها ١٠ملغ‏ عضلياً تكرر كل أريعة أسابيع 
حين استخدام ساندوستاتين لار. 

- ترايكتدين «ذلعا)ء»2") (980502165): 

يؤثر عن طريق تشكيله لمركب حامضى شديد 6707106م50 
قريب من (١14‏ يؤدي بال 10١/4‏ لتشكيل فرجة آساسية عم00ءاء02 
ع8 مؤدية إلى حصول الموت الخلوي. سميته دموية 
وهضمية؛ يستطب في معالجة ساركومات النسج الرخوة, 
ولاسيماالساركومةالشحمية والساركومةالعضلية 
1483 ويوجد بشكل حبابات معدة للحن الوريدي. 

6- عوامل التثمو: 

أ- عوامل النمو الحاثة لمستعمرات المعتدلات '0051)-0. 


(10أأكة1ع11]) (015ئ]122 121828نالرلاد -لامم1امء دعالاع0|نامة رت ) 


ب- عوامل النمو الحاثة لمستعمرات المعتدلات والوحيدات 
115 -لا0102» 5عألاء21010-21010 3 0) "011-051 
(0متأكهع2201) (15ماء132. 

هي بروتينات تحرض النمايز والتكائر ونضج السلسلة 
المحببيةأوالسلسلة المحببة والوحيدة. حيث تؤثر في البوادر 
غير الناضجة مشكلة مستعمرات, ثم تؤثر في الأسلاف مؤدية 
إلى تقوية تأثير عديدات النوى المحيبة الناضجة مما يؤدي 
إلى حدوث زيادة واضحة فى الخلايا الجذعية الموجودة في 
الدم المحيطي. يستطب إعطاؤها بوصفها معالجة وقائية 
من انخفاض الكريات البيض بعد 7١4‏ ساعة من نهاية المعالجة 
الكيميائية بمعدل حقنة تحت الجلد أو وريدياً من 
فيلغراسنيم أو لينوغراسنيم أو حقنة مولغراسنيم ولفئرة 
تحدد بحسب نظام المعالجة المعطى للمريض. 

ومن الممكن إعطاؤها بوصفها معالجة فعالة في حال ظهور 
تثبيط نمى حروري في الفنرة ما يعد المعالجه الكيميائيهة 
والاستمراربها يومياً حتى ارتفاع تعداد المحببات إلى > .٠٠٠١‏ 
إضافة إلى ذلك يستطب إعطاؤها عند زرع نقي العظام وذلك 
لزيادة الخلايا الجذعية في الدم الوريدي المحيطي. 

من تأثيراتها الجانبية الآلام العضلية والعظمية في 1٠١‏ 
من الحالات: وقد يحدث في حالات نادرة ترفضع حروري 
واضطرايات بصرية واضطراب شوارد. 

وهمناك حديثا دواء 11185735)117ع6م وهو عوامل ثمو 
لمستعمرات المعندللات بجرعة مديدة 1مكغ/كغ حيث يعطى 
حقنا تحت الجلد وله الاستطبايات السايقة تفسهاء 
ويستعمل خاصة في تثبيط النقي المديد التالي للمعالجة 
الكيميائية ذا تالجرعات العالية في اللمفضومات 
والابيضاضات الحادة. 

التأثيرات الجانبية للعلاج الكيميائي: 

تحدث المعالجة الكيميائية عدة آثار جانبية حين إعطائها 
لذلك يجب إعطاؤها من قبل عناصر مدرية على ذلك. من 
أهم الآثارالجانبية: القياء وتساقط الشعر والإنهاك والتعب 
وتثبيط النقي. وهذه التأثيرات الجانبية مرتبطة طرداً مع 
الكمية المعطاة من الدواء الكيميائي أكثر من نوعيته وسميته. 
ويمكن للمعالج إعطاء الدواء حتى الجرعة العظمى المسموح 
بهاء علما بأنها ليست دائماً ضرورية للحصول على 
الاستجابة المطلوية. 

بعض (البروتوكولات) العلاجية الشائعة الاستعمال في 
معالجة الأورام: 

انظر (الجدول .)١‏ 
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الجدول )١(‏ بعض (البروتوكولات) العلاجية الشائعة الاستعمال في معالجة الأورام 


أوكزاليبلاتين: كابسيتابين 


المعالجة الحيوية للأورام 


تعتمد المعالجة الحيوية للأورام الخبيثة ,10 /إم222 ]610 
5 703118511211 (ويمكن تسميتها المعالجة المناعية 
لام22 ]20 لالتسز أيضا) في فعاليتها للقضاء على الورم على 
نحو أساسي على تفعيل آليات المقاومة والدفاع الطبيعية 
في جسم الإنسان المصاب (الثوي)؛ أو على أدوية طبيعية 
المنشأ مشتقة أصلا من الفقاريات. 

نشأت المعالجة الحيوية لتكون رابع السبل المتَبعة في علاج 
السرطان بعد الجراحة والمعالجةالشمعاعية والمعالجة 
الكيميائية؛ وقد ازداد دور هذا السبيل العلاجي بل الأمل في 
دور مستقبلي أعمق وأوسع مع ازدياد فهم وسائل الدفاع 
الطبيعية الموجودة سلفا في جسم الإنسان لمقاومة التنشؤات 
الخبيثة (أي فهم آليات الجهازالمناعي ودوره في هذه الموا جهة 
من جهة؛ وفهم أوضح لسلوك الخلية الخبيثة من جهةٍ 
ثانية))؛ والازدياد المسسارع لسطورات التقانة الحيوية 
لاع2010اء61016 إذ أصبح من الممكن الحصول على جزيئات 
بأحجام كافية للتداخل في عمليات حيوية دقيقة تتم داخل 
العضوية. 

ومع أن هذا السبيل لعلاج الأورام لايزال في طفولته 
الأولى - مقارنة بباقي السبل العلاجية من جهة:؛ والمتوقع 
من تطورات على مسنواه من جهة أخرى - أخذت العديد من 
العلاجات المناعية الناجحة في تدبير العديد من أنماط 
السرطان عند الإنسان مكاتأ مهما في شجرة القرارات 
العلاجية المتفق عليها عالمياً. 

كيف تواجه الجملة المناعية عند الإنسان الخلية الورمية؟ 

"اساسيات المناعة الورمية": 

تعتمد المعالجه الحيوية في فعاليتها على نحو رئيس على 
تفعيل وسائط الدفاع المناعية عند الإنسان: لذا لابد من 
البدء أولا بمعرفةآلية عمل الجملة المناعية. 

تعمل الجملة المناعية على كشف الجزيئات أو العوامل 
الممرضة للسئوى 72025611 وإزالتها من دون أن يكون لها - في 
الحالة الطبيعية - أي رد فعل تجاه خلايا الذات 1اء5. 

ويختلف هذا الجهازعن باقي أجهزة الجسم من حيث: 

-١‏ أن خلاياه ليست على تماس ثابت ودائم بعضها ببعض. 

1- أن خلاياه جوالة دوماً وعلى نحو حر عبر كامل الجسم 
داخل الجملة الوعائية (اللمفاوية والدموية) وخارجها. 

إن أي رد فعل مناعي عند الإنسان يعني عملاً متكاملاً 


مشير العمار 


تقوم به مجموعة من الخااذيا وهي: اللمفاويات 5ع]/إء0 آم الال 
والوحيدات د5عالاء2000؛ والبلاعم 21712010012865 والأسسات 
5 ره واليوزينيات 11165م605100) والخلايا التغصنية 
5أاء» 1112لمع0, والخلايا اليطانية 5[اعء [12اع0065مء: إضافة 
إلى خلايا أخرى تختلف من مكان إلى آخر. 

ومع أهمية كل من هذه العناصر لإنجاح رد الفعل المناعي 
وإيصاله لهدفه توجد بعض ردود الأفعال المناعية المعتمدة 
على نحو رئيسي على نمط خلوي دون غيره من خلايا الجملة 
المناعية غير أنها لا بد أن تتآزر مع ياقي عناصر المجموعة 
المناعية لتحقيق التناغم الخلوي اللازم لتحقيق الهدف. 

ويمكن تقسيم رد الفمل المناعي تجاه الخلية الورمية إلى 
نمطين: 

-١‏ رد الفعل المناعى المنواسط بالخادذيا 2601360 -1اءه 
ع025م765 وهو الأكثر فاعلية وأهميه في هذا المجال - أي في 
القضاء على الخلايا الورمية الخبيثة - وتعد اللمضاويات 
الصفيرة الآتية من النوتة (اللمفاويات التائية 5[اعه '1) 
والبلاعم هي الأكثر أهمية لهذه العملية. 

؟- رد الفعل المناعي المتواسط بالأضداد (الخلطي) 
025م85] (17012[1ناط) 516013]60-/ا1800)مة وشأنه هنا أقل 
أهميه. 

خاذيا الجملة المناعية: 

إنالخلية المركزية في هذه المنظومة هي الخلية اللمفاوية 
التي تشكل /٠١‏ تقريباً من كريات الدم البيض؛ ولهذه 
اللمفاويات ثلاثة أنواع رئيسة هي: 

أولاً- اللمفاويات التائية: 

تنكون هذه الخلايا من طلائع 060015015 في نقي العظام, 
تهاجر في مرحلة النمو الجنيني إلى التوتة؛ حيث تستكمل 
نموها وتمايزها قبل أن تستأنف هجرتها الثانية باتجاه كل 
الأعضاء والعقد اللمفاويةء ومن مواقعها هذه تبدأ تجوالها 
الوظيفي في الدم المحيطي لتصل إلى كل نسج الجسم 
وأعضائه حيث يمكن أن تتلقى تنبيهاً من أي مستضد ورمي 
فيتحول عندها إلى هدف لهذه الخلايا. وإن عودة هذه 
الخلايا من الأوعية الدموية إلى الدوران اللمفي لتعود من 
خلاله إلى مسكنها العقدي (أي في إحدى النواحي العقدية) 
يمكن الأعضاء اللمفاوية في كامل الجسم من أن تستجيب 
لوجود الورم ولكن كل بحسب القطاع النسيجي الذي ينزح 


إليه دورانه اللمضاوي. 

لقد أتاح التطور الكبير في مجال البيولوجيا الجزيئية 
القدرة على دراسة العديد من الجزيئات الموجودة على سطح 
الكريات البيض وتحديدها اعتماداً على الأضداد وحيدة 
النسيلة زداشم) 2211600165 [1101061013:؛ وسمح تحديد هذه 
الجزيئات بمعرفة الفروق الشكلية فيما بين الكريات البيض 
وبالتالي الخروج بأنماط جديدة لهذه الكريات بل لاحقاً تحت 
أنماط؛ لكل منها علامة فارقة على سطحها اثفق على 
تسميتها بخصلهة التعريف ]0 12]108أمع2ع0111 01 5رعأكنالء 
(للآن)) امقمتصمعاء0 معؤدداء. وهكذا أصبح للكريات البيض 
على نحو عام علامة سطحية خاصة 0© مشتركة فيما بينها 
وتختلف عن باقي الخلايا. ثم هناك علامات سطحية نميز 
تحت أنماط الكريات البيض فيما بينها بعضها ببعض ليس 
شكلياً فحسب بل وظيفياً أيضاًء وهكذا يمكن تقسيم 
اللمفاويات التائية إلى زمر بناء على الا ختلافات الشكلية 
والوظيفية فيما يينها وهى: 

١)-الخلذيا‏ التائية المساعدة (المساعفة):ءماعط 1' (+0104)) 
“ط1“ 15اء©: وهي تمتلك مستقبلاً توعيا معدا من الناحية 
الجينية ليميّز الببتيد امثير لرد الفعل المناعي وهو ما يسمى 
10معم 301186210 دعم0](مع: الذي تقدمه جزيئات معقد 
التوافق النسجي الكبير نمط؟ 1101 2)1م515]0012 113/01 
(8111011) »«ء1مدروءالمتمركزة على البلاعم. ثم من جهة ثانية 
تعمل هذه الخلايا على إفراز اللمفوكينات (بروتينات تفرزها 
خلايا الجملة المناعية بكميات زهيدة جداً لكنها ذات فعل 
مناعي مهم) التي تقوم بحث لمفاويات تائية إضافية؛ وبلاعم 
ولفاويات تائية سامة (011)) دعالاء10متطلا! ‏ 1 علامامالاإء 
وتسخرها للهدف نفسه. وهكذا فإن اللمفاويات التائية تمثّل 
مركز قيادة يوجه العديد من الخلايا الأخرى وظيفياً نحو 
الهدف المراد منها في الجمله المناعيه. ويتضح من المخطط 


الأول (مخطط )١‏ أن هذه الخلايا تعمل على تفعيل الخلايا 
اللازمة لمواجهة المستضد وحث تكائرها وتعزيز قدرتها 
الوظيفية: أما المخطط الثاني (مخطط )١‏ فيُظهر شأنها 
في إفراز السيتوكينات المختلفة بحسب مراحل تمايزها 
المختلفة. ومن جهه أخرى يوجد نمطان لهذه الخلية 111 
و1112 عند التفعيل المستضدي المزمن ثم تتحول هذه الخلايا 
لخلايا ذاكرة نوعية. 

")- الخلايا التائية الفاتكة أو اللمفاويات التائية السامة 
للخلية 1' '“.11)' 03165ام درا '1' عتام)مات ع0 كللءء ععلانا: 
هذه الخلايا تحمل عادةً ال18© ولكن قد تكون إيجابية أيضاً 
لل 014)): وهي خلايا قادرة على حل الخلايا الورمية في 
الزجاج غير أن قدرتها على ممارسة الوظيفة نفسها والكفاءة 
نفسها عند الإنسان غير مثبت حتى الآن. تفرزهذه الخلايا 
أيضاً - كسابقتها- اللمفوكينات والتي يكون لإفرازها أهمية 
كبيرة إذا ما كان هناك عوّز با للمفاويات ذات ال +124©. ومثل 
سابقتها تعد ال.11© مبرمجة وراثياً لتعرف المستضدات:؛ إذ 
تتفعّل وتأخن بالتكاثر حين تماسها مع المستضد المقدم من 
قبل معقد التوافق التسجي الكبير النمط الأول 1355ء 1/1110 
1 سواء المتثبت على الخلية الورمية أم على البلاعم: ويزيد 
وجود اللمفوكينات من فعالية ال.11© وسرعة تكاثرهاء ثم 
بعد ذلك يتم حل الخلية الورمية من خلال ما تفرزه هذه 
التائيات من مواد سامة خلوياً في المحيط الورمي. 

) الخلايا التائية الكاينة [اء© 02175501نا5 1:: ريما لا 
تكون هذه الخلايا زمرة مستقلة بعينها من اللمفاويات 
النائية يمكن الاسند لال عليها من خلال خصلة تعريف 
خاصة بها (أي 08 نوعي) - علما بأنه كان يُظَنْ بأنها تائيات 
ذات +0108 - غير أن وجود لمفوكينات كابتة 0165501ملا5 
5م مثل (11*8) 120:8 طلا0رع 251011211285ة كا 
الإنترلوكين١٠‏ (11.:10) التي تطلقها لمفاويات تائية إيجابية 


المخطط )١(‏ يبين أن الخلايا التائية تعمل على تفعيل الخلايا اللازمة لمواجهة 
المستضد وحث تكاثرها وتعزيز قدرتها الوظيفية. 


خلية 3 ة طويلة طويلة الأمد أ 


المخطط )١(‏ يُظهر شأن الخلايا التائية في إفراز السيتوكينات 
المختلفة بحسب مراحل تمايزها المختلفة 

ال 0108 وال 0104 لتعمل على كبح الجهاز المناعي أدى إلى 
الإقرار بوجود هذا النمط أو تحت الزمرة الخلوية من 
التائيات - وظيفيا - وإن لم يكن هناك خصلة تعريف مميزة 
لها. إذاً تعمل هذه الزمرة من اللمفاويات بالحالة الطبيعية 
مثل عمل القاطع في التيار الكهريائي"57/1006 011" للجملة 
المناعية التي تم تفعيلها مناعياً من قبل مستضد ما. ومن 
هنا تتبين أيضاً إحدى الثغرات التي يمكن للخلية الورمية 
الناشئه الهروب من رقاية الجهاز المناعي المشددة عيرها 
والنجاة لتشكيل ورم؛ أي إن للورم القدرة على إرسال إشارات 
كابحة للجهازالمناعي إما مباشرة وإما على نحو غير مباشر 
عبر هذه الزمرة الخلوية وبالتالي تشثبيط الجهاز المناعي 
تثبيطأً في غير مكانه أو زمانه أو في الحالين معا. 

4) البلاعم ©0128 تُشتق هذه الخلايا من خلايا 
نقوية مونّدة وتجول في الدوران المحيطي حيث تُعرف 
بالوحيداتء وتتابع طريقها نحو مستمرها في الكبد 
والطحال والرئة حيث تستكمل نضجها لتكون البلاعم. 
يتمركز على سطح هذه الخلايا مستقبلات لكل من المتممة 
3 وشدفة الغلويولين المناعي الثابتة 100 غير أن المعلم 
السطحي الحيوي والأكثر أهمية من حيث شأنه في رد الفعل 
المناعي ضد الأورام الذي يتمركز على البلاعم هو جِرِيء 
معقد التوافق النسجي الكبير من النمط الثاني 1255ء 1/1110 
1[ حيث تقوم البلاعم بدورها الجوهري - وهو تقديم 
المستضد للمفاويات التائية ليتعرفه - من خلال هذا 
الجزيء؛ ويتم هذا العمل بمساعدة أنماط خلوية أخرى في 
بعض النسج كالخلايا ذات التغصنات في الجلد, والخلايا 
النجمية د5عالا25]500 في الدماغ. كما تدقن هذه الخلايا دوراً 
مناعياً آخر في مواجهة الخلية الورمية بإفراز مواد قاتلة 
للخلية مثل أكسيد الآزوت؛ وجذور مفرطة الأكسدة: وفوق 


١ اي‎ 


أكسيد الهدروجين وحالات بروتين السيرين؛ وقد تفرز أيضاً 
عامل نخرة الأورام (1101-0) 1200 1610515 1001لا . وللبلا عم 
فعل مضاعف إذ تقدم المستضد للتائيات المساعدة من جهة 
لتعرفه؛ وتشارك في التصدي للخلية الورمية وقتلها على 
نحو غير نوعي (أي من دون التعرف) حالما يتم تفعيلها من 
قبل اللمفوكينات مشثل الأنترفيرون !-1]17 الذي تحرره 
اللمفاويات التائية. كما تطلق البلاعم أيضاً لمفوكيناتها 
الخاصة والمفصّلة للجهازالمناعي كالأنترفيرون © والأنترلوكين 
١‏ وهي تعززرد الفعل المناعي من خلال تفعيل بالعات أخرى 
وللفاويات تائية لحشدها كلها في مواجهة الهدف نفسه. من 
جهة ثانية للبلاعم شأن في كبح جماح رد الفعل المناعي 
وتنظيمه كي لا يخرج عن السيطرة بإفرازها مواد مثبطة 
لعمله كالبروسناغلاندين 82 الذي يثيّط رد الفعل المناعي 
بتشبيط تكاثر اللمفاويات التائية '1 والفاتكة بطبيعتها !/. 
ومن الجدير بالذكر أن دراسة الخزعات المأخوذة من أورام 
بشرية تراجعت بسبب رد الفعل المناعي أكدت أن للمفاويات 
التائية والبلاعم الشان الأكبر في مكافحة الورم وتراجعه. 

ثانيا- الخلايا الفاتكة بيطبيعتها لاءء ععءلالك! 121نا )22 : 
كآل8) 

هي لمفاويات كبيرة محبًيّة تشكل 2١5-٠١‏ من لمفاويات الدم 
المحيطي. على سطحها خصلة التعريف 01(16): في حين 
تفتقد لد 023 (الذي يوجد على سطح اللمفاويات عموماً) 
وللفلوبولينات السطحيه الني توجد على سطح اللمفاويات 
البائية. هذه الخلايا تبدو قادرة على حل العديد من الخلايا 
الورمية البشرية بما فيها خلايا اللمفوما وابيضاض الدم 
من دون الحاجة إلى أن تتعرفها من خلال مستضداتهاء 
ووسيلتها للارتباط بالخلايا الورمية هي جزيئات الارتياط 
مثل 12811-1. يمكن للإنترلوكين ١‏ أن يرتبط بال 1116 هذا 
الارتباط يزيد من تكاثر ال 1112 ويزيد من فعاليتها لتكون 
قادرة على الفتك بطيف أوسع من الخلايا الورمية. وتعرف 
هذه الخلايا الفاتكة 12/! مغرطة الفعالية بالفاتكات المفعّلة 
باللمفوكين (كلذ !) ذلاءء ,16 1نء! 201210 - عمكامنام لاا وهي 
قادرة على القضاء على الخلايا الورمية العصية على ال )!1 
كما أنها لا تحتاج إلى أعداد كبيرة مقارنة بال 1116 للفتك 
بأورام ذات أحجام كبيرة نسبيا. 

ثالثاً- اللمفاويات البائية (للمناعة المتواسطة بالأضداد): 

ذكر أن شأنها في المناعة ضد الأورام صغير؛ إذ أن للمناعة 
الخلوية الشأن الأكبر في هذا المجال. وعلى نحو عام يتبين 
في المناعة الخلطية ضد الأورام أن الأضداد يمكنها أن ترتبيط 


بالخلية الورميه بموقع ارتباط خاص منتوضع على المسنضد 
الذي تظهره الخلية الورمية - يُسمى الحائمة 6م6010 - وفضي 
الوقت نفسه ترتبط بال منممة مما يجعل الخلية الورميه بهذا 
الارتباط على مقرية من المتممة مما يتيح حل غلافها 
الخلوي وتحطيمها. من جهة ثانية - وقد تكون الأكثر أهمية 
- فإن أضداد الجملة الخلطية قد ترتبط بجزئها الثابت 
والمسمى 70 بمستقبل ال 70 على سطح الخلايا البالعة: 
والمعتدلات, وال 116( وال 416.! لترتبط من خلالها بالمستضد 
على سطح الخلايا الورمية؛ ومن خلال هذه الطريقة 
بالارتباط آوتلك فإن خلايا الجملة المناعيه الفاعلة ترتيط 
بهدفها كي يتسنى لها القضاء عليه بالخطوة النالية. وإن 
عملية حل الخلية الورمية اعتمادا على اتحاد كل من الجملة 
المناعية الخلوية والخلطية يرمز لها ب ]2ع670مع0-/إ71500 
(81000) نا تامامالاء لعنغهألعم-ااء»؛ وقد وُظف هذا العمل 
التكاملي بين الجملتين علاجياً في بعض الأورام عند إعطاء 
الإنترلوكين 2 مع الأضداد وحيدة النسيلة 7246. 

السيتوكينات: 

بعد الحديث عن وسائط الجمله المناعية في الدفاع ضد 
نشوء الورم (المناعة الخلوية وما يحنشد تحت لوائها من 
خلايا لمفاوية عديدة الأنماط؛ ويدرجة ثانية المناعة الخلطية 
المعنمدة على الفلوييوئينات المناعية) لايد من التنويه بطيفٍ 
مهم من مفرزات الخلايا اللمفاوية التي تدعى السيتوكينات» 
وهي جزيئات بروتينية لكنها ليست أضدادا ولا تشبهها من 
الناحية الكيميائية الحيوية تُنتج بكميات زهيدة جد ويمكن 
عدّها هرمونات الجملة المناعية؛ إذ إنها قادرة على التأثير 
في خلايا بعيدة عن تلك التي أفرزتها مباشرة أو على نحو 
غير مباشر وعلى عدة مستويات. أطلق في البداية على 
السينوكينات المفرزة من اللمفاويات اسم لمفوكين؛ وعلى المضرزة 
من الوحيدات اسم مونوكين, غير آنه اتفق فيما بعد على 
اشتقاق الاسم من محور عملها (فهي تعمل بشكل وسيط أو 
هرمون ما بين الكريات البيض: (دعالاء10ناء1 عع/0ا]اع66) مما 
دعا إلى تسمينها بالإنترلوكينات 125 كالا12]6116. وقد عرف 
حتى الآن خمسة عشر نوعاً من الإنترلوكين سميت بالأرقام 
من ».165-١‏ يذكر منها: الإنترلوكين ” الذي يفعل اللمفاوبات 
الفاتكة كما ذكر سابقاًء والإنترلوكين "الذي يحث استجاية 
اللمفاويات المساعدة 111 ويفعل على نحو عام التائيات. ومن 
السيتوكينات الأخرى يذكر الإنترفيرون )0 وذ و'. يحث 
الإنترفيرون غاما ا-1/7117] الذي تنتجه ال 1/16 ويعمل بدوره 
على زيادة القدرة السامة الخلوية لل 16// وللمفاويات التائية 


السامة. كما أن له فعلاً مضاداً للتكاثر الخلوي ومعدلاً 
للاستجابة المناعية. وهناك أيضا عامل نخرة الورم 17/1 الذي 
يتد خل لإعاقة ترويه الورم الدموية وعوامل حث المستعمرات 
[0-51©. وقد ساعد تطور تقنيات البيولوجيا الجزيئنية على 
تعرف هذه الزمرة المناعية على نحو أكثر وخاصة على تعرّف 
بنيتها الوراثية مما سهل عملية استخلاصها اعتماداً على 
الجراثيم: ثم تنقينها لتصبح منتجانسه وقابله للاستخدام 
عند الإنسان في استطبابات محددة: ويذكر هنا على سبيل 
المثال لا الحصر: /-:2.71711-:1101:.11 1111-00 . (]-*130/1: وعوامل 
نمو السلاسل النقوية (عوامل حث المستعمرات -لإ60102 
75 5]111101211) التي أصبحت من ضمن التطبيقات 
السريرية العلاجية في المصابين بالسرطان. 

يلمس مما تقدم مدى التعقيد والتداخل في عمل هذه 
السيتوكينات في كل مراحل عمل المناعة الخلوية؛ مما يجعل 
التفكير بالتداخل في أي مستوى أو بأي منها مجال بحث 
واسع يحتاج إلى زمن ليس بالقصير غير أن الأبحاث على 
الرغم من التعقيد لا تزال واعدة ويكفي أنها تمكنت من 
الخروج حتى الآن يعدد منها لحيّز المعالجة السريرية كال 
2 الذي يؤمل منه الكثير في مستقبل المعالجة المناعية 
اعتماداً على السيتوكينات. 

طبيعة المستضدات الورمية 05ع22018 0111101: 

إن غالبية المستضدات الورمية التي تمت دراستها كانت 
من طبيعة بروتينية ولاسيما بروتينات سكرية 05اع]10مم8196: 
وليس بالضرورة لهذا البروتين أن يكون سطحياً على الخلية 
الورمية أو أن يكون بنيوياً. وقد أصبح واضحاً أن المستضدات 
الورميه على نوعين؛ منها ما هو غير نوعي تشمرك به الخلية 
الورمية مع عدة نسج أخرى أو مع أورام أخرى؛ ومنها ما هو 
نوعي تماماً لهذه الخلية الورمية ذاتها دون سواهاء وهو الذي 
يمكن الاعتماد عليه على نحو رئيسي للمعالجة المناعية. 

أما في اللمفومات والورم النقوي العديد فينبين أن 
الخلايا الورمية هي نفسها خلايا الجمله المناعية؛ فهي تحمل 
على سطحها سلفاً جزيء غلوبولين مناعي وحيد النسيلة: 
وإن الموقع الذي يتحد من خلاله هذا الجزيء مع المستضد 
هو موقع نوعي خاص بهذا الغلوبولين حصرا وهو ما يسمى 
النمطالذاتي ع0ل1010. هذه الأنماط الذاتية هي- إذا 
بالنسبة للمفومات والورم النقوي العديد- المستضدات 
المرافقة لهذه الأورام. ويمكن استعمالها كأهداف للمعالجة 
المناعية بإعطاء أضداد وحيدة النسيلة (أي أضداد موجهة 
ضد ال عمل:1010): كما يمكن أن تكون مستضدا مناعيا 


تستخدم لاستثارة المناعة الخلطية أوالمناعة الخلوية 
لاستخلاص اللقاحات لهذه الخباثات الدموية المنشأ. أما 
الأورام الصلبة حيث لا يوجد على سطح الخلية الورمية - 
طبعاً - مثل هذه الأنماط الذاتية ءملز]1010 فيعتمد على 
أضداد مضادة لل ع0ل101019 لتكوين مناعة مضادة 
للمستضدات الورمية. تضم الجداول التالية العديد من 
المستضدات الورمية مصنفة وفقاً للآلية المناعية التي تميّزهاء 
يلاحظ منها أن العديد من هذه المستضدات يوجد على 
الخلايا السليمة والخبيثة (أو على الخلايا الجنينية السليمة 
دون البالغة). غير أنه يكون زائد المقدارأو مفرط القدرة على 
التعبير عن نفسه على الخلايا الخبيثة مما يعطيه تميزه 
من جهة وقدرته الوظيفية التي قد تساعد على نمو الورم أو 
غزوه بشكل أو بآخرء ومن هنا يمكن لهذه المستضدات أن 
تساعد على كشف بعض الأورام وتشخيصهاء أو أن تكون حجر 


الأساس الذي تبنى عليه المعالجة المناعية. 

يلاحظ في الجدول )١(‏ عدد كبير من الأضداد المشتركة 
بين الخلايا الورمية و خلايا الخصية الطبيعية عند البالغين. 
وننوه هنا إلى أن المستضدات الني يتم تمييزها من قبل 
اللمفاويات التائية قد تكون في أي مكان من الخلية وليس 
بالضرورة على السطح كما ذكر من قبل. حتى إنها قد تكون 
مفرزة من قبل الخلية الورمية وجوالة كما في 27584 و084. 

تحدث التفيرات الجينية في أثناء نمو غالبية الأورام» 
وتقود إلى تغيير الببنيدات ويالنالي بروتينات الخلية الورمية, 
ويعني هذا وجود علامات فارقة نوعية لكل نسيلة خلوية 
طرأ عليها أي نوع من أنواع الطفرات تساعد على التشخيص»؛ 
وفي تحديد إنذار الورم في بعض الحالات ويمكن أن تكون 
هدفا للمعالجة المناعية أيضا. ولكن هذه الطفرات ليست 
هي نفسها في كل الأورام: كما أن العلامة الفارقة المميزة 


مستضدات مميّزة لنسج اخرى 


بعض الميلانومات وأتماط أخرى 
من الأورام 


الخلايا الملانية (الصباغية) 


الموثة 
الظهارية الأخرى. 


العديد من السرطانات الظهارية 


اشى وفيض مدمديدة 


الجدول )١(‏ المستضدات المرافقة للأورام الإنسانية التي يتم تمييزها من قبل اللمفاويات التائية. 


الأنماط الذاتية 5عمل10101 الموجودة 
على الغلويولينات المناعية 
ومستغبلات الخلايا النائية 10015" 


المستضد الجنيني البشروي 1884© 


البروتين الجنيني ألفا -/0 
(ططم) راعخه:مماء1 


مستضد ابيضاض الأرومات اللمفاوية 


الشائع غ25)1[امطملا! عأناعة م0مرمرمه 
(خللآفن) نعوائمة تالمع اناء1. 


المستضد البشروي 17-14 


مستضدات التمايز المغيرة: 


المخاطين (2أعلناتم) 1- ]11 


مستضدات التمايز المفرطة التعبير: 


المستضد النوعي للموثة 255/8 


للخلية التي تحمل هذه الطفرة ريما لا يتم تقديمها للجهاز 
المناعي من قبل معقد التوافق النسجي الكبير 11110 مما 
يحول دون رد فعل مناعي تجاهها . ومن جهه أخرى قد تتمتع 
بعض الأورام بقدرة على القيام بانتقاء إيجابي لخلاياها 
المعيبة (أي التي حدث عليها نوع ما من الطفرات) بحيث لا 
تسمح بالبقاء إلا للخلية التي ثبّطت ال 11110 ويالتالي لن 
يُصار إلى تقديمها للجهاز المناعي على أنها خلية غريبة. 

كيف تواجه الخلية الورمية الجملة المناعية؟ 

"سبل الورم للتخمّي وتجتّب الجملة المناعية": 

١-آليات‏ تنعلق بالخليّة الورمية: 

أ- يمكن لمستضد الخلية الورمية أن يكون ضعيف التعبير 
بحيث لا يتم تمييزه بوصفه مستضدا غريبا عن الذات 


القولون وأورام بشرويّة أخرى 


سرطانة الخلية الكبدية 


الابيضاض اللمفاوي الحاد 


السرطانات 2121201025© 


سرطان الموثة 


الجدول (؟) المستضدات الورمية التي يتم تعرّفها من قبل المناعة الخلطية (الفلويولينات المناعية) 


للفومات وابيضاضات الدم بائية 
الخلايا وتائية الخلايا 


يوجد بنسبة عالية في خلايا 
أمعاء الجنين: وينسية قليلة في 
النسج الطبيعية عند البالغين. 


في كبد الجنين؛ قليل في 
الأنسجة الطبيعية عند البالفين. 


في إحدى زمر اللمفاويات البائية 


الخلايا الظهارية في القولون 
وغيره من النسج 
ينزامن ظهور يعضها على خلايا 
الثدي الورمية والطبيعيه في 
الوقت نفسه. أو على الخلايا 
الورمية وخلايا الثدي المرضع. 


بمقدار ضئيل في الموثة الطبيعية 


(سوى) أو أن يبدو للجملة المناعية بوصفه مستضدا ذاتياً 
طافرا (أي خلية حدثت عليها طفرة لا تتنافى مع استمرارها 
والقيام بعملها فيقررالنظام المناعي بالتالي الإبقاء عليها). 

به غياب تعبير معقد التوافق النسجي من النمط الأول 
خاصة: أو من النمط الثاني كما في الميلانوما ؛ مما يعوق 
طبعا تعرق مستضد الخلية الورمية. 

ج- إفراز الخلايا الورمية لمواد كابحة أو مثبطة للجملة 
المناعية والخلايا الفاعلة مناعيا. 

د- عناد الخلية الورمية على الحل الذي تتواسط فيه 
المتممة. 

ه إطلاق الخلايا الورمية لل 7101-81 الذي يعوق بدوره 
هجرة الخلايا التغصنية 70 وينقص من قدرتها على النضج 


بحيث تخفق في مواجهة مستضد الخلية الورمية المقَدّم 
من قبل الخلايا المقدمة للمستضدات ع16560]108م-22]1562 
زعطه) ااءعع. 

و يوجد على سطح بعض الخلايا الورمية جزيء له تعبير 
مشابه لاحد عوامل تفعيل موت اللمفاويات التائية ويسمى 
00 125 مما يجعل هذه الخلية قادرة على الارتباط 
بالتائيات وقيادتها نحو الهلاك. 

"-آليات تتعلق بعيوب الجملة المناعية: 

أ- عجزاللمفاويات التائية عن الارتكاس تجاه المستضدات 
الورمية. 

ب الإخفاق في التعامل التام والمجدي مع المستضد 
الورمي. 

المعالجة الحيوية للسرطان: 

إن فهم الجهازالمناعي عند الإنسان ومعرفة دوره في الدفاع 
ضد نشوء الأورام: ومعرفة ما يفعله وما يثيّطه في هدفه 
للقضاء على الخلية الورمية يقود مباشرة إلى التفكير 
والبحث في طرق علاجية معتمدة عليه. ويمكن حالياً تقسيم 
هذه المعالجة عدة أقسام كالتالي: 

أولا- المعالجة المناعية الفاعلة: 

ويقصد بها المعالجة التي تعمل على حث الجهاز المناعىي 
للمريض المصاب بالورم (المضيف ]105): ويقسم هذا النمط 
أيضاً إلى شقين: 

١-المعالجةالمناعية‏ الفاعلة اللانوعية: يستخدم هنا عامل 
حاث للجملهة المناعية على نحو لانوعى إذ يفعل على نحو 
عام (اليلاعم والخلايا الفاتكة بطبيعتها وال 1.816 أو حتى 
العدلات). هذا العامل الحاث غالباً ما يكون عاملاً جرثومياً 
أو مركبا صنعيا ويطلق عليه اسم المساند 12014ناز30) ومثال 
هذه المساندات تُذكر ذيفانات الجراثيم سالبة الغرام: والجدر 
الخلوية للمتفطرات؛ وأحيانا قد تكون المتفطرة بأكملها 
عاملاً لتفعيل المناعة على تحو غير نوعي كاستخدام عصية 
كالمت - غيران 800 علاجا في العديد من الأورام وعلى رأسها 
معالجة أورام المثانة السطحية لمنع النكس الموضعي. إن آلية 
عمل هده المعالجة الفاعلة اللانوعية تعتمد على نحو رئيس 
على تفعيل البلاعم؛ الني لا تكتفي بحل الخلية الورمية 
مباشرة بل تقوم بإفراز الإنترفيرون ]0 والإنترلوكين 1 اللذين 
يفعلان الخلايا التائية» وإن تفعيل هذه اللمفاويات التائية 
يزيد في تفعيل البلاعم وهكذا ندخل في حلقة من التفعيل 
المستمر ترد الفعل المناعي. تم التوظيف الحقيقي لهذا 
النمط من المعالجة باستخدام ال 806 دواء مناعياً فاعلاً 


غير نوعي يستخدم على نحو رئيسي للحقن موضعياً في 
المثانة لعلاج سرطانات المثانة السطحية المستأصلة لتفادي 
النكسء ولا يزال متفقاً عليه بوصفه الخط العلاجي الأول 
في هذا الاستطباب. كما ثبت فعالية ال 800 بالحقن 
الموضعي لعلاج الميلانوما الجلدية. ومن الثابت أن حقّن ال 
60 سواء في المثانة أم الميلانوما يفيد موضعيا بسبب رد 
الفعل المناعي الموضعي الذي يثيره من دون اسنثارة رد فعل 
جهازي يمكن الاعتماد عليه. 

"- المعالجة المناعية الفاعلة النوعية: تعد اللقاحات 
العلاجية هنا أساس المعالجة؛ ويتم تحضيرها اعتمادا على 
المستضدات المرافقة للورم 144.4 وذلك باستخدام كامل الخلية 
الورمية بعد تشعيعهاء أو حلالة الخلايا 53]65[!) أو تعتمد 
لهذا الغرض ببنيدات أو سكاريدات تركيبية تحاكي ما هي 
عليه في الخلية الورمية المراد تفعيل مناعة نوعيه تجاهها. 
إن هذه المكوّنات على اختلافها قادرة على تفعيل لمفاويات 
تائية نوعية كالتائيات المساعدة وخلايا الذاكرة وخلايا مفعلة 
أخرى نوعية لهذا المستضد الورمي. واستنادا إلى ذلك تم 
استحداث اللقاحات المستخدمة في مجال العلاج المناعي 
للأورام والتي تسمّى 156120106 وذلك بأخد المقطع الأول من 
كلمة علاجي والمقطع الأخير من كلمة لقاح للتفريق بينها 
ويين اللقاحات الوقائية المستخدمة في الوقاية من الأمراض 
الخمجية. 
تُحضر هذه اللقاحات العلاجية إما من خلايا الورم نفسه 
المراد علاجه (مواد أولية ذاتيّة المنشأ) أو من سلالة خلوية 
ثانية لكنها تحمل مستضدات ورمية مماثلة لتلك التي 
يحملها الورم المراد علاجه (مواد أولية غيرية). للمعالجة 
بالتلقيح ميزة التعميم التي لا توجد في أنماط المعالجة 
المناعية الأخرىء إذ إن خلايا الذاكرة 1 التي تعرّفت المستضد 
تقوم بنقل هذه المعرفة وتعميمها مما يحشد أعدادا أكبر من 
الخلايا في مواجهه الورم من جهة؛ كما يعطي لهذا العمل 
صفة التسلسل والاستمرارية والتأثير المديد الذي يتجاوز 
زمن حقن اللقاح من جهة ثانية. وقد اتضح أن الاسنجاية 
المناعية ضد الورم اعتمادا على هذا النمط من العلاج تكون 
متواسطة بالخلايا '1'. وقد استخدمٌ العلاج المناعي الفاعل 
النوعي (اللقاح) على نحو واسع وناجح حتى الآن في علاج 
الميلانوما. ولا بد هنا من التفصيل في كلا نوعي اللشقاحات 
العلاجية: 

أ- اللقاحات الذاتية والمضادة للنمط الذاتي2م1010]1: 
بينت الممارسة السريرية في المصابين بالميلانوما الجلدية 


الانتقالية أن اللقاح الذاتي لم يستحث الجملة المناعية 
للحدود المأمولة علاجيا: لذلك واعتمادا على الدراسات 
العديدة التي أكدت أن الفيروسات ويالنالي الأورام الناجمة 
عنها هي الأكثر قدرة على استثارة رد فعل مناعي خلطي أو 
خلوي أو كليهما معا تجاه مستضداتها مقارنة بالأورام ذات 
المنشأ غير الفيروسي» نم تغيير اتجاه الدراسات نحو إيجاد 
خلايا ورميهة مهجنة شيروسيا 1017 لمعم 1دمقع) الوا 
5»). مما حسن نسية الاستجابة إلى 5١0‏ غير أن هذه 
التجارب ما تزال في مراحلها الأولى. 

ب- اللقاحات الفيرية (الخيفية) د5عملءع2؟ عأعدعع2110: 
قام بيسترين 8/517 وزملاؤه في البدء بتحضير لماح غيري 
لعلاج الميلانوما ياستخلاص المستضدات اللازمة للقاح من 
مزرعة ميلانوما غيرية ووصلوا إلى استجابة مُرضية في ١١‏ 
مريضاً خضعوا للتجرية بعد استئصال الورم الأولي مع بقيا 
طويله الاأمد نسبيا عند واحد من هؤلاء المرضى: مما شجع 
فيما بعد استكمال النجارب في هذا المجال ودمج اللقاح 
الغيرىي بمساند ال «0660 وهو ذيفان مأخوذ من جرثومة 
السالمونيل (012] 6200 06]:0711160): وأظهرت النتائج ازدياداً 
ملحوظا في طلائع ال .011 عند 50 من المرضى مع هوادة 
جزئية وهوادة تامة ملحوظين ويدء تراجع الورم بعد أوّل 
حقنة للقاح: ويعد مرور أكثر من 8 سنوات بقيت هوادة تامة 
عند ه مرصى وهوادة جزئيهة عند ١١‏ مريضاء كما أن البقيا 
لديهم منذ بدء المعالجة باللقاح حتى الوفاة كانت أفضل 
بكثير ممن لم ينلموا هذا النمط من العلاج. ليس من 
الضروري في مثل هذا النوع من العلاج الوصول إلى استجاية 
نامة لنتحسن البقيا عند المريض إذ يمكن للمريض العيش 
مع ورم مستقر أو يتطور تطورا بطيئاً من دون حدوث نقائل 
بعيدة؛ في حين لا يمكن تحسين البقيا بالمعالجة الكيميائية 
من دون تحقيق هوادة ثامه للمرض. 

إضافة إلى التجارب التي تمت على اللقاحات لعلاج 
الميلانوما الانتقالية دخلت التجارب أيضاً مجال العلاج 
المتمم (أي بعد اسنئصال الميلانوما الجراحي) وذلك بهدف 
المقضاء على البقايا الورمية المجهرية لمنع النكس وتحسين 
فترة البقيا الإجمالية أو البقيا الحرة أو كليهما معاًء وكانت 
هذه التجارب واعدة للميلانوما ولاسيما يبإضافة 
الغنغليوزيدات 278[11051065ع مثل 0142 و0102 إلى 
المساند 21 ما(20 8000 إذ لوحظ ازدياد رد الفعل المناعي الآني 
بزيادة أضداد ال 1581 والمتأخر بزيادة أصداد ال 0ع1 مما تكون 
معه فرصة القضاء على البقايا الورمية المجهرية أكبر ويكون 


معه تحقيق السيطرة على الورم أفضل. وامتدت طريقة 
المعالجة هذد ليكون لها شأن في العلاج المتمم لأورام القولون 
المستاصلة حيث استخدم ال 800 مع محضر لفاح غيري 
لسرطان القولون وكانت البداية واعدة أيضا. 

ثانيا- المعالجة المناعية المنفعلة: 

ويقصد بها نقل عوامل مضادة للورم منتقاة إلى المضيف. 
ويأتي تحت هذا النمط الأضداد وحيدة النسيلة 10000610821 
(وطكث2) 301600165 التي تعطى وحدهاء أو مدمجة بأحد 
السموم الخلوية كالبروتين الأبيض 110 أو بعض الأدوية 
الكيميائية: أو مستخلصات جرثومية:؛ أو العناصر المشعة كال 
1 مثلاً. لقد طوّر كوهلر وملستين بالبداية الطريقة 
الممكنة لتحضير الأضداد وحيدة النسيلة النوعية من منشأ 
فأري غير أن المشكلة كانت في رد الفعل المناعي الذي ستثيره 
هذه الأضداد عند الإنسان لأنها من منشأ فأري» ولكن أمكن 
التوصل فيما بعد إلى تحضير أضداد وحيدة النسيلة 
خَيمريّة مأشوبة -ا1008ء000م, -عءمعطئطء -أمممتطستمعم, 
165 يكون فيها الجزء المتحول من الغلوبولين المناعي 
وحيد النسيلة من منشأ فأري في حين يكون الجزء الثابت 
من منشأ بشري. 

نظرياً ليس ممكنا لأي خلية غير الخلية الورمية أن تتأثر 
بهذه الأضداد لأنها نوعية تجاه الخلية الورمية بعينها إلا أن 
العديد من القيود ظهرت عمليا أمام فعالية هذه الزمرة من 
العلاجات المناعية. ومن جهة ثانية فإن اقتران الأضداد 
وحيدة النسيلة ببعض المواد السامة للخلية الورمية أو بعض 
النظائر المشعة يزيد قطعاً من فعاليتها ويفتح أفقاً علاجياً 
أرحب. 

ضمن هذه المعطيات ومع هذه التحديات هناك جهود 
لتطوير الأضداد وحيدة النسيلة التي أصبح العديد منها 
قيد الاستخدام في العديد من الاورام كال 1351021001280 في 
سرطان الثدي إيجابي ال 1181-2 وال 11186لااءه الذي 
يستهدف مستقبل عامل النمو للخلايا البشروية6©0106710221 
(8)01*15) #مامعع6: 130101 لامع في سرطان القولون وال 
16 الذي يستهدف ال 1020) على سطح اللمفاويات 
البائية في اللمفومات إيجابية ال 0220): ويذكر أيضاً ال 
0ذاء»انان) 120136ا]زط1 وهو أحد الأضداد وحيدة النسيلة 
مُدمَجآ بال 110101-90]لا وهو عنصر مشع كمثال على دمج 
الأضداد وحيدة النسيلة: ولهذا الدواء استطبابه في اللمفوما 
إيجابية ال 01020 من النمط الجرابي حين يحدث النكس 
بعد أن يكون المريض كد عولج بال 115026 وغيرها. 


كالكا- المعالجة المناعية بالتّبني '(م12011152نا تأ ع كتأم200: 

ويقصد بها معاملة الخلايا المناعية المفعّلة بسبب نشوء 
الورم معأحد العوامل المفعّلة لهذه الخلايا (وياتي على رأس 
هذه العوامل الإنترلوكين؟) مما يزيد قدرتها المضادة للورم: 
وقد سبق استخدام الإنترلوكين 2-.!! بالحقن المباشر 
للمريض مما يؤدي إلى زيادة رد الفعل المناعي نجاه الورم. 
والإنترلوكين هو للمفوكين تنتجه اللمفاويات التائثية المفعّلة, 
وقد تم عزل الجين المسؤول عنه الذي يتوضع على الصبغي 
رقم 4. وأصبح من الممكن إنتاجه فيما بعد اعتمادا على هذا 
الجين باستخدام جرائيم الإشريكية القولونية 2-011 وهو 
يتمتع بكامل الفاعلية الحيوية لل 11-2 الإنساني. 

وقد بدأ روزنبرغ وزملاؤه الدراسة في هذا المجال فقَاموا 
بحقن الإنترلوكين 2 ثلاث مرات يوميا لحيوانات التجرية 
ثم عملوا على فصد ال 1.516 بعد ذلك وتأكدوا من فاعليته 
في هذا المجال: ثم تبع ذلك عدة دراسات من قبل مجموعات 
بحث متفرقة أثبتت فاعلية هذه الطريقة في العلاج المناعي 
في كل من سرطان الخلية الكلوية والميلانوما؛ وتمت الموافقة 
رسميا عام 1991م على استعمال الإنترلوكين لمعالجة سرطان 
الخلية الكلوية؛ ووفق بعد ذلك على استعماله لعلاج 
الميلانوما. 

أما المعالجة المناعية بالتبني فقد انصب الاهتمام فيها 
على اللمفاويات المرتشحة بالورم -112201-1111152]108ا] 
(-111) عالاءهط!مدملا! التي تتكون عادة من البلاعم واللمفاويات 
النائيه ويمكن آأخذها بوساطة خرعة من الورم ثم زرعها 
لزيادة عددها ثم إعادة حقنها للمريض الذي أخذت منه. 
هذه الأبحاث ماتزال فى مهدها وتواجه عوائق متعددة. 

رابعاً المعالجةالمناعيةالترميمية ©50052]18ع1 
100411612 تزصرة: أي تعزيز ودعم رد الفعل المناعي الضعيف 
أوالمضهمّف عند المريض. ويتم ذلك بتثبيط البلاعم المثبطة 
لعمل الجملة المناعية بإعطاء مثبطات البروستاغلاندين أو 
السيميتيدين: أو كبح عمل اللمفاويات التائثية المثبّطه 
بإعطاء السيكلوفوسفاميد بجرعات قليله. ومن جهة أخرى 
يمكن حث طلائع اللمفاويات فى غدة التوتة الناضجة 
بإعطاء ال ليفاميسول. غالبا ما تكون المشكلة في نقص 
الكفاءة المناعيهة وجود عوامل مثيّطة لعملها وليس نقصها 
العددي؛ وقد تأكد دور البلاعم واللمفاويات التائية الكابح 
لعمل الجملة المناعية؛ إد تقوم البلاعم بدورها المتبط على 
الأقل من خلال البروستاغلاندين 72 مما يجعل لمضادات 
الالتهاب غير الستيروئيدية فعلاً كابحاً لعمل البلاعم المثبط 


للجملة المناعية. وهذا ما يفسر- على الأقل من جهة ما- 
نقص حدوث سرطان القولون عند من يعالجون فنرة طويلة 
بمضادات الالتهاب غير الستيروئيدية بسبب أحد الأمراض 
الالنهابية المزمنة. كما أن لمضادات الهيستامين مثل 
السيميتيدين والرانيتيدين والفاموتيدين دورا معدلا 
للاستجايه المناعية إذ تعمل على تثبيط اللمفاويات النائية 
الكابحة: وتزيد من إفراز الأنترلوكين "2 وتزيد من فعالية 
اللمفاويات التائية السامة للخلية .011 والخلايا الفاتكة 
بطبيعتها 1/ا. 

من جهة ثانية يتبين أن للأدوية الكيميائية بجرعاتها 
الصغيرة غير العلاجية شأناً في تعزيز المناعة الخلوية وقد 
ثبت ذلك على حيوانات التجربة وبمرحلة لاحقة عند 
الإنسان باستخدام ال 1221106م505م0إعلاء ؛ إذ إن هذا الدواء 
بجرعاته دون العلاجيةه يؤدي إلى إنقاص الوسائط المنحلة 
الكابحة للجملة المناعيه كالبروتين الارتكاسي -0-1630006) 
كما ينقص العدد المطلق للمفاويات التائية الكابحة, 
غير أن هذه الأدوية وحدها بهذه الحرعات لا يمكن أن تكون 
فعالة تجاه السرطان ولكنها تصبح قادرة على تحقيق 
استجابة جيدة إذا ما أشركت مع معدل مناعي آخر كإشراك 
السيكلوفوسفاميد مع الأنترلوكين ١‏ في علاج بعض أنماط 
اللمفوما التاثية مثلا. 

خامسأ- المعالجة المناعية بتعديل قدرة الخلية الورمية 
المبّدلة للجهاز المناعي (2360500011260:5: 

ينم العمل هنا على زيادة تعبير مستضد الخلية الورمية 
ووضوحه. ومستضدات معقد التوافق النسجي على سطح 
الخلية الورمية مما يجعلها أكثر قابلية للكشف والتعرّف 
من قبل خلايا الجملة المناعية المفعّلة وعلى رأسها اللمفاويات 
التائية السامة للخلية. ويعد الأنترفيرون 0 و / والعامل 
منخرالأورام (--1111) :12010 2600515 :ودلة من بين 
السيتوكينات القادرة على القيام بهذا الفعل. كشفت 
الأنترفيرونات بداية من خلال خصائصها المضادة للفيروسات 
وعرف أنها بروتينات ذات وزن جزيئي منخفض وأن 
الأنترفيرون 0 تنتجه الكريات البيض. والأنترفيرون 5 
تنتجه الأرومات الليفية 1536101356: والأنترفيرون /! تنتجه 
اللمفاويات التاثية. لهذه السيتوكينات شأن في زيادة فعالية 
الخلايا الفاتكة بطبيعتها 116 ولها فعالية مضادة لتكوين 
الأوعية الورمية؛ ومضادة لتكاثر الخلايا الورمية: ولها أيضاً 
شأن فى حث الخلايا الورمية على التمايز أي دفعها لتصبح 
أكثر وضوحا للجهازالمناعي ويالتالي ستكون مستضداتها 


أكثر إثارة للجملة المناعية. كما أن للأنترفيرونات شأناً في 
زيادة تعبير بعض المستضدات الورمية مثل ال 8125 .1848© 
7180-2 في بعض السلالات الورمية. دفعت هذه المعطيات 
إلى استخدام الأنترفيرونات في علاج السرطان مضافة إلى 
أدوية مناعية تفعّل الجملة المناعية, وهكذا أخذت مكانها فضي 
علاج ابيضاض الدم ذي الخلايا المشعرة 1101: واللمفومات 
منخفضه الدرجه وابيضاض الدم النقوي المزمن 01/1 والورم 
النقوي العديد 1101 في حين كانت الأورام الصلبة أكثر 
مقاومة لمثل هذا النمط من العلاج. ولكن متابعة الأبحاث 
في هذا المجال أظهرت نسبة استجابة جيدة في المصابين 
بالميلانوما نم إعطاؤهم الأنترقيرون ألفا بعد إخفاق العلاج 
باللقاح عندهم: وحين أعطيت هذه العينة الأنترقيرون حسّن 
من تعبير المستضدات الورمية وجزيئات ال11110 مما أعاد لل 
011 فعلها المناعي الذي أدته فوصلت إلى النتيجه المرجوة 
من اللقاح. كما ثبت دور الأنترفيرون أيضاً في علاج سرطان 
الخلية الكلوية. 

المعالجة المناعية المشاركة (م22ع00)5ناتصدطآ ممتأقستطمرمء: 
قد يكون من المبكر الحديث فيما إذا كان الأفضل إعطاء 
المعالجة المناعية مشاركة أو إعطاء كل دواء على حدة: غير أن 
العديد من المعطيات الآتيهة من بعض التجارب تدعم ولو 
على نحو غير مباشر فكرة المشاركة. فمّد وجد أن إعطاء جرعة 
كيميائية صغيرة من السيكلوفوسفاميد مع الأنترلوكين ١‏ 
للمصابات بسرطان الثدي المعالجات سابقاً معالجة كيميائية 
يؤدي إلى الاستجابة. كما أن استخدام الأنترفيرون ألفا مع 
الأنترلوكين ١‏ حقناً وريدياً كان فعله مميزا في علاج 
الميلانوما وقد اعتمد العلاج الأول للميلانوما غير أن صعوبة 
التطبيق والآثار الجانبية حصرت فيما بعد استخدامه. كما 
استخدمت دراسات أخرى الأنترلوكين١‏ مع الكاش. ا 
والأنترفيرون .مع جرعة معدالة للاستجابة المناعية من 
السيكلوفوسفاميد والدوكسوروبيسين (أي بجرعة أقل من 
الجرعة العلاجية). ومن الثابت أيضاً أن إعطاء بعض الأدوية 
الكيميائية كال00:01061218 .11211106م105مهاء نزء) 
(1210م5لء .)-م1علا11001م تزيد من رد الفعل المناعي. إذا من 
كل ما سبق تتضح صحة التفكير بالمشاركة بين المعالجات 
المناعية مع توقع الميّزات التالية - على الأقل من الناحية 
النظرية - لهذه المشاركة: 

-١‏ إمكانالوصول إلى فعالية إضافية أو متضافرة لمشاركة 
أدوية مناعية ذات آليات عمل مختلفة. 

-١‏ إمكان تخفيض الجرعة حين إعطاء الأدوية مشاركة. 


*- إن إعطاء هذه الأدوية معا أو على نحو متلاحق قد 
يخلق المناخ الأمثل للقضاء على الخلية الورمية؛ إذ إن تحرير 
شلال من السينوكينات بفعل العلاج المشارك سيؤدي إلى 
حشد الخلايا المقتدرة مناعياً في مكان الورم مما يزيد 
الفعالية. 

من جهة ثانية هناك العديد من المعَوّمات - على الأقل 
من الناحية النظرية أيضا- للمشاركة مع الأدوية الكيميائية 
التعليدية وهي: 

-١‏ تؤدي المعالجة الكيميائية السامه للخلية إلى تقليص 
العدد المطلق للخلايا الورمية (أي أهداف المعالجه المناعية) 
التي سيتوجب على المعالجة المناعية مواجهنها مما يسهل 
عليها المهمة. 

؟- أكدت نتائج الأبحات في الرجاجٍ أن حدوث عناد على 
المعالجه الكيميائية لا يمنع من حل الخلية الورمية من قبل 
الدواء المناعيء أي إنه لا يوجد تصالب في المقاومة بين نمطي 
العلاج. 

*- المعالجة الكيميائية هي معالجة سامة للنقي والجهاز 
اللمفاوي: وإن عملية إعادة التجديد الحادثة بعد إعطائها 
تعطي للمعالجة المناعية متسعاً في المكان والزمان لإنتاج 
خلايا مقتدرة مناعيا يفعل السيتوكينات. 

5- إن غياب تثبيط النقي حين استعمال العلا جات المناعية 
يجعل هذه المشاركة أكثر إمكانية وأكثر تحمُلا . 

5- إن تخرب الغشاء الخلوي للخليةالورميةالتالي 
للمعالجة الكيميائية يجعل الخلية أسهل منالاً ليتم حلها 
من قبل العلاج المناعي. 

5- إن إعطاء المعالجة الكيميائية بجرعات عالية يبقي 
على الخلايا الأرومية بحيث تكون قايبلة للتفعيل 
بالأنترلوكين ١‏ حتى الحصول على الخلايا الفاتكة المفعّلة 
باللمفوكين أو اللمفاويات المرتشحة بالورم. 

مما يعني أنه من الممكن للمعالجة المناعية أن تطبق بعد 
المعالجة الكيميائية أو أن يتم إعطاؤهما دورياً على نحو 
متلاحق. وقد ثبنت فعالية ذلك فى علاج الميلانوما. غير أنه 
لا تزال هناك حاجة إلى العديد من الدراسات السريرية 
والسريرية المقارنة لمعرفة مقدارالفائدة التي ستضيفها مثل 
هذه المشاركات على الاستخدام المنفرد لكل على حدة وعلى 
البرامج (البروتوكولات) العلاجية الثابت فعاليتها بالدراسات 
العلمية السابقة. 

العوامل المنبهة للمستعمرات 2)015! 21528 أنا ستاك تدمامء: 


هم مل 


أثبتت الأبحاث في الزجاج على كلا نوعي هذه الزمرة من 


عوامل النمو(العاملالمنيه لمستعمرات المحبيات 
(ط1ذ)-0)) 1مغع13 2125 نحط ةك نام10م60-ع]لإء7301010؟ والعامل 
المنبه لملستعمرات المحيبات والبلاعم -عالاء81311010 
(51 11-0 0)) :1210 2108 1ناحارلد /إ100مع-1356م 722010 أنهما قد 
يتوسطان عملية حل الخلايا الورميه من خلال توليد بلاعم 
ومعندلات مبيدة للأورام. وقد أثبت دورها في معالجة حالات 
تثبيط النمي التالي للمعالجات الكيميائيه ولاسيما على 
نحو وقائيء كما أن لها شأناً مهما في التحضير لعمليات زرع 
النقي للعمل على زيادة الخلايا الأرومية في الدم المحيطي 
بحيث يصبح قطفها في زمان محدد ذا قيمة علاجية مهمة. 
وأظهرت الدراسات على الفئران مؤخرا أن إقحام جين خاص 
على العامل المنبه لمستعمرة المحببات والبلاعم يؤدي إلى 
نضخيم رد الفعل المناعي إذ يزيد جذب الخلية الورمية 
للبلاعم ويزداد حثها على إطلاق السينوكينات: مما يؤدي 
إلى التفكير بأنه قد يكون لهذا العامل فعل معزز للقاحات 
العلاجية في الأورام إذا ما دمت المشاركة بين الاثنين: غير أن 
هذا الأمريحتاج إلى مزيد من الأبحاث والدراسات. 

الخلاصة: 

-١‏ مع أن هذا الحقّل من العلوم الحيوية لايزال في مهده 
غير أن يشائره جيدة؛ إذ نمكنت أدويته وعلى نحو واضح من 
إطالة أمد الحياة عند المرضى الذين استجابوا حتى في 
المراحل الانتقالية للمرض ومن دون أن تستأصل الانتقالات: 
وقد كان ذلك واضحا في الميلانوما الانتقالية بعد معالجتها 
باللقاح أو الأنترلوكين؟ والأنترفيرون )0 مقارنة بمن تلقوا 
المعالجة الكيميائية. 

؟- من الملاحظ طبعاً أنه يكفي للمعالجة الحيوية أن 
تحقق استقرار الورم ومنع تطوره (أو نشوء انتقالات أخرى) 
حتى تتابع المعالجة بها والقول إن المريض قد استجاب, 
والأمل جيد في أن يبقى الورم مدة على هذه المعالجة في 
حالة استقرار قبل أن يعاود التطور أو تتظاهر تآثيرات جانبية 
توجب إيقاف الدواء, في حين أنه لا بد للمعالجة الكيميائية 
أن تُحدث استجابة تامة كي يؤمل بتحسن البقيا. وقد اعنُّمد 
عموماً على أن استقرار المرض مدة ثلاثة أشهر يسوغ متابعة 
المعالجة الحيوية حتى عودة تطوره أو ظهور تأثيرات جانبية 
توجب إيقافه؛ في حين أن استمرار الهوادة مدة تتجاوز سنة 
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أشهر أو تراجع حجم الورم تراجعاً كبيراً علامة منبئة بتحسن 
البقيا الإجمالية للمريض. 

*- تعد التأثيرات الجانبية للأدوية الحيوية (إذا ما استثني 
الأنترلوكين؟ الذي قد يكون صعب التحمل أحيانا) أكثر 
تحملاً مقارنة بتأثيرات الأدوية الكيميائية الجانبية. 

4- يتميز هذا النمط من العلاج بأن جرعاته العلاجية 
تكون أقل بكثير من الجرعه القصوى الممكن للإنسان تحملها 
مما يختلف وطبيعة الأدوية الكيميائية. كما أنه يعف عن 
الخلايا السليمة ويهاجم الهدف الممقصود على نحو مباشر 
أو غير مباشر من خلال تفعيل التاثيات السامة والمساندة 
والخلايا الفاتكة بطبيعتهاء والخلايا المتغصنة وتكوين 
الأضداد الخاصة بالمستضد الورمي بحيث تهاجم هذه 
الخلايا خلايا الورم الأصلي من جهة؛ وخلاياه الانتقالية 
لمنع انزراعها في المكان الذي تقصده من جهة ثانية: وإضافة 
إلى ذلك يترك هذا النمط من العلاج حين نجاحه ذاكرة 
مناعيه كفيلة بمواجهة أي محاولة نكس فيما بعد. 

ه- لا يوجد مقاومة متصالبة بين المعالجةه الحيوية 
والمعالجة الكيميائية: لذلك يمكن للأورام المعنّدة على العلاج 
الكيميائي كسرطان الخلية الكلوية والميلاتوما أن تعالج 
حيويا كما يمكن للسرطانات الحساسة للعلاج الكيميائي 
كسرطان الثدي على سبيل المثال أن تعالج حيوياً عند 
تعنيدها على العلاج الكيميائي. 

1- تحتاج المعالجة الحيوية إلى مدة قد تصل حتى ستة 
أشهر للوصول إلى ذروة تأثيرها مما يتيح الفرصة للتفكير 
بإعطاء المعالجة الكيميائية أولاً للسيطرة على أعراض الورم 
ثم الشروع بالمعالجة الحيوية؛ غير أنه لا يمكن الحكم بإخفاق 
هذه المعالجة حنتى ظهور عالامات صريحة تشير إلى عودة 
تطور الورم. على أي حال وكما هو متفق عليه في التجارب 
السريرية بالنسبة إلى الأدوية الحيوية لا يجوزالبدء 
بالمشاركة قبل أن يثبت الدواء الجديد بمفرده فعاليته وسلامة 
استخدامه. يمكن القول إن قسما من المعالجات الحيوية قد 
اجتازهذه المرحلة ليبداً بالمشاركات الدوائية مع أدوية 
كيميائية سواء بالتشارك معا أم بالتعاقب في خطة معالجة 
المرضى والتنائج رهينة الزمن. 


المعالجة الجينية للأورام 


المعالجة الجينية 'إم8672) 6206م طريقة جديدة في علاج 
الأمراض يتم فيها استعمال الجينات التي تعبر عن بروتينات 
معينه؛ أو تتدخل في إنتاج البروتينات الضرورية للخلية في 
علاج أمراض مختلفة. 

تهدف المعالجة الجينية إلى استبدال الجينات المعطوبة 
بجينات جديدة توفر وظيفة جينئية طبيعية. لكن يعتقد 
خطأ أنها تهدف إلى تصحيح الأمراض الوراثية المنديلية 
الموروثهة بشكل جسمي مقهور 102607061190 ©5511ع166 2101605012131 
75 »6 فهي على العكس من ذلك تطبق حاليا في علاج 
الكثير من اللاضطرابات المكتسبة كالسرطانات والأخماج 
والاضطرابات التنكسية. 

من المقبول والمفهوم حاليا تدخل الخلل الجيني في 
إمراضية الأورام؛ ولذلك تطورت حديثا تقنيات نقل الجينات 
إلى الخلايا. قد يحدث السرطان بسيب أذية في ال 214 إما 
عن طريق المواد المسرطنة وإما على نحو تلقائي في أثناء 
عمليات انتساخ ال 127/4 المتكررة. إن عدم القدرة على إصلاح 
الأخطاء في عملية انتساخ ال 2114 بسبب خلل في جينات 
الإصلاح أو انعدام وظيفة الجينات التي تسيطر على نقاط 
التحقق في الدورة الخلوية؛ كل ذلك يعطي الخلايا فرصة 
للنمو والانقسام. إن الجينات الطافرة الآنفة الذكر التي 
تسيطر على عملية إصلاح ال 1/14 ونقاط التحقق في الدورة 
الخلوية تعد أهدافا منطقية للمعالجة الجينية؛ ومن هنا 
يأتي دور الفهم العميق لبيولوجيا الأورام في فهم أعمق 

تقنيات نقل الجينات: 

يعتمد نجاح المعالجة الجينية على مدى فعالية نقل 
الجينات إلى الخلايا. يتم انتساخ الجينات مخبرياً ومن ثم 
وضعها في ناقل 760101 يقوم بدخول الخلية. ويعتمد نجاح 
المعالجة الجينية على اختيار الناقل المثالي الذي يتميز 
بقدرته على حمل ال 10١14‏ وحمايته في أثناء عبوره جدار 
الخلية حتى يتم تسليم الجينات المنقولة إلى النواة. إضافة 
إلى قدرنه على السيطرة على التعبير الجيني وإنقاص 
السمية بتسليم الجينات إلى خلايا بعينها. 

إما أن تنم المعالجة الجينية خارج الجسم 00إلالاء بأخذ 
خلايا من الجسم ومعاملتها مخبريا بنقل الجينات السليمة 
إليها واستبدالها بالجينات الطافرة ومن ثم نمل هذه الخلايا 


ماهر سلمون 


مرة أخرى إلى الجسم. وإما أن تتم المعالجة الجينية داخل 
الجسم 1210170 بوضع الجينات في نواقل وحقنها في الجسم 
لتصل إلى الخلايا الهدف. 

الوسائل الكيميائية والفيزيائية في نقل الجينات: 

تم في السنوات القليلة الماضية تطوير العديد من الوسائل 
الفيزيائية والكيميائية الهادفة إلى نقل الجينات إلى الخلايا 
الهدف. من الوسائل الفيزيائية حقن ال 2/148 في الخلية 
مباشرة إضافة إلى النقل الكهريائي لكنه باهظ التكاليف. 
أما الوسائل الكيميائية فتشمل الترسيب بالفوسفات 
والكلسيوم؛ فحالما تترسب ال 2/14 التي يتم ابتلاعها من 
قبل الخلية تقوم بالارتباط بالجزيئات الموجبة الشحنة مثل 
1018811-16 التي ترتيط بالجزيئات سلبية الشحنة 
للفشاء الخلوي وهكذا تدخل ال 1/8/8 المطلوبة داخل الخلية. 

النواقل الفيروسية للمعالجة الجينية: 

يبدو أن أفضل الوسائل المعروفة حتى الآن في نقل الجينات 
هي النواقل الفيروسية؛ إذ تستطيع الفيروسات دخول الخلية 
واستخدام آلياتها من أجل اصطناع البروتينات الفيروسية 
الخاصة بها. من أهم الفيروسات المستعملة في نقل الجينات: 
القفيروسات الغدية 206701/1105 والشيروسات القهقربه. 

والفيروسات المسسعمله في عملية نمل الجينات تكون 
مضعفة كي لا تكون قادرة على الانتساخ. 

الفيروسات المقهقرية 11055 176]7017: هي فيروسات 8/] 
تمكامل مادتها الوراثية مع المادة الجينيه 10١/8‏ للخلايا 
الهدف ثم يحصل انتساخ المادة التي تم إدخالها إلى نسخ 
متعددة يتم تحررها بشكل جزيئات صغيرة إلى خارج الخلية. 
من أهم الفيروسات القهقرية المستخدمة في المعالجة 
الجينية يروس «مولوني» المسبب للابيضاض عند الفئران 
الذي يجعله غير قادر على الانتساخ باستبدال المادة الجينية 
المطلوب نقلها إلى داخل الخلية ومن ثم انتساخها بجيناته 
البئيوية 6727 300 38.001ع . بإمكان الفيروسات القهقرية أن 
تخمج الخلايا التي تنقسم لذلك تستطيع إقحام الجينات 
العلاجية في المادة الجينية في الخلايا الهدفء والشيروسات 
القهقرية قادرة على خمج الأرومات الليفية والخلايا 
البشروية والخلايا الكبديه. 

الفيروسات الغدية 05©5ا206120712: هي من أهم كيروسات 
ال 214 التي تصيب بشرة الطرق التنفسية العلوية لكنها 


غير قادرة على جعل الجينات المنقولة تتكامل مع المادة الجينية 
في الخلايا الهدف. ينم إضعاف القيروسات الغدية وجعلها 
غير قادرة على الانتساخ وذلك بإزالة جيناتها المنظمة وهي 
58 ممع أهمية الفيروسات الغدية في المعالجة الجينية 
بيد أن لها العديد من المساوئ مثل الاستمناع 1700110086711 
مما بسبب نقص الفعالية بعد العلاجات المتكررة. 

الفيروسات البطيئة 1»2117111565: هي من كيروسات ال 
14 تتميز بقدرتها على خمج الخلايا وتكاملها الثابت مع 
المادة الجينية للخلية الهدف غير المنقسمة. ولكي تستخدم 
هذه القفيروسات كنواقل جينية يتم تفكيك مادتها الوراثية 
إلى ثلاثة بلاسميدات 135171015م وإحداث طفرات بداخلها 
بصورة تفقد معها قدرتها الإمراضية فيما إذا اجتمعت من 
ددم 

الذااآ الماري (هاالاآ 221:0): يمكن استعمال ال ث4لارآ 
العاري بشكل عدة نوكليوتيدات أو يشكل بالاسميدات 1325101105م 
في تعديل النعبير الجيني الداخلي أو في التعبير عن جين 
جديد. إن قليلات النوكليوتيد 011802100160]1065 هي جزيتات 
مؤلفة من نوكليوتيدات متعددة ما بين 7٠١-1١6‏ نوكليوتيدا قد 
تكون من 8/١؟!‏ أو من 1814 أو من كليهما بحيث يمكن أن 
تعطى وريدياً كما حدث في العديد من التجارب السريرية 
الورمية على أمل أن تدخل هذه الجينات الخلايا الورمية 
وتصلح خللاً ما في مادتها الجينية: يمكن استخدام قليلات 
النوكليوتيد المعاكسة للمعنتى 011801511616011065 3211567152 
بفعالية كبيرة في تعطيل عمل ال 8018 الرسول لجينات 
مختلفة مثل الجينات الورميه وجينات عوامل النمو وجينات 
عوامل الالتصاق؛ ويمكن لذلك من الناحية العملية استهداف 
الجين الورمي ©72/5-0 أو الجين المدمج [0ه-:ء6. 

من التطبيقات الأخرى المهمة لل 1/184 العاري استخدامه 
في اللقاحات الورمية أو المعالجات المناعية؛ إذ يتم تحميل ال 
4 المطلوب انتساخه على بالاسميد (وهو جِرَيء مؤلف 
من شريط مضاعف من ال 10/1148 يوجد بشكل طبيعي في 
الكثير من البكتيريا)» وهو من النواقل المهمة التي يسهل 
استخدامها في تحميل الجين المراد وتنقيته بالشكل المناسب. 
من سيئات البلاسميدات صغرها فلا يمكن تحميل الجينات 
الكبيرة عليها إضافة إلى حساسيتها أو هشاشتها وتعرضها 
لذلك للأذية في أثناء نقلها الجين المطلوب إلى داخل الخلية. 

طرائق (استراتيجيات) المعالجة الجينية في الأورام: 

يعد السرطان من الأمراض الجينية التي تحدث نتيجة 
سلسلة من الاضطرابات الجينية التي تنال الجينات الورمية 


5 إضافة إلى الجينات الكايحة للأورام من دون أن 
نفل دور بعض الخلايا التي لها شأن في الرقابة المناعية 
والتي تعد مسؤولة عن إزالة الخلايا الشاذة من الجسم. وبما 
أن الأذرع الثلاثة الرئيسية في معالجة الأورام - وهي المعالجة 
الجراحية والمعالجة الكيمياتية والمعالجة الشعاعية - تعد 
غير كافية في القضاء على السرطانء من هنا تظهر المعالجة 
الجينية ذراعا رابعة تسهم في إتمام المعالجات السابقة. 

قد تزيد بعض الجينات من حساسية الخلية للمعالجة 
الشعاعية والكيميائية فيمكن استخدامها لزيادة فعالية 
المعالجة؛ كما يمكن استخدامها من أجل إنقاص حجم الورم 
وجعله قابلاً للاستنصال الجراحي فيما بعد وفيما يلي 
بعض التجارب السريرية التي استخدمت فيها المعمالجة 
الجينية في علاج الأورام: 

-١‏ استهداف البنى الجينية داخل الخلية: وهي من الطرق 
المثيرة للاهدمام ينم فيها إيصال مادة جينية إلى داخل 
الخلية تؤثر فيها تأثيرا معاكسا للمعنى 201156056 حيث تقوم 
بالارتباط الهجين بالتسلسل النوكليوتيدي المقابل لها على 
ال72314 الرسول فقوم بتعطيله. وتتألف هذه المادة الجينية 
من قليلات النوكليوتيد منقوصة الأكسجين :0171(15© 
(010610]105لا011500607) النىي تحقن مباشرة في جسم 
الإنسان. لكن من سيئاتها قابليتها للتحطم بإنزيم النوكلياز 
فى الدم: ومن أجل التغلب على هذه الظاهرة يتم تغيير 
الجسور الأكسيجينية الموجودة في ال 080115 بذرات من 
الكبريت مما يجعلها أكثر ثباتاً ويكون تأثير النوكلياز فيها 
معدوما؛ إضافة إلى زيادة انحلالها بالماء ورخص تكلفة 
اصطناعها. يمكن تحميل هذه القطع الجينية أيضاً على 
بلاسميدات وإدخالها في الخلية. من الممكن بالهندسة 
الوراثية اصطناع 18718 و14١2‏ تحوي قدرة شاطرة مثل 
الريبونوكلياز 11! 7150210121625 وهو إنزيم قادر على شطر كل 
من مركبات ال 2114 و12!]14 على حد سواء. 

يمكن استخدام 0101/5 معاكسات المعنى من أجل كبح تعبير 
بعض الجينات المتدخلة في الأورام البشرية مشل -135.0-! 
61-2 .2906,501-301 . وقد أظهرت الدراسات السريرية في 
الطورين 1 واآ فعالية جيدة من خلال استخدام معاكسات 
المعنى ل61-2 في الأورام الميلانينية الانتقالية وكانت التجارب 
مشجعة عند ١‏ من أصل ١4‏ مريضاً شملتهم التجارب. 

"- التبديل المناعي بوساطة المعالجة الجينية: يتميز 
المصابون بالأورام بنقص رد الفعل المناعي بسبب تعطل آلية 
مهاجمة الخلايا الورمية من قبل الخلايا اللمفاوية السامة 


8 لذلك فإنه من الممكن استخدام المعالجة الجينية في 
تحفيز رد الفعل المناعي آنف الذكر. ويذلك يمكن تقديم 
الجينات المطلوية خارج الجسم بإدخالها في الخلايا الورمية 
عن طريق النواقل الخلوية كالبلاسميدات أو القشيروسات؛ أو 
بإدخال الجينات المذكورة في الخلايا التي تقوم بالفعل المناعي 
كاللمفاويات التائية أو في داخل الخلايا المتغصنة المقدمة 
للمستضدات. 

ما سبق يقود إلى فكرة الوصول إلى لقاحات جينيه مثل 
صنع لقاح يحوي جينات السينوكينات أو حنى عوامل النمو. 

جينات السيتوكينات 2©5عع عدلكء[ه)32»: 

تنكون السينوكينات من عديدات الببنيد الني تسهم 
بفعالية في المناعة والا لتهاب على حد سواء لذلك استخدمت 
في المعالجة الجينية.تقوم الخلايا الورمية؛ المعدلة وراثياً - 
إدخال جينات السينوكينات إليها - باسندعاء الخلايا 
المسؤولة عن الا لتهاب إلى مكان وجود الخلايا الورمية بإفراز 
العديد من السينوكينات وبالنالي إبطال نمو الخلايا الورميه. 
كل ذلك يجب أن يترافق وتقديم الخلايا الورمية 
للمستضدات الخاصة يها ما يساعد الخلايا الملناعية على 
معرفتها ثم مهاجمتها وقثلها ثم بلعمتها. 

درس في بعض الاورام إعطاء السيتوكينات إضافة إلى 
الانتيرتوكين-؟ (2-.11) مما يسهم في تحريض المناعة عند 
المرضى ويؤدي إلى تزاجع حجم الأورام المدروسة. 

كما أظهرت الدراسات إمكان استحصال الخلايا اللمفاوية 
المرتشحة بالنسيج الورمي ويالمالي إنمائها في الزجاج بوجود 
2-.] ثم إعادتها إلى النسيج الورمي لتسهم في تنشيط المناعة 
الخلوية ومهاجمه الخلايا الورمية بدورها. وعدا ذلك يمكن 
تنشيط الخلايا اللمفاوية المرتشحة داخل النسيج الورمي - 
معاملتها خارج الجسم في الرّجاجٍ 1071150 - بإدخال جينات 
إضافيه إليها مثل جين عامل النخر الورمي 11/1-0 مما 
يكسب الخلايا المناعية الفعالة مزيدا من الوظائف. 

تقلت في العديد من الدراسات جينات السيتوكينات إلى 
الخلايا المقدمة للمستضد 15اع0 2]125ء165م 3201862 لمر 
وذلك لتنشيط فعلها المناعي المضاد للأورام. تعد الخلايا 
المتغصنة من الخلايا المقدمة للمستضد القادرة على تهيئة 
الخلايا اللمفاوية الثائية العبيطة عالاع10م02لا! "1 11810 
والمحكم بالنوازن بين السحمل 01673006) والتنشيط خلال 
رد الفعل المناعي. وقد أظهرت عدة دراسات فعل الخلايا 
المتغصنة المعدلة جينيا في تنشيط رد الفعل المناعي؛ ولكن 
ماتزال هذه الدراسات مخبرية وما قبل سريرية بيد أنها 


تعد أساسا للقاحات الورمية التى يتم العمل عليها حاليا. 

لقاحات ال 1(114: 

تعد من الاستراتيجيات الجديدة في التمنيع يتم فيها 
استعمال الجينات التي تعبر عن مستضدات ورمية خاصة 
بتحميلها على بلاسميدات وحقنها داخل العضلة حيث تبدأ 
باصطناع البروتينات المناسبة. هذه البروتينات الورمية تسهم 
في تحريض المناعة الخلطية المحرضة بالأضداد إضافة إلى 
تحريض المناعة الخلوية المحرضة باللمفاويات النائية 
السامة. 

يمكن استعمال الجينات التي تصطنع السيتوكينات والتي 
نحرض رد الفعل المناعي إذا ما عولجت كما في السابق. 

المعالجة بجينات الانتحار 23ر1212) عرعع 501106: 

تستعمل هذه الاستراتيجية في علاج الأورام الصلبة يتم 
فيها استهداف الخلايا الورمية المحتوية على هذه الجينات 
على نحو خاص ويالنالي قل الخلية التي تعبر عنها. تعد 
جينات الانتحار بمنزلة إنزيمات تسهم في تحريض طلائع 
الأدوية ذات السمية الضعيفة. هذه الإنزيمات إما أن تكون 
إنزيمات شيروسية مثل إنزيم التيميدين كيناز الخاص بالحلاً 
البسيط ع1225! 1010126لا1] 6اء1م27ا5 5عمععط 1/01 115) وإما 
إنزيمات خاصة بالبكتيريا والخمائر مثل السيتوزين دي - 
أميناز ©3201225ع0 ع7 أومالاء ((01). 

يقوم 1151/0 بفسغرة المركب الدواثي 8880110115 إلى 
مركب سام ويقوم (1) على نحو مشابه بتحويل دواء 6- 
فلوروسيتوزين 5-10 إلى المركب الفعال 5- فلورويوراسيل -5 
لا"5. وقد استعملت الاستراتيجية السابقة في الكثير من 
التجارب السريرية وما قبل السريرية لعلاج الكثير من الأورام 
ومنها أورام الدماغ وأورام الثدي وأورام الرأس والعنق وأورام 
المبيض. بكون الناقل إما الففيروس الغدي 2060017105 الذي 
يحفن داخل الورم مباشرة وإما الفيروس المَهمَري 5لا أ/6]701] 
الذي يوصل إلى الورم بنواقل خاصة. 

الجينات المحرضة للأستماتة 22©5عع ع2أءنا 120 05[5)م200: 

من أهم المشاكل التي تعترض معالجة الأورام الصلبة 
بالمعالجة الكيميائية والشعاعية هو قدرة الخلية الورمية على 
مقاومة الاستماتة ويالتالي الهروب من فعالية الأدوية 
المستخدمة:. ومن هنا تأتي أهمية قتل الخلايا الورمية 
بتحريض الاستماتة الخلوية. 

تشاهد طفرات الجين الكابح للأورام 253 في حوالي 1/5٠‏ 
من الأورام؛ ومن المعروف أن لهذا الجين شأناً مهما في 
تحريض الاستماتة الخلوية وتفعيلها في الخلايا التي تعاني 


إلى (آدينو عيّروس) 


0 القيروس الغدى 


يقوم الناقل يحمّن ؛ 
الحلية بجيئة داخل النواة 


ببببلاليل]اللاارنا 


!| زأنا 
0 


جا 
اسح 2717 بتحرير التاق || 
الكليّة ياصسطتا ا 
1 المعاتجةا 5 
ناقل المُبروسر 


الشكل )١(‏ المعالجة الجينية باستخدام ناقل الشيروس الغدي 


أذية في ال 12/4. تم تحميل الجين السابق على القيروس 
الغدي وإعطاؤه للمرضى المصابين بالسرطانة حرشفية 
الخلايا في الرأس والعنق في الطور الأول من التجارب 
السزيرية العلاجية. كما نم استخداح هذا الجين وحده أو 
بالاشتراك مع الجينات الأخرى المحرضة للاستماتة الخلوية 
أو بالتواقت مع المعالجة الشعاعية. 

يسهم زيادة تعبير الجين - وهو من الحينات المحرضة 
للاستماتة - في قتل المزيد من الخلايا المعندة على المعالجة 
الشعاعية: ولدّلك فإن 83 قادر على رفع حساسية الخلايا 
المعندة على المعالجة الشعاعية. كما يسهم استخدام جين 
356-8م356© - وشو أحد محرضات الاستنماتة الخلوية - عملياً 
في تحريض الاستماتة في الأورام الدبقية الدماغية, لذلك 
كان من المنطقي التفكير باستخدامه في المعالجة الجيئية 
للأورام الدماغية. 

تثبيط تولد الأوعية و5زوعهءووزعدة عدئلءه1: 

تحتاج الأورام باستمرار إلى الأكسجين والمغديات 
والهرمونات وعوامل النمو من أجل تكائثرها وانتشارها ويتم 
ذلك بتكوين أوعية دموية جديدة تسهم في جلب المغذيات. 
وقد أظهرت الدراسات التجريبية تراجعاً في حجم الأورام 
عند تثبيط تولد الأوعية ما يجعلها هدفاً مهماً للمعالجة 
الجينية. من مشثبطات تولد الأوعية الأكثرشيوعا 


الأنجيوستاتين والإندوستاتين 8]]ة]20005 :2 3051050818 . من 
الممكن تقديم الجينات المثبطة للنولد الوعاتي مباشرة إلى 
خلايا الجسم أو بوساطة خلايا خاصة معدلة وراثياً. 

مشاركات المعالجة الجينية: 

صممت المعالجة الجينية لنكون معالجة وحيدة إلى أن 
كشفت آهمية مشاركتها مع المعالجات التقليدية الأخرى مثل 
المعالجة الكيميائية والشعاعية. وقد تيين سابقاً كيف أن 
استعمال المعالجة الجيئية التي تستخدم الجينات المحرضة 
للاستماتة الخلوية تؤدي إلى زيادة الحساسية تجاه المعالجة 
الشعاعية والكيميائية على حد سواء. 

في المعالجات الكيميائية التقليدية وفي المعالجات ذات 
الجرعات العالية تتأثر الخلايا الدموية الموجودة في نقىي 
العظم تأثرا كبيراً بسبب السمية العالية للأدوية المعطاق 
من هنا جاءت فكرة حقن الخلذيا النقوية بجينات المقاومة 
الدواثية (1/1(1) 76515137 72710141018 وهي تعبر عن بروتين 
قادر على طرح الأدوية التي تدخل إلى الخلية بوساظة 
مضخة خاصة موجودة على الغشاء الخلوي: ويذلك تتجئب 
الخلايا الثقوية التأثيرات السمية لأدوية مثل التاكسانات 


والانثراسيكلينات. 
الشكل (1) يمثل النتقنية الملبسطة لتطوير المعالجة 
الجينية. 


المعالجة الهرمونية للأورام 


تستعمل المعالجات الهرمونية لعلاج بعض السرطانات 
التي تعتمد على الهرمونات في نموها وانتشارها. وقد يكون 
المريض الذي يتلقى علاجاً هرمونياً قد خضع لجراحة أو 
علاج دوائي أدى إلى تخفيض نسبه يعض الهرمونات مثل 
الإستروجين عند النساء أو التستوستيرون عند الرجال. وفي 
حالات أخرى قد يتلقى المريض أدوية تمنع الأورام من تلقي 
الهرمونات التي تحتاج إليها من أجل نموها. 

تكون المعالجة الهرمونية بإعطاء أدوية تثبط إنتاج 
الهرمونات, أو تنداخل في تأثير يعض الهرمونات. أما 
الجراحة فقد تجرى لاستئصال الغدد التي تفرزالهرمونات. 
وتستعمل هذه المعالجات لعلاج عدد من الأورام: ولاسيما 
سرطان التدي وسرطان المبيض وسرطان الرحم وسرطان 
الموثة. 

ولا تشكل المعالجات الهرمونية الخط العلاجي الأول في 
معظم الحالات؛ ولكنها غالبا ما تستعمل بالاشتراك مع 
علاجات أخرى مثل المعالجات الكيميائية والشعاعية أو بعد 
الجراحة. للمعالجات الهرمونية تأثيرات جاتبية قد تكون 
مؤقتة أودائمة؛ إضافة إلى أن بعض الأورام تصبح معندة 
على العلاج الهرموني؛ وقد تنكس موضعياء أو تعطي نقائل 
تحت العلاج الهرموني. وهنا تجب الإشارة إلى أن العلاج 
الهرموضي (111) /ام072] 107210231 مختلف عن المعالجة 
الهرموتيةالمعيضة إم2؟ع] 74ع121ع126مع7 101210221 
(11167)الني تعطى للنساء وللرجال في سن اليأس من أجل 
علاج التأثيرات الناجمة عن نقص الهرمونات الجنسية. أي 
إن المعالجة المعيضة مصممة لدعم مستويات بعض 
الهرمونات في الجسم على عكس المعالجة الهرمونية (111) 
التي تستعمل لعلاج الأورام. ومن المعتقد أن المعالجة 
الهرمونية المعيضة '11181 قد يكون لها بعض التداخلات في 
إحداث الأورام؛ ولاسيما أورام الثدي والمبيض. ومن جهة أخرى 
قد يكون لها تأثير واق من بعض الأورام مثل أورام القولون 
والمستقيم. وهنا يجب أن يُقَارن بين الفائدة المحتملة من 
المعالجات الهرمونية المعيضة والخطر المحتمل لزيادة نسبة 
حدوث السرطانات. 

آلية عمل المعالجات الهرمونية: 

-١‏ حصار عمل الهرمون عن طريق الارتباط بالمستقبلات 
على سطح الخلايا ومنع دخول الهرمون إلى الخلية. 


زاهرة قهد 


؟- تثبيط إنتاج الهرمونات في الجسم إما دوائياً وإما 
جراحيا. 

- إزالة المستقبلات الهرمونية من على سطح الخلايا أو 
تغيير شكلها على نحو لا يرتبط معه الهرمون بالمستقبلات 
لدخول الخلية. 

أولاً- المعالجة الهرمونية لأورام الثدي: 

للمعالجة الهرمونية شأن مهم في معالجة أورام الثدي 
الخبيثة. إذ إن للإستروجين شأناً في النمو الورمي في نحو 
ثلثي سرطانات الثدي التي تكون فيها المستقبلات الهرمونية 
للإستروجين والبروجستيرون إيجابية لكليهما أو لأحدهما 
(8188). هناك عدة طرائق لكبح عمل الإستروجين: إما 
بإتنقاص مسنويات الإستروجين: أو بحصارارتباطه 
بالمستقبلات 818 1018. أما الأورام السلبية للمستقبلات 
الهرمونيه فإن المعالجه الهرمونية فيها غير مفيدة؛ وقد تكون 
فائدتها قليلة جداً لا تتجاوز ٠١-5‏ عند النساء المتقدمات 
في العمر. 

5ءا2»ءان٠© معدلات مستقبلات الإستروجين الانتقائية‎ -١ 
(115غ511) 12001112015 «مامععع" تاعع510»:‎ 

للإستروجين عند النساء العمل الأساسي في الإخصاب: 
وله تأثيرات مفيدة في الهيكل العظمي والجهاز القلبى 
الوعائي والجهاز العصبي المركزي. وتتم معظم الاستجابات 
للإستروجين عن طريق وسيط هو مستقبلات الإستروجين. 
لهذه المستقبلات شكلان: إما مستقبل ألفا 810 وإما مستقبل 
بينا 115-8. وهما من عائلة المستقبلات النووية :70163 
/ا121211 511067 07])معع2] المعتمدة على الارتياط بعوامل اتتساخ 
75 1101م 11211511. 

توجد المستقبلات ألفا على نحو أساسي في الأعضاء 
التناسلية مثل الرحم والمبيض والثديء كما توجد في الكبد 
والجهاز العصبي المركزي. في حين توجد المستقبلات بيتا 
في النسج الأخرى مثل العظام والنسيج البطاني والرئتين 
والجهاز البولي والمبيض والجهاز العصبي المركزي. 

ترتبط مُعدلات مستقبلات الإسنروجين الانتمائيهة 
55 بمستقبلات الإستروجين 85؛ لكي تقوم بعملها 
حيث تقوي عمل الإستروجين في بعض الأنسجة (ناهضات 
الإستروجين 2501156 65]70865): ولكنها تكبح عمل 
الإستروجين في أنسجة أخرى (مناهضات الإستروجين 


ين 


2013508154 مع205اوع ). وهكذا فإن 558121315 لها تأثيرات 
مزدوجة مقوية أو معاكسة للإستروجين بحسب النسيج الذي 

وبما أن للإستروجين شأناً مهما في سرطان الثدي: فإنه 
قد تم تصنيع عدد من الأدوية المناهضة للإستروجين من 
صنف 51815015 أهمها: التاموكسيفن 320071167] والتوريميفن 
عع ]لطاع 101 . 

التاموكسيفن هو من أوائل ال 5816015 الني استخدمت 
حتى الآن؛ وقد استعمل في علاج سرطانات الثدي الإيجابية 
المستقبلات الهرمونية علاجاً داعماً بعد الجراحة أو في 
الحالات الانتقالية وكذلك في الوقاية من سرطان الثدي؛: 
مع الأخن بالتأثير المسرطن لبطانة الرحم بالحسبان؛ إذ أن 
للناموكسيفن فعلاً مناهضاً ]380115 للإستروجين في غدة 
الثدي وتأثيراً مقوياً (ناهضا ]36005) للإستروجين في بطانة 
الرحم ./5-١‏ 

ويستعمل ال 581715 حالياً في الوقاية من ترقق العظام 
ولاسيما ال 7231011626 . إذ إن للرالوكسيفن مثل الناموكسيفضن 
تأثيرات مناهضة للإستروجين على مستوى غدة الثدي 
ومقوية للإستروجين على مستوى العظام من دون أن تؤشثر 
في بطانة الرحم. وللدواءين تأثيرات مفيدة في مستوى الكبد 
واستقلاب الدسم؛ ولكنهما كليهما لا يخففان الأعراض 
الوعائية الحركية مثل الهبات الساخنة والتعرق الليلي 
الناجم عن نقص الإستروجين أو غيابه. 

وهناك حالياً محاولات مكثفة لتصنيع 551015 لتحسين 
التأثيرات المناهضة للإستروجين في الثدي والرحم وتقوية 
التأثيرات المقوية في الهيكل العظمي والجهازالوعائي القلبي 
والجهاز العصبي المركزي. 

أهم الأدوية المضادة للإستروجين: 

أ- التاموكسيفن 42233071128: يعمل التاموكسيفن عن 
طريق كبت مسنقبلات الإستروجين على نحو مؤقت ومنع 
ارتباط الإستروجين بالمستقبلات؛ وهو يعطى عادة بجرعة 
يومية عن طريق الفم ١٠ملغ‏ وحيدة أو مقسمه على دفعتين. 

يؤدي إعطاء المعالجة الهرمونية بالتاموكسيفن لمدة ه 
سئوات بعد الجراحة إلى إنقاص 5١0‏ من تنسب النكس 
والنقائل. كما يسنعمل النتاموكسيفن لعلاج أورام الشدي 
الانتقالية وللوقاية من حدوث سرطان الثدي عند النساء 
ذوات الخطر العالي. 

ب التورميفن ©10161111122: يستطب التورميفن 07]وع1'22. 
في الحالات نفسها؛ ولكنه أقل شيوعا. 


00 


لهذه الأدوية تأثيرات جانبية أكثرها شيوعاً التعب والهبات 
الساخنة: والضائعات المهبلية أو جفاف المهبل مع تغير في 
المزاج. كما أن الناموكسيفن قد يزيد من خطورة حدوث 
سرطانات الرحم (سرطان بطانة الرحم). ومن التأثيرات 
الجانبية له زيادة نسبة حدوث خثار في الأطراف السفلية أو 
صمات رئوية أودماغية. أما تأثيراته في العظام فتختلف 
بحسب العمر؛ ففي ما قبل سن اليأس قد يسبب 
التاموكسيفن ترققاً في العظام؛ في حين تكون تأثيراته في 
العظام جيدة بعد سن اليأس. أما التورميفن فتأثيراته في 
العظام أقل. 

ج- الفولفيسترانت ]1!5)522نا؟ (1"25100): وهو أيضاً 
يؤثر فى المستقبلات الهرمونية؛ ويدلا من أن يكبت المستقبللات؛ 
فإنه يزيلها. ويستطب في الحالات المعندة على التاموكسيفن 
خاصة؛ ويعطى مرة شهريا في العضل. ومن أهم تأثيراته 
الجانبية الهبات الساخنة والتعب. (الجدول .)١‏ 


جلي | ايةاتاير 
تاموكسيفضر تولفاديكسر مناهمض 

دع 11ل32001] 0120م للإستروجين 

تورميضشز فارستون متاهصص 

ممع ]لمع 01] ولعت اما للإستروجين 

متاهضص 


فازلودكس 


+مع05100آ 


فولفيسترانت 


تا 


لمستقيلةات 
الإستروجين 
221280115 


؟"- مثبطات إنزيم الأروماتاز 55ه) زط نطصأ ع02)25ده20: 

بقيت مناهضات الإستروجين ولاسيما التاموكسيفن 
حجر الأساس في العلاج الهرموني لأورام الثدي لأكثر من 
ثلاثين سنة؛ وتلاها فيما بعد أسنات الميجسترول [70عاد5ع 16 
21 ثم الجيل الثاني من مشبطات الأروماتاز غير 
الستيروئيدية: الأمينوغلوتيميد 70106 نط]ء]نااع00لطلة . 

وحلت مثبطات الأروماتاز حاليا مكان الميجسترول في 
معالجة أورام الثدي المعندة على التاموكسيفن أو بعد فشل 
التاموكسيفن. ثم امند تأثيرها إلى العلاج الداعم بعد 
الجراحة والعلاج الكيميائي للسيدات بعد سن اليأس؛ وكذلك 
إلى العلاج الأولي قبل الجراحة وفي الوقاية من سرطان 
التدي. 


الجيل 


الجيل الأول 


لا يوجد 


فورميستان 10111656206 


الحيل الثالث 


إكسيمسنان (ارومازين) ©2025620عئاء 


النوع )١(‏ 1701 المثبطات الستيروئيدية النوع (؟) 17062 المثبطات غير الستيروئيدية 


أمينوغلوتيميد ع6]1121106]نااع8 2310120 


فادروزول 120102016 
روغليتيمايد 12106)ء1081 


أناستروزول (اريميد كس ) 232251502016 
ليتروزول (فيمارا ) 16702016 
فوروزول 70702016 


الجدول )١(‏ تصنيف مثبطات الأروماتاز 


آلية عمل مثبطات الأروماتاز: الإندروجينات هي المصدر 
الأساسي للإستروجين في النساء بعد سن اليأس»؛ وهي تفرز 
من الغدةالكظرية والنسيج الشحميء ثم تتحول إلى 
إسنروجينات عن طريق إنزيم الأروماتاز. تبط مثبطات 
الأروماتازهذا التحول؛ مما يؤدي إلى هبوط مستويات 
الإستروجين هبوطاً شديدا في الجسم. 

تصنف الأدوية المثبطة للأروماتاز يحسب آلية عملها: 

أ- النوع الأول مناهضات الأروماتاز الستيروئيدية: مثل 
الإكسيمستان. 

ب- النوع الثاني مناهضات الأروماتاز غير الستيروئيدية: 
مثل الليتروزول والأنانستازول. 

مثبطات الأروماتاز من الجيل الثالث هي متبطات نوعية 
وقوية؛ وتشمل الأناستروزول والليتروزول والإكسيمستان. 
تقدر فعالية تثبيط الأروماتازب 258 في أدوية الجيل الثالث. 

تستطب أدوية الجيل الثالث من مثبطات الأروماتاز فى 
سرطان الثدي عند النساء بعد سن اليأس في الحالات 
التالية: 

أ- علاج مساعد ]80/اناز20: فقّد تبين أن مثبطات الأروماتاز 
تتمتاز بفعالية أكثر في كبت الإستروجين: فهي تفيد إذا في 
إطالة البقيا من دون نكس (115) [1718لاد 1,6 ععرع7]لاء16. 
وهنا تعطى إما مباشرة بعد الجراحة وإما بعدالعلاج 
الكيميائي والشعاعي بحسب مرحلة الورم واستطبابات 
العلاج الداعم. 

ب- معالجة ورم الثدي المتقدم: في حالات النكس الموضعىي 
أو الانتقالات بعد فشل التاموكسيفن أو مباشرة بوصفها 
خط أول في علاج الانتقالات بعد سن اليأس. 

ج- تستطب هده الأدوية أيضا في العلاج قبل الجراحة 
30 انا ز26030 في محاولة لتصغير حجم الورم قبل الجراحة 


أوفي الحالات المتقدمة موضعياً غير القابلة للجراحة؛ وذلك 
لتسهيل الجراحة لاحقاً. 

د- هناك دراسات حالية لاستعمال مثبطات الأروماتاز 41 
في الوقاية من سرطان الثدي عند السيدات ذوات الخطر 
العالي. 

أما الجرعات واستعمال هذه الأدوية فهي مبينة في 
الجدول ("). 


(©225]52201ة) 7م10 تلم 
الجدول (*؟) 


وكذلك يمكن استعمال هذه الأدوية قبل سن اليأس حين 
إجراء ضهى جراحي أو دوائي أو شعاعي بعد فشل العلاجات 
الهرمونية الأخرى. 

التأثيرات الجانبية للمعالجة الهرمونية: تشمل الهبات 
الساخنة والأعراض الهضمية من غثيان وقياء والشعور 
بالتعب والإعياء» واضطرابات المرزاج» وترقق العظام؛ وقد تصل 
إلى الكسور؛ ولاسيما في مثبطات الأروماتاز والنزف المهبلي 
والضائعات المهبلية وسرطان بطانة الرحم وأمراض القلب 
والأوعية والتهاب الوريد الخثري. 

"- المعالجات الهرمونية الأخرى: 

أ- الضهى: يعتمد إحداث الضهى عند النساء قبل سن 
اليأس إما على استتصال المبيضين اللذين هما المصدر 
الأساسي للإستروجين قبل سن اليأس؛ وإما على استعمال 
الأدوية المضادة للهرمون المطلق اللوتئيني 1.111811 مثل ال 


غوزرئين (ء20130) 10اء:056ع أو الليوبيروريلين(1071م11آ) 
مذاء:0 ماعل تؤدي هذه الأدوية إلى تثبيط المحور الهرموني 
النخامي المبيضي. ويمكن إجراء الضهى بنشعيع المبيضين. 
قد يكون الضهى علاجا وحيدا قبل سن اليأس أو بالاشتراك 
مع التاموكسيفن أو مثبطات الأروماتاز. 

ب- أسيتات الميجسترول (ع©22ع»©11) عأهاءء2 أوماوعع»12: 
وهودواء مماثل للبروجستيرون (ع11!1 ©7086516502م) يستطب 
في الحالات المتقدمة من سرطان الشدي؛ وهو نادرا ما 
يستعمل حاليا. 

ج- بعض الأدوية الأخرى مثل الإندروجينات تستعمل 
أحياناً بعد فشل العلاجات الهرمونية الأخرى؛ وقد تبدي 
بعض الفعالية؛ ولكن لها تأثيرات جانبية تؤدي إلى ظهور 
خصائص ذكورة مثل الشعرانية وخشونة الصوت. 

ثانيا- المعالجة الهرمونية في أورام الموثة: 

تبقى المعالجة الهرمونية أوالحرمان من الإندروجينات حجر 
الأساس في علاج سرطان الموثة عند الرجال. وتستطب يوصفها 


5 5_9 كه 
أ ارتفاع ال يموم 
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معالجة داعمة أو لمعالجة الحالات المتقدمة أو الانتقالية. 

تؤدي المعالجة الهرمونية إلى الهجوع في نحو /40-١‏ 
من حالات سرطان الموثة المتقدم: وتؤدي إلى بقيا من دون 
نكس (215) [510117/102 1166 21087655100 من 78-١75‏ شهرا . 
وقد تتطور خلال العلاج الهرموني سلالات خلوية غير 
معتمدة على الهرمونات؛ ما يؤدي إلى نكس موضعي أو ظهور 
نقائل بعيدة. 

هناك طرائق علاجية متعددة للوصول إلى مستوى 
تستوسنيرون في البلازما يوازي المسنوى الناجم عن 
استتصال الخصيتين بياستعمال الأدوية المثبطة لإنتاج 
الإندروجين مثل 205202 128ك5دع1ء2026-7م ه170 2128 تماعانا 
(1.11111) أو استعمال مناهضات الإندروجين. وقد استعملت 
معالجة مشتركة تجمع بين مناهضات الإندروجين مع 
مثبطات إنناجه (ممائلات - 1.11111): وتسمى هذه المشاركة: 
الإإحصارالمتشارك للإندروجين 5ء220108 061260مهء 
(08) علدءاء10اط (الشكل .)١‏ 


ل 


الشكل )١(‏ خوارزمية تبين خطة العلاج بعد التشخيص الأولي 


وض 


الشكل (5) 


طرق إزالة الإندروجين الأولية دونأ)داطة سععوع0صة سممسهم: 

-١‏ استئصال الخصيتين (بضع الخصيتين («دماءء1طاء05): 
وهي عملية أقل استعمالاً من العلاج الهرموني من قبل 
الأطباء؛ وتؤدي إلى هبوط فوري في التستوستيرون الجائل 
في الدوران خلال عدة ساعات: وهي أقل تكلفة من العلاج 
الهرموني. 

"- دي أتيل ستيلبسترول [515011065]50طاء01 (11:5): هو 
إستروجين نصف صنعي من أوائل الخيارات غير الجراحية 
لعلاج سرطان الموثة. وقل استعماله حالياً بسبب السمية 
القلبية الوعائية والمضاعفات الخثرية والصمية التي 
يحدتهاء وقد أوقف استعماله في عدة دول غربية بسبب هذه 
السمية. 

*- أستات السيبروتيرون ©0]»502:م» (04)): هي 
إندروجين بروجستيروني سديروئيدي يحصر النفاعل بين 
الإندروجين ومستقبلاته: وينقص معدل التستوستيرون في 
المصل. يستعمل وحيدا أو بصفة عامل واق من حدوث 
(النوهج) :1123 عند بدء العلاج بمناهضات 11خ]1!.!, وهو 
يثبط أيضا الهبات الساخنة الناجمة عن المعالجات المضادة 
للإندروجين سواء باستئصال الخصيتين أم بالأدوية. وهو 
جيد التحمل؛ ولكن ترافقه مضاعفات وعائية وقلبيه 
متقعدده . 

؛- تناهضات ال 111111 ومناهضاتها0:215ع30]28 1.111:11) 
(2802151 2110: أحدث إدخال ناهمضات ال 11111 ] مشثل 


ليوبروليد والغروزلين ثورة في علاج سرطان الموثة» وشبتت 
فائدته الفيزيائية والنفسية الجيدة. 

يطلق ال 111111 على تحو طبيعي من الوطاء بشكل 
دفمات؛ مما يؤدي إلى إطلاق دفمات من ال 1511 وال 1آنا. 
يرتبط ال 111 بالمستقبلات على سطح خلايا ليديغ 18للاء.1[ 
في الخصية: ويؤدي إلى إنتاج التستوستيرون. 

يؤدي التعرض الثابت لل 1.111511 بعد العلاج بناهضات ال 
111111 إلى إنقاص المستقبلات (12]102ناع168 007/8) في الغدة 
النخامية وتثبيط إطلاق ال 1511 وال 1.11 ونقص مدواقت في 
إنتاج التستوستيرون. تنطلق في الأيام الأولى من استعمال 
العلاج دفعة عابرة من التستوستيرون قبل أن يشبط الإنتاج 
على نحو كامل. هذه الموجة من التستوستيرون قد تؤدي إلى 
زيادة نمو سرطان الموثة زيادة عابرة؛ مما يؤدي إلى زيادة الآلام 
أو إلى أعراض بولية (أسر بولي وغيرها)؛ وهذا ما يسمى 
بظاهرة التوهج 16201026200م ع1181. 

التأثيرات الجانبية لناهضات ال 111811 تختلف عن ال 
85( وال 24)؛ولاسيما بعدم وجود السمية القلبيه الوعائيه. 

تتوافر ناهضات 1.11111 على شكل حمّن مديدة شهرية أو 
كل *“-: أشهر (0م06)؛ مثل ال «زاء:ء05ع (201306). وال 
ع0110ىمناء! (دمنمناءآ) والأباريليكس «زاء:403: وهو مستحضر 
جديد معدل من مناهضاتالفونادوترويين 
(321250215 015181 720011160). وهو غير مشايه لناهضات ال 
11111 !؛ إذ أنه مضاد مباشر لل 1.1111[1؛ وهكذا فإنه يجنب 


حدوث ظاهرة التوهج. 

- 55155 - 80: وهو مكمل عشبي درس مؤخراءآلية عمله 
غير معروفة. ويبدو أن تأثيراتهالحيوية مشابهة 
للإستروجين. 

1- الإندروجينات غير الستيروئيدية: مثل البيكالوتاميد 
3210 والفلوتاميد 1101312116 والنيلوتاميد 
106 1 وهي تنداخل في ارتباط التستوسديرون والدي 
هيدروتستوستيرون بمستقبلات الإندروجينات. 

وهذه الأدوية فعالة في معالجة سرطان الموثة الانتقالي: 
ويجب أن تشارك باستئصال الخصيتين أو بناهضات 1151[1.آ. 

إحصار الإندروجينات المتشارك معع 22010 0عصنط هرمء: 
(41)) ع01:30!ط تؤدي المعالجه الوحيدة بالحرمان من 
الإندروجينات إلى هبوط 4١‏ من التستوستيرون الجائل. 
أما ٠١‏ الباقية من التستوستيرون فتنتج عند الرجل 
(المخصي) من تحول الستيروئيدات الكظرية إلى 
التستوستيرون. 

لذلك تنصح معظم المراكز والدراسات حالياً بالمعالجة 
المتشاركة ما بين الخصي الدوائي أو الجراحي مع مناهضات 
الإندروجين غير الستيروئيدية. 

المعالجة الهرمونية بالتضامن مع استئصال الموثة 
الجدري: 

-١‏ المعالجة الهرموتية قبل الجراحة (أوالأولية) 
61771 لا نتزال قيد البحث,. وتستطب غالبا في 
الحالات المتقدمه يهدف تحسين إمكائية الاستتصال 
الجراحي. 

"- المعالجة الداعمة بعد الجراحة )22 ١نا[20:‏ تبين في 
عدد كبير من الدراسات الراجعه والمستقبلية أن للعلاج 
الهرموني فائدة في تحسين السيطرة الموضعية - وربما 
البقيا- بعد استئصال الموثة الجذري. 

ما يزال موعد البدء بعلاج أورام الموثة علاجا هرمونيا 
قيد الجدل؛ ولكن هناك إجماعاً متزايدا على أن بدء العلاج 
الفوري بعد الجراحة حين وجود إصابات عقديهة يحسن نسب 
البقيا. 
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'- المعالجة الهرمونية بالمشاركة مع العلاج بالتشعيع 
الخارجي بوساطة جهاز مسرع الخطًا أو الكويالت: أجريت 
دراسات سريرية كثيرة لبيان فائدة إضافة العلاج الهرموني 
لتحسين نتائج العلاج الشعاعي لسرطان الموثة الموضع أو 
المتقدم موضعياً؛ ومن المتفق عليه حالياً أن المرضى المصابين 
بسرطان موضع عالي الخباثة 87206 1181 أو الأورام المتقدمة 
موضعياً قد يستفيدون من المعالجة الهرمونية الداعمة لمدة 
سندين أو ثالاث سئوات. 

4- المعالجة الهرمونية مع المعالجة الشعاعية الكثبية: 
تعتمد المعالجة الشعاعية الكورية لام10116]0612© (وتدعى أبضاً 
المعالجة الكثبية لام0673]لا6701) على حبيبات توضع ضمن 
الموثة» وتستطب فى أورام الموثة متوسطة الدرجة أو منخفضة 
الدرجه (غليسون < )١‏ بعد أن يعطى المرضى معالجة 
هرمونية أولية 26020[101/226. كما تعطى حين وجود ورم موثه 
كبير الحجم لتصغير حجم الموثة. وهذا الاستطباب ما يزال 
قيد الدراسه وندائجه غير معروفه. 

ه- المعالجة الهرمونية المشتركة في أورام الموثة الانتقالية: 
يعمد توقيت المعالجه الهرمونية على ظهور النقائل 
العظمية على نحو خاص وعلى ارتفاع ال 5548: وهى عادة 
تشمل علاجا متشاركاً (248). 

التأثيرات الجانبية للحرمان من الإندروجينات ©5106: 
مله لأرمع0 مععمعلسه آه كاءء1لء 

العلاج الهرموني على نحو عام جيد التحمل. والتأثير 
الجانبي الأكثر شيوعاً فيه هو نقص الشبق (الليبيدو). أما 
التأثيرات الأخرى المذكورة فهي عديدة, وتشمل التعب وزيادة 
الوزن والاكنئاب وترقق العظام وفقر الدم وضمور العضلات 
والتثدي والهبات الساخنة ونقص الوظائف العقلية ونقص 
الليبويروتينات العالية الكثاقة 12(18آ11. 

نادرا ما تؤدي هذه الأعراض إلى إيقاف العلاج. ويمكن 
السيطرة عليها بالأدوية المساعدة. قد يضاف الاستروجين 
في يعض الحالات الشديدة من الهبات الساخنة. وقد تشاهد 
سمية كبدية ولاسيما معال 088. أما التثدي فيمكن 
السيطرة عليه بتشعيع التديين. 


اللقاحات المضادة للأورام 


يترافق تحول الخلايا تحولاً خبيثاً ووجود بروتينات على 
سطح الخلايا الخبيثة تشكل مستضدات تدعى المستضدات 
الورمية 1ع30]15 255012660 1111101) (1.414)): هذه المستضدات 
إما ألا تكون موجودة في الخلايا الطبيعية وإما أنها توجد 
بتركيز أقل بكثير مما هي عليه في الخلايا الورمية: ويمكن 
الإافادة من هذه الظاهرة لصنع لقاحات تستهدف هذه 
المستضدات وتنفرد بالخلايا الخبيثه من دون تخريب الخلايا 
السليمة. ولكن تصنيع مثل هذه اللقاحات يواجه صعوبات 
عديدة منها ضعف تركيز هذه المسنضدات في الخاذيا 
الخبيثة عن مثيلها في الجرائيم مما يساعدها على تجنب 
الجهازالمناعي الذاتي والهروب منه. وعدا ذلك إن المستضدات 
الخاصة بالخلايا الورمية التي يجب انتقاؤها واستهدافها 
باللقاحات والمعالجات المناعية هي نسبيا قليلة إذا ما قورنت 
بالمستضدات غير المحددة الوظيفة المناعية في خلايا 
السرطان ومنها المستضد الورمي الجنيني 084 أو 
(تاعط)2650 ولا فائده وظيفية من اسنهدافها . 

ثم إن تحريض الخلايا الفاتكة (21ه!111! 23)10181) 16لا من 
قبل الخلايا الورمية كثيرا ما يكون ضعيفاً لأن تقديم 
المستضدات المحرضة لل 16/( يكون ضعيفاً مما يمكنها من 
تجنب الهجوم المناعي الذاتي. 

لمحة عن التطورات الحديثة باللقاحات السرطانية: 

من المعلوم أن جهازالمناعة في جسم الإنسان شديد 
التعقيد وينميز بنوازن دقيقء: وبما أن خلايا السرطان 
مشتقة في الأصل من خلايا الجسم الطبيعية فاستهد افها 
من قبل جهازالمناعة ليس سهلاً بل هو تحد فريد للطرق 
العلاجية المناعية التي تبنى أساسا على تعرف المستضدات 
الورمية (18245) التى تحرض الخلايا اللمفاوية التائية 1 
5 »: ولكن تحريض هذه الخلايا وحده ليس كافياً. وتجري 
الآن دراسات ياستخدام الخلايا التائية اللمفاوية المرتشحة 
بالورم 5عالإء10مم]لا!- 1 1011152108 112101) بإجراء تعديللات 
مناعية عليها واستخدامها مع أدوية أخرى تنشط جهاز 
المناعة الذاتي وتضعف العوامل المثبطة له الموجودة على 
نحو طبيعي على بعض الخلاياء ومثال ذلك استخدام 
الانترلوكين 11-2 مع الخلايا النائية المرتشحة والمقاومة 
للورم:؛ مع تصورما يعني ذلك من الصعوبات التقنية والآثار 
السميه. 


زياد عبد الهادي 


أنواع اللقاحات: 

-١‏ اللقاح الخلوي: المبدأ هنا حقن المريض بخلايا ورمية 
مشابهة لخلايا الورم ذاته تؤخذ من المريض نفسه أو من 
مصادر مغايرة ثم تخضع للهندسة الجينية على نحو يمكن 
معه إظهار المستضدات بطريقة أقوى تثير الجهازالمناعي 
على نحو يقاوم معه الورم. وفي الوقت نفسه تستطيع 
الهندسة الجينية أن تجعل هذه الخلايا المستعملة باللمقاح 
قادره على إفراز عوامل خلطية تدعى السيتوكينات 5ع2ل!0]لا© 
تحسن ردود فعل جهاز المناعة الذاني. 

وعدا هذا هناك جينات مثبطة للورم مثل الجين 253 إذا 
حدثت فيها طفرة تصبح نوعية للورم وقابلة لالاستهداف 
باللقاحات المضادة للسرطان. 

"- اللقاحات الني تستخدم الجينات الورمية مباشرة: 
كإدخال جِرَء من ال 1014 أو1![14 لجين ورمي إلى داخل خلايا 
المريض نفسه ومن ثم إثارة جهازالمناعة ليتوجه ضد المرض. 
ولكي يتم إدخال هذه الأجزاء من ال 181/4 أو 11/4 إلى داخل 
خلايا المريض يتم تحميلها على فيروسات تدعى ال 711381 
07 ند خل الخلايا وينم نسخ ]م1305011) هذه المواد داخل 
نوى خلايا جسم المريض. 

الصعويات الني تواجه تحضير اللقاحات: 

-١‏ كثيراً ما يكون على سطح الخلايا الورمية تعبير ناقص 
لجزيئات معقد التوافق النسيجي الكبير 1110! على سطح 
الخلايا. ومن المعلوم أن ال 71110 هوالمسؤول بالدرجة الأولى 
عن تقديم المستضد وتحريض الخلايا التائية اللمفاوية 
القاتلة للخلايا. وأكثر من ذلك قد يكون معقد التوافق 1/1110 
بحالة طفرة أو مخبوناً 016160 مسببا غياباً تامأ للتعرف 
بوساطة اللمفاويات النائية السامة للخلايا ال .1 071)]مالإ© 
(011) عالاءمطم صلا 

؟- تظهر الأورام غالياً مستضدات ضعيفة جداً لاستهدافها 
بسهولة بالآلية المناعية. 

#- معظم الأورام تنقصها الجزيئات المساعدة للاستثارة 
كال 01086.01080.01040) أو جزيئات الالتصاق كما في جزيء 
الالتصاق الخلوي (عأناءة201: 5ه1أدعطل2 ذاء») 0101-1 أو 
المستضدالمرافق لوظيفةالكرياتالبيضص 
(صع18مة 35501260 نع هنا؟ عالاءمعناء1) 4-3"آءا التي تفعل 
الخلايا التائية. 


ممم 


#- تدل القرائن الجديدة على أن الخلايا الورمية تنتج 
وتفرز عوامل عديدة مثل 8- "1001 - 801 /1- 20182 وكلها تثبط 
الخلايا التي تقدم المستضد. 

اللقاحات الخلوية: 

تتكون من خلايا ورمية تؤخذ من مصادرمغايرة (خيفية) 
عاءم2/1086. وسجل نجاح هذه الطريقة بعدد من الدراسات 
في سرطان القولون والميلانوما. أما تحضير لقاح خلوي من 
المريض نفسه دداه2010108 فأكثر تعقيدا . 

وتستعمل الهندسة الجينية لزيادة كفاءة هذه الخلايا 
الورمية كي تستطيع إنتاج مواد خلطية مثيرة للمناعة 
كالسيتوكينات ولاسيما 071-0517. وأدى مزج الخلايا الورمية 
الذاتية باللقاح المحضرمن خلايا غيرية - معرضة للهندسة 
الجينية أو بخلايا مولدة للألياف 56:0013505 - إلى بعضص 
النجاح في تحسين الاستجابات المناعية. وعدا ذلك يمكن 
إضافة الخلايا التي تقدم المستضدات 05ع20]18 (8805) 
5ااءه ع128أمء5ع5م ولاسيما الخلايا المتغصنة 115ء» 06507116 
وخلايا محملة بالملستنضدات. إن أقوى الخلايا المظهرة 
للمستضد الورمي هي الخلايا المتغصنه لا حتوائها مستويات 
عالية من التعبير على معقد التوافق النسيجي الكبير 11110 
بصنف ! و ![ إضافة إلى عوامل المساعدة على تفعيل المناعة. 
ويمكن أخن هذه الخلايا من المريض نفسه (ذاتية) 
3505 وزرعها في المزارع الخلوية واستعمالها يصفهة 
وسيله نقل 7112016 لإبراز المستضد الورمي؛ مما يحرض 
اللمفاويات التائية النوعية على نحو فاعل. فالفكرة إذا هنا 
زيادة كمية الخلايا المتغصنه وتقويتها بحملها للمستضد 
الورمي ثم إعادة حقنها. وتظهر الدراسات الحديثة أن وجود 
الورم الخبيث في الجسم يضعف الخلايا المتغصنة بتأثيره 
في تميز هذه الخلايا ونضوجها ثم في وظائفها. ويترافق 
ذلك وانخفاض مستوى ال 111105 في هذه الخلاياء وهواحد 
أهم العوامل المسببة للتثبيط المناعي المرافق للأورام الخبيثة. 
لذلك كان تفعيل الخلايا المتغخصنة في الرجاج 0:]ذا-ما 
وإعادتها إلى الجسم المريض محملة بالمستضد المناسب من 
أهم المناورات المناعية. 

مولدات الضد الورمية: 

لإيجاد لماح نوعي للورم يجب أن تحدد يوضوح 
المستضدات التي تؤدي إلى استجابة مناعية فعالة وتكون 
بآن واحد نوعية خاصة بالورم لتجنب السمية العلاجية: أي 
إن المستضد المستهدف يجب أن يكون موجودا في الخلايا 
الورمية تحديدا من دون غيرهاء وأن يكون له دور مباشر في 


5 هون 


تحول الخلايا تحولاً خبيثاًء مما يساعد الجهاز المناعي على 
تمييز الخلايا السرطانية من الخلايا الطبيعية ويمنع الورم 
من الهروب من الاستجابة المناعية. 

ويمكن استهداق المستضدات البروتينية بلقاحات صنعية 
مركبة من الببتيدات التي تعمل بصفة مولدة لردود الفعل 
المناعية 121721011086015: ولكن فعلها هذا ضعيف يجب تقويته 
بطرائق متعددة منها كيميائية أو جرثومية أو خلوية. 

اللقاحات الجينية: 

تستعمل مواد جينية لتوليد مستضد يمكنه تحريك 
الجهازالمناعي. تنآلف هذه المواد الجينية من 
ذلاناء زخلانآ لزتوامعممءع1محرمء) أو 15114 أو الآ" محمول 
على ناقل مثل البلاسميد . تدخل هذه المواد جسم المريض 
مباشرة أو بوساطة الخلايا التى تقدم هذا المستضد والمهيأة 
في المزارع الخلوية. تحتاج اللقاحات الجينية إلى توجيهها 
بحامل من الفيروسات 010170]66 1121 وعندئن يحدث النسخ 
من اللقاح الجيني في داخل جسم المريض 67008670105 
أم1305011]: مما يؤدي إلى حركة الحينات الطبيعيةه حركة 
مماثلة ومتواصلة فترة طويلة بدلا من حقن بروتينات جاهزة 
قصيرة العمر. وعدا ذلك فإن تحضير ال 1114 بصفة لماح 
يحول إلى بروتين فاعل في جسم المريض هو أنقى وأسهل 
من محاولة تحضير البروتينات نفسها ثم حقنها للمريض 
جاهزة. ثبت في عام 1997 أن اللقاحات المتعددة البروتينات 
النووية من الممكن استعمالها على نحو فعال بصفة لقاح. 

وهناك طرائق أخرى جديدة للتمنيع ضد السرطان يُدكر 
منها: 

-١‏ حقن ببتيدات مشتقة من ال 1140-3 للمصابين 
بالميلانوماء وقد ذكرت إحدى الدراسات استجابية /ا مرضى 
من أصل ١٠٠‏ مريضاً لهذه الطريقة وزيادة مهمة بنسبة الخلايا 
اللمفاوية التائية في الدوران وارتشاح الورم بخلايا تائية 1) 
(كلاعه. 

-١‏ حقّن ببتيدات مصنعة طويلة السلاسل مبنية على 
أساس التعامل مع معقد التوافق النسجي الكبير 
(811100) »اع امحدمء '1إ261(11م1702مء115]:0 212(01: مما يؤدي إلى 
تخفيف ظاهرة الاعتياد والتحمل 6ع0162302). 

"- طريقة بديلة للقاح: استعمال خلايا الابيضاض 
اللمفاوي المزمن الني أدخل إليها فُيروس يحمل اللقاح؛ ومن 
أجل ذلك تُحرّض جزيئات كال 0080 وال /ل124 وال 3هآماء 
مما يقوي المناعة ضد الورم. حتى أن حقن القيروس مباشرة 
في الورم - وهو يحمل 0080 المصابين بالأورام الميلانية 


الانتقالية - أدى إلى استجابات سريرية. 

4- كسر التحمل المناعي عن طريق تعديل الاستجابة 
المناعية: من أجل نجاح ردود الفعل المناعية والاستجابة 
المناعية للجسم ضد الورم لابد من كسر حلقة التحمل المناعي 
في موضع الورم وهنا يأتي دور المعدلات المناعية؛ وأصيح ذلك 
خياراً مفضلاً لزيادة فاعلية اللقاحات المضادة للسرطان. أحد 
الأمثلة هو المعالجة بالخلايا المعدلة مناعياً بحالة الأورام 
الميلانية 7761300173 التي أرفقت بمعالجة مشددة كيميائية - 
شماعية. من ذلك دراسة 1056255618 ومعاونيه ينمل الخلايا 
المعدلة مناعياً المرتشحة بالورم -! 12111126108 1010201 
0/65 منرافقه والانترلوكين 1-2[ بعد المعالجة 
المثبطة للنقي بما فيها العلاج الكيميائي. 

التحديات ومحاوئة تجاوزها: 

-١‏ مواجهة المثبطات المناعية الني توجد على نحو طبيعي 
على بعص الخلايا الثائية المنظمة للتوازن المناعي 
(15685)+0104+01025) وهي تننج في التوتة (التيموس). 
ويؤدي تراكم هذه الخلايا المثبطة للمناعة 5ع:-1 في موقع 
الورم إلى تثبيط الخلايا المهاجمة للورم. ويرافق زيادة تركيز 
هذه الخلايا المثبطة في مكان الورم بإنذار سيئّ في العديد 
من الأورام الصلبة بما فيها أورام المعثكلة والمبيض والثدي 


والكبد. وتعديل هذا التأثير بمحاولة إزالة ال 1-1685 يحسّن 
ردود الفعل المناعيه. 

"- تطبيق ال 2-.11 أو السيكلوفوسفاميد يقود إلى إزالة ال 
7-5 : الأمر الذي يمكن أن يؤدي إلى حالة مناعة ذاتية 
شديدة: ولكن ال 17685 تعود بسرعة وتترمم بعد إيقاف 
السيكلوفوسفاميد مثلاً؛ ما يحد من فاعلية هذه الطريقة. 

نادرا ما تكون ردود الفعل التلقائية التي تستهدف 
المستضدات الورمية (1485) كافية لتراجع الورم. من أجل 
إحداث مناعة وقائية في الجسم ضد ورم معين عن طريق 
اللقاحات تحقن العوامل المحرضة للمناعة موضعيا. وترافق 
الحقن الموضعي عاد ةآثار جانبية قليلة كالاندفاع التحسسي 
في موقع الحمن. وأظهرت عدة دراسات إثارة النوكلوتيدات 
النووية 0:1065ء1عنام 01180060 (6011م2) تأثيرا قوياً 
محرضاً للمناعة؛ وأظهر تطبيقها فاعلية مضادة للورم في 
عدد قليل من المصابين بسرطان الكلية والميلانوما واللمفومة 
ذات الخلايا التائية. ويذكر بالمناسبة لقاح ال 800 المستعمل 
بالحقن داخل المثانة. 

والخلاصة تقترب المعالجة المناعية للسرطان من الوقت 
الذي ستصبح فيه قابلة للتطبيق في العيادات والممارسة 
العامة. 


معالجة آلام الأورام والمعالجة الملطفة 


غالبا ما تكون هناك حاجة إلى تخفيف الألم في مختلف 
مراحل السرطان. ومع أن أقل من 7١6‏ من المرضى يسرطان 
ثابت الموضع يبلّغون عن معاناتهم الألم فإن 28٠‏ أو أكثر من 
المرضى المتوقع وفاتهم والذين يعانون انتشارٌ المرض على نحو 
كبير يشعرون بالألم الذي يتطلب العلاج. ويعاني أغلب الذين 
تمت إحالتهم لعلاج السرطان الشعورٌ بالألم في موضعين 
تشريحيين على الأقل؛ ويعاني أكثر من 2:4٠‏ الألم في أريعة 
مواضع أو أكثر. 

ينشأً الألم نتيجة العديد من الآليات, يحدت الألم الناجم 
عن المرض مباشرة في المراحل المتقدمة من الإ صابة في 56/- 
6 من المرضىء وينجم الألم عن علاج السرطان في نحو 
2505-6 من المرضى الذين يتلقون علاجا بالمواد الكيميائيه 
أو عولجوا بالجراحة أو بالإشعاع. وينجم الألم عن مشكلات 
صحية غير مرتيطه بالسرطان - كوجود مرض سابق- في 
21٠١-7‏ من المرضى. 

أصبح التعامل مع الألم وغيره من الأعراض الهدف 
الأساسي للعلاج في العديد من المرضىء ويرتبط هذا الهدف 
بفلسفة الرعاية المسكنة للألم. يشتغل بالرعاية المسكنة للألم 
العديد من مختصي الرعاية الصحية؛ وهي توفر تعاملاً 
مستمرا مع الأعراض: ووقاية الوظائفء والدعم النفسي 
والروحي للمريض والأسرة؛ والرعاية الشاملة في نهاية 
العمرء والهدف من العلاج تخفيف الألم على نحو فعال كي 
يتمكن المريض من التمنع بحياة أفضل والوفاة من دون ألم. 

أساليب التعامل مع الألم: 

يجب أن يبدأ التعامل مع ألم السرطان بشرح أسباب الألم 
للمريضء ثم يتبعه التقويم السريري الدقيق وخيارات العلاج 
المتعددة الاتجاهات. 

يحدث لدى معظم المصابين بالسرطان خوف وقلق بدءا 
من وقت التشخيصء وقد يتنعرض بعضهم للإحباط. وفي 
العديد من الدول النامية يعد تشخيص مرص السرطان 
"حكماً بالإعدام" لأن خيارات العلاج تكون محدودة على نحو 
كبير في الوقت الذي يذهب فيه المريض إلى المستشفى . 

يجب أن يكون تقويم المريض شاملا ينطوي على كل 
جوانب المشكلات, سواء البدئية أم النفسية أم الاجتماعية أم 
الروحية. ولما كان الألم تجرية ذاتية فإن المريض وحده هو 
من يستطيع أن يعبر عن مدى تضرره؛ ويجب أن يصدق 


نعمت أديب 


الممارس العام تعبير المريض عن الألم؛ ويجب تقييم كل نوع 
من الألم. 

تقييم المريضص: 

يتطلب النقييم الشامل للسرطان سجلا دقيقا وفحص 
المريض جسمياً فحصاً كاملا واستعراض الفحوص المخبرية 
والصور الشعاعية وغيرها من الفحوصء؛ ويمكن لملاحظة 
المريض في أثناء التقييم السريري تقديم معلومات مفيدة. 

تقييم الألم: 

يشير السجل المفصل إلى موقع الألم وتوزعه وشدته 
ونوعيته وما إذا كان مستمرا أو متقطعاء وما العوامل التي 
تزيده أو تخففه؛ وهل يحد من نشاط المريض أو يُقلق نومه. 
يمكن قياس شدة الألم ببساطة باستخدام مقياس التناظر 
المرثي (عنا320210810 ع1 اع ناذا ء1[عداء6) لث. /ا..3ا؛ والمقياس الرقمي 
أوياستخدامالمزيد من استطلاعات الرأي المتهدمة. من المفيد 
للمرضى وصف أنواع الألم بطريقتهم الخاصة باستخدام 
كلمات مثل: وجع أو حرقان أو طعن؛ ومثل هذه الكلمات قد 
تشير إلى نوع الألم؛ وتوضح ما إذا كان الألم بسبب الأذية 
المباشرة أو اعتلاليا عصبيا. قد يستطيع الأطفال الصغار 
التعبير عن شدة الألم عن طريق الاختيار بين مجموعة من 
رسومات الوجوه؛ وتتدرج من الوجه المحايد أو المبتسم إلى 
الوجه الباكي. إن ملاحظات مقدمي الرعاية مفيدة على نحو 
خاص في الأطفال وفي المرضى المتأخرين إدراكيا. والمعلومات 
حول العجز الوظيفي ومسنوى القلق والا حباط وأفكار 
الانتحار من الأمورالمهمة حين تقييم حالة المريض النفسية. 

قد يكون سجل المريض المفصل والدقيق كافياً لتحديد 
نوع الألم وسيبه. وبعض الفحوص مثل التصوير المقطعي 
المحوسب (01) أو التصوير بالرنين المغنطيسي ([01/11:1) 
ضرورية لتقديم المزيد من المعلومات في بعض الحالات. 
وازدياد شدة الألم بعد فترة استقرار يجعل من الضروري 
إعادة تقييم الأسباب الكامنة وراء كل نوع من الألم. ويجب 
القيام بتقييم عاجل وتقديم العلاج بسرعة في حالات 
الطوارئ المتعلقة بالألم (مثل الكسور المرضية أو ألم الظهر 
نتيجة انضغاط الحيل الشوكيء أو الصداع نتيجة ضغط 
مرتفع داخل القحف). 

ق تخفيف الألم: 
يتميز ألم السرطان بقابليته الشديدة للعلاج:؛ والعلاج 


بالأدوية هو الوسيلة الأساسية للتعامل مع الألم. يمكن 
السيطرة على 40-١‏ من ألم السرطان باستخدام الأدوية 
عن طريق الفم. ويمكن تخفيف الألم في ما يزيد على ه/1/ 
من المرضى الذين يحصلون على العلاج المسكن المناسب مثل 
الأدوية الأفيونية أو غير الأفيونية؛ والأدوية المساعدة كما 
يقترحها جدول المسكنات الصادر عن منظمة الصحة العالمية 
المبين في آخر البحث. يوصي بتناول الأدوية عن طريق الفم 
ووفقاً لجدول زمني, ويتم تحديدها تبعاً لاحتياجات المريض 
مع الاهتمام بالتفاصيل. 

ويعد كل من الأسيتامينوفين (باراسيتامول) والأدوية 
اللاستيروئيدية المضادة للالتهاب ((7154811) مسكنات فعالة 
للمرضى الذين يعانون ألما سرطانياً معتدلاً. ويمكن الجمع 
بينها ويين الأدوية الأفيونية في المرضى الذين يعانون ألما 
متوسطا إلى ألم شديد. أوضحت تجارب استخدام جدول 
مسكنات منظمة الصحة العالمية أن ميدأ الاننقال من 
المسكنات غير الأفيونية إلى المسكنات الأفيونية آمن وفعال. 
ويمكن التعامل بسهولة مع التأثيرات الجانبية الناجمة عن 
استخدام الأدوية الأفيونية في معظم المرضى باستخدام 
مزيج من تثقيف المريضء. وطمأنته بخصوص الطبيعة 
المؤقتة للتسكين والقياء؛ والاختيار الدقيق لجرعة الدواء 
الأفيوني وطريقة تعاظيه؛ واستخدام أدوية إضافية مثل 
مضادات القياء والمواد الملينة. 

تُستخدم الأدوية المساعدة لعلاج الآلام الشاقة مثل آلام 
الاعتلال العصبي وألم العظام. ومن بين الأدوية التي 
تستخدم على نحو متكرر للتعامل مع ألم الاعتلال العصبي 
الأدوية ثلاثية الحلقات المضادة للاكتئاب؛ والتخدير الموضعي 
المنسنظم, والباكلوفين (دواء مرخ للعضلات): وهي تستخدم 
على نحو تقليدي لإضعاف الشعور بالألم؛ في حين كانت 
الأدوية المضادة للتشنج مثل جابابينتين وكاريامازيبين 
وفنتيوين تستخدم على نحو أكثر شيوعا للتعامل مع الألم 
الشديد. 

والألم العرضي الذي يعرف بأنه مفاجئ وشديد التصاعد 
ننيجة للحركة والابتلاع والتغوط والتبول ينم السيطرة عليه 
إذا ظل المريض في حالة سكون أو رفض القيام بأي محاولات 
مؤلمة. ومن الأساليب الأخرى لزيادة التحكم الموضعي في 
نوبات الألم العرضي العلاج بالإشعاع أو العمليات الجراحية 
لتمويم العظام؛ أو العمليات الجراحية العصبية؛ مثل قطع 
الحبل الشوكي عن طريق الجلد بطريقة التوضيع 
التجسيمي 5]62160]3012. وتفيد أدوية بيسفوسفونات في 


تخفيف أعراض كل من الألم المتواصل والألم العرضي في 
المرضى الذين يعانون ألم السرطان. 

يمكن تخفيف الألم عن طريق تعديل مسار المرض عندما 
يكون ذلك مناسبا باستخدام الجراحة أو العلاج بالمواد 
الكيميائية أوالعلاج باللإشعاع.؛ وم نالطرق الأخرى: 
التداخلات النفسية: والطب البديل. 

قد يحناج 2٠١‏ من المرضى إلى أساليب تعتمد على التدخل 
الجراحي (عزل الأعصاب الطرفية وعزل الجهاز العصبي 
المستمّلء والاسنتصال بالموجات الإشعاعيه وجراحات 
الأعصاب) وعلاج بعض مشكلات الألم بوصفه جزءاً من 
أسلوب متعدد الاختصاصات ومتعدد الاتجاهات للسيطرة 
على الألم. 

أما الآلام التي لا تتم السيطرة عليها بالأدوية عن طريق 
الفم فتعالج بحقن جرعات منخفضة من الأدوية الأفيونية 
والتخدير الموضعي في الحبل الشوكي أو منطمة فوق الجافية 
لتخفيف الألم مع ظهور تأثيرات جانبية محدودة نسبيا. 
من الأنظمة المستخدمة لتعاطي الأدوية الأفيونية المتواصل 
داخل الحبل الشوكي: قثاطر فوق الجافية أو الشوكية الموجهة 
عن طريق الجلد: والقثاطر الموجهة المتصلة بمنافد الحقن 
المزروعة تحت الجلد؛ ونظم مضخات الغرس المزروعة. 

استخدام العلاج بالأدوية للتعامل مع الم السرطان: 

ينطوي السرطان على أنواع مختلفة من الألم (جرح 
الأنسجة والتهابهاء وألم الاعتلال العصبي: وألم الأحشاء)» 
وغالباً ما تتزايد هذه الآلام نتيجة القلق والإحباط. ويجب 
وضع كل العناصر في الحسبان عند التعامل مع الألم الناجم 
عن السرطان. 

:)115 411( الأدوية اللاستيروئيدية المضادة للالتهاب‎ -١ 

هذه الأدوية فعالة في علاج جرح الأنسجة والتهابها. 
وتفيد على وجه الخصوص حين التعامل مع الألم الناجم 
عن سرطان العظام أو الأورام الثانوية: وذلك لتأثيرها المضاد 
للالتهاب؛ ولأنها تحد من نمو الورم. 

- يمكن استخدام ال 7154811 بمفردهاء أو مع الأدوية 
الأفيونية وذلك إذا لم توجد بمفردها. 

- يجب عدم استخدام ال 7154112 في المرضى الذين يعانون 
الحساسية تجاههاء كما يجب النزام الحرص الشديد حين 
وجود خطر من حدوث التهاب معدي معوي أو نزف حين 
استخدامهاء أو إذا تعرضت وظائف الكلية للخلل؛ أو تعرض 
المريض لخطر حدوث أزمة قلبية: أو نزف يسبب الااضطراب 
المتزايد في وظائف الصفائح الدموية:؛ والمرضى المسئون أكثر 


عرضة لكل التأثيرات الجاتبية. 

- يجب وضع حماية المعدة في الحسبان ولاسيما في 
المرضى الذين بتعاطون أدوية أخرى قد تسيب أذى للقشاء 
المخاطي للمعدة (مثل أدوية الكورتيكوستيرويد ). 

- قد تسب بأدويةال 58192 المحتوية على 
سايكلوأوكسيجيناز 2356-2 عع /إا100ع لإ (007-2) التهاياً معدياً 
أقل إلى حد ما وهي لا تحد من وظائف الصفائح الدموية. 
ولها تأثيرات سلبية أخرى مشابهة لتأثيرات أدوية ال 1154815 
غير الانتقائية. ولا تعد أدوية (75411 الانتقائية المحتوية 
على سايكلوأوكسيجيناز (0017-2) ذات فعالية كأدوية مسكنة 
حين مقارنتها بالأدوية المسكنة غير الانتقائية. 

- يمكن الاعتماد على دواء الباراسيتامول (أسينامينوفين) 
عندما تكون أدوية (15411! محظورة الاستعمال إلا أنه أقل 
فعالية في تسكينالألم من مضددات الالتهاب 
اللاستيروئيدية. 

"- الأدوية الأفيونية: 

- تضاف الأدوية الأفيونية عادة إلى أدوية ال ١15.810‏ أو 


الباراسيتامول (أسينامينوفين). 
- وتستخدم الأدوية الأفيونية البسيطة (مثل الكودئيين 


وترامادول) فقط إذا كان الألم متوسطا؛ وذلك لأن لها حداً 
أقصى من الجرعة يوصى يه وحين تجاوز هذه الجرعةه تزداد 
التأثيرات العكسية على الآثار المسكنة. 

- لا يستطيع نحو )٠١-‏ من المرضى استقلاب الكودثيين أو 
الترامادول وتحويله إلى مسنقلبات أفيونية نشطة (مورفين 
أو1/1) ويكون فعل هذه الأدوية محدودا أو معدوماً في هؤلاء 
المرضى. 

- تختلف الأدوية الأفيونية القوية (مثل المورفين 
وأوكسيكودون وهيدرومورفون وفينتانيل وميثادون) عن 
الأدوية الأفيونية البسيطة باتساع نطاق جرعاتها. فإذا كان 
الألم حساساً تجاه الأدوية الأفيونية (أي يمكن تخفيفه 
بالدواء الأفيوني) يمكن الحصول على أثر أكبر عن طريق 
زيادة الجرعة. 

- الأدوية الأفيونية مديدة المفعول (الجرعات المنظمة أو 
الجرعات البسيطة) تستخدم مع الألم المستقرأو الألم الحاد. 
وتعطى عادة مرتين يوميا بالفم. 

- يمكن استخدام الأدوية الأفيونية قصيرة المفعول وطويلة 
المفعول للألم المفاجئ أوالعرضي بحسب الحاجة (التعاطي 
عن طريق الفم أو خلال الأغشية المخاطية أو الاستنشاق). 

- نادراً ما يكون نقص التهوية مشكلة لأن الألم يحفز 
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المركز التنفسيء ويزداد التكيف مع هذا الأثر الجانبي. 

- قد يكون كل من الغثيان والقياء مشكلة وخاصة عند 
بداية العلاج. ويعالج الغثيان باسنتخدام هالوبيريدول مع 
مينو كلويراميد (إذا كان هناك ركود معدي)؛ مع المواد المضادة 
ل (13715م21] -/ق1ل/زط-5) 5-1113 (إذا ما سبيت الأدوية 
الأفيونية أيضاً إمساكا شديدا). 

- والإمساك هواحد التأثيرات العكسية الشائعة والمستمرة 
أن الأدوية الأفيونية تقوم بتنظيم وظيفة الأمعاء. يؤدي 
الامتصاص الزائد للماء إلى تصلب البراز ويمكن علاج ذلك 
باستخدام ملينات البراز. وقد تسبب الأدوية الأفيونية 
تقلصات في الأمعاء. مما يستوجب العلاج باستخدام الأدوية 
الملينة. 

- من الآثارالعكسية الأخرى المرتبطة بالأدوية الأفيونية: 
التهدته والانزعاج والهلوسة والكوابيس إضافة إلى زيادة 
العرق والحكة. 

-الإدمان على الدواء هو إحدى المشكلات النادرة لأن الموقف 
يحول دون ذلك عندما تستخدم الأدوية الأفيونية للسيطرة 
على ألم السرطان الذي يعد سببا مهددا للحياة. 

- يعد التزايد فى الاعتماد على الآخرين في الحركة أحد 
الأعراض الناجمة عن الأدوية الأفيونية» وهنا يجب ألا يوقف 
الدواء فجأة لتجنب أعراض انخفاض مستوى هذه الأدوية 
في الجسم. 

-والتكيف مع الادوية الأفيونية هو إحدى الننائج الشائعة 
لتعاطيها. وقد يَحد الآلم نفسه من تطورالتعودءإلا أن زيادة 
الألم تستوجب زيادة الجرعة. يمكن التعامل مع التعود عن 
طريق زيادة الجرعة؛ أو عن طريق التحول لدواء أفيوني آخر 
(التعود على مختلف الأنواع مازال غير كامل). أو تغيير مكان 
الحقن (الحقن الشوكي). أو بإضافة أدوية أخرى مثل كينامين 
210 1: وهو مضاد لمستقيلات (81151104) أو كلونيدين: وهو 
مادة محفزة للأدرينالين ,3. قد يكون الميثادون فعالاً على 
نحو خاص حين التعود على الأدوية الأفيونية اللأخرىء ريما 
بسبب آثاره غير الأفيونية (كأن يكون له تأثير بسيط مضاد 
ل 1/1124). ونظراً لحرائك الميثادون الدوائية الصعبة:؛ فإنه 
لا يعد الدواء الأفيوني الذي يمع عليه أول اختيار. 

- تعد كل الأدوية الأفيونية شائعة الاستخدام مواد منشطة 
للمستقبلات المورفينية في قشر الدماغ, إلا أن لها مسارات 
دوائية حركية مختلفة (التوافر الحيوي والأستقلاب والمرور 
عبر الحاجز الدموي الدماغي: والإفراز). 

- والطريق المفضل إعطاء الدواء هو طريق الفم. يمكن 


الاعتماد على تناول فينتانيل عبر الجلد عندما يكون الألم 
مستقراء وكانت الجرعات المطلوبة من الدواء الأفيوني 
متوسطة: وكانت الدورة الدموية للجلد طبيعية (آي لا يكون 
على جلد المريض يمّع). يمكن كذلك إعطاؤه عن طريق 
التسريب المتواصل تحت الجلدء إذا كان المريض لا يستطيع 
تناول الأدوبة عن طريق الفم. ويمكن إضافة أدوية أخرى 
(مثل مضادات القياء) لحقن المورفين أو أوكسيكودون أو 
هيدرومورفون تحت الجلد. 

- ويمكن إعطاء الأدوية الأفيونية عبر النخاع الشوكي 
(الجافية أوتحت العنكبوتية) حين تكون الطرق الأخرى غير 
فعالة. ونزيد عوامل التخدير الموضعي والكلونيدين من 
فعالية الأدوية الأفيونية. 

"- أدوية أخرى: 

- يمكن استخدام الأدوية المضادة للاكنئاب لعلاج كل من 
الاكتئاب وألم الاعتلال العصبي. وقد درست الأدوية المضادة 
للاكتئاب على وجه الخصوص في علاج الألم الناجم عن 
السرطان يعد اسنتصال الثدي (حيث كانت الادوية ثلاثيه 
الحلقات فعالة).: وفي ألم الاعتلال العصبي تعد المعالجة 
بالمواد الكيميائية (حيث لم تكن الأدوية ثلاثية الحلقات 
فعالة). 

إذا كان المريض يعاني ألم الاعتلال العصبي والإحباط 
يجب اختياردواء يمكنه أن يخفف كليهما (مثل الأدوية 
ثنائية المفعول المضادة للاكتئاب التي تثبط امتصاص كلٍ 
من مادة نورابينفرين ومادة سيروتونين). 

- يمكن كذلك استخدام أدوية مضادة للتشئج لتخفيف 
ألم الاعتلال العصبي. وقد درس كل من الجابابنتين 
«نامءم3معع والبريجايالين 352110ي6:6 في علاج ألم الاعنلال 
العصبي الناجم عن السرطان (وكانت الأدوية فعالة): وفى 
ألم الاعتلال العصبي التالي للمعالجة بالمواد الكيميائية 
(ولم تكن الأدوية فعالة): ويجري الآن دراستهما في علاج 
ألم سرطان العظام. وقد وجدت لكل من جابابينتين 
وبريجابالين آثار مزيله للقلق؛ وهي قد نكون مفيدة في علاج 
ألم السرطان. 

- تقلل أدوية الكورتيكوستيرويد من الاستسقاء والالتهاب 
وتهدئ الأغشية العصبية. كما قد تكون مفيدة في الألم 
الناجم عن الاستسقاء (كما فى الدماغ أو الحبل الشوكي أو 
الكبد). كما أنها تخفف من الفغثيان وترفع الحالة المعنوية 
وتفتح الشهية. 

- والكيتامين هو مضاد لمستقبلات 111284! يستخدم حقناً 


تحت الجلد أو داخل الوريد لتخفيف قرط التألم من حقن 
الأدوية الأفيونية والتعود عليها. يمكن استعماله عن طريق 
الفم إلا أن توافره البيولوجي في هذه الحالة سيكون بطيئا 
ومتغيرا. 

الطب الملطف والتعامل مع الألم والأعراض خلال الأيام 
الأخيرة قبل الوفاة: 

الألم: 

من الضروري تمويم ألم السرطان والتعامل معه. يعاني 
العديد من المرضى خلال الأيام الأخيرة قبل الوفاة عدم 
القدرة على التعبير بالكلام عن الألم باستخدام المقاييس 
المعيارية. وفي هذه المواقف يجب أن تقوم الإشارات السلوكية 
مثل تجهم الوجه أو الانعكاس العضلي والألفاظ. ويمكن 
استبعاد الأسباب الأخرى المحتملة للاحباط مثل الإمساك 
أو زيادة البول أو الإحباط العاطفي والمعنوي. 

قد يواجه المريض صعوبات في تعاطي الأدوية الأفيونية 
وذلك لعدم قدرته على البلع. ومن الوسائل الأخرى لتعاطي 
هذه العقارات تناولها عن طريق جانب الحنك أو تحت اللسان 
أومن فتحه الشرح أوتحت الجلد أوداخل الوريد. ومن الممكن 
إنقاص بعض الجرعات في بعض الحالات إذ إن عجز الأجهزة 
العضوية يؤدي إلى تقليل إفرازا لدواء أو المستقلبات الخاصة 
به أو كليهما معاء فضلاً عن العوامل الأخرى. 

كما قد يحدث التشنج العضلي عند تناول جرعات أكبر 
من الأدوية الأفيونية, وخاصة عند علاج فشل وظائف الكلى. 
قد يكون من المفيد تقليل جرعة الدواء الأفيوني أو التحول 
إلى دواء آفيوني آخر؛ كما قد يكون من المفيد إضافة دواء 
مهدئ ومضاد للاكتثئاب (بنزوديازيبين). 

الأعراض الشائعة الأخرى قبل الوفاة: 

-١‏ ضيق التنفس (الزّلة): قد يحدث ضيق التنمس عن 
العديد من الأسباب تشمل التشنج القصبيء والانصياب 
الجنبي» وانسداد مجرى الهواءء والإفرازات اللزجة ونقص 
التأكسج. تكون الأدوية الأفيونية هي العلاج المبدئي؛ وقد تكون 
الجرعات البسيطة للغاية فعالة في المرضى غير المعتادين 
عليه. ومن العوامل الأخرى التي يمكن استخدامها موسعات 
الشعب الهوائية التي تعالج التشنج القصبيء والأدوية المهدئة 
والمضادة للاكتئاب التي تعالج القلق؛ والكورتيكوستيرويد 
للحد من الالتهاب والاتسداد. والأكسجين مفيد أحياناً في 
مريض ناقص التأكسج.؛ ولذلك تكون المراوح التي تحرك 
الهواء على وجه المريض ذات أثر علاجي وأقل تكلفه. 

"- الهذيان: يجب القيام بتحديد الأسباب القابلة للعلاج 


والتعامل معهاء بما في ذلك الاضطرابات الاستقلابية 
والتجفاف (فقدان السوائل). ومن الأدوية المستخدمة لمعالجة 
الهديان ما يلي: 

© هالوبيريدول [61:100م1210! (دواء مهدئ ومضاد للقياء ): 
١‏ إلى ؛ ملغ عن طريق الفم أو في الوريد أو تحت الجلد كل 
” ساعات (يمكن التكرار كل ساعة بحسب الحاجة في حالات 
الهديان الشديد). 

© لورازيبام 10132637501 (دواء مضاد للقلق): ١,5‏ إلى >” 
ملغ عن طريق الفم أو تحت اللسان أو في الوريد كل ؛ ساعات 
بحسب الحاجة. 

© أولانزابين 106م0120232: 5,؟ إلى ٠١‏ ملغ عن طريق الفم 
قبل النوم؛ أوقرص ه إلى ٠١‏ ملغ للذوبان في الفم قبل النوم. 

© ريسبيريدون 55067101076: ه, ٠‏ ملغ عن طريق الفم عصراء 
مع زيادة الجرعة بمعدل ٠,15‏ إلى ه, ٠‏ ملغ كل ؟ إلى / أيام. 

© كلوريرومازين 011010102122196 (دواء مضاد للقياء 
ومهدئ): ١1,5‏ إلى5١؟‏ ملغ عن طريق الفم أو تحت الجلد كل 
: إلى ١١‏ ساعة: أو 5؟ ملغ عن طريق الشرج كل ؛ إلى ١١‏ 
ساعة (قد يسبب إعطاؤه عن طريق الوريد هبوط الضغط» 
لذا يجب تفاديه إلا إذا كانت العوامل اللأخرى غير فعالة: أو 
إذا كان الاستعمال عن طريق الفم أو الشرج غير ممكن). 

"- الإفرازات الأخيرة: الإفرازات الأخيرة (وتسمى عادة 
"حشرجة الموت") هي تراكم الإفرازات الفموية التي عادة ما 
ينم إخراجهاء ولكن ييعدر القيام بذلك حينئن إذ يصبح 
المريض أكثر ضعفاً. يجب تغيير وضع المريض مع التقليل 
من سوائل الحقن والسوائل المعوية. وتستخدم العوامل 
المضادة للكولين لتجفيف السوائل؛ وهي تشمل: 

© أتروبين: :, ٠‏ ملغ تحت الجلد كل ١6‏ دقيقة. 

© سكوبولامين: ١‏ أو ١‏ لصوق سكويولامين ١,6‏ ملغ؛ أو 
سكويولامين 5٠‏ ميكروغرام كل ساعة في الوريد أو تحت 


الجلد. 

© جليكوييرولات 6508101316 لااع: ١‏ إلى " ملغ عن طريق 
الفم أو ٠: , ١‏ إلى ١,"‏ ملغ عن طريق الوريد أو تحت الجلد كل 
؛ ساعات. 

الخوف من الوفاة: 

يخشى بعض الأغراد عملية الاحتضارء والشعور بالتخلي 
عن المريض في تلك المرحلة؛ والخوف من المجهول بعد الوفاة. 
وقد يستطيع الطبيب تقديم دعم روحي وعاطفي: كما يجب 
أن يكون بجانب المريض مع من بجاتبه من أحبائه. ويقوم 
بالتشجيع على استعادة الذكريات وسيلة لإضفاء معنى على 
حياة الفرد. 

اعتبارات يجب مراعاتها عند الاعتناء بالشخص ال محتضر: 

©المريض وأفراد أسرته (الذين يحددهم المريض) هم وحدة 
الرعاية. 

© تساعد توعية أغراد الأسرة بشأن علامات اقتراب الوفاة 
على الحد من القلق لديهم. 

© على الطبيب التعاون مع أفراد آخرين من فريق الرعاية 
الصحية (مثل المخنصين ورجال الدين والممرضات) ليقدموا 
الدعم العاطفي للمريض المحتضر وأفراد أسرته. 

© يجب أن يعمل الطبيب على طمأنة الجميع ويقوم يدور 
في التهدثة والمواساة. 

© يجب احدرام تقافه المريص واحنرام اتجاهاته الثقافية 
وطقوسه. 

© يجب أن توضع بالحسبان مرحلة التطور التي دمر بها 
الأطفال المشاركون في هذا الموقف (المرضى أو الأشقاء أو 
الأطفال أو الأحفاد) عند التحدث عن الوفاة. 

»يجب على الطبيب تعرف أفراد الأسرة الذين قد يتولد 
لديهم ردود فعل غير معنادة نتيجه للحزن: ويحاول أن يقدم 
لهم المساعدة والمساندة. 


المعالجة بمضادات التولد الوعائي 


يحدث انتشار الورم وحدوث النقائل بعبورالخلايا 
السرطانية للأوعية اللمفاوية والدموية ودورانها في المجرى 
الدموي؛ لتغزو وتنمو ضمن الأنسجة الطبيعية في أماكن 
أخرىء وقد بيّنت أبحاث السرطان المبكرة تشكل شبكة جديدة 
من الأوعية الدموية ضرورية لنمو الورم؛ وتسمى هذه العملية 
النولد الوعائي 308108676515: وإن هناك عوامل مشتقة من 
الورم مسؤولة عن تحريض نمو أوعية جديدة. 

وافترض الباحثون أن تثبيط النولد الوعائى قد يفيد 
لعلاج الأورام؛ مما شجع البحث عن أدوية مضادة للتولد 
الوعائى 28671 2081086765[5 32211. 

عملية التولد الوعائي و5دءع202م أأمءع228108: 

يعتمد تطور الورم وتقدمه على تولد الأوعية الدمويهة 
اللازمة لإيصال الفذاء والأكسجين للنموالسرطاني 
والتخلص من الفضلات: وتحرض الخلايا السرطانية التولد 
الوعائي في مرحلة باكرة من نشوء الورم بادئة بتحرير 
جريئات تدخل الأنسجةه الطبيعية المحيطة تؤدي إلى هجرة 
الخلايا البطانية الوعائية باتجاه الورم؛ وتتواسط عوامل 
التولد الوعائي هذه أيضا تكاثر الخلايا البطانية الوعائية 
وتولد أوعية جديدة للورم. 

يتحكم بعملية التولد الوعائي عوامل منظمة إيجابياً أو 
سلبيا. 


تتضمن العوامل المنظمة إيجابياً للتولد الوعائي 
75 © 111ء102118108م: عامل النمو الوعائى البطاني 
ونع /) 1مغع12 طاأتامع [12اع2005ء :3آنء735 وعامل النمو 
الليضي الأساسي (8208) بماعةة طأسمعع أمداطموطة عزمةط 
وعامل النمو المشتق من الصفيحات 810101 211760ع0-)16ع121م 
(01)(اط) «رماع12. 

وللجيناتالورميةالمحرضة للتولدالوعائي 
65 10318108601م شأن في زيادة التعبير عن العوامل 
المحرضة للتولد الوعائي وفي نقص العوامل المثبطة للتولد 
الوعائي. 

مثبطات التولد الوعائي 5ه)أطلطمأ دأدعمعع10أ228: 

سجلت أول مثبطات التولد الوعائي عام 2,1948٠0‏ وتضمنت 
استخدام جرعات منخفضة من الإنترفيرون» وكشف في 
العقد التالي العديد من المركبات التي لها خواص مضادة 
للتولد الوعائي؛ وإضافة إلى ذلك تم تحديد 18 عاملاً داخلياً 


وعد الشيخ 


مثبطا للتولد الوعائي. 

:©62008600115 مثبطات التولد الوعائي الداخلية‎ -١ 
أطتطمآ‎ 025 01 225 

يمكن لمثبطات تولد الأوعية أن تولد جزءاً من بروتينات لا 
تملك أصلاً هذه الخاصية مثل ال 308105168110 الذي هو جزء 
داخلي من ال 7ع1351211208م:2 وكذ لك 6»70005]3]10 الذي هو جزء 
من 7/111 مء0!138». ومن المثبطات الداخلية أيضاً اك 
1 -02012م 012505 وال 110215]210". وقد أظهرت التجارب أن 
المستويات الطبيعية من هذه المثبطات قد تؤخر نمو الورم؛ 
كما يؤدي غيابها إلى تعزيز التولد الوعائي وزيادة نمو الورم 
حتى مثلين أو ثلاثه أمثال. 

تعتمد المعالجة بمضادات تولد الأوعية على أن كلاً من 
نمو الورم والغزو الموضعي والنقائل تعتمد على التولد 
الوعائي؛ وأصبحت الخلايا البطانية للأوعية والمتجددة 
بالورم هدفاً مهما في علاج السرطان. 

تصنيف العوامل المثبطة للتولد الوعائي: دمت الموافقهة 
على آول مثبط للتولد الوعائي: وهو 0612012105136 من قبل 
بعد دراسة أظهرت فائدته في إطالة البقياء ومن بعدها 
وافقت 1104 على عدة عوامل مضادة للتولد الوعائي لعلاج 
السرطان يعرضها الجدول .١‏ 

يمكن تصنيف هذه العوامل في عدة فثات اعتماداً على 
آلية عملها: 

© يتبط بعضها الخلايا البطانية مباشرة؛ في حين يثبط 
بعضها الآخر شلال إشارات النقل الخلوي المؤدية إلى التولد 
الوعائي. أو يحصر قدرة الخلايا البطانية على تحطيم 
اللحمة خارج الخلوية (/80010). 

© تستهدف بعض مضادات التولد الوعائي مباشرة عامل 
النموالوعائي (1801/) من خلال تحييد 721121208ألناء2 
البروتين أو إبطاله. أو تمنع تعبير الورم للعوامل المكونة 
الوعائية. أو تحصر ءاء10 مستقبل عامل التولد الوعائي 
على الخلايا البطانية. 

© أخيراً يمكن أن تصنف هذه العوامل المدروسة بحسب 
درجة قدرتها على المنع: فهناك أدوية تحصر 061!ط بروتيناً 
واحداً مكوناً للأوعية:؛ وأدوية تحصر بروتينين أو ثلاثة 
بروتينات مكونة للأوعية؛ أو أدوية تملك طيف تأثير واسع 
تحصر العديد من منظمات التولد الوعائي. تتمكن هذه 


الهدف الخلوي (اءع22) عداناااءء) سنة الموافقة 


نمل كلاد 


النمو 


مل 11ل 28621 /[2601 111111110111001 


الأدوية واسعة الطيف من استهداف منظمات التولد الوعائي 
أو طرق نقل الإشارة في كل من الورم والخلايا البطانية أو 
كليهما معا. 

لبعض الأدوية المثبطة للتولد الوعائي وظيفة واحدة فقط 
مثل ال 667212010256. وفي بعضها الآخر تولد الفعالية 
المضادة للتولد الوعائي واحدة من خصائص أخرى للدواء 


أضداد وحيدة التسيلة 80011807 22 
متبط ع1225! 121 وعك25مل! ع5 أ105لا) | الكادء, 114.13 20آص. 80113 /. 802 ا 


مثبط للتيروزين كيناز لمستقيل عامل 


د 


الجدول )١(‏ مضادات تولد الأوعية التي وافقت عليها منظمة الفذاء والدواء الأمريكية 7124 .1[.5. 


الا ل ا ١‏ 
21 , الكا-ء, 813 ,116 )طامط 


مثل 601162001 وهو مثبط لل 01063501216 ووفى عليه لعلاج 
الورم النقوي العديد؛ ووجد مؤخرا أن له فعالية مضادة 
للتولد الوعاني مثبطة لل 7/801. 

ولبعض الأدوية الفموية الفعالية المضادة للتولد الوعائي 
من خلال التعبير عن مثبطات التولد الوعائي الداخلية مثل 
ممع الذي يؤدي إلى زيادة مسنوى 60005]8]10. 


الهدف الخلوي اء228؛ ردانااء» 


لماع 
11 811 
1251113 


أضداد وحيدة النسيلة :7807/1151 


طلم ]عع 
اتملكماءء 


مثبط للتيرزين كيناز لمستقبل 80611 


6ع 
لف ورت 


غ11053ع5 
1211-9 
1701105 


متبط ع125/إ)عع2ع0 15]006لآ 


مشابه 21-1 (1مامععع: 0ع1726أع22]01-2ع10111م عمرمولامرعم) 


الجدول (؟) يعرض بعض الأدوية التي لها خاصة مضادة للتولد الوعائي بصفة تأثير ثانوي 


؟- مثبطات التولد الوعائي المباشرة: 

تمنع هذه الفئة من المثبطات الخلايا البطانية الوعانية 
من الهجرة والانقسام؛ وتقلل من يقياها يوصفها استجابية 
للبروتينات المحرضة للتولد الوعائي؛ وهي أقل احتمالاً 
لاكتساب مقاومة دوائية؛ لأنها تستهدف الخلايا البطانية 
الثابتة جينيا. 

ومن الأمثلة على هذه الفئة 10 8871-5 وهو ع303210 7158-1 
مشابه لل 0010005007019]؛ وتجرى دراسة مثله في سرطان 
الرأس والعنق. إضافة إلى أدوية أخرى تتداخل مع 110ع1216 
(جزيئات التصاق مسؤولة عن نقل إشارات مهمة لهجرة 
الخلايا البطانية للأوعية) التي يمكن لها أن تعزز تحطم 
الخلايا البطانية الوعائية المتكاثرة. 

"- مثبطات التولد الوعائي غير المباشرة: 

تحصرءاء10 مثبطات التولد الوعائي غير المباشرة التعبير 
عن منتجات الخلية الورميه؛ عن طريق تحييد 26101521122 
العامل الذي ينتجه الورم؛ أو إحصار المستقبل على الخلايا 
البطانية للأوعية. 

وإن معظم متبطات النولد الوعائي غير المباشرة مصممة 
لاستهداف سيل نقل الإشارة: ويمكن أن تحصر فعا لية واحدة 
أواثنتين أو طيفاً واسعا من البروتينات المحرضة للتولد 
الوعائي أو مستقبلاتها أو الاثنين معا. 

ومما يحد من المثبطات غير المباشرة أنه مع مرور الزمن 
يمكن أن تكتسب الخلايا الورمية طفرات تؤدي إلى زيادة 
التعبير عن بروتينات أخرى محرضة للتولد الوعائي ليست 
مشمولة بالتأثير المثبط لهذه الأدوية غير المباشرة؛ مما ينجم 
عنه مقاومة دوائية. ومن الأدوية التي تستهدف سبل نقل 
الإشارة المؤدية إلى التولدالوعائى يُذكر ال 6زمء50131 
و235ناناعهمعء6 و1816 1اناك. 

الأدوية الحاصرة لتدرك اللحمة خارج الخلوية )72) 118ل 
00790 امعط يتأأهتر دان ااععدعاءى عاعملاط: 

لما كان تحطم اللحمة خارج الخلايا أساسيا للسماح 
للخلايا البطانية الوعائيه بالهجرة إلى الانسجةه المحيطةه 
والتكاثر لتشكيل أوعية دموية جديدة؛ فإن مجموعة 
أخرى من الأدوية التي تستهدف إنزيمات 111/25 والتي 
تتواسط تدرك اللحمة خارج الخلوية 501/1 يمكن أن 
تثبط التولد الوعائي. ويتم إجراء العديد من الدراسات 
السريرية على مثبطات هذه الإنزيمات (111151) بيد أن 
النتائج حتى الآن ما زالت مخيبة للآمال؛ والبحث ما 
زال جاريا. 


العوامل المضادة للتولد الوعائي في علاج الأورام البشرية: 

:) 47 35)1123( لاع‎ 2121122 -١ 

هو من الأضداد وحيدة النسيلة الموجه ضد عامل النمو 
الوعائي البطاني 7501-8 بارتباطه بهذا العامل؛ ويمنع 
بذلك ارتباطه بمستقبلاته (1-]11 و1»21) على سطح الخلايا 
البطانية الوعائية. 

وافقت منظمة الغذاء والدواء في الولايات المتحدة 
الأمريكية على استخدامه علاجا مشاركأ مع الطرائق 
المعتمدة على الفلور في سرطان القولون الانتقالي. في عام 
7 امتد استخدامه بوصفه خطأ علاجيا أول أو ثانيا 
لسرطان القولون أو المستقيم الانتقالى» واعتمدت هذه 
التوصيات على تحسن البقيا المهم حين استخدامه مع 
طريقة 201.501 مقارنة ب 201.017 وحدها. 

وفي عام ٠٠١‏ تمت الموافقة على استعماله لعلاج أورام 
الرئة غير صغيرة الخلايا وغير شائكة الخلايا المتقدمة 
موضعياً وغير القابلة للجراحة أو الانتقالية كعلاج مشارك 
خطا أول مع 13]15م3:00ء واء<321163م اعتمادا على تحسن 
البقيا الإحصائي الواضح بين مشاركته وعدم مشاركته مع 
العلاج الكيميائي. 

تأثيراته الجانبية: من هذه التأثيرات: ارتفاع الضغط 
الشريانيء والبيلة البروتينية وضعف شفاء الجروح في 
المرضى الذين يخضعون للجراحة خلال العلاج به أما 
النأثيرات الجانبية المهددة للحياة (نفث دمويء انثقاب 
هضمي؛ حوادث خثارية شريانية)؛ فنحدث في نسبه قليلة 
من المرضى لذا يجب مراقية المرضى الذين لديهم عامل 
خطورة كبيرة للتآثيرات الجانبية مراقبة دقيقة. 

"- طاتلرء5021 (2 2622 : 

يثبط 1410256 131 كما أنه يثبط فعالية الكيناز لمستقبل 
عامل النمو الوعائي البطاني 80113 /1/801512.7) وأظهر 
طيفاً واسعا من التأثيرات في العديد من الأهداف -ع,50015) 
(1].538>! والتي تؤثر في التولد الوعائي للورم. 

وافقت 7104 على استعماله لعلاج أورام الكلية المتقدمة 
بصفته أول مثبط عديد للكيناز. كما أنه يستخدم في علاج 
ورم الخلية الكبدية غير القابل للاسنتصال الجراحي 
والانتقالي. 

تأثيراته الجانبية: إسهال وطفح وتوسف وتعب وحاصة 
وغثيان وقياء وتأثير جلدي في اليد والقدم. 

“ا انسل ل سناد (1مع]ناد): 

له فعالية مضادة للتولد الوعائي ومضادة للورم. يثبط 


العديد من مستقبلات التيروزين كيناز. منح موافقة ال 1104 
لعلاج أورام اللحمة الهضمية 0157 حين ترقي المرض أو عدم 
تحمل 1702]1015. كما نمت الموافقة على استعماله لعلاج 
كارسينوما الخلية الكلوية المتقدم. إضافة إلى فائدته 
السريرية في الأورام الغدية الصماوية:؛ وورم الثديء والقولون. 

تاثيراته الجانبية: الإسهالء التهاب المخاطيات: تغير 
إحساس الذوقء. تغيرات في الجلد؛ الوهن؛ إضافة إلى 
انخفاض (الجزء الانقذافي) 51 للبطين الأيسر, وارتفضاع 
الضغط الشرياني. 

4- 0012106 المصعا عت علندمرمل 1 اهط): 

استخدم التاليدوميد منذ خمسينيات القرن الماضي 
مهدئا ومضاد قياء؛ ونظرا لتسببه بعيوب خلقية وتشوهات 
في الأطراف لدى حديثي الولادة؛ فقد تم سحبه من 
الاستخدام في أواخر الستينيات. 

أثبت العديد من التجارب قدرة التاليدوميد على تثبيط 
التولد الوعائي إلا أنآلية عمله مختلفة عن مثبطات التولد 
الوعائي الأخرى. افترضت آليات عديدة تتضمن إنقاص 
السينوكينات في الخلايا البطانية الوعائية وتثبيط تكاثرها 
وإنقاص معدل الخلايا البطانية الوعائية الجوالة في الدوران 
أو تعديل جزيئات الالتصاق بين خلايا الورم النقوي العديد 
وخلايا اللحمه في نقي العظم. كما أن لهذا الدواء ‏ خصائص 
مضادة للالتهاب وخصائص مؤثرة مناعيا 111101200126017 

تأثيراته الجانبية: صمة وريدية خثارية :711 واعتلال 


اللي 


عصبي:؛ ووسن: وإمساك؛ وطفح؛ كما يجب عدم استعماله 
في فترة الحمل بسبب تأثيراته المشوهة. 

ليتاليدوميد 12403111021106؛ وهو مشايه للناليدوميد: وقد 
وافقت 11084 على استخدامه بالمشاركة مع الديكساميتازون 
لعلاج المصابين بورم النقي المتعدد 7111 الذين تلقوا معالجة 
سابقة واحدة. كما تمت الموافقة على استعماله لعلاج عسر 
التصنع النقوي 111(5. 

مقاومة العلاج المثبط للدولد الوعائي: 

قد تلاحظ مقاومة مثبطات 5801/ في مراحل الورم 
المتآخرة:إذ يعاود الورم نموه في أثناء المعالجة بعد فترة بدئية 
من توقف النمو. تتضمن مقاومة مثبطات 58501// إعادة 
تفعيل التولد الوعائي للورم وزيادة التعبير عن عوامل أخرى 
محرضة للنولد الوعائي 120605 2030810801 ؛ مما 
يستدعي إضافة عامل ثان مضاد للتولد الوعائي يستهدف 
عوامل النمو الثانوية أو مستقبلاتها المفعلة أو كلاهما. 

إضافة إلى أن خلايا الورم التي تحمل تفيرات في الجين 
3 قد تخضع لمعدل موت خلوي مبرمج أقل تحت ظرف 
نقص الأكسجة من الممكن أن يُنقص من الاعتماد على 
الصبيب الدموي: مما ينجم عنه نقص الاستنفادة من العلاج 
المضاد للتولد الوعائي. 

أخيرا ومع أنه من المفترض أن الخلايا البطانية ثابتة 
جينيا؛ فإنها قد تخضع - تحت بعض الظروف - لتغيرات 
جينية: وتكتسب مقاومة دوائية. 


الإسعافات الورمية 


تعرف الإسعاقات الورمية 6206178672165 أعأع022010 بأتها 
المضاعفات الناجمة عن الورم أو علاجه؛ والتي تهدد الحياة 
أو تؤدي إلى نتائج خطرة دائمة إذا لم تعالج آنياًء وقد تظهر 
هذه المضاعفات حين بداية تشخيص المرض أو في مرحلة 
العلاج» أو على نحو متأخر ننيجة لترقي المرض أو سمية 
العلاج المتآخرة. 

اولاً- متلازمة انضفاط الوريد الأجوف الملوي: 

تنجم هذه المتلازمة عن انضغاط الوريد الأجوف العلوي 
انضغاطاً خارجياً؛ أو عن صمة داخل لمعة الوريد نفسه؛ ومن 
الأسباب الأساسية لهذه المتلازمة الورم القصبي ه-١8//:‏ 
واللمفومات :/1١6-٠١‏ والأورام الانتقالية 11. 

تتضمن الأعراض والعلامات السريرية الزلة التنفسية 
المنرقيه والسعال والصرير وعسر البلع والدوار وا لدوام والوسن 
واضطراب الوعي والصداع وتوسع الاوعية المحيطية والدوران 
الرادف ووذمة الوجه والعنق وأعلى البطن والصدرء ووذمة 
الحنجرة والمزمار. وإن لم تقدم المعالجة الفعالة الإسعافية 
فإن المريض يسير نحو الوفاة يسبب الوذمة الحنجرية أو 
الوذمة الدماغيه وارتفاع الضغط داخل القحف. 

غالباً ما يوضع التشخيص الأولي سريرياً؛ ويتم استكمال 
الدراسة التشخيصية لتحديد السبب وموقع الإصابة 
والنمط النسيجي للإصابة باستخدام المقاريات التشخيصية 
المعروفة. وفي معظم الحالات يفيد البدء بالمعالجة الداعمة 
غير النوعية - حين وضع التشخيص السريري - بتحسين 
حالةالمريض؛ ويفسح المجال لإجراء هذه الدراسات 
الاستقصائية. 

المعالجة: 

-١‏ المعالجة الداعمة: تتضمن إعطاء الستنيروئيدات التي 
تفيد في نحسين الإعراض التنفسية؛ وحصرر الارتكاس 
الالتهابي المرتبط بالأشعة: كما يمكن استخدام المدرات إلا 
أن تأثيرها غالباً ما يكون عابراًء أما المميعات وحالات الخثرة 
فاستخدامها حالياً قيد النقاش. 

-١‏ المعالجة الشماعية: تعد طريقة فعالة في علاج هذه 
المتلازمة وتختلف الجرعة الشعاعية باختلاف نوع الورم 
ومرحلته؛ وهدف المعالجة شاف أو ملطف, تراوح الاستجابة 
للعلاج الشعاعي عادة بين 40-10/ وتبدأ خلال أسبوع؛ وتدوم 
نحو 59-٠١‏ أسبوعا. 


محمد قادري 


"- المعالجة الكيميائية: وتعد من الخيارات العلاجيه لهذه 
المتلازمة في حالات الأورام الحساسة للعلاج الكيميائي. مثل 
ورم الرئة صغير الخلايا واللمفومات: كما تعد الخيار الملمئضل 
في الحالات التي لا يمكن فيها إعطاء العلاج الشعاعي لأي 
سيب كان. 

4- المعالجة الجراحية: وتستخدم في الحالات الناجمة 
عن أسباب غير ورمية؛ أو في حالات المقاومة أو النكس بعد 
العلاج الكيميائي والشعاعي السابق؛ وضي معظم الحالات 
غالبا ما يكون القرار الجراحي - بوصفه إجراء ملطفا- قرارا 

ثانياً- السطام التأموري: 

يشكل السطام التأموري الناجم عن الانصباب التاموري 
الخبيث نحو 250 من حالات انصباب التأمور التي تتطلب 
تداخلاً علاجياء وغالبا ما يحدث عند مصاب يورم فترة حياته 
المتوقعة قصيرة, وأغلب الأورام التي ترافق السطام التأموري 
هي أورام الرئة والثدي واللمفومات؛ ولكنه قد يرافق أي ورم. 

تتضمن الأعراض والعلامات السريرية الزلة التنفسية, 
والضعف العام والسعال. والألم الصدري. وتسير هذه 
الأعراض باتجاه الصورة المعروفة لقصور القلب الاحتقاني: 
وغالبا ما تحدث الوفاة بقصور قلب احتقاني إذا لم يعالج 
المريض على نحو مناسب. وتظهر صورة الصدر ضخامة ظل 
القلب وعدم انتظامه وقد تكون طبيعية؛ غير أن النصوير 
المقطعي المحوسب يعد حساساً بإظهار الإصابة ولاسيما 
الانصباب عالي الكثافة. أما تخطيط القلب الكهريائي 
فيبدي انخفاض قولناج القلب مع تبدلات تخطيطية غير 
نوعية. ويعد تخطيط صدى القلب وسيلة قليلة الإزعاج تفيد 
في وضع التشخيص بدقة عالية. أما الفحص الكيميائي 
والخلوي للسائل فيبدي سائلاً نتحياً وقد يكون مدمى, 
ويتمتع الفحص الخلوي بحساسية 50-5٠‏ وبنوعية ,/٠٠١‏ 
ومن المهم التمييز بين السطام الورمي الانتقالي ويين السطام 
بوصفه مضاعفة للعلاج الشعاعي في مريض عولج شعاعياً 
ناحية التأمور. 

تتضمن المعالجة إجراء بزل إسعافي؛ وتفجير التأمور وهو 
إجراء قد يكون منقنا لحياة المريض, إلا أنه لا يمنع حدوث 
النكس؛ في حين يفيد إيثاق وريقتي التأمور في منع حدوث 
النكس بنسبة قد تصل إلى 170-5١٠‏ ويمكن حقن المواد 


ين 


الكيميائية مثل البليومايسين والخردل الآزوتي والثيوتيبا 
202 وحقن المواد المشعة مثل الذهب المشع؛ والفوسفور 
المشع- في جوف النأمور. 

قد تفيد المعالجة الكيميائية الجهازية في التدبير التالي: 
وأكثر الحالات استجابة هي الأورام الحساسة للعلاج الكيميائي 
ولاسيما اللمفومات وأورام الثدي في يداية تشخيصها عندما 
تكون حساسة للعلاج الكيميائي. أما العلاج الشعاعي فيفيد 
أيضا في التدبير التالي؛ ويفيد خاصة في الأورام الحساسة 
للعلاج الشعاعي, مثل اللمفومات والابيضاضات. أما المقاريات 
الجراحية فتعد فعالة جدا في التدبير ومنع النكس السريع, 
إلا أنها تترافق وامراضية عالية وغالباً ما تكون غير مقبولة 
الريض لديه فثرة حياة متوقعه قصيرة. 

ثالثاً- متلازمة انضفاط النخاع الشوكي الحاد: 

تحدث هذه المتلازمة في نحو 5-١‏ من المصابين بالأورام: 
وغالباً ما ينجم الانضغاط عن إصابة انتقالية خارج السحايا 
في 90 من الحالات وعادة بسبب إصابة انتقالية فقرية؛ ولكن 
قد يحدث ننيجة انتقالات ورمية إلى المسافة فوق الجافية 
من دون إصابة الفقرات إصابة صريحة: كما قد يحدث آحياتاً 
في 5 من الحالات نتيجة إصابة ورمية ممتدة داخل السحايا 
أولية أو انتقالية؛ وأكثر الخباثات ترافقا لانضغاط النخاع 
الحاد هي أورام الثدي والرئة والموثة. 

الأعراض والعلامات السريرية والتشخيص والإنذار: 

قد تحدث الأعراض على نحو مفاجئ أوتدريجي؛ والتتابع 
الأكثر شيوعاً هو ظهور الألم الظهري الذي يزداد تدريجياء 
يليه الضعض والاضطرابات الحسية؛ ثم تحدث اضطرابات 
الجملة العصبية المستقلة واضطراب عمل المصرات؛ وتنتهي 
الصورة السريرية بالشلل التام تبعأ لمستوى الانضغاط. يتم 
التشخيص غالبا سريريا ويتم تحديد السبب ومستوى 
الإصابة ودرجة الانضغاط باستكمال الدراسة الشعاعية, 
ويعد الرنين المغنطيسى مع الحمن الوسيلة المثلى في 
النشخيص في حين تعد بفيه طرائق النشخيص؛ مثل 
التصوير البسيط والتصوير المغقطعي المحوسب وتصوير 
القناة الشوكية الظليل وومضان العظام إجراءات متممة أو 
بديلة حين عدم إمكان إجراء التصوير بالرنين المغنطيسي 
لأي سبب كان. يعتمد الإنذار على الحالة العصبية حين بدء 
العلاج؛ وعلى نوعية الورم المسبب وحساسينه للعلاج 


-١‏ الستيروئيدات: يجب أن تبدأً المعالجة بالستيروئيدات 
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لكل مريض يشتبه بإصابته بانضغاط تخاع حاد., وتبداً 
المعالجة بجرعة ١٠-١٠ملغ‏ ديكساميتازون: ويفضل بعضهم 
البدء بجرعة عالية بنحو ١٠٠ملغ,‏ ثم تتابع المعالجة ب 4 
ملغ/1ساعات وتؤدي هذه الخطة في معظم المرضى إلى 
تحسين الحالة العصبية وزوال الألم سريعاًء وإن لم تستجب 
الحالة للعلاج ترفع الجرعةه إلى 4" ملغ/يوم لإنقاص 
الاعتلال العصبي وإثبات عدم حدوث احتشاء نخاع تام. 

"- المعالجة الجراحية: يجب إجراء استشارة جراحة 
عصبية إسعافية لكل مريض يشنبه بإصابته بانضفاط نخاع 
حاد والتفكير بإجراء الجراحة لإزالته ولاسيما في الحالات 
التالية: 

© وجود كسر متبدل أو قطع عظمية ضمن القناة الشوكية) 
أو انخماص تام في الجسم الفقريء أو عدم ثبات النخاع. 

© الآفات المقاومة للأشعة. 

© عدم وجود تشخيص نسيجي سابقا. 

© شلل حاد أوانسداد القناة الشوكيه النام بتصوير النخاع 
والمريض مازال ضمن زمن الإصابة القابلة للتراجع 

© عدم الاستجابة الأولية للستيروئيدات والمريض ضمن 
زمن الإصابة القابلة للتراجع 

© تقدم الانضغاط وتفاقمه مع تطبيق العلاج المثالي 
بالأشعة والستيروئيدات:؛ أو نكس في موقع معالج شعاعيا 
سايقا. 

© الانضغاط الرقبي العلوي مع خطورة حدوث قصور 
تنفسي على نحو واضح. 

وهناك ميل حاليا لتجنب الجراحة والاحتفاظ بها 
لحالات انتقائية جدا بسبب الإمراضية العالية والوفيات ولا 
سيما في غياب الفرق الواضح في تسبة المرضى الذين 
يستفيدون من الجراحة أكثر من الأشعة؛ وغياب الفرق في 

“- المعالجة الشعاعية: وتعد حاليا المعالجةالأولية 
التمليدية لمعظم المصابين بهذه المتلازمة بسبب مرض ورمي 
حساس للأشعة؛ كما تستخدم المعالجة الشعاعية علاجاً 
متمماً بعد الجراحة ورفع الانضغاط جراحياً. 

4- المعالجة الكيميائية والهرمونية: تستطب في المصابين 
بأورام حساسة جدا للعلاج الكيميائي أو الهرموني؛ وتستخدم 
عادة بالاشتراك مع الطرق العلاجية الأخرى. 

رابعاً- متلازمة الانحلال الورمي: 

تنجم هذه المتلازمة عن تحرر المكونات داخل الخلوية إلى 
الدم تحررا سريعاً مؤدية إلى تراكيز عالية جد واضطرابات 


استقلابية مهددة للحياة. قد تؤدي إلى القصورالكلوي والموت 
بالاضطراب الاستقلابي. تتطور هده المتلازمة على نحو أكثر 
شيوعا في طورالنمو السريع لحالات اللمفوما والابيضاضات 
ولاسيما بوجود تعداد كريات بيض عال؛ وعلى نحو أقل شيوعا 
في الأورام الصلبة, وغالباً ما تحدث بعد معالجة كيميائية 
فعالة لخباثة حساسة جدا للعلاج: وقد تحدث أحيانا بعد 
المعالجة الشعاعية أوالمعالجة بالستيروئيداتأوالعلاج 
الهرموني أو العلاج المناعي بالأنترفيرون. 

تتظاهر هذه المتلازمة سريريا بالأعراض والعلامات 
الخاصة باضطراب الشوارد؛ إضافة إلى شح البول؛ والصورة 
السريرية المعروفة للقصورالكلوي الحاد. ويعتمد التشخيص 
على القصة السريرية وعلى الموجودات المخبرية التي تتضمن 
ارتفاع حمض البول في الدم والبول؛ وارتفاع فوسفور الدم؛ 
ويوتاسيوم الدم. وانخفاض كلس الدم, وارتفاع درجه حموضة 
البول؛ واليوريا الدموية وكرياتينين المصل. 

يجب أن يكون تدبير هذه المتلازمة وقائيا بالدرجة الأولى: 
بتحديد المريض ذي الخطورة العالية لحدوث هذه المتلازمة 
وتدبيره وقائيا بالإماهة الكافية, وقلونة البول؛ وإعطاء 
متبطات تشكل حمض البول قبل البدء بالمعالجة الكيميائية 
ولمدة 4-7 أيام بعدها مع مراقبة الشوارد ووظائض الكلية وعيار 
حمض البول بتوائر ومدة تعتمدان على الحالة السريرية 
وخطورة الإصابة. أما التدبير العلاجي فيتضمن الإماهة 
الكافية؛ وإصلاح الاضطراب الشاردي بحسب نوعه ودرجته 
والتحال الدموي حين حدوث القصور الكلوي. 

خامسا ارتفاع كلسيوم الدم: 

يعد أكثر الحالات الاستقلابية شيوعا في المصابين 
بالأورام, ويصادف بنسية قد تصل إلى /7١-٠١‏ من المرضى. 
وأكثر الأورام المسببة الورم النقوي العديد, وسرطان الثدي 
والرئة والكلية والموثه واللمفومة وأورام الرأس والعنق؛ وقد 
يرتبط أحيانا يتحرر يعض المواد مثل الهرمونات المشابهة 
ل 5111 والبروستاغلاندينات: والعامل المحرض لناقضات 
العظم. 

يتظاهر ارتفاع كلسيوم الدم بأعراض وعلامات عصبية 
كالضعف العضلي واعتلال العضلات والدواروالسبات ونقص 
التأتر (التأتر 70/0]0012): وأعراض وعلامات قلبية كبطء 
القلب واضطرابات النظم الأذينية أو البطينية: وأعراض 
وعلامات هضمية كالغثيان والقياء والإمساك وعسر الهضم 
وأحياناً التهاب المعثكلة, وأعراض وعلامات كلوية كتعدد 
البيلات والتكلس الكلوي, إضافة إلى أعراض عامة كالتعب 


العام ونقص الشهية والنجفاف. 

يوضع التشخيص اعتمادا على القصة والفحص 
السريري والفحوص المخيرية؛ إذ يرتفع كلسيوم الدم في حين 
يكون الفوسفور طبيعياً أو منخفضا؛ ويكون 7111 المصل 
منخفضا أو غير قابل للتحديد؛ ويكون 10,١‏ دي هيدروكسي 
فيتامين 0 طبيعياً أو منخمضا. أما المعالجة فيجب فيها 
تقسيم المرضى إلى قسمين: 

-١‏ المريض اللاعرضي مع ارتفاع كلسيوم دم معتدل أقل 
من ١١‏ ملغ/دل: ويعالج من دون استشفاءء؛ بمراقبة كلسيوم 
الدمالدورية» ومراقبة تطور الأعراض والعلامات؛ والتشجيع 
على الإماهة الفموية؛ والحركة» وإيقاف الأدوية المؤدية إلى 
ارتفاع الكلسيوم إن أمكن. 

؟- المريض العرضي أو المصاب بارتفاع كلسيوم دم شديد 
أكثر من ؟١ملغ/دل:‏ يجب علاجه في المستشفى بالإماهة 
الوريدية الكافية؛ ويفضل المحلول الملحى لدعم الإفرازالبولي 
للكلسيوم: واستخدام مدرات العروة لمنع زيادة الحجم ودعم 
الإفرازالبولي للكالسيوم؛ مع مراقبة الشوارد ووظائف الكلية 
والصبيب البولىء؛ واستخدام (ال 7022]6م105م15) الذي 
يثبط الانحلال العظمي؛ ويثبط عمل ناقضات العظم؛ كما 
يمكن استخدام الستيروئيدات ولاسيما في الأورام الحساسة 
للهرمونات. 

في الحالات المعندة على المعالجات السابقة يمكن اللجوء 
إلى المعالجة بالكالسينونين 0210110218 أو نترات الغاليوم 
]الم دنال ااجع أوالبليكامايسسن أن رأ ءلإمروع لام 
211131210 ويعد دوماً علاج المرض الأساسى الملسبب 
التدبير النوعي المززمن طويل الأمد لارتفاع كلسيوم الدم. 

سادساً- ارتفاع الضغط داخل القحف: 

ارتفاع الضغط داخل القحف مضاعفة عصبية شائعة في 
المصابين بالأورام ولاسيما الأورام التي تصيب الجهاز ا لعصبي 
سواء مباشرةأم على نحو غير مباشرء ويحدث ارتفاع الضغط 
داخل القحف بآليات إمراضية وأسباب مختلفة. 

الأسباب والآلية الإمراضية: 

-١‏ ارتقاع الضفط الناجم عن زيادة حجم البرانشيم 
الدماغي: تعد النقائل الدماغية السبب الأكثر شيوعا لارتفاع 
الضغط داخل القحف في المصابين بالسرطان: ولاسيما إذا 
رافقها النزف ضمن النقائل؛ كما تسبب الأورام الدماغية 
الأولية ارتفاع الضفط يسبب زيادة حجم البرانشيم الدماغي 
أو بآلية تعويق جريان السائل الدماغي الشوكي. 

"- ارتفاع الضفط الناجم عن خلل في آلية تشكل السائل 
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الدماغي الشوكي أو ارتشافه: ويصادف هذا النمط من ارتفاع 
الضغط في المرضى المعالجين شعاعيا على الدماغ: ويعد فترة 
طويلة من نهاية المعالجة نتيجة لتليف الضفائر العنكبوتية 
تليفاً متأخراء كما يصادف في المرضى المصابين بالتهاب 
السحايا الورمي؛ وفي المرضى المثبطين مناعياً؛ والمصابين 
بالتهاب السحايا الخمجي الانتهازي؛ وبصادف أيضاً مرافقاً 
بعض الأورام الأولية في الدماغ ويآلية غير مفسرة أحياتاًء 
وقد يصادف مرافقا بعض المعالجات الكيميائية. 

*- ارتفاع الضفغط الناجم عن تعويق الجريان الوريدي: 
قد تتظاهر حالة الاستعداد للتخثر في المصابين بالأورام 
بخثار جيوب وريدية. يعد ارتفاع الضغط داخل القحف 
المظهر الوحيد لخثار الأوردة الدماغية في نصف المرضى 
المصابين به. وقد يحدث ارتفاع الضغط داخل القحف نتيجة 
تعويق الجريان الوريدي بأسباب غير خثارية: مثل انسداد 
الجيوب الوريدية الدماغية أو تضيقها بسيب الكتل السحائية 
الأولية أو الانتقالية: أو بسبب الانتقالات الورمية في قاعدة 
الجمجمة أو بسبب إعاقة الجريان الوريدي خارج القحف 
كما في متلازمة انضغاط الوريد الأجوف العلوي. 

الأعراض والعلامات السريرية والتشخيص: 

الصداع والغثيان والقياء وخاصة الصباحيء هو الثلاثي 
المعروف لهذه المتلازمة؛ ومع ارتفاع الضغط داخل القحف 
تزداد الأعراض ويحدث اضطراب الوعي: ويالنهاية يدخل 
المريض إذا لم يعالج في سبات تام. 

يكشف الفحص السريري وجود وذمه حليمة العصب 
البصري في نصف المرضى: وقد يكون هناك شذوذ عصبي 
موضع يفيد في تحديد المراكز العصبية المصابة؛ وقد يرتضع 
الضغط داخل القحف ارتفاعا تدريجيا مترقياً ببطء شديد 
وتظهر هنا أعراض قليلة غير وصفية أو يكون لاعرضيا. 

يعنمد التشخيص على القصة والفحص السريري وتفيد 
الدراسات الاستقصائية الأخرى في تأكيد الانطباع السريري 
وتحديد العامل المسببء والنصوير المقطعي المحوسب من دون 
حقن المادة الظليلة هو الوسيلة التصويرية الأكثر تواضراً 
وسرعة وهي كافية لإظهار علامات الضغط داخل القحف 
على نحو عام. أما التصوير بالرنين المغنطيسي مع الحقن 
فهوالوسيلة الفضلى لتحديد العامل المسبب والآلية 
الإمراضية المسببة. 


ل 


المعالجة: 

يتطور ارتفاع الضغط داخل القحف في معظم المرضى 
تدريجيا خلال أيام أو أسابيع مما يتيح الوقت الكافي لإجراء 
الدراسات الاستقصائية اللازمة ومن ثم البدء بالعلاج النوعي 
الجذري. إلا أن هناك بعض الحالات الإسعافية التي تتطلب 
التدخل الجراحي العصبى الأني. 

يوضع المريض في وضعية الاستلقاء مع رفع الرأس 
والجذع العلوي فوق سوية الجسمء؛ ويجب الحفاظ على 
اسمولية المصل بالحدود العليا الطبيعية؛ ويوصى بالمحاليل 
الملحية معادلة التوتر للإماهة, وتستخدم خافضات الحرارة 
لعلاج الترفع الحروري. ويجب مراقبة الضفط الشرياني 
وتجنب النغيرات المفاجئة فيه؛ كما يجب مراقبه شوارد الدم 
والحفاظ عليها ضمن الحدود الطبيعية. والستيروئيدات 
فعالة في التدبير الأولي لارتفاع الضغط داخل القحف 
ولاسيما المرافق للوذمه الوعائية. والإدرار الحلولي بتسريب 
المحاليل مفرطة الحلولية كالمانيتول علاجاً بديلاً أو متمما 
للستيرونيدات. ويستخدم مع مراقية اسموليه المصل؛ ولكن 
غالباً ما يكون تأثيره عابرا ويجب إيقاف إعطائه حين تجاوز 
اسمولية المصل الحدود الطبيعية. 

في الحالات المرافقة لتفغير الحالة الذهنية واضطراب 
الوعي يجب قبول المريض في وحدة العناية المركزة العصبية, 
وأسرع طريقة لخفض الضغط داخل القحف هي تتنبيب 
المريض ووضعه على التهوية الآلية المفرطة مع خفض 2002 
لحدود 50-70 ملم زثبقي؛ ولكن تأثير فرط التهوية المذكور 
غالبا ما يكون عابرا مما يستدعي البدء بالعلاجات الأخرى 
على نحو مواقت. 

يعد استسقاء الدماغ الاتنسدادي حالة جراحية عصبيه 
إسعافيه تستدعي الندخل الجراحي السريع بإجراء تحويلة 
(شنت) خارجيه بطينية مؤقنة: أما التحويلة الداخلية 
البطينية الصفاقيه الدائمة فتجرى حين يكون سبب 
الانسداد غير قابل للعلاج علاجاً جذريا. 

إن المعالجة النوعية الجذرية طويلة الأمد لارتفاع الضغط 
داخل القحف هي معالجة العامل المسبب والآلية الإمراضية 
المسيبة باستخدام طرق المعالجة المختلفة الجراحية, 
والشعاعية والكيميائية:؛ والمناعيهة. 


مضاعفات المعالجة الورمية 


أولاً- الأخماج التالية للمعالجة الورمية: 

تعد الأخماج المرتبطة بعلاج الأورام سببا مهما من أسباب 
الوفيات في المصابين. إضافة إلى أن السرطان نفسه يزيد 
من احتمال التعرض للأخماج. عد نقص العدلات - ولعقود 
طويلة - عامل خطر أساسياً لحدوث الأخماج في المصابين 
بالسرطان؛ وقد ساعد تطوير طرائق جديدة لتوقع حدوث 
نقص العدلات ومنعها ومعالجتها على تحسين نتائج العلاج. 
ويعد التطور الكبير الذي حدث مؤخرا في مجال الصادات 
عاد من غير الشائع عال ميا موت المرضى - المصابين بابيضاض 
الدم الحاد أو المرضى الذين زرعت لهم الخلايا الجذعية - 
بسبب الأخماج في مرحلة نقص العدلات. 

إذا أين تكمن المشكلة؟ 

تكمن المشكله في أن معظم الدوريات العلمية المهتمة 
بمضاعفات المعالجة السرطانية - ولاسيما قبل عام م١٠؟-‏ 
اهتمت اهتماما كبيرا بالمصابين بنقص العدلات مع تجاهل 
الأسباب الأخرى لهذه الأخماج تجاهلاً غير مسوغ. وكمثال 
واقعي - للمرضى غير المصابين بنقّص العدلات وهم مع ذلك 
عرضة للأخماج بمختلف أنواعها - يمكن ذكر المرضى الذين 
أجري لهم زرع خلايا جذعية دموية ذاتي وهم في طور تعافي 
العدلات, ويحتاجون إلى علاج مركز مثبط للمناعة لمنع 
تفاعل الغرسة ضد المضيف. كما يذكر أن طيف العضويات 
التى قد يصاب بها المريض المصاب بنقص العدلات يختلف 
على نحو واضح عن العضويات التي قد يصاب بها المريض 
المعالج بالعلاجات المثبطة للمناعة. 

عوامل الخطر: 

هناك بعض عوامل تزيد من خطر حدوث الأخماج في 
المصابين بالأورام؛ منها: 

-١‏ العوزالمناعي المرافق ورماً أولياً مثل المصابين بنقص 
العدلاتالناجم عن خلل تنسج النقي؛ والمصابين بنقص غاما 
غلوبولين الدم المرتبط ببعض أنواع الابيضاضات المزمنة. 

والجراثيم المسببة الأكثر شيوعاً هي: العنقوديات المذهبة 
والعقديات المخضرة والمكورات المعوية من إيجابية الفرام, 
والإشريكية القولونية والكلبسيلة والأمعائيات والزوائف من 
سلبية الغرام وكل من شيروسات الحلأ والفيروسات المخلوية 
التنفسية وفكيروس النزلة الوافدة أ وب والشيروسات نظيرة 
النزلة الوافدة؛ وكل هذه أسباب مبكرة للخمج أما المبيضات 


أحمد علي باشا 


البيض فتعد سبياً متأخرا له. 

؟"- أذية الأغشية المخاطية قد يكون لها شأن مهم بسبب 
انهيار الحاجز الأساسي أمام المتعضيات؛ مما قد يجعل 
النبيت الجرثومي الذاتي ممرضا بالطريق المعدي المعوي أو 
التنفسي أو التناسلي البولي. 

*- استتصال الطحال أو فقد الطحال الوظيفي كتشعيع 
الطحال والمعالجة المركزة المثبطة للمناعة التي قد تعرض 
المريض للإصابة بالمكورات الرئوية. 

4- استخدام الستيروئيدات القشرية والعوامل اللأخرى 
السامة للمفاويات كالفلودارابين 11010312610 والاألمتوزوماب 
وبعض الأضداد وحيدة النسيلة المؤثرة في اللمفاويات حين 
استعمالها فترة طويلة. 

ه- اغتراس الخلايا الجذعية المولدة للدم ولا بد من 
الإشارة إلى أن خطر الزرع الذاتى فى إحداث الخمج أقل من 
الزرع الغيري؛ وفي كلنا الحالدين يحدث الخمج بفقيروس 
الحلا وابشتاين باروالحلأ النطاقي والمستخفيات والمبيضات 
والتوسحات والفيلقيات 13اع1027ع»1.6 وغيرها . 

التقييم الأولي والعلاج: 

يجب أن يشمل التقييم الأساسي للمصابين بحمى نقص 
العدلات عد عناصر الدم عدا تفريقياً واختبارات وظائف 
الكبد والكلية والبيليرويين وشوارد المصل وتركيز الأكسجين 
وفحص البول والراسب وفحص البراز وزرعه وصورة للصدر 
حين وجود أعراض خمج صدري أو علاماته ولو أن الصورة 
قد تكون سلبية الموجودات. ومع وجود الخمج في المصابين 
بنقص العدلات؛ يجب أن يشمل التقييم أيضاً إجراء زرع 
عيّنتي دم وزروعا للمفرزات المختلفة وفقاً للأعراض. ويجبٍ 
أن يلحظ المعالج العوامل التالية: 

نوع المتعضيات المشكوك بها وعوامل خطر إصاية المريض 
بالخمج والحالة العامة غير الثابتة والتحسس الدوائي والقصة 
الدوائية السابقة والحالية مشتملة الصادات الحيوية 
المستعملة؛ وموقع الخمج؛ وأخيرا أهمية التغطية الجيدة 
والواسعةبالصاداتالتي يج بأن تغطي أيضأً 
الزوائف 8561007120035) كما يجب الانتباه إلى الأخماج المكتسبة 
في المستشفيات والناجمة عن القثاطر والأدوات الطبية الغازية 
الأخرى وإعطاء الأنظمة الغذائية المناسبة للمرضى الخارجيين 
المصابين بالأخماج المحرضة بالعلاج السرطاني. 


أدع 


المقارية الأولى هي العلاج الوريدي الأحادي بالإيمينيم 
017 أو الميروينيم 726700676117 أوالسفنازيديم 
2210110]]ع أو السفييم 1706أمء1عت أو الببراسلين 5ذ!اأعةرءم1ام 
أو تازوباكتام 320030]370] كما تعطى الأدوية التي قد تفيد 
في علاج الأخماج المسببة بعضيات إيجابية الغرام؛ ومنها: 

اللينوزوليد والنايغاسيكلين والفانكومايسين 9أع/7/2001 
وغيرها. 

من المفيد ترئيب برنامج علاج المصابين بخمج تنقص 
العدلات بملاحظة أن المرضى من هذا النوع غالبا ما يكونون 
ضمن فترة العلاج الكيميائي بالجرعات العالية؛ لذا يجب 
تدبير الحالة بأقصى ما يمكن من الاهتمام حتى لو اضطر 
الطبيب إلى قبول المصاب في وحدة العنايه المركزة. 

يمكن إجمال خطوات العلاج والتدبير بما يلي: 

-١‏ إعطاء الأكسجين (حين اللزوم). 

"- تأمين المدخل الوريدي. 

#- تنظيم السوائل تنظيما دقيقاً نتأكد فيه من الحفاظ 
على الحجم الدوراني وعلى صبيب بولي مناسب (ه, ٠‏ مل/ 
كغ/ساعة أو أكثر) في الوقت نفسه؛ ويفضل تجنب القشطرة 
إلا في حال الحاجة إليها لمراقبة توازن السوائل. 

4- العلاج بالصادات الحيوية يجب أن يبدأ بأسرع ما يمكن 
مع التشديد على عدم الحاجة إلى انتظار إثبات وجود نقص 
العدلات إذا كان المريض يعاني انخفاض الضغط الشرياني 
(الضغط الانقباضي أقل من ٠٠١‏ ملم ز) وتسرع القلب (عدد 
الضريات أكثر من مئة بالدقيقه) والترفع الحراري ل8* درجة 
مئويةه أو أكثر خلال ؛ أسابيع من شوط علاج كيميائي سام 
للخلايا؛ والحالة السريرية السيئة حتى يفياب الحمى. 

ه- يجب مراقبة ما يلي كل ساعة حنى الاستقرار السريري 
ثم كل أريع ساعات: الحرارة ومعدل التنفس وضغط الدم 
والنبض وتركيز الأكسجين والحصيل البولي. 

تصاب الأغشية الواقية للطرق التنفسية والهضمية: 
وتسمح بذلك لأنواع مسيطرة من الميكرويات بالددخول إلى 
الدوران الدموي. ويجب إعطاء ما يلي: 

البدء بإعطاء معالجة ثنائية بالصادات تتضمن -2821 
إمدععط)هتطتاصع: 

أ-السيفالوسبورينات جيل ثالث أو جيل رابع مثل 
سفتازيديم / سفنرياكسون/ سيفوتاكسيم. 

ب- الأمينوكليكوزيدات مثل الأميكاسين أو الجنتاميسين. 
ويمكن اسنبدال الإيميبنيم بالسيفالوسبورينات. 

يجب البدء بالفانكومايسين الوريدي ١غرام‏ مرتين يومياً 


كجزء من العلاج حين وجود خمج مرتبط بالقثاطر أو حين 
يثبت إصابة المريض يخمج بالعنقوديات الذهبية متعددة 
المقاومة؛ وبعد النيكويلذنين 12112م120ع] الوريدي بديلاً من 
الفانكومايسين في حال وجود قصوركلوي إذا تحسس المريضص 
للفانكومايسين أو عند العلاج في البيت؛ نظرا لأن جرعته 
وحيدة؛ ولا حاجة إلى مراقبتها أو حين وجود اضطراب 
الوظيفة الكلوية. 

يجب التفكير بإضافة الميترونيدازول 5٠٠١‏ ملغ ”* مرات 
يومياً حين وجود إسهال أو خمج فموي سني أو حول الشرج 
أوألم بطني: ويجب إضافة عامل مضاد للفطور (وهي عادة 
المبيضات والرشاشيات) بعد الا ساعة مثل (الأمفوترسين- 
ب؛ الأمفوترسين- ب الليبوزومي؛ الفوريكونازول؛ 
الكاسبوفنغين) في الحالات التي يكون فيها المريض: 

أ- معالجا بشدة بالعوامل الكيميائية. 

ب- انخفاض تعداد العدلات لأكثر من أريعة عشر يوما. 

ج- وجود شك بإصاينته بخمج فطري سابق . 

د- وجود ارتشاحات - على صورة الصدر البسيطة - تطورت 
في أثناء العلاج بالصادات. ولا بد من تعديل العلاج على 
ضوء نتائج الزرع. ويجب استخدام العوامل المنبهة لمستعمرات 
كثيرات النوى -ن) 12©]01 511011120128 -لإد010» - عالاع10نامة1ع8 
(055 في المصابين بنقص العدلات المصابين بالحمى حين 
وجود خطورة شديدة مرتبطة بالخمج أو بوجود عوامل 
إنذارية وتوقعية سيئة من حيث النتائج (العمر > 166 سنة 
ونقص عدلات طويل المدة أو شديد وذات رئة وانخفاضص 
الضغط الشرياني وقصور الأعضاء المتعدد). 

وعند التأكد من وجود أصابة قفطرية يجب مشاركة المعالجة 
المضادة للفطور بمضادات القشيروسات فموياً أو وريديا وهو 
الأفضل. 

ولا بد من التشديد أخيرا على ضرورة العناية بالنظافة 
الشخصية وغسل اليدين الجيد كعوامل مساعدة على الوقاية 
من الأخماج. 

ثانياً- فقرالدم المحرض بالعلاج الكيميائي: 

يعد فمّر الدم حالة شائعة في المصابين بالاورام؛ ويعالج 
بنقل الكريات الحمر الموضبة أو بإعطاء العوامل المحفزة 
لعناصر إنتاج الكريات الحمر. 

تقسمآلية فقرالدم المرافق للأمراض السرطانية إلى ثلاث 
مجموعات: 

الأولى آلية نقص إنناج الكريات الحمرء والثانية تزايد 
تحطم الكريات الحمرء والثالثة فقد الدم؛ وتشخص 


بانخفاض تركيز الهيموغلويين ونقص عدد الحمرأو 
الهماتوكريت. 

قد يكون فقر الدم محرضا بالعلاج الكيميائي؛ وقد يكون 
- وعلى نحو أكثر تعقيداً - مرتبطأ بالاضطرابات المرافقة 
للسرطان كما في نقص الوظيفة الكلوية وانحلال الدم كما 
أنه قد يكون عرضاً لأمراض وراثية وعوامل تغذوية؛ وقد 
يكون كذلك ناجماً بيساطة عن وجود مرض مزمن في 
العضوية أو عن مركب مرضي يشمل بعضاً من هذه العوامل 
آئفة الذكر. 

ولا بد من الإشارة إلى أن الخباثة ذاتها قد تكون سببا 
لفقر الدم إما بتثبيط الخلايا السرطانية لعملية توليد 
كريات حمر جديدة بالسيتوكينات المفرزة من خلايا الورم, 
وإما بارتشاح النقي بالخلايا الورمية:؛ وإما كذلك بفقد الدم 
من موقع الورم وإما بعدد من الأليات الأخرى. 

والموضوع الشائك في مجال فقر الدم في المصابين 
بالسرطان هو فقر الدم عند المرضى الذين يتلقون علاجاً 
مشثبطاً للنقي؛ وهو مثار جدل عميق بين المهتمين بهذا 
الموضوع يتعلق بأهمية عدم تعريض هؤلاء المرضى ما أمكن 
إلى كريات حمر مغايرة؛ إذ لا يتعلق العلاج عندهم بمستوى 
معين للخضاب كما في بقية المرضى: ولكنه أكثر تعلق بعوامل 
متعددة؛ منها نوع فق رالدم مزمن أو حاد وبالمظاهر السريرية 
لفقر الدم وبتقدير حاجة النسج إلى الأكسجين. 

ويحسب التصنيف الأخير لمنظمة الغذداء والدواء 
الأمريكية لا يعد الإبويتين ألفا 2168 006)10» والدارايبويتين 
ألفا (منشطات السلسلة الحمراء المعتمدة في الولايات 
المتحدة الأمريكية) علاجين قياسيين للمرضى الذين يراد 
أن يكون العلاج الذي يتلقونه علاجاً شافياً مثبطأً للنقي, 
بل يعد نقل الكريات الحمر الخيار الأفضل في مثل هذه 
الحالات. 

أما المرضى الذين يتلقون علاجاً غير شاف؛ فتكون هذه 
المركبات أحد الخيارات المطروحة:؛ وهذا ما يدفع إلى الإشارة 
إلى أهمية دراسة كل حالة على حدة لتقييم قابلية المريض 
للاستجابة لمثل هذا النوع من العلاجات. 

لا بد من تقييم الأعراض تقييما دقيقا في المرضى 
المصابين بفقرالدم المحرض بالعلاج الكيميائي بغض النظر 
عن تلقيهم كداسة الكريات الحمرء ويشمل هذا التقييم 
الأعراض الفاعلة والمنفعلة مثل تسرع القلب والتنفس والزلة 
والتعب المرافقين لفقر الدم وغيرها من الأعراض مثل سوء 
الحالة العامة والأداء الوظيفي للعضوية:؛ وبذلك يتم وضع 


المرضى في زمر مختلفة:؛ ولكل منها فثاتها الفرعية ومقاريتها 
المختلفة. 

تسبب الأدوية المستخدمة في علاج الأورام فقر الدم بعدة 
طرق. منها التأثير في تصنيع الكريات الحمر وسلائفها 
مباشرة في نقي العظم: ومن الشائع هنا حدوث نقص 
العدلات أو الصفيحات قبل انخفاض الكريات الحمر؛ وذلك 
لأن مدى عمر الكريات البيض المعتدالة والصفيحات أقل من 
مدى عمر الكريات الحمر. 

أثبتت الدراسات أن المصابين بسرطان الرئة والخباثات 
التناسلية أكثر احتمالاً للإصابة بفقر الدم المرتبط بالعلاج 
الكيميائي؛ وأشارت هذه الدراسات إلى أن البرامج المعتمدة 
على البلاتينيوم والني تستعمل على نحو واسع في سرطان 
الرئة والمبيض وأورام الرأس والعنق تحرض حدوث فقر الدم 
بألية مشنركة بين السمية الواقعة على نمي العظم والسمية 
الكلوية وأن هذه السميه تزداد بارتفاع عدد دورات العلاج 
الكيميائي المطبقة على المريض. 

ولا بد من القول أخيراً: إن تصحيح فقر الدم المحرض 
بالعلاج الكيميائي في المصابين بالأورام؛ قد يكون حاجة 
ملحة لإنقاذ العضوية أو لتحسين الأعراض لتحسين نوعية 
الحياة» لكن لابد كذلك من أن تؤخذ بالحسبان مخاطر نقل 
الدم التي تشمل قصور القلب الاحتقانى والأخماج المنتقلة 
بتقل الدم والآثارا لتحسسية لنقل الدم والعوامل التفاعلية 
المناعية التى قد يعانيها المريض. 

ثالثاً- الغثيان والقياء: 

يؤثر الغثيان والقياء المحرضان بالعلاج الكيميائي فضي 
نوعية حياة المري ض؛ مما يؤدي إلى انخفاض النلاؤم مع 
العلاج في المراحل اللاحقة كما قد يؤدي إلى اختلال التوازن 
الاستقلابي وإلى نقص العناية الشخصية للمريض 
واضطرابات تغدوية وفقد الشهية وسوء الحالة العامة 
الجسدية والنفسية. 

تختلف نسبة الحدوث وشدة الغثيان والقياء بتأثير 
مجموعة من العوامل؛ منها نوع المركبات الداخلة في علاج 
المريض وجرعنها والنظام الزمني لإعطائها والفواصل بين 
الجرعات وأخيرا الاختلافات الفردية بين المرضى ؛ مما يؤثر 
في قابليتهم للتعرض للغثيان والقياء مثل العمر والجنس 
والعلاجات الكيميائية السابقة والاعتياد الكحولي. 

يعاني 80-7١‏ تقريباً من المرضى المعالجين بالعلاج 
الكيميائي للسرطان الغثيانَ أو القياء أو كليهما معاء ويعاني 
2545-٠‏ الفثيانَ والقياء التوقعي الذي قد يحدث قبل تناول 


الجرعة:؛ وقد يكون ناجماً عن تجرية شخصية سابقة ممائلة. 
وبعاني المرضى الغثيان أكثر مما يعانون القياء عادة. 

ينجم القياء المحرض بالعلاج الكيميائي عن تنشيط سبيل 
متعدد المراحل يتحكم فيه الدماغ. يشترك في هذا السبيل 
مركز القياء والبلعوم والسبيل المعدي المعوي ومنطقةه قادح 
7 المستقبل الكيميائي والقشر الدماغي والعصب المبهم. 

والعوامل المضادة للقياء يحصر كل منها طريقاً عصبياً 
معيّناً يؤثرفي الطريق المؤدي إلى القياء؛ أوتشترك عدة عوامل 
أخرى مضادة للقياء للوصول إلى الننيجة المثالية. من الجدير 
بالذكر أنه لا يوجد عنصر وحيد يحمي المريض من جميع 
مراحل الغثيان والقياء المحرض بالعلاج الكيميائي. 

ويبين الجدول )١(‏ بعض العلاجات الموصى بها للغثيان 
والقياء المحرض بالعلاج السرطاني مصنفة بحسب شدة 
الأعراض. 

رابعاً- الخصوية: 

تفرض كل من الخصوية والقدرة الجنسية نفسها حاليا 
بصفة تحديات معقدة تواجه الطبيب والمريض معا في أثناء 
العلاج الكيميائي وبعده؛ لما لهما من آثار نفسية ومادية 
واقعية على نمط حياة المرضى عموما وفي مجتمعاتنا 
خاصة. 

قد يؤثركل من السرطان وعلاجه في الوظيفة الإخصابية 
والجنسية كما في الأورام الخصوية والمبيضية والموثية 
والرحمية وغيرهاء كما قد يؤثر استئصال العقد خلف 
الصفاق في سرطانات الخصية والقولون في بعض الوظائف 
الجنسية:؛ ومن الجدير بالذكر أن أورام الغدةالنخامية 
والوطاء قد تؤثر على نحو فعال في إفراز الفونادوترويين 
(الموجهات القندية). 

تؤدي معالجة الأورام السرطانية عند الرجال بالمركبات 
البلاتينية والعوامل المؤلكلة وبالتشعيع إلى قلة النطاف أو 


الحالات الخفيفة من الفثيان والقياء 


انعدامها ولأمد طويلء وتؤدي معالجة النساء بهذه الزمر 
الدواثية نفسها إلى العمّم وإلى الإياس المبكر. 

وفيما يلي بعض الأدوية الني تؤثرفي الوظائف الجنسية 
عند الرجال: 

© الزمرة عاليةالتأثير: منهاال ]0011© © 86111 
والكلورامبوسيل والسكلوفوسماميد بجرعات تراكمية 
والاكتينومايسين د والايفوسفاميد وتشعيع الخصية وغيرها. 

© الزمرة منتوسطة التأثير: دوكسوروبسين: فنبلاستين؛ 

الزمرةذات التأثير المنخفض (تأثيرات مؤقنة في تعداد 
النطاف بالجرعات التقليدية): بليومايسين: ديكاريازين؛ ه- 
فلوريوراسيل: 5- ميركايتوبيورين» ميدوتركسات. 

أما الأدوية التي تؤثر في الوظائف الجنسية عند النساء ؛ 
فتضم السكلوفوسفاميد., ميلفالان, بوسولفان» 
كلوراميوسيلء ميتومايسين سي إضافة إلى التشعيع. 

ومن الحلول الحالية والمستقبلية المقترحة لهذه المشكلة: 

-١‏ الاختيارالجيد لبرامج(بروتوكولات)العلاج: 
فاستعمال برنامج (بروتوكول) ال 4815 مثلاً بدلا من ال 
1072 لعلاج لمفوما هودجكن خفف على نحو شديد من 
السمية القندية في فئة واسعة من المرضى. 

-١‏ حماية الأقناد: من التشعيع: ولاسيما حين تشعيع 
الحوض إلا عندما يكون هذا التأثير التشعيعي مطلوباً كما 
في الورم المنوي. 

*- حفظ النطاف القري (التخزين البارد) إذ يجب 
التفكير ببنك النطاف قبل علاج المرضى ذوي الخطورة 
العالية لحدوث العقم. 

4- دراسة خيارات الخصوبة بعد العلاج؛ فقد اتضح أن 
65 أو أقل من المرضى المتوقع عودة الخصوبة لهم يفشلون 
فى إنمام هذه العودة إلى القيم الفعالة. ومن الممكن اللجوء 


- ديكسامينازون فموي أو وريدي 


- أو بروكلور بيرازين وريدي أو فموي أو ميتوكلوبراميد فموي أو 


وريدي مع لورازيبام أو من دونه 


الديكسامييازون الوريدي أوالفموي أو الاونداسترون أو من دون ذلك مع 


الحالات الشديدة 


لورازيبام أو من دونه 


ديكسامينازون وريدي أو فموي مع اونداسترون مع لورازيبام أو من دونه 


0 


إلى بعض التقنيات الحديثة المساعدة لإحداث الحمل ومنها 
الإإخصاب في الزجاج (15/ا1) 702]108ناءء1 50 وز وحقن 
النطاف في هيولى البيضة 122ءم؟5 352112[ممالاء -10]13 
رلك1) ممنتاععزما. 

5- العلاجات الهرمونية المعيضة (مع ما تحمل هي نفسها 
من آثار جانبية). 

خامساً الحاصة: 

يؤثر فقد الشعر في ثقه المريض بنفسه وتعلقه بالحياة, 
ويشكل فقده عند المريض علامة أولى لخسارة العضوية 
كاملة. وفقد الأشعارهو ثالث أكثر التأثيرات الجانبية لعلاج 
السرطان الكيميائي شيوعا يلي في ذلك الفثيان والقياء 
اللذين يحتلان المركزين الأولين من حيث الشيوع. 

لا يمتصر سبب فمد الاشعار المحرض بالعلاج الكيميائي 
على العناصرالسامة للخلاياء بل إن بع ص العوامل 
البيولوجية قد تسببه أيضا. 

يجب أن تجرى للمريض بعض الفحوص الني تشمل 
تعداد الدم العام ووظائف الدرق وأضداد النواة؛ ويجب 
استقصاء عوزالزنك وبعض المغذيات اللأخرىء والحاصة تميل 
إلى الظهور في أثناء أسبوعين بعد العلاج الأولي: وتصبح 
مظاهرها أكثر اكتمالاً خلال شهرين. 

وأهم الملاجات الورمية المسببة للحاصة هي التالية 
مقسمة إلى ثلاث فئات تصاعدية بحسب شدة إحداثها 


للحخاصهة. 

© الفئةالأولى: منهاء الفينبلاستين؛ الفينكرستين: 
السيترابين. 

©الفئة الثانية: تضم البليومايسين: السيزيلاتين: 
السيكلوفوسفاميد وغيرها. 


© الفئة الثالثة: تضم الداونورويسين, الدوكسورويسين. 

وهناك العديد من العلاجات التي استخدمت من أجل 
حماية الأشعار من التساقط ولعلاج مشكلة فقد الأشعار 
منها على سبيل المثال: 

القبعات ذات الحرارة المنخفضة وقبعة تورنيكوت (اللتان 
تعملان على تخفيض كمية الدواء الكيميائي الذي يصل 
إلى الأشعار). والمينوكسيديل 7112071011: وحقول الكهرباء 
الساكنة المحرضة المتقطعة والألفا - توكوفيرول -13م21 
1مععتاممء0] ومبَحَلول الشيول [110) وبعض العوامل الني قد 
تساعد على تثبيط العامل الكيميائي موضعيا. وبعض 
الأضداد وحيدة النسيلة. وهناك دواء وحيد يعطى للصلع 
الناجم عن العلاج الشعاعي خاصة: هو هلام التمبول؛ ويمكن 


استعماله لمعالجة الصلع الناجم عن العلاج الكيميائي. 

سادسا- التهاب الأغشية المخاطية: 

يوصف التهاب الأغشية المخاطية سريرياً بأنه حالة مرضية 
تصيب الفم والبلعوم الأنفي: تتظاهر باحمرار ووذمة وحثل 
نسيجي تقود أخيرا إلى التقرح؛ كما تتضمن تغيرات وعائية 
وفرط تنسج ظهاري وتدرك كولا جيني وريما حدث عسر تصنع 
ظهاري. وهي شائعة الحدوث بين المرضى المعرضين للعلاجات 
الورمية كيميائية كانت أو شعاعية. تنداخل كثير من العوامل 
في شدة حدوث هذه الظاهرة وتواترهاء منها ما يتعلق بنوع 
المعالجة ومنها ما يتعلق بالمريض نفسه. 

يُدذكر من العلاجات الني تسبب هذه الظاهرة: العلاج 
بالنسريب المستمر لل ه - فلورويوراسيل واللوكوفرين, 
والعوامل المؤلكلة:؛ والتاكسانات:. ومضادات الاستقلاب» 
والمضادات الحيوية للأورام وغيرهاء وكذلك العلاج الشعاعي 
للرأس والعنق. 

أما العوامل المتعلقة بالمريض فهى العمر > 550 سنة: 
والجنسء والنبيت الجرثوميء وأخماج الفم؛ والإصايه بالحلأ 
البسيطء والحالة النغذوية غير المناسبة؛ وتعرض الفهم 
للكحول والتدخين. 

والأطفال معرضون بنسبة تفوق ثلاثة أمثال البالغين 
لحدوث التهاب الأغشية المخاطية يسيب معدل اتنقسام 
الخلايا القاعدية الأعلى لديهم. 

يعاني /4٠‏ تقريباً من المعالجين بالعلاج الكيميائي للأورام 
التهاب الأغشية المخاطية: ويعد أكثر من نصف هذا العدد 
مؤهلين للإصابة بالتهاب شديد ومؤلم قد يجبرالفريق 
الطبي على تعديل العلاج. 

يبدأ العلاج من العناية الجيدة بصحة الفم واستعمال 
فرشاة أسنان مع معجون أسنان مفلور"؟ -4 مرات يومياً 
وصولاً إلى العلاج التنضيري لما يمكن أن يتأثر من العظام 
(الفك مثلاً) في الحالات الشديدة؛ ومروراً بالصادات الحيوية 
ومضادات الألم مع التركيز على أهمية إجراء فحص مسحي 
كامل للمشاكل الفموية قبل أسبوعين من بدء العلاج 
الكيميائي كما يجب التفكير بالعلاج الوقائي بالأسيكلوفير 
للمرضى إيجابِيي المصل الذين لديهم نسبه خطر عالية 
لإعادة تفعيل هيروس الحلأ البسيط. 

سابعا- التهاب المثانة النزفي: 

تعد ظاهرة النزف المثاني أو ما يسمى اصطلاحا التهاب 
المثانة النازف مضاعفة نادرة للعلاج بالأيفوسفاميد أو 
الجرعة العالية من السيكلوفوسفاميد. 


تماقا 


المظاهر السريرية: يكون بدء النزف في أثناء المعالجة أو 
بعد فترة قصيرة من انتهاء تسريب الأيفوسفاميد أو 
السيكلوفوسفاميد. ينظاهر النهاب المثانه بالرزام أو بالزحير 
البولي أو بالبيله الدموية الني قد تكون مجهرية أو عيانية. 

للوقاية من هذه المضاعفة ينصح بالإماهة المناسبة بلترين 
لكل منر مريع من مساحة سطح الجسم في اليوم؛ وذلك 
للمحافظة على صادر بولي جيد. واستعمال الميزنا 
(اليورومينكسان 1010111622) الذي يعطى وريديا على نحو 
مكافئ للجرعة نفسها من الأيفوسفاميد: ويعطى أيضاً عند 
إعطاء جرعات من السيكلوفوسفاميد. 

العلاج: إذا ظهرت بيلة دموية عياتية يجب: 

-١‏ إيقاف تسريب الايفوسفاميد والسكلوفوسفاميد. 

؟- زيادة الإماهة الوريدية. 

#- إذا كان هناك خطر وجود خثرات فيجب البدء بغسل 
المثائه. 

4- إذا استمر النزف تناقش الإجراءات الأكثر تقدماً مع 
طبيب الجراحة البوليه. 

ثامنا- السمية الرئوية: 

قد تتظاهر السمية الرئوية بارتشاحات رثوية خلالية 
وسنخية:؛ أو بعقيدات متعددة تشبه الانتقالات على الصورة 
البسيطة (البليومايسين مزعنا61602)» أو بتليف رثئة محيطي 
(الكارموستين 03101050186) أو بالوذمةالرئوية 
(السيكلوفوسفاميد ع122010م505م0اعلء )؛ ونادرا بانصباب 
الجنب (البوسوئفان 005111208 ). 

وقد يؤثر العلاج الشعاعي كذلك في الرئة مسبباً أضراراً 
جينية وغير جينية في الخلايا الرثويةالمنقسمهة 
واللامنقسمة. 

وهناك مجموعة من الظروف التي قد تزيد خطر السمية 
الرئوية المحرضة بالأدوية؛ منها: الجرعة الكلية: والعمر 
المتقدم: والعلاج بالأكسجين. وعلاج الرنة الشعاعي المزامن أو 
السابق؛ ووجود أمراض رئويه سابقة؛ وخلل الوظيفة الكلوية. 

يشمل علاج السمية الرئوية الناجمة عن العلاج الكيميائي 
على نحو أساسي الوقاية من حدوثها في الخط الأول؛ أما 
إذا حدثت السمية فيعد إيقاف العلاج حجر الزاوية الأساسي 
علاجيا. 

يجب التفكير بإمكانية زرع الرئة في حالات تليف الرئة 
المتقدم المحدث بالأدوبة. 

خفف إعطاء الستيروئيدات القشرية في أثناء العلاج 
الشعاعي من نسبة الوفيات كما خفف التليف الرئوي المتأخر. 


إن 


تاسعا السمية العصبية: 

قد تنأثرالجمل العصبية المركزية والمحيطية والذاتية على 
نحو متفاوت بعدد من العوامل العلاجيةه الورمية)» معظم 
هذه التأثيرات عكوسة: ولكن بعض الأدوية قد تسبب آثاراً 
غير عكوسة. 

يعتمد حدوث السمية العصبية على الجرعة إما بالآلية 
التراكمية وإما حين إعطاء العلاجات بالجرعات العالية. 

ومن العلاجات الكيميائية المسيبة للسمية العصبية: 

© قلوانيات الفينكا 102-41221100 (سميات المفزل): قد 
تسبب هذه الزمرة اعتلال الأعصاب المحيطية واعتلال 
الجملة العصبية الذاتية وتأثيرات في الأعصاب القحفية 
(ألم الفك السفلي) وتأثيرات في العصب الحنجري الراجع 
ممايؤثرفي وظيفة الحبال الصوتية؛ تكون هذه الآثار عكوسة 
على نحو عام؛ ولكن الأعراض قد تستمر مدة ” -4 أعوام. 

© الأدوية البلاتينية: ومنها: السيسبلاتين: يسبب اعتلال 
الأعصاب المحيطية؛ وتكون هذه الآثار عكوسة على نحو عام: 
وهناك السمية الأذنية التي قد يسببها هذا الدواء مثل فقدان 
السمع عدوي م و0 0 0 

© التاكسانات الني تسبب اعتلالا عصبيا محيطيا وذاتياء 
يكون عكوساً عادة بيد أنه قد يستمر من ستة أشهر إلى اثني 
عشر شهرا. 

واعتلال الأعصاب المحيطية هو أكثر التأثيرات الجانبية 
العصبية حدوثاء ومما يساعد على حدوثه: 

اعتلال الأعصاب المرتبط بالداء السكري وجرعة العنصر 
الكيميائي والاستعمال السابق أو المززامن للأدوبة ذات السمية 
العصبية؛ والجرعات العالية من الدواء الكيميائي. 

العلاج والتدبير: إيقاف الدواء المسبب هو العلاج الفعال 
الوحيد, واعتلال الأعصاب المحيطية عكوس عادة: ولكن 
اختفاء الأعراض على نحو كامل قد يحتاج إلى نصف سنة 
إلى السنة. 

عاشرا- السمية القلبية: 

ولها عدة مظاهر وأنواع؛ منها: 

اعتلال العضلة القلبيه المحرض بالانتراسيكلين؛ وهوأحد 
أهم مظاهر السمية القلبية: سببه الأساسي الدوكسورويسين 
وغيره من زمرة الانتراسيكلين. 

يبدو اعتلال العضلة القلبية بالشكل الحاد؛ ويسبب: 

-١‏ اللانظميات القلبية مثل تسرع القلب الجيبي. 

"- تغيرات موجة 51-7 اللانوعية. 

#- اتصباب الجنب والتأمور. 


4- اتخفاض الجزء المقذوف من البطين وقصور القلب 
الاحنقاني العكوس. 

ه- متلازمة التهاب العضلة القلبية - التهاب التأمور. 

5-الموت المفاجِئْ نتيجة الاحتشاء القلبيء؛ وهو نادر 
الحدوث. 

وقد يبدو بشكل اعتلال العضلة القلبية المزمن. ويرتبيط 
بالجرعة الكليه وطريقةه الإعطاء,. ويتجلى على شكل قصور 
القلب الاحتقاني. 

يزداد خطر حدوث السمية القلبية في الحالات التالية: 

-١‏ العمرأكثر من سبعين سنة. 

-١‏ وجود مرض قلبي سابق أو ارتفاع الضغط الشرياني. 

#- العلاج الشعاعى السايق للصدر أو المنصف. 

4-العلاج المزامن بالسيكلوفوسفاميد أو الميتومايسين سي. 

وللوقاية من حدوث هذه المضاعفة يجب تحديد الجرعة 
التراكمية للدوكسورويسين: وقطع العلاج حين ظهور أحد 
الأعراض التالية غير المفسرة: تسرع القلبء والسعال؛ والزلة 
التنفسية ونظم الخبب. ومظاهر قصور القلب الاحتقاني. 

حادي عشر- القصور الكلوي الحاد: 

المصابون بالسرطان مؤهلون لحدوث القصور الكلوي: 
ولاسيما الحاد منه؛ وقد يكون ذلك نتنيجهة للورم نفسه أو 
ننيجة العلاجات الورمية والعلاجات غير الورمية أو المشاكل 
الخمجية وفي معظم المرضى تحدث أسباب متعددة للوصول 
إلى القصور الكلوي الحاد. 

لا بد من ذكر الآليات الثلاث الرئيسية لحدوث القصور 
الكلوي في المصابين بالسرطان:؛ وهي: 

القصور قبل الكلوي والقصور الانسدادي والفشل الكلوي 
بسبب مرض كلوي داخلي المنشأ. 

ينجم القصور قبل الكلوي عن نخص حجم الدوران الفعال 
ومعدل الرشح الكبيبي: وتنجم هذه الحوادث عامة عن نقص 
الحجم بسبب نص المدخول (نقص الشهية) أو زيادة الصادر 
(القياءات والإسهالات). 

أما الانسدادات البولية فسببها أورام المثانة والجهاز المضرغ 
وأورام ما خلف الصفاق وتليفاته إضافة إلى الخثرات الدموية. 

ويعد الفشل الكلوي بسبب مرض كلوي داخلي المنشأ أهم 
أسباب القصور الكلوي الحاد الناجم عن العلاجات الورمية 
والذي يمكن أن يبدأ مباشرة بعد الأذية الدوائية للكلية (حقن 
المواد الظليلة) أو أن يبدأ متأخرا بعد عدة أيام إلى أسابيع 


ننيجه غير مباشرة للخباثة (ارتفاع مستوى الكلسيوم) أو 
ناجمة عن المعالجات الورمية (التهاب الكلية الخلالي المسبب 
بالأدوية. وانحلال الخلايا الورمية). 

ومع أن معظم حالات القصور الكلوي الحاد المسببة 
بالعلاج الكيميائي تكون عابرة وعكوسة؛ فإن قسماً منها 
يسبب قصورا دائما بسبب إحداثه للمتلازمة الانحلالية 
اليوريميائيه باسنعمال المينومايسين والسيزيلاتين 
والسيكلوسبورين بسبب التليف النبيبي الخلالي الذي قد 
تسبيه هذه الأدوية. 

قد بنجم المصور الكلوي الحاد عن التنخر النييبي الحاد 
أوالتهاب الكلية الخلالي الحاد. 

وللوقاية من حدوث النخر النبيبي الحاد تتبع الخطوات 
التالية: 

تجنب استعمال الأدوية ذات السمية الكلوية وإيقاء المرضى 
بحالة إماهة مثالية والمحافظة على معدلات تدفق بولي 
عالية ياستعمال السوائل ومدرات العروة (عند الضرورة) 
وقلونة البول في المرضى المعرضين لانحلال العضلات 
المخططة. 

كاني عشر- تسرب الأدوية خارج الوريد: 

لبعض العوامل العلاجية الكيميائية تأثيرات نسيجية 
مدمرة إذا تسربت خارج الأوردة بطريق الخطأ؛ لذلك يجب 
تطبيق التسريب الوعائي لهذه العوامل بحذر شديد؛ ويجب 
تجنب استعمال المعدات المخصصة للحقن تحت الجلد, كما 
يجب تجنب استعمال القثاطر مدة طويلة (من اليوم السايق 
مثلاً). وثُوفّرالقثاطر المركزية أفضل مستويات حماية من 
هذه الناحية؛ وعلى نحو عام يجب مراقبة وضع الوريد 
بالرشف في أثناء التسريب. وإيقاف التسريب إذا شعر المريض 
بألم في مكان التسريب؛ أو احمرار المكان؛ أو توذم في مكان 
الحقن حتى لو بدا أن القنية متوضعة في المكان الصحيح. 

وديمكن اتباع ما يلي للعلاج: 

-١‏ إيقاف الحقن أو التسريب مباشرة حين الشك. 

”- رشف السائل خارج الوريدي عبر القنية 0801013©. ورفع 
الطرف والتبريد الموضعي بالثلج في معظم الحالات: أما في 
حالة كون الدواء المحقون من زمرة سميات المفزل 
(شيكريستين: شينبلاستين ...) فتوضع كمادات حارة. 

*- حقن ٠٠١‏ ملغ هيدروكورتيزون مكان التسريب الوريدي 
ويشكل توزع دائري منساو. 


ون 


أورام الجهاز التنفسي 


اولاً- سرطان الرئة: 

يقسم سرطان الرثئة إلى قسمين: سرطان الرئة غير صغير 
الخلايا» وسرطان الرئة صغير الخلايا. 

-١‏ سرطان الرئة غير صغير الخلايا: 

الويائيات: 

سرطان الرئة هو من أكثر الخباثات حدوثاً في العالم. 
وهو واحد من السرطانات الآخذة بالازدياد: وأحد أهم 
السرطانات المؤدية إلى الموت عند الرجال؛ وثاني سبب للوفاة 
بالسرطان عند الإناث بعد سرطان الثدي. وتبين الإحصاءات 
أن معدل الوفاة من سرطان الرئة آخذ بالازدياد في الدول 
النامية ويتعلق ذلك بازدياد عادة التدخين. 

أثبتت الدراسات الوبائياتية أن التدخين عامل مؤّهب 
للإصابة بسرطان الرثة. ويصدر أن “8٠‏ من وقيات سرطان 
الرئة عند الرجال وه من وقيات سرطان الرتة عند النساء 


زياد معراوي 


تعرَى إلى التدخين. وهناك علاقة بين زيادة عدد اللفافات 
المستعملة يومياً وحدوث سرطان الرثة؛ كما له علاقة بعدد 
سنوات التدخين والسن المبكرة للبدء بالتدخين ودرجة 
استنشاق الدخان وكمية القطران والنيكوتين الموجودة فيها . 
وقد اتضح أن معدل الإصابة ينخفض طرداً مع عدد السنوات 
التي يتوقف فيها المدخن عن التدخين. 

وكد أطلق العديد من الدول برامج لمكافحة التدخين بغية 
الحد من انتشار سرطان الرئة: وأدت هذه البرامج إلى 
اتخفاض ملحوظ في معدل التدخين في تلك الدول. 
وبالمقابل فإن معدل التدخين آخذ بالازدياد في الدول النامية 
وعند النساء على ثحو عام (الشكل -)١‏ 

يزداد خطر حدوث سرطان الرئة لدى العاملين في بعضص 
المهن التي تعرضهم لبعض المواد المسرطنة مثل الأسبست 
65 وي والرادون؛ والفحوم الهدروجيتية العطرية متعددة 
الحلقات؛ والكروم والنيكل والزرنيخ غير العضوي وغيرها. 


كما أن المهن التي يحدث فيها انطلاق الدخان تؤدي إلى ازدياد 


ولمضادات الأكسدة الموجودة في المواد الغذائية شأن مهم 


قى الحماية من سرطان الرئة مث ل القيتامين © وآ 
والسيلينيوم وأشباه الكاروتين 03101670105 الني تَقَومَ كنس 
الجذور الحرة المنتجة والمحدثة بالتدخين. 


التشريح المرضي: 


يشير سرطان الرئة غير صغير الخلايا إلى مجموعة 


الشكل (؟) 


لا 


تنشؤات رئوية كان النمط السائد منها خلال الستينيات النوع 
حرشفي الخلايا؛ ثم حدثت في السنين الثلاثين بعدها زيادة 
الإصابة يسرطان الرثئة زيادة شديدة؛ وكان الحدت البارز ضي 
هذه الفترة تناقص السرطان حرشفي الخلايا وزيادة 
السرطان الغدي. 

أ- السرطان الفدي 100113أع206020637: يتوضع غالبا في 
محيط الرثئة وفي الطرق الهوائية الصغرى؛ لذلك يصعب 
استقصاؤه بفحص القشع الخلوي آو غيره ولاسيما فى 
مراحله المبكرة: لكنه قد يكون واضحاً بالصورة الشعاعية 
البسيطة أو بالتصوير المقطعي المحوسب في المراحل المبكرة. 

ب- السرطان السنحي 22وماءمقء داوء10211ع2ه7ط: وله 
شكلان من الناحية النسيجية: الشكل المخاطي والشكل غير 


المخاطى (ا لشكل .)١‏ 
وإتذار السرطانات الرئوية السنخية جيد في المراحل 
المبكرة. 


ج السرطان كبير الخاذيا 12«وصاءدء ااءء عع:د1: يشكل 
5 من سشرطانات الرئة. وكثير من هذه السرطانات غير 
متمايزة: وتصتف على أتها سرطان غدي سي التمايز أو 
نادرا حرشفي الخلايا . 

د- السرطان حرشفي الخاذيأا212هساءكدء اأءء كناهتصقنان5: 
قد يظهر في محيط الرئة بشكل عقيدة صغيرة تحت الجنب: 
وقد ينشأ من النهاية القريبة للقصبة الفصية. ويمكن تقصي 
هذا النوع بالفحص الخلوي منذ مراحله المبكرة. ومع نمو 
هذا الورم يغزو الغشاء القاعدي؛ ويمتد إلى المتن الرثوي 
12061113م واللمعة القصبية؛ مما يسد القصبة ودؤدي إلى 
الانخماص الرئوي 3515]ععاع]2. 


يميل السرطان حرشفي الخلايا إلى النمو البطيء. وتقدر 
المدة اللازمة لتحوله من نمط السرطان اللابد 511 11 إلى 
ورم سريري واضح يتحو 4-7 ستوات. 

ه- السرطان الفدي الحرشضي5011212011530670: 

8 لهذا النوع من السرطان مظهر نسيجي متمايز 
يشابه الغدي والشائك؛ ويوجد عادة في محيط الرئة؛ وسيره 
السريري يشبه السرطان الغدي. 

و- السرطان المتعدد الأشكال عتطمعهورمعام 2«تممعمد؛ 
يتضمن مجموعة من الأورام الرئوية التي تتصف بوجود 
خلذيا عماذقه 306اع 15اءه وخلايا متعددة النوى وخاذيا 
مغزلية. وهذه الأتواع كلها ذات خباثة شديدة: وتكشف غالياً 


فى المرحلة المنقدمة. 
ز- السرطان تمظ الغدة اللعابية 02 عملا لمداع نم5213 
2 


ح- السرطان الغدي الكيسي 2 ذ1أ5زء 3062010: وهو أيضا 
عالي الخباثة مثل السرطان عنبي الخاذياااءه عاراعة 
13 ووكل هذه الأنواع توجد في القصيات الرئيسية أو 
الكبيرة, وتنشأ من الغدد في الطبقة تحت القشاء المخاطي. 

ط الورم السرطاوي 3210010»: يتظاهر بشكل الورم 
القدي الصماوي ويوجد عادة في القصبات الرئيسية. 

التصنيف ع12ع5]2 1111/1 : (الجدول :)١‏ 

يبين الجدول )١(‏ التصنيف المرحلي الذي اقترحته اللجتة 
الدولية لتحديد المراحل. 

التظاهرات السريرية: 

تعتمد على الملامح النسيجية للورم وامتداد الغزو 
الموضعى والمنطقي وكذلك موضع الورم وقياسه وعدد النقائل. 


١‏ نا ؛ 


الشكل إليةا سرطان رثئة فى مرحلة متقدمة -٠)14(‏ قبل العلاج:؛ ب- بعد العلاج. 


لت امم سس 


1" لا يمكن تقييم الورم البدئي. 
أو خلايا إيجابية في المقشع أو الغسالة القصبية مع سلبية الدراسة وتنظير القصيات. 
لديل على وجود الوم 
1 < * سم محاط بنسيج رئوي أو جنبة حشوية من دون غزو أبعد من القصبات الفصية (وليس 
الرئيسية) بتنظير القصبات. 


> 7 سم . 
أو يغزوالقصبة الرئيسية لكن أبعد من ١‏ سم عن التفرع الرغامي. 
أويغزو الجنب الحشوية. 
أو يترافق مع انخماص أو انسداد يمتد حتى السرة؛ لكن لا يشمل كل الرئة. 
بأي حجم مع غزو مياشر لجدار الصدر (متضمناً الأورام القمية) أو الحجاب الحاجز أو الجنب 
المتصفية أو التأمور. 
أوورم في القصبة الرئيسية أقرب من اسم للتفرع الرغامي؛ لكن دون غزو له. 
أواتنخماص أو اتسداد شامل للرئة. 
بأي حجم يغزو المنصف أو الأوعية الكبيرة أو القلب أو الرغامى أو المريء أو الأجسام الفقرية أو 
التفرع الرغامي. 

أو كنل ورمية منمفصلة في الفص الرئوي نفسه. 


أو اتصباب جنب خييث. 


14 


لاا عمد حول القصبات في الجهة الموافقة. 


و/أو عقد سرية ورئوية موافقة حتى لو كانت الإصابة بالغزو المباشر من الورم البدئي. 


1 عقد مد متنصفية موافمة. 

و/أو عمد تحت التفرع الرغامي. 

عقد متصفية مقايلة أو سرية مقايلة. 

أوأخمعية (عمعالةء5) موافقة أو مقابلهة. 
أو عمد فوق ترقوية موافقة أو مقابله. 


اج 


1 دراسة سلبية للنقائل 


| سس 000 


11 


12 


نقائل بعيدة: وتتضمن الكل الورميه في فص رئوي آخر موافق أو مقايل. 


)١( الجدول‎ 


يم 


التصنيف المرحلي بحسب 1111 


1 ]| #«س | هما 


123 11 


اس | | ## يت | »سا 


13 116 


12.5 لالامة 1 لإامة 


5135 [1 


50286 [[ 


111 غ538 


117 غ528 


الجدول (2) 


©الورم الناشئْ على القصبات الكبيرة قد يسبب السعال 
والأزيز ونفث الدم. 

© تؤدي زيادة نمو الورم داخل القصبات إلى انخماص 
515 رئوي مع خراجات أو من دوتها. 

© يؤدي الغزو الجنبي إلى ألم جنبي مع انصباب جنب أو 
من دون انصباب. 

© أورام قمة الرئة قد تسبب متلازمة بانكوست 23060256 
11 . 

© قد تؤدي ضخامة العقد المنصفية أو وجود الورم الأولي 
في المنصف إلى متلازمة الأجوف العلوي (5//0) أو بحة 
الصوت (شلل العصب الحنجري الراجع الأيسر) أو شلل 
العصب الحجابي أو انصباب التأمور أو صعوبة البلع أو 
النواسير المريئية القصبية. إضافة إلى الإنهاك والتعب العام 
في /8٠١‏ من الحالات الورمية الرئوية. وحين حدوث النقائل 
تتناسب الأعراض مع هذه النقائل وتوضعها وعددها. 

طرق التشخيص: 

أ- فحص القشع الخلوي 0101087 10اناأنام؟: ننائجه 
إيجابية في 77/ إلى 18/ من الحالات. 

ب- الخزعة عبر الجلد »2016© - ©12] كنامع22أتناء5عم: 
0 نجري بمساعدة التصوير المقطعي المحوسب, وقد 
تصل الإيجابية نسبة 40/. كذلك يمكن إجراء ال امآ 
للنقائل في الكبد أو الكظر. 

ج- تنظير القصبات: تصل إيجابيتها إلى0٠25؛‏ ولاسيما 
في الأورام المركزية التوضع؛ ويمكن أخن غسالة من القصبات 
مع الخزعة أو من دون خزعه حين عدم مالاحظة وجود ورم 


واضح بالتنظير. 

د- تنظير المنصف (م20601250120560: وسيلة جيدة لتأكيد 
التشخيص حين وجود ضخامات عقديه منصفية علوية 
واضحة بالتصوير المقطعي أو ال 581-01 أو حين وجود 
ضخامات في مناطق مثل: التفرع القصبي (الجؤجؤ 032108) 
أو بجانب القصبات أو تحت التفرع القصبي والعقد حول 
الابهر الصاعد. 

ه- تنظير الجنبة (م520 110520: يستخدم حين وجود 
العقيدات الجنبية أو العقيدات المحيطية. 

المعالجة: 

أ- الجراحة: هي المعالجة الفضلى للمصابين بسرطان 
رئوي محدود بنصف الصدر. ويمكن استتصاله بالكامل. 

وغالباً ما تتم الجراحة في المراحل المبكرة آ1+1] 51886 
بحواف سليمة. وتأكدت فائدة المعالجة المتممة؛ ولاسيما في 
4] أو أكثر (معالجة كيميائية) وكذلك فائدة المعالجة 
الشعاعية والكيميائية في ,1 أو ١1,‏ أو أكثر. أما في الورم ,/1- 
ومع إمكان استئصاله جراحيا - فإن إنذاره سيئ حتى بعد 
الجراحة النامة؛ مما يستدعي المعالجات المتممة بعد 
الجراحة (الشكل 4). 

»#ولا تستطب الجراحة في المرحلة 1115 مع غزو البنى 
الأساسية كالجِؤْجؤ أو الأوعية القلبية 1 أو ,/. 

© وشي الورم الرئوي القابل للجراحة مع نقائل وحيدة في 
الدماغ أو الكظر قد يكون معدل البقيا عاليا بعد الجراحة 
باستتصال الورم الأولي والنقائلي. 

يعتمد انتقاء المريض للجراحة على التصنيف السريري 


وعلى التحمل القلبي والرتوي الباقي للمريض وعلى السعة 
الحيوية للرثئة. وتكون الجراحة بحسب مرحلة الورم من 
استئصال فص أو أكثر حتى استتصال الرئة كاملاً. 

ب المعالجة الشعاعية: هي من أكثر المعالجات المستعملة 
في سرطان الرئة غير صغير الخلايا ؛ لأنها معالجة لا تتطلب 
المعايير المطلوبة للجراحة والمعالجة الكيمياتية. ويمكن أن 
تستخدم بأمان بحسب كل حالة: وذلك بتعديل الجرعة 
الشعاعية الكلية واليومية أو بتغيير حجم المعالجة والحقول 
الشغاعية. 

تطيق المعالجة الشعاعية الخارجية في أغلب الحالات 
باستخدام المسرع الخطي. والتقنية الحديثة المستخدمة هى 
المعالجة ثلاثية الأبعاد 360-71 (لإمهرغط) لقدمعةأومء-32). 
وكذلك استخدام تقنية المعالجة الشعاعية المعدلة الشدةال 
'7خ1]/!] (لإمقعوعط-مه301200 200012660 نإأأومع 11 )؛ وغاية هذه 
التقنية إعطاء أكبر جرعة شعاعية ممكنة على الحجم 
الورمي المستهدف 1/0[112736 ]1318 100121 وأقل جرعة ممكنة 
للأتسجة السليمة المجاورة. 

© وهناك شكل آخر للمعالجة الشعاعية شي المعالجة 
الكورية (الكثبية) لإصدمعطالإطعةرط وهي إدخال منايع مشعة 
ضمن النسيج الورمي: وتجري عبر التنظير القصبي. 

الجرعة القصوى في المعالجة الشعاعية الخارجية هي :- 
5" غري على السرير الورمي والعقد المصابة. وقد تطبق 
جرعات شعاعية أعلى تصل حتى 54 غري أو حتى 4 غري 
للورم لنحسين مستوى السيطرة الموضعية [54:01مء اوعن1. 


الشكل (4) 


7ك 
لين" 


وأعطيت جرعات أعلى حتى 8١‏ غري للأورام الصغيرة 
ولاسيما المحيظية. ويجب دائما الانتباه لجرعات تحمل 
الأنسجة السليمة المجاورة مثل القلب والمريء والنخاع 
الشوكي والرثئة السليمة. لذلك يجب دراسة المعالجة جيدا؛: 
من طاقة مناسبة وعدد الحقول تلوصول إلى خطة معالجة 
ناجحة. ويفضل تدقيق حقول المعالجة أسبوعياً ودراسة أي 
تعديل ممكن على الخطة. 

التاثيرات الجانبية تلأشعة: 

أ- التأثيرات المبكرة: تحدث في الأسبوع الثاتي والثالث 
للمعالجة؛ وهي تغتمد على حجم العضو المحتوؤى ضمن 
الحقّل العلاجى وعلى الجرعة اليومية والكلية وعلى المعالجة 
الكيمياتية المشتركة المستخدمة فيها. 

ب التاثيرات المتآخرة: تحدث يعد المعالجة بشهرين إلى 
٠“‏ أشهر؛ وقد نمتد حتنى " أشهر. 

ومن التآثيرات المعروقة التهاب الرثة الذي يتظاهر بسعال 
وضيق نفس وارتفاع الحرارة؛ وهو يظهر على الصورة 
الشعاعية البسيطة بشكل ارتشاحات مكان الحقل المشعع. 
ويمكن السيطرة على الحالة باستعمال الكورتيزون مثل 
البريدنيزولون بجرعة تحو املغ/كغ/اليوم؛ ثم يخفف 
تدريجيا. وقد لوحظت هذه الالتهابات الرنوية عند المرضى 
الذين تلقوا جرعة شعاعية عالية مع المعالجة الكيميائية؛ 
وكذلك بزيادة الجرعة اليومية لأكثر من 5, اغري. 

وقد لوحظ أن استخدام الغ م[طةإاءتمعع أو ال 1322065 مع 
الأشعة يؤدي إلى سمية رئوية عالية؛ ويفضل لذلك استعمال 
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الشكل (5) التقنية الحديثة فى المعالجة الشعاعية لسرطان الرئة باستخدام المسرع الخطي 


أملاح البلاتين. 

المريء: يتعرض لجرعة شعاعية عالية بسبب موقعه في 
المنصف بجوار العقد المنصفية؛ مما يؤدي إلى التهاب المريء 
الحاد ولاسيما في الأسبوع الأول والثاني: ويزداد بازدياد 
الجرعة الشعاعية الكلية أو اليومية أو بالمشاركة الدواثية. 

السمية المصبية: تصل جرعة تحمل التخاح الشوكي إلى 
50-6 غرى بحسب طول النخاع المشعع. تنظاهر هذه السمية 
بخدروتمل في الطرفين العلويين والكنف والام رقبية (التهاب 
نخاعين). 

السمية القلبية: تتظاهر بالتهاب التأمور الحاد (شم المزمن 
بعد شهر حنى ثلاثة أشهر) والتهاب العضلة القلبية واتصياب 
التأمورفي الحالات المتقدمة. إن جرعة تحمل القلب يكامله 
٠‏ غري: في حين ينحمل ثلث القلب حنى ٠١‏ غري. 
واستخدام تقنية المعالجة ثلاثية الأبعاد 30 يمكن معها 
حساب جرعة تحمل كل عضو ضمن حمل المعالجة. ومن المهم 
في المعالجة (31 حساب جرعة تحمل النسيج الرثوي السليم. 

المعالجة الشعاعية الكورية: وهى زراعة مواد مشعة مثل 
بذوراليود 1125 والإيريديوم 1]192؛ أو استخدام المنابع المشعة 
داخل اللمعة 'إمة212]لإداعة 1017211111221 وتستخدم هذه 
المعالجة على نحو تلطيفضي. 

ج- المعالجة الكيميائية: 

تنجم معظم حالات فشل المعالجة نتيجة النقائل البعيدة 


لاعن النكس الموضعي (فشل الأشعةأوالجراحة)؛الأمرالذي 
يستدعي استخدام المعالجة الكيميائية. 

أصبحت أملاح البلاتين أساساً للمعالجة النموذجية 
المستخدمة حاليا. وتستخدم بالمشاركة بين ال 43723765 وال 
15طة]لعممعع وال ع7 أطاء71201. ولم تظهر الدراسات حتى الآن 
الفائدة من استخدام أكثر من مشاركة دواءين. 

ووجد أن استخدام المعالجة الكيمياتية يعد الجراحة تزيد 
البقياء ولاسيما في المراحل 1114 -1آ1 -1 51386 وأن استخدام 
المعالجة الكيميائية قبل الجراحة أو الأشعة 1/2016لا 16030 
يؤدي إلى الإقلال من احتمال حدوث نقائل بعيدة؛ وإلى 
تصغير حجم الورم كي يصبح قابلاً للجراحة. 

كما أن استخناح المعالجة الكيميائية المحرّضة 100104107 
/ام6720111673اء ثم المعالجة الشعاعية تؤدي إلى زيادة البقيا 
عند المرضى المصابين بورم رئوي مرحلة ”* غير القايلة 
للجراحة؛ وذلك بالمقارنة بالمعالجة الشعاعية وحدها. وكذلك 
تؤدي المعالجة الكيميائية المتزامنة مع الأشعة إلى نتائج 
أفضل وبقَيا أطول مما في استخداعم المعالجة الكيميائية الني 
تتبع الأشعة 'زإموععطأه معط 1[قتأمعناوء5 

تديبير سرطان الرئة بحسب المرحلة: 

أ- الورم الموضع القابل للاستتصال 12طه)ءءوع7 260تلدء0! 


: 015635 


-)١(‏ الجراحة الأولية: باستئصال الورم الرئوي مع 


تجريف منصفي؛ وهذا التجريف مختلف عليه: ولكن من 
المتفق عليه أن تجريف المنصف يحسن البقياء ويساعد على 
تحديد التصنيف المرحلي بدقة. 

)١(‏ المعالجة الشماعية: 

© مرحلة 1[ ءع5)38 11-217/0: لا يستطب التشعيع: بل هو 
على العكس يزيد الإمراضية. 

© المرحلة 111 -11 5286 (711): هناك خاللاف حول التشمعيع. 
ولكنه يستطب حين وجود العقد لوجود خطورة النكس 
الموضعي بعد الجراحة الذي تصل نسبته إلى ./7١‏ 

في المرحلة 111 -11 أدى تشعيع الورم مع المنصف ب 5١٠‏ غري 
إلى خفض نسبة النكس الموضعي من 21١‏ إلى ”7/؛ وبينت 
الدراسات زيادة اليقيا ولاسيما عند المرضى المسنين. 

وحين وجود حواف مجهرية مصاية وحواف عيانية مصابية 
(181-82) تقلل الأشعة من نسبة النكس الموضعي. 

(9)- المعالجة الكيميائية مع التشميع أو من دونه: لا 
تستطب المعالجة الكيميائية المتزامنة مع الأشعة في المرضى 
الذين أجروا الجراحة بسبب السمية العالية للرئة؛ وهي 
مستطبة فقط عندما تكون الحواف الجراحية مصابة (+2) 
أووجود بِقَايا من الورم. 

والمعالجة الكيميائيةالمستخدمة هي مشاركات 
السيسبلاتين أوالكاريوبلاتين مع ال ء6(نطاع:20أل/ أو 
عمذ6ةأعطعع أو ال وعمة2ة). 

ومن الممكن طبعاً استخدام المعالجة الكيميائية الأولية 
قبل الجراحة لتصغفير الورم؛ وهي محتملة أكثر من المعالجة 
الكيميائية بعد الجراحة. ويمكن استخدام أملاح ال 1372065 
أو ال 00130126ءع مع أملاح البلاتين لثلاثة أشواط قبل 
الجراحة. 

ب- الورم في المرحلة " ([ 50د 4 111 ءع5)2: 

لا دور للجراحة هنا غالبا لصعوبة إجرائها أو لعدم إمكان 
استتصال الورم استثصالا تاماً. وهنا تستخدم المعالجة 
الشهاعية أو الكيميائية أو كلتاهما معاً. ويمكن إجراء المعالجة 
الكيميائية ما قبل العمل الجراحي (بشرط عدم وجود 
انصياب جنب ورمي أو عقد مصابة في الجهة المقابلة) وذلك 
من أجل تصغير حجم الورم ودراسة إمكانية إجراء العمل 
الجراحيى بعدها. 

في الورم 14710 هناك خلاف حول تشعيع المنصف أو العقد 
المنصفية بسبب زيادة الإمراضيه من دون نتائج واضحة 
لتحسين البقياء مع الميل لتشعيع المسكن الورمي بجرعة 
شعاعية عالية. 


., 
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وتستخدم في المعالجة الكيميائية عدة «بروتوكولات» 
بالمشاركة مع أملاح البلاتين. 

- أما المعالجة الكيميائية المشتركة فتكون باستخدام 
السيس بلاتين أسبوعياً أو كل أسابيع مع معالجة شعاعية 
حتى جرعة ٠١‏ غريء أو باستخدام السيس بلاتين مع 
(ايتوبوسايد) كل * أسابيع أو ياستخدام ال [3011]36م كل 7 
أسابيع؛ أو أسبوعيا. 

© المرحلة الرابعة '5032611:المعالجة الكيميائية المستخدمة 
هنا هي لإ طالة البقياء باستخدام معالجات مثل: عماطاع:0مالا 
في اليومين الأول والثامن بمفرده أو بالمشاركة مع السيسبلاتين 
أو الكاربوبلاتين. أو باستخدام ال 156أ80 عع في الأيام ١‏ و1 
و5١‏ كل شهر بمفرده أو بالمشاركة مع أملاح البلاتين. 

العوامل الجديدة المستخدمة للمعالجة: 

لما كانت أورام الرئة من أكثر أسياب الوفاة بالسرطان: فقد 
جد العلماء لمحارية هذا النوع القاتل من الأورام؛ وكانت هناك 
محاولات كثيرة لاستنباط أدوية حديثة: يُذكر 
منها 12035<نااءء و1101016ء و1]1016اءعع: وهي تستخدم وحيدة 
أو بالمشاركة مع أملاح البلاتين. 

معالجة النقائل: 

أ- النقائل للرئة: معالجتها غالبا كيميائية. 

ب- النقائل الدماغية: حين وجود نقيلة وحيدة تستأصل 
مع استئصال الورم الرئوي. 

وحين ظهور نقيلة دماغية بعد الجراحة والمعالجة 
الكيميائية؛ يستخدم الكورتيزون؛ ويشعع كامل الدماغ, أو 
نجري معالجه شعاعية بطريقه النتوضيع التجسيمي 
(ستيريوتاكنيك ©6(اع2]مع]ع]5). 

ج النقائل الكظرية: تستأصل النقيلة إذا كانت وحيدة 
(مع استتصال الورم الرئوي)؛ مما قد يحسن البقيا. إضافة 
إلى المعالجات الكيميائية. 

د- نقائل أخرى للكبد والعظم: تعامل بحسب كل حالة: 
وتختلف المعالجات من الجراحة إلى المعالجة الشعاعية 
الملطفة أو المعالجة الكيميائية. 

ملاحظة: في الأورام المنصفية العرطلة التي تؤدي إلى 
حدوث متلازمة الأجوف العلوي 5١0‏ للمعالجة الشعاعية 
شأن كبير في تلطيف الأعراضء وأهمها: ضيق النفس ونفضث 
الدم والآلام الصدرية. 

"- سرطانة الرئة صغفيرة الخاذيا :2222© 8 2نا! لاءء [5121: 

الويائيات: 

تؤلف سرطانة الرئة صغيرة الخلايا نحوه١/‏ من 


سرطانات الرئة. ومن أهم مسبياتها التدخين مع ملاحظة 
ازدياد تسبة الإصابة بها عند التساء نتيجة انتشارالتدخين 
إضافة إلى بدء التدخين في أجيال أصغر سنا من السابق. 

وهناك كذلك مؤهبات أخرى كالتعرض لبعض المسرطنات 
مثل: الأسبست والبنزين والقطران. 


التشريح المرضي: 
اقترحت هشيثة سرطان الرئة المالمية (1451.00) التصنيف 
التالي: 


أ- سرطان رثة صغير الخلايا نقي (ع]نام). 

ب- سرطان مخنلط من صغير الخلاذيا وكبير الخلايا 
عملا أاعء لعمتطهوممء. 

ج- سرطان رئة صغير الخلايا مركب. 

التظاهرات السريرية: 

تتظاهر سرطانة الرئة صغيرة الخلايا بالسعال ونفث الدم 
وضيق النفس وألم الصدر. والأورام المتوضعة في الطرق 
الهوائية المركزية غالبا ما تتظاهر بنفث دموي أوبحة الصوت 
تتيجة شلل العصب الحنجرني الراجع الأيسرء أو تتظاهر 
بمتلازمة انضغاط الأجوف العلوي. 

كما تشاهد إصابات عظمية حالة. ونقائل دماغية: ولمفاوية 
وداخل الأوعية. 

التصنيق المرحلي: . 

لتحديد المرحلة يجب اجراء الخزعه المشخصة والفحوص 
الاستقصائية السي تثبت وجود النقائل أو عدم وجودها. 
إضافة إلى قصة مرضية واضحة مع الفحص العصبىي 
والسريري الكامل وتحاليل الدم الشاملة (التعداد العام 
والفوسفاتاز القلوية والأمينوتراتسفراز والشوارد واد 1.11) 
وصور الصدر البسيطة والتصوير المقطعي والصدى (إيكو) 
أوتصوير مقطعي للبطن وتصوير الدماغ بالرنين المغنطيسي 
وومضان العظم وقد يلجأ إلى ال 281-07 لتحديد الإصابة 
ببعض العقد الصغيرة أو ببعض البؤر العظمية. 

يصنف هذا النوع من الأورام عادة في مرحلتين: 

أ- ورم الرئة صفير الخليا المحدد 0156256 11221060: ويكون 
محدودا في أحد نصفى الصدر. 

ب ورم الرئة صغفير الخلذيا الشامل ع25ء15ل ع (اأومء)<©2: 
وينتشر خارج نصف الصدر. 

المعالجة: 

استخدم الكثير من العوامل الكيميائية مثل الأندوكسان 
والدوكسوروييسين والميثوتركسات وال [ال801. وأثبتت مشاركة 
ع0510م20 + 10غ13م5ت قعاليتها الفضلى. وما تزال هذه 


الشكل (7) سرطان رئة صغير الخلايا واضح على (581/01) كتلة في 
الرثة اليسرى تأخن بشدة القائف المشع 12010118©61. ومؤكدة 
بالفحص النسيجي. لاحظ التجمع العقدي الموافق حول الأوعية 
والعقد أنيسر الرغامى (1!2): 


المشاركة تسنخدم على نطاق واسع بوصفها معالجة أولية. 
كدذلك يمكن استخدام بروتوكول ال 0841 (الأتدوكسان 
والدوكسوروبيسين والفنكريسين) الذي أصبح «بروتوكولا, 
معياريا أيضا. 

وهناك مشاركات حديئثة مثل: ال مهوعع01م0) أو ال 2هع11120]6 
مع السيسبلاتين؛ وقد تراوحت الاسنجابة لهذه المعالجة بين 
كة 

جريت في بعض الدراسات المعالجة الصائنة لعدة أشهر 
بعد الاستجابة للمعالجة الأساسية: ولكنها لم تبرهن على 
جدواها؛ وقد يكون لها شأن مهم في إطالة البقيا الخالية 
من المرض عند بعص المرصى المصابين بورم محدود. 

© شأن المعالجة الشعاعية: هذا الورم حساس للأشعة: 
والمعالجة الشعاعية فيه ضرورية:؛ لأن 5٠١‏ من المصابين به 
والمعالجين بالمعالجة الكيميائية فقط قد حدث لديهم نكس 
موضعي. 

© وتراوح جرعات المعالجة الشعاعية بحسب الدراسات بين 
٠‏ غري و70 غري. وأثبتت بعض الدراسات أن الجرعة -6١‏ 
٠‏ غري قد تزيد من الوقاية من النكس الموضعي. 


وانتقاء المعالجة الكيميائية المتزامنة مع الأشعة مهم لمنع 
حدوث آثار جانبية سيئة؛ والسيس بلاتين والايتويوسيد هما 
من أكثر الأدوية استخداماً بالمشاركات مع الأشعة. 

تشعيع الدماغ الوقائي: 

تشخص النقائل الدماغية في ٠١‏ من الحالات حين وضع 
التشخيص الأول؛ لذلك يشعع الدماغ وقائياً عند المرضى 
الذين يستجيبون استجابة تامة؛ وأدى هذا إلى تحسين البقيا 
في كثير من الدراسات. والجرعة المستخدمة هي 190 أو ٠١‏ 
غري في ٠١‏ جلسات. 

الداء الشامل: 

يعد هذا الورم قاتلا في 4١‏ من المرضى؛ ومع ذلك يبلغ 
معدل الاستجاية الكلى للمعالجة الكيميائية من 2//٠-6١‏ 
ومعدل البقيا الوسطي من ١7-7‏ شهرا. وفي هذه الحالة 
يفضل المعالجة الكيميائية بأكثر من دواء. 

ويجب توجيه المعالجة الكيميائية الأشد للمرضى الذين 
هم بوضع جيد ووظائف حيوية جيدة. 

قد تقلل المعالجة الشعاعية على الصدرمن النكس ؛ ولكنها 
لا تحسن البقيا. ويبقى تأثيرها تلطيفياً. كذلك تكون 
المعالجة الشعاعية تلطيفية على بعض النقائل. 

تدبير سرطان الرئة صفير الخلايا عند كبار السن: 

يزيد عمر ه0-7٠40/‏ من المصابين يبسرطان الرته صغير 
الخلايا على 7١‏ سنة فما فوق؛ والوظائف الحيوية فيهم أسوا 
مماهي عند الشباب؛ لذلك يفضل أن تكون المعالجات 
الكيميائيه بجرعات أقل وعدد أقل؛ وقد يوضع المريض على 
المعالجة الشعاعية فقط مع تحسن حالته العامة. 

علاج النكس: 

إذا حدث النكس بعد الاستجابة الأولى بفترة لا تقل عن 
* أشهر حتى ” أشهر أو أكثر؛ من المفضل تكرار«البروتوكول» 
الأولي. أما النكس المبكر فمن المفيد فيه تغيير«البروتوكول»» 
ويبدو أن البقيا لا تتحسن بالمعالجة بأكثر من دواء: لذلك 
يفضل في النكس المبكر استخدام دواء وحيد في المعالجة 
الكيميائية. 

النتائج: 

يتعرض المرضى للموت خلال ١4‏ شهرا من اكتشاف المرض. 
وكانت البقيا الكلية لسنتين وثلاث سنوات وخمس سنوات 
5--,0 -4,5/ على التعاقب. 

وفي الداء الشامل 0156356 605176]<© لم تنجاوز البقيا 
لأكثر من سنتين ال 5/؛ ومعدل البقيا ل ه سنوات لم يتجاوز 
1 


ثانياًك تنشؤات المنصف «1251م2©»0 [دهذ)120135: 

أورام المنصف أولية أو انتقالية: تنشأ الأورام الأولية من 
التوتة 5لالولاط) أو من الأنسجة الموجودة في الملنصف مثل 
الأعصاب والأوعية اللمفاوية: ومنها الأورام المنتشة 65101021 
015 

نحو ::٠‏ من أورام المنصف غير عرضية؛ و70/ فيها عرضية 
بسبب ضغطها البنى المجاورة أو يسبب غزو البنى المحيطة أو 
تنتيجه المنلازمة نظيرة الورمية ©207017لا5 ©21816072135]1م. 
أما أعراضها فهي: الألم الصدري ونفث الدم وضيق النفس 
والسعال؛ ومتلازمة الأجوف العلويء وبحة الصوت ومتلازمة 
هورنر وأعراض عصبية. 

التشخيص: يكون باتباع الوسائل العادية من صورة صدر 
بسيطة: إلى التصوير المقطعي أو حتى استخدام ال -5871 
01 

والفحوص المخبرية المطلوية: تحاليل دم عامة إضافخة إلى 
الفافيتوبروتين 1812 06 وال 1100 8 وال [1آلآنآ. 

- والإجراء الرئيسي هو أخذ خزعة من الورم عبر جدار 
الصدر(8718) - بمساعدة ال 01 أو خزعة بوساطة تنظير 
المنصف 'إم1160125]1920560. 

أورام التوتة ددكدام25»0 عتطن9ط): 

تضم ورم الكارسينوئيد, واللمفومات وأورام الخلايا المننشة 
ااء» «معع . وينشأ سرطان التوتة والأورام الشحمية التوتية 
فقط من عناصر النونة الفعلية. 

الورم النوتي 0122سالاط): 

يؤلف نحو /*٠‏ من تنشؤات المنصف الأمامية. ويجب 
التمييز بين أورام التوتة السليمة والخبيثة. لذلك يفضل 
استخدام لفظ (غاز) أو (غير غاز). 

١-السرطان‏ غير الفازي 127251926 -002: لا يحخنترق 
المحفظة؛ وهو متحرك وسهل الاستتصال. 

؟"-السرطان الفازي :127251١©‏ يفغزوالبنى المجاورة: 
ويخترق المحفظة. 

التصنيف المرحلي: لأورام التوتة الظهارية: 

* 1[ 6ع563: ورم محصور ضمن المحفظة. 

* 11 5)386: ارتشاح مجهري 111070500010 في المحفظه أو 
ارتشاح عياني في الشحم المحيط أو فى الجنبة المنصفية. 

* 111 »ع5)3: غزو عياني للأعضاء المجاورة (التأمور 
والأوعية والقلب). 

* 1172 »ع5]3: انتشار إلى الجنب أو التأمور. 

* 17 مع513: نقائل دموية أو لمفاويه. 


الشكل )١(‏ الورم التوتي الغازي 


المعالجة: 

-١‏ الاستئصال الجراحي: بتسليخ الكثلة التوتية مع 
محفظتها أو مع انتشاراتها خارج المحفظة قدر الإمكان. 

"- المعالجة الشعاعية: أورام التوتة حساسة للأشعة فهي 
تخفف من نسبة النكس من 28 إلى 5/ فى أورام ال -11 51286 
1[] الغازية. 

الأورام الغازية خارج المحفظة وكذلك الأورام الباقية بعد 
الاستتصال الجراحي تستطب فيها المعالجة الشعاعية 
لتقليل نسبة النكس الموضعي. الجرعة الشعاعية المستخدمة 
من 50-٠7١‏ غري وتفضل المعالجة الشعاعية الثلاثية الأبعاد. 

'- المعالجة الكيميائية: تستخدم في الأورام الغازية 
والناكسة بعد المعالجة الشعاعية. وكذلك في الحالات 
الانتقالية حيث يستخدم,يروتوكول:477) 
(السيكلوفوسفاميد: دوكسوروبيسين؛ السيسبلاتين» 
الهيدروكورتيزونات) الذي يؤدي إلى استجابة جيدة جدا. 
وفي الأورام المستفيدة من المعالجات الكيميائية يستخدم 
الكورتيزون وحده معالجة ملطفة فقط. 

بقية اورام المنصف: 

ورم الخلايا المنتشة :510ناغ [اء2 «مرعع: تنشا عادة من 
المناسل؛ ولكنها قد تنشأ في المنصف أحيانا. وهي تصنف: 
سليمة وخبيثة. 

الأورام الخبيثة تقسم إلى: أورام منوية 2019012 56: وأورام 
غير منوية 561111110113 -1011. 


من المهم في هذه الأورام معايرة ألفافيتوبروتين وال 011060 


الني تفيد في مراقبه الاستجابة وتطور الورم؛ وكذلك تعد 
مؤشرا للنكس عند وضع المريض تحت المراقبة. 

ومن أورام المنصف الأخرى تذكر أورام اللحمة المتوسطة: 
والأورام عصبية المنشآء وورم الأرومة العصبية. 

ثالث ورم المتوسطة الجنبية الخبيثة [2ىناءام )ددع !|2 
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للأسبست (الأميانت): وقد تصاب النساء والأطفال به. من 


8 "اه د 0 | اشدهشفة “اساساار.. ‏ ” 


الشكل (4) تصوير مقطعي محوسب للصدر يظهر إصابة بورم 
المتوسطة الجنبية الخبيثة. 


اهم الأعراض: ألم الضدر واتصباب الجنب الذي يشاهد في 
٠‏ من حالاته. 

الاضطراب المخبري الأشد حدوثاً هو زيادة صفيحات الدم 
الذي يحدث في 5١0-5١‏ من المرضى. وقد يتجاوز عددها 
المليون. 

التشخيص النسيجي: بأخذد خزعة جنبية وتحليل سائل 
الجنبء تؤخن الخزعة بوساطة ال 01 أو التنظير الجنبى 
لاممع5م0ع17013- 

المعالجة: 

تحخنلف ببحسب تقدم الإصابة وعمر المريض والحالة 
العامة. والأورام غير القابلة للجراحة تعالج معالجة 
كيميائية. 

-١‏ الجراحة: باستثصال الجنبة وتسليخها؛ وهو يعتمد 
على حالة المريض العامة وقابليته للجراحة (الحالة القلبية 
والرئوية). 

"- المعالجة الشعاعية: من الصعب تطبيق المعالجة 
الشعاعية الشافية في قالبية المرضى بسبب تقدم الورم 
وصعوبة إعطاء جرعة شعاعية شافية. وتستعمل في أغلب 
الحالات بوصفها معالجة ملطفة. والمعالجة الكيميائية مع 
الأشعة لم تودٌ إلى زيادة البقيا زيادة كبيرة. وقد استخدم ال 
ا11]38هم محسساً شعاعيا؛ وكان تحمله جيدا في المرخلة 
الأولى من المرض. 

يمكن بعد الجراحة استعمال معالجة شعاعية خارجية, 
وكان متوسط البقيا الكلية 1١4‏ شهراً. 

*- المعالجة الكيميائية: استخدم السيس بلاتين مع 
ال 001:360126عع في المعالجة: وكان معدل البقيا من 8,ه إلى 
هرا كما استخدم ال 0ع«600]:6م مع السيسبلاتين 
والذي أعطى نتائج مميزة: وأخن موافقة الاتحاد الأمريكي 
للدواء (15104) على استعمال 0ع©<61216]16م بوصفه دواء 
أساسيا. 

رابعا- الورم السرطاوي «مددند 0أمسلععد: 

تصنف الكارسيتوئيد مع الأورام الغدية العصبية (2)71875 
وتشارك بعض الأورام بملامحها الخلوية الكيميائية مثل: 
ورم المواتم 10:03/إ06150010ع11م: والسرطانات اللبية في 
الدرق 0213ماء32ء /كة[انالع2. 

من الصعب على المشرح المرضي النمييز بين الورم 
السرطاوي السليم والخبيث بالمظهر النسيجي: وإنما يمكن 
التمييز بينهما فقط من طرق الغزو أو النقائل البعيدة. 

يشاهد الورم السرطاوي في العديد من المواقع؛ والمواقع 


حك عو . 


الشكل (9) تصوير مقطعي محوسب للصدر عند سيدة عمرها 9ا"سئة 
مع إصابة بورم سرطاوي غير تمطي 5001] 7010أء3© 1681م/(]3 في 
الفص السغفلي الأيمن. 


الأكثر شيوعاً هي الرئة والأمعاء الدقيقة. 

تصنف الأورام السرطاوية في ثلاث درجات: 

-١‏ ورم منخفض الدرجة 6..ا نمطي [سليم). 

”- ورم منخفض الدرجة )..آ[ غير نمطي [خبيت). 

؟- سرطان عالي الدرجة حبيث 11.0 (سيئ التمايز). 

المظاهر السريرية: 

يحدث في كل الأعمار: ومتوسط عمر الحدوث 58 عاما. 

تختلف المظاهر بحسب التوضع. قفي الكارسيتوئيد 
القصبي مثلاً تكون أهم الأعراض: الزلة التنفسية ونفث 
الدم والسعال؛ في حين تكون أعراض انضغاط الأجوف 
العلوي هي الظاهرة في التوضع المتنصفي. 

يقوم الوزم بإفراز مجموعة عوامل هرمونية؛ هي السبيب 
في حدوث المتلازمة السرطاوية التي تتميز بحدوث هجمات 
التوهج “313 10511178 ؛ إذ يشعر المريض بعنم الارتياح 
وحرارة ودماع وحكة وَحَفمان ووذمة ملتحمة وإسهالات وآلام 
بطنية وأعراض قلبية. 

تنجم أعراض المتلازمة السرطاوية عن افراز ال5111 
(سيرونونين)؛ لذلك يمكن لوضع النشخيص تقصي مستوى 
سيروتونين الدم آو تقصي المستويات العالية لل[:1/060!-5 
(ث.ث1ل! -5) لزعة عناء»ة 0001 أفي البول أيضا. (تبلغ المستويات 
العادية لل.114.8]-5 في بول 14 ساعة من 6-7 ملغ/ 74 ساعة). 

تعالج المتلازمة السرطاوية ب: 

© تجنب التوتر والأغذية التي تحفز التوهج. 


© معالجة القصور القلبي إن حدث. 

© موسعات قصبية في التشنج القصبي مثل الأمينوفيلين. 

© الدواء المستخدم حين حدوث المتلازمة السرطاوية هو 
210520 أو مضاهياته مثل ع0:60010: 12غ)532005]8. 

معالجة الورم السرطاوي: 

المعالجة الكيميائية: لم يتفق حتى الآن على المعالجة 


الكيميائية واستطباباتها. ولكنها تقترح للمرضى الذين 
يعانون من أعراض ورمية أو لديهم إنذار سيئ. وقد جريت 
مجموعة من الأدوية مفردة مثل: دوكسوروبيسين: [2511 
2362212 . 19ع/ا20120202: تراوحت الاستجاية بين /٠٠١- ٠‏ 
وهى قصيرة الأمد عادة. والنتائج لم تكن أفضل في مشاركة 
الأدوية. 


التغذية والأورام 


أظهرالعديد من الدراسات ارتباط /“٠0‏ من حالات 
السرطان في الدول الصناعية يعوامل غذائية: مما جعل 
بعض الأغذية تأتي في المرتبة الثانية بعد التدخين بين 
العوامل الواجب تجنبها للوقاية من السرطان. ومن جهة 
ثانية ثبتت أهمية بعض الأغذية في الوقاية من السرطان. 

وفي هذا البحث سيتم تناول العناوين التالية: 

أولاً- شأن الغذاء في حدوث السرطان عند الإنسان. 

ثانيا- تأثير علاج السرطان في الحالة الغذائية للمريض. 

ثالثا- كيفية تحسين الحالة الغذائية للمصابين 
بالسرطان (التغذية المساعدة أو البديلة). 

أولاً- شأن الغذاء في حدوث السرطان عند الإنسان: 

ظهرت أولى الملاحظات في النصف الأول من القرن 
العشرين من قبل 1211161521017 وزملائه عن العلاقة بين 
الوارد الحروري ومعدل النمو والوزن وحدوث السرطان حين 
أشار إلى أن تقليل 2*٠‏ من الوارد الحروري في الحيوانات 
الثديية ينقص من حدوث السرطان فيها بنسبة :4٠‏ كما 
أشارأيضا إلى تأثير المواد الدسمة في زيادة الحدوث؛ لكن 
صعوبة إسقاط نتائج دراسته على الإنسان قلل من قيمتها . 
كما لوحظ زيادة وقوع سرطان القولون في كلا الجنسين ذوي 
محيط البطن الكبير (زائدي الوزن): وزيادة وقوع سرطان 
باطن الرحم والمرارة في النساء اللواتي كان واردهن الحروري 
- وخاصة من الدسم - في سن المراهقة أعلى من أقرانهن في 
المرحلة نفسها. ويلاحظ من الدراسات الوبائية أن نسبة وقوع 
سرطان الثدي في دول أورويا الجنوبية كإسبانيا واليونان 
أقل مما هو عليه في دول شمالي أوريا وقد يرتبط ذلك بزيادة 
استهلاك سيدات هاتين الدولتين الدسم وحيدة اللا إشباع 
الموجودة في زيت الزيتون. ويتبادر للذهن هنا ما إذا كان للمواد 
الدسمة علاقة مباشرة في حدوث السرطان على نحو مستقل 
عن الوارد الحروري بالإجمال؟ والجواب هو نعم؛ إذ ثبت في 
العديد من الدراسات ارتباط كل من سرطان الثدي والقولون 
والموثة وياطن الرحم بزيادة استهلاك المواد الدسمة. 

يوضح الجدول )١(‏ بعض العوامل التغذوية وشأنها في 
الوقاية من السرطان أو الحث عليه. 

يمكن القول إذا إن هناك العديد من العوامل الغذائية أو 
لكيميائية التي تسهم في حدوث السرطان عند الإنسان 
أليات عديدة؛ ولكن من دون أن يكون هناك ارتباط مياشر 


مشير العمار 


بين عامل من هذه العوامل و حدوث سرطان بعينه؛ وذلك 
بسبب تعدد العوامل المتداخلة للوصول بأي خلية إنسانية 
للحظة ما بعد الصفر في تكون السرطان إذ يوجد ما يثبط 
وما ينشط على طول الطريق المؤدية إلى هذه اللحظة رمن 
امتصاص العامل المتهم حتى وصوله إلى الخلية فإحداثه 
التحول السرطاني). 

١-العوامل‏ الغذائية الحاثة على حدوث السرطان: 

أ- الدسه: أكد العديد من الدراسات علاقة التغذية الغنية 
بالدسم بوقوع السرطان: وثبت في حيوانات التنجرية أن 
تخفيض المتناول من السعرات الحرارية دهئية المصدر من 
النصف إلى الثلث بدءاً من الفطام قلل من حدوث السرطان 
وضاعف البقيا لدى هذه العينة. وفُسّرذْلك باستقرارالمناعة 
الخلوية في الحيوانات قليلة الوارد من الدسم واستقرار 
التوتة وهرموناتها بالمصل. ومن خلال هذه المللاحظات 
والدراسات المخيرية والوبائية نم الإجماع على أن الدهون 
غير المشبعة قد يكون لها شأن في بداية تحول الخلية إلى 
خلية سرطانية وذلك على الأرجح بالآلية المتمثلة بإضعاف 
رد الفعل والرقابه المناعيةه. 

ب- النتريت 21151165: يستخدم النتريت عموما مادة 
حافظة في منتجات اللحوم والخضروات على ألا يتجاوز 
16١٠‏ جزءا بالمليون؛ كما يوجد مع الأمينات في دخان 
التبغ والهواء ومياه الشرب الملوّثة؛ ويتكون النتريت بوساطة 
بكنيريا الفم عند تناول أطعمة تحوي على النترات؛ وفي 
الظروف الحمضية للمعدة تتفاعل النتريتات مع الأمينات 
لتكوين النتروزامينات 115053711265 وهي مركبات محدثة 
للطفرات في الخلية الحية ولذلك تعد مسرطنة (175 من 
أصناف النتروزامينات مسرطئة بالتأكيد لحيوانات 
التجرية). وإن مركبات النتروزامين المتكونة في المعدة هي 
مركبات مسرطنة للمعدة ولعدة أعضاء أخرى من ضمتها 
القولون. وتعد فينولات القهوة من المركبات المحضّزة 

ج- الجدور الحرة والالتهابات: يعد الأكسجين عنصراً 
أساسيا للحياة: غير آن تعرض جزيء الأكسجين للحرارة أو 
الضوء أو حدوث التهاب ما (أكثر ما يشاهد ذلك في الموثة) 
يؤدي إلى كسر جزيء الأكسجين وانفصال الإلكترونات وترك 
ذرات أكسجين وحيدة: وهذه الذرات تسمى الجذور الحرة التي 


امك قد يزيد (+) 


أوميغا ”*“- حموض دهنية عديدة اللاإشباع 


الدهون الغذائية 


القولون والمستقيم والثديء والموثة والمعثكلة 
: 


أوميغاا”-حموض دهنية عديدة اللاإشباع 
زيوت السمك 
+ القولون والمستميم والمريء والثدي والمثانة وبطانة الرحم 


| 0 اتولودوستضيم‎ 000 | ١ 
| التوودوستتيموشي‎ 0| ٠ 


القولون والمستقيم والمعتثكلة والثدي والموكة 


قلَّةَ التمارين الرياضية 


| 


: 


+ 


ع 


فول الصويا 
اللحوم المشوية و المقلية 
: 
7 المعدة والقولون والمستقيم 
1 
: 
1 
6 : 
حمض القولي 
والرأس والعنق والفم والمعدة والثدي 
00 
التنفسي والقناة الهضمية والرئة والبلعوم الأنفي. 
مضادات الأكسدة: السيلينيوم وفيتامين 5 كيتامين 5 


المريء والمعدة والقولون والمستقيم والفم 
ف بينا كاروتينء الكاروتينيدات» الليكوبين. الليوتن والمعثكلة والشدي والمثانة وعنق الرحم والموثه 
المواد الكيماوية النباتية غير- الغذائية: 


الغليكسينولات والأندولات والفلافينويدات 
ومركبات الكبريت 


الألياف الغذائية وعديدة السكريات غير 


القولون والمستقيم 
النشوية 
| سه | | #وتوصصيم | 


الجدول )١(‏ يبين بعض العوامل التغذوية ودورها في الوقاية من السرطان 


طٍِ( 


الأطعمة المملحة 
المخللات والأطعمة الجاهزة 


| 


ا 


حك 


تكون قادرة على تحريك عملية هدم بنيه الخلية الطبيعية 
مؤدية إلى أضرار مساليه تؤدي إلى حدوث السرطان؛ وكلما 
زادت الجدور الحرة ازداد معها حدوث الأذية الخلوية الملفضية 
للسرطان. غير أن الأمور ليست بهذه السهولة إذ تمتلك 
أجسامنا في الحالة الطبيعية عدة وسائل دفاعية في مواجهة 
الجذور الحرة؛ وعندما يحدث ما يثبط خطوط الدقاع هذه 
تصبح الفرصة مهيأة للجذور الحرة كي تؤثر في بنية الخلية, 
وإن أحد أهم العوامل التي تثبط سبل الدفاع هذه هو رد الفعل 
الالتهابي في الجسم,؛ فعندما تتجه كريات الدم البيض 
للمكان المصاب تبدأ بإطلاق جدور الأكسجين والنيتروجين 
لتقمل الخلايا الهدف (جرائثيم: فيروسات...إلخ) مما يجعل 
وجود هذه المركبات أمرا طبيعيا في أثناء أي حالة خمجية 
(أي تغييب الرقابة)؛ غير أنه إذا حدث ويمي رد الفعل الالتهابي 
من دون ضابط أو دخل طور الإزمان فإن ذلك سيعمل على 
إفساح المجال لهذه الجدور كي تؤثر في خلايا المكان المصاب 
على نحو غير منناه مما يؤدي إلى حدوث السرطان: ويبدو 
هذا واضحاً في سرطان الموثة حيث لاحظ الباحثون وجود 
خلايا التهابية تقريباً في كل حالات سرطان الموثة يعد 
الاستتصال الجراحي ووجدوا أن هذا الالتهاب يؤدي إلى خلل 
تنسج خلوي 05013513 بل يؤدي إلى حدوث بؤرقبل سرطانية 
أو سرطانية مننشرة في نسيج الموثة المجاور للالتهابات 
الأولية: واعتمادا على هذه المعطيات تم الاتفاق على أن 
الأكسدة والا لتهاب عاملان أساسيان في تطور سرطان الموثة. 

"- العوامل الغذائية الواقية (القادرة على تفيير تأثير 
العوامل الكيميائية المسرطنة): 

أ- حمض الأسكورييك 0 غذط2م»2: وهو قادر على منع 
النتريت من التفاعل مع الأمينات لتكوين النتروزامين: وقد 
برهن على قدرته عند الجرذان: وثبت أن للخس والخضروات 
الخضراء التأثير الواقي نفسه؛ غير أن التأثير الواقي لحمض 
الأسكورييك في ظروف المعدة الحمضية يوجب استهلاكه 
مع كل وجبة نظرا لتأثيره القصير المدى. 

ب- فيتامين 4: برز شأنه الواقي من سرطانات الأنسجة 
البشروية في المولون والرئة والمثانة عند تعريض حيوانات 
النجرية - التي لديها عوز لهذا الفيتامين- لعوامل مسرطنة. 
غير أن سميه هذا الفيتامين التالية لإعطاء جرعات عالية 
منه -لأن الكبد تحتجز القسم الأعظم منه قبل وصوله لباقي 
الأنسجة - حدً من استخدامه هو ومشتقاته: مع أنه يستخدم 
في ألمانيا والنمسا منند عشرات السنين. 

ج- السيلينيوم 5©16211111: لوحظ فى أمريكا زيادة انتشار 


بعض أنواع السرطان في الأماكن التي تفتقر تربتها 
للسيلينيوم: كما لوحظ أن مشتقات هذا العنصر تقي من 
حدوث بعض السرطانات عند حيوان التجرية:؛ غير أن 
السيلينيوم عنصر سام للإنسان بتراكيزه العالية لذلك لا 
ينصح باستخدامه دائما. 

د- مضادات الأكسدة: تغيب مضادات الأكسدة من جميع 
الأغذية التي تعتمد في تحضيرها على السكر والملح والدسم. 
في حين توجد في الخضار والفواكه الطازجة والحبوب 
والبهارات: فالبندورة وعصيرها مثلاً ترفع نسبة الليكوبين 
5م0١‏ مضاد الأكسدة في الموثة؛ في حين يزيد استهلاك 
الشاي اللأخضر والأسود من تركيز مضادات الأكسدة الحاوية 
على البوليفينول: إذا يمكن القول إن الفيتامينات والمعادن 
الآتية من الخضار والفواكه والحبوب والبهارات كلها تعمل 
مضادات أكسدة ويكون تأثيرها بوصفها عاملاً مضاداً لاحداث 
السرطان. 

ه- محرضات الإنزيمات 5<عع01طأ 01025 [1221505018: 
توجد في الأمعاء والرئة إنزيمات تعمل على تثبيط نشوء 
السرطانء وقد أطلق عليها اسم إنزيمات أكسدة الصغرورات 
5 0102565 101610501221 ولوحظ أن لهذه الإنزيمات 
محفّزات غذائية ولاسيما الأندولات التي عزلت من عائلة 
الكرنب 873551020636 التي تشمل اللفت والقنبيط مما جعل 
من هذه الأغذية عوامل وقائية ضد المواد المسرطنة الداخلة 
عن طريق الجهاز الهضمي أو التنفسي. 

"'- طرائق تحضير الطعام: 

إن الإغراط في طهو أي نوع من اللحوم على حرارة عالية 
يؤدي إلى تكوين نوع من المسرطنات المسمى الأمينات متغايرة 
الحلقات 221065 12[علاء16]670: وقد أظهرت التجارب قدرة 
هذه المركبات على إحداث سرطان الموثة عند الحيوان:؛ كما أن 
شواء اللحوم أو الدجاج مع طبقة الجلد المغطية يؤدي إلى 
تكوين نمط آخر من المسرطنات هو ال 32020261 غ1اءن(ء/ا01م 
5 : وان كلا هدين المركبين الملسرطنئين يوجدان 
في دخان التبغ بعد احتراق أوراق التبغ ولها شأن في نشوء 
سرطان الرئة. وتناول مثل هذه الأغذية يومياً يعادل تدخين 
ما مقداره ثلاثون لفافة تبغ ؛ لذلك فإن اعتماد وسائل أخرى 
للطهو كالسلق على البخار أو نقع اللحوم بالخل قبل طهوها 
للتسريع في نضجها؛ وعدم تعريضها للنار مياشرة وتقليبها 
المتكرر في أثناء التحضير يعد أكثر أمانا. كما أن النحول 
لاستخدام مصادر بروتينيه غير قابلة لتكوين مسرطنات في 
أثناء التحضير كزيت فول الصويا يعد خطوة أولى رئيسية 


في تقليل الأذيات الخلوية الناجمة عن الإفراط في طهو 
الطعام. أما القلي فتنصح التوصيات العالمية في مجال 
التغذية بالإقلال من تحضير الأطعمة بالقلي والتحميص 
لأنها لا تعد عندئن من ضمن الأغذية الصحية. 

ثانياً- تأثير السرطان في الحالة الفذائية للمريض: 

يحدث لدى المصابين بالسرطان اضطراب في الدورة 
الاستقلابية الرئيسية التي يتم من خلالها استقلاب الغلوكوز 
وبنجم عنها اللاكتات» ويبدو أن الخلايا السرطانية تعاود 
تدوير اللاكتات من خلال دورة تصنيع الغلوكوز - مما يتطلب 
طاقة كبيرة - كي يتاح للخلايا السرطانية استجرار وارد طاقي 
مرتفع يتناسب مع نموها المتسارع من دون ضابط فيزيولوجي 
يعوقها. وهكذا كلما ازداد إنتاج اللاكتات تحفزت الخلايا 
السرطانية لإنتاج الغلوكوز مما يفسر زيادة استهلاك الطاقة 
في المصاب بالسرطان ومن ثم نقص الوزن والدنف وسوء 
الحالة العامة. 

-١‏ اضطراب استقلاب البروتينات والدسم: تعد الحموض 
الأمينية الحرةالمصنّعة داخل الجسم أو القادمة عبر التغذية 
مصدرا إضافياً لتصنيع الغلوكوز ومصدرا للنتروجين أيضاء 
ويعتمد على هذا السبيل في تصنيع الغلوكوز في أثناء 
الصيام لفترات قصيرة لتزويد الدماغ وياقي أنسجة الجسم 
بالطاقة اللازمة. أما في حالات الصيام المديد عند الأصحاء 
فإن هذه العملية تتثبط للاقلال من هدم العضلات الهيكلية 
ويصبح الاعكياك عدن اتُحجموطن انرسي مصدرا وكنسشنا 
للطاقة ويؤكد ذلك عدم ارتفاع النتروجين في الدم المحيطي. 
في حين لايحدث هذا التنثبيط عند مرضى السرطان ويستمر 
استجرار الطاقة اعتمادا على الحموض الأمينية مما يؤدي 
إلى هدم بروتينات العضلات الهيكلية والعضلات الملس 
للأحشاء. وتستمر عملية التقويض الاستقلابي هذه حتى 
لوتمكن المريض من تناول كميات كافية من الحموض 
الأمينية والسعرات الحرارية ويؤكد ذلك معدلات النتروجين 
المرتفعة في الدم المحيطي: ولا تنراجع هذه العملية إلا 
بالسيطرة على السرطان بالوسائط العلاجية اللازمة مما 
يعني أن هناك إنزيمات وسيتوكينات تطلقها الخلية 
السرطانية لتحريك مصادر الطاقة باتجاه نموها وتكاثرها 
العشوائي من دون أي التزام بالأسس الفيزيولوجية. 

؟- فقدان الشهية عند مريض السرطان قد يكون سببا أو 
نتيجة أو كليهما معا؛ فمن جهة هناك الورم الذي يؤدي إلى 
الدنف كما ذكر سابقاً واضطراب وظائف الجهاز الهضمي 
واضطراب حاستي الشم والتذوق؛ وهناك أيضا المعالجة 


الكيميائيه أو الجراحية أو الشعاعية منفردة أو مجتمعة: كلها 
كفيلة بإنقاص الشهية وإحداث القياء الذي يفاقم من نقص 
الشهية: ويضاف إلى ذلك الحالة النفسية التي تدخل المريض 
في حلقة معيبة تغذوياً (اضطراب نفسي - > قلة شهية للطعام 
-> اضطراب نفسي). كما أن فقدان الشهية نفسه يؤدي إلى 
الوقوع في حلقة معيبة عندما يصل بالمريض لحالة من سوء 
التغذية (فقدان الشهية -> سوء تغذية -> فقدان الشهية). 

*- التأثيرالمباشر للسرطان: قد يؤثر السرطان - بحسب 
موقعه وقريه من الجهازالعصبي أو الهضمي- مباشرة محدثاً 
عسر البلع؛ واللإحساس المبكر بالشبع ونقص الامتصاص أو 
سوء الامتصاص وانفراغ الأمعاء المبكر. 

4- التأثير المباشر للمعالجات الكيميائية أو الشعاعية: 
كآلام البطن والمغص والإسهال والقياء والتهاب الأغشية 
المخاطية للفم والبلعوم والمريء؛ وجفاف الفم ونقص اللعاب 
وما ينجم عنه من صعوية المضغ والطعم المعدني في الفم 
واضطراب حاسة الذوق. 

ثالثاً دعم الحالة التفذوية لمرضى السرطان (المتممات 
الفذائية): 

يكون 4٠-٠‏ من المصايين بالسرطان في حالة تغذوية 
سيئة حين التشخيص: إذ إن 215 من المرضى يكونون قد 
فقدوا أكثر من 2٠١‏ من أوزانهم في هذه المرحلة. يصادف 
سوء التغذية بالدرجة الأولى في سرطانات المريء (0/ من 
المرضى)؛ تليها سرطانات الرأس والعنق والحنجرة والسبيل 
الهضمي العلوي ))/7١(‏ وبالدرجة الثالثة في سرطان الرئة 
واللمفومات حيث يصادف عند (50/ من المرضى). 

إذا لا بد دائماً من تقييم الحالة الغذائية لكل المصابين 
بالسرطان حين التشخيص ومراقبتها بانتظام طوال المراحل 
العلاجية: والبدء بدعم المريض في أي وقت يتبين أن معايير 
النغذيه الصحيحة بدأت تشير إلى عدم كفايه وارده الغذائي 
(ولاسيما أنه يواجه تحديات مرضه والعلا جات المرتبطة به). 
وعلى هذا الأساس يجب تعرق مشعرات الحالة الغذائية 
والحد الذي نبدأ عنده بالدعم و الطرائق المتبعة لذلك. 

تقييم الحالة الفذائية: 

هناك مشعران مهمان لتقييم الحالة الغذائية للمريض 
مما يُمَكّن من استباق حالة نقص التغذية أو سوء التغذية 
أو كشفهما في الوقت المناسب وهما: 

|!- مشعر كتلة الجسم (8111) <1206 21355 '12003: ويعد 
الإنسان ناقص التغذية حين يكون هذا المشعر 80111 (الذي 
يساوي وزن الجسم بالكيلوغرام مقسوما على مريع الطول 


1117 


الجدول )١(‏ برنامج الصحة والغذاء العالمي 


بالمتر) أقل من 6,5١كغ/م'‏ (أو إذا كان أقل من ١"كغ/م'‏ عند 
المسنين ما فوق ال هلا سنة). 

ب- مقدارفقد الوزن قبل دخول المشفى: ونجمل هذا المشعر 
في الجدول رقم" . 


ج يتم تقييم سوء التغذية الحادث اعتمادا على مشعر 


الخطورة التفذوية <ع120 (1غ1!1) <ع0س1 عاوك أهصه1)1 )تاد . 

11ح (0419, «١‏ الألبومين غ/ل) + 7,4١‏ < الوزن الحالي 
مقسوماً على الوزن الاعتيادي. 

إذا كان ال2/1:1 أكبر من 0,47 فيكفي مراقبة المريض بوزته 
أسبوعياً والانتباه لوارده الغذائي من خلال ملاحظاته أو 
ملاحظات المحيطين به. أما إذا كانت ال 7/111 أقل من /اوره 
فيجب اتباع الخطوات التالية: 

حساب الحاجة الحرورية اليومية للمريض: ويتم ذلك 
بمقدارالحاجة الحرورية لإنسان في حالة الراحة النامة وهي 
56-٠‏ كيلوكالوري لكل كيلوغرام من الوزن في اليوم؛ ثم يزاد 
هذا الرقم بالا عتماد على مدى النشاط الفيزيائي الذي يقوم 
به المريض يومياً وعامل الخطورة المتفق عليه لكل حالة على 


حدة وفقاً للجدول رقم". 

اعتمادا على ما سبق تحسب الحاجة الحرورد 
وفق العلاقة النالية: 

الحاجة الحرورية بالكيلوكالوري/كغ/يوم - الحاجة 
اليومية بالراحة(90-70) * عامل التصحيح المتعلق بالنشاط 
الفيزيائي “ عامل التصحيح المتعلق بالحالة المرضية. 
ويعتمد لذلك على جداول أو مساطر حساب جاهزة. 

ثم تفّسّم هذه الحاجة من ناحية المصادر إلى بروتينات» 
ويجب أن تحوي الحاجة اليومية للإنسان وهي اغ/كغ من 
الوزن؛ وسكريات “-4غ/كغ من الوزن» وحموض دسمة ١-"غ/‏ 
كغ من الوزن. يضاف إلى ذلك حبابة من مجموعة 
الفيتامينات المتعددة يوميا والعناصر النادرة التي يحتاج 
إليها الجسم وهي (اليود والفلور والمغنزيوم والكوبالت 
والحديد والزنك؛ والبروم والالمنيوم والسلسيوم والنحاس). 

ويتوافر حالياً العديد من المنتجات للدعم الغذائي منها 
ما يؤخذ بشكل طعام إضافي ذي نكهات جيدة يتم تناوله 
بعد الوجباتدائماً بومنها ما يعطى عن طريق الأنبوب الأنضي 
المعدي وهو الطردق المفضل في أورام الرأس والعنق أو بعد 
الجراحة المجراة على الرأس والعنق ؛ ويعد الطريق الأنضي 
المعدي هذا مفضلاً على الطريق الوريدي: لذا يكون الخيار 
الأول عندما تخفق تغذية المريض بالطريق الطبيعي؛ 
والسبيل النفذوي الثالث هوالسبيل الوريدي (مستحضرات 
خاصة بالوريد المركزي وأخرى تناسب الوريد المحيطي). 

وعلى نحو عام لا ينصح بالدعم الغذائي للأشخاص 
المصابين بالسرطان حين يكونون بحالة غذائية جيدة أو 


ية اليومية 


عوامل التصحيح الواجب زيادة الحاجة الحرورية 
اعتمادا عليها 


عوامل تتعلق بحالة 


عوامل تتعلق بظروف 
مرضية تزيد الحاجة 


مم 
5-5 
هم 


شجرة للقرار 
أمام سوء التغذية 


سوء تغلية شديد 


سبد يايد 


سوء تغذية متوسط 


قادر على التغذية 


في البلع 
تغذية صناعية و م كت ا 
لتنية ليكا 002 عن طريق الفم 


سبيل هضمي غير وظيفي سبيل هضمي وظيفي ‏ ب 


تغذية وريدية تغذية عبر السبيل الهضمي2 عن الطريق الفموي 
من خلال من خلال 000 استخدام أنبوب ألقي 
وريد مركزي وريد محيطي طويلة الأمد معدي للتغذية قصيرة الأمد 
الشكل )١(‏ 
السرطان 
زيادة فعالية العامل الحاث للأنزيم زيادة إنتاج طليعة 
للحال للبروتيدات 570160115685 للسيتوكينات الالتهابية 
تناقص للكتلة العضلية رد فعل للتهابي حاد يتجلى زيادة إنتاج 
الهيكلية بارتفاع ال 0185 السيتوكينات الالتهابية 
مما يزيد المصروف الطاقي نقص الشهية 
في زمن الراحة (القهم 02اه,ممْ ) 
نقص للعصارات الهاضمة 
وسوء للهضم 


النحول - سوء التغذية - تأثير يسيء لنمط حياة المريض 


المخطط )١(‏ حدوث سوء النتغذية بسيب زيادة استهلاك الطاقة عند مرضى 


متوسطة ماداموا قادرين على التغذية ولا تزال شهيتهم ضمن 
الحدود المقبولة من دون مشعرات لخطورة تغذوية: ولكن 
حينما تبدأ مشعرات سوء التغذية بالتطور فينصح بالمقارية 
الغذائية الداعمة وفقاً لشجرة القرار التالية (الشكل .)١‏ 

ويبين المخطط )١(‏ حدوث سوء التغذية بسبب زيادة 
استهلاك الطاقة عند مرضى السرطان. 

يفيد الدعم الغذائي للمصاب بالسرطان على النحو التالي: 

-١‏ يحافظ على الحالة التغذوية المثلى والوزن المثالي مما 
يحسن الحالة العامة للمريض. 

"- يساعد في الحصول على الفائدة القصوى من العلاج. 

*- يخفف من الآثار الجانبية للعلاج. 

4- يمنع أويحسن حالة فقدان بروتينات الجسم والضعف 


السرطان: 


المناعي. 

ه- يحسن ويحافظ على نوعية الحياة. 

من جهة أخرى قد يكون من الضروري للمصاب يالسرطان 
الذي يظهر علامات سوء التغذية أن تعدّل وجباته الغذائية 
من ناحية التواتر أو النوع أو الاثنين معأ وأن تؤخد بالحسبان 
العوامل التالية: 

-١‏ موقع العضو المصاب وأماكن الانتقال الثانوية. 

؟- الأعراض والعلامات السريرية 

*- نوع العلاج المطبق ومدى تأثيراته الجانبية. 

4- تأثير السرطان نفسه على العناصر الغذائية المتناولة. 

ه- مدى التحمل وقابلية التناول. 

يوضح الجدول رقم؛ بعض التفاصيل في هذا المجال. 


للحا :195959595959 اك 


- تشجيع المريض على استعمال بيكريونات الصوديوم وغسيل الفم بالماء. 
صعوبة المضغ أو - تخفيف قوام الأطعمة إلى ما يشبه السائل (الحليب المخفوق بالبيض بعد إضافة مادة ذات نكهة مثل البطاطا 
البلع أو كليهما المهروسة). 
معاً والتهاب - إضافة صلصات أو مرق ثخين أو حساء خفيف خال من الملح. 
الفم والجفاف - شرب سوائل مع الوجيات. 
- تجنب الأطعمة الحاوية على البهارات بكميات عالية أو مواد حمضية أو مملحة. 
- تغيير حرارة الأطعمة لتجنب إصدارها للرائحة. 
- محاولة استخدام اللعاب الصناعي. 


- مضادات قياء قبل الطعام. 

- التأكد من تناول هذه الأدوية من قبل المريض . 

- لا بد من مراجعة الطبيب إذا لم يتوقف القياء خلال الا ساعة. 

- تجنب تحضير الأطعمة التي تطلق الروائح. 

- تناول أطعمة باردة أو حرارتها من حرارة الغرفة. 

- إعطاء المريض أطعمة جافة كالخبز المحمص أو البسكويت قبل الوجبات وقبل النهوض من الفراش صباحاً 
وكل ساعتين. 

- اعتماد الوجبات الصغيرة و المتكررة و تجنب تقديم الأطعمة الدهنية والمقلية أو عالية المحتوى الدهني . 

- تجنب الأطعمة الحريفة و العالية الحلاوة و ذات النكهات القوية. 

- تجنب تقديم الأطعمة المفضلة عند وقت النوم لتجنب تحفيز الاستجابة السالبة لهذه الأطعمة. 


- تحديد الوقت الذي حدث فيه هذا التغير بحاسة الذوق والشم. 

- تناول أطعمة باردة أو حرارتها من حرارة الغرفة. 

- تجتب الأطعمة ذات الروائح القوية. 

- محاولة استخدام اليهارات والمنكهات. 

- محاولة إيجاد مصادر بديلة للبروتين مثل زيدة الفول السوداني والجبن والبيض المطهو أو اللحوم البيضاء 
حين عدم تقبل اللحوم الحمراء. 

- استخدام أوانَ من اللدائن حين وجود طعم معدني للطعام. 

- طهي اللحوم بعصير الأناناس أو الليمون إذ يمكن لهذه النكهات أن تحسن من سهولة التذوق. 

- إضافة السكر قد يحسن من نكهة المآكل المالحة. 

- إضافة الملح إلى الأطعمة المحلاة يقلل من حلاوتها. 


- أدوية لفتح الشهية. 

- تقديم الأطعمة المفضلة للمريض. 

- توفير أجواء هادئة وممتعة للمريض في وقت الطعام. 

- تشجيع تناول الأطعمة الغنية بالعناصر الغذائية كل عدة ساعات حتى لو لم يكن المريض جائعا. 

- نفي أي سبب قد يكون مسؤولاً عن فقد الشهية كالألم أو الغثيان أو الإمساك وحل المشكلة إن وجدت. 

- زيادة القيمة الغذائية للأطعمة المتناولة بإضافة الكريوهيدرات والبروتين وإضافة مسحوق الحليب الجاف 
المنزوع الدسم والدهون الني يمكن تقبلها كالزيدة والمرق. 


- تقديم أغذية غنية بالسعرات الحرارية ومكثفة بالبروتين مثل: 

© إضافة الحليب الجاف إلى الأطعمة والمشرويات لدعم البروتين»استخدام الأطعمة الحاوية على دهون عالية 
السعرات الحرارية وسهلة التقبل من المريض كال مثلجات والألبان كاملة الدسم والفواكه المعلبة في محاليل سكرية. 

© إضافة اللحم أو الجبن المهروس إلى الصلصات والخضر والشورية. 

- تشجيع تناول أطعمة خفيفة بين الوجبات. 

- تشجيع استخدام المتممات الغذائية (مستحضرات صيدلانية عالية السعرات الحرارية). 

- الإقلال من تناول القهوة والشاي ذات المحتوى الطاقي والفذائي القليل. 


كاه 


ز سع | #ممسصسي 0000000[ 


- محاولة تناول أطعمة خفيفة على نحو متكرر. 

- إنقاص تناول الكريوهيدرات البسيطة وزيادة تناول البروتين والدهون في الفذاء. 
- تحديد تتاول السوائل إلى ١‏ دقيقة قبل الوجبة و ب ٠0-8٠‏ دقيقة بعدها. 

- استخدام غسول الفم بمحاليل طبية كبيكريونات الصوديم أو ما يصفه الطبيب. 
- غسول فم مسكن لتخفيف الألم المرافق للطعام. 

- تجنب (المقرمشات) ذات القوام الصلب واستبدال أطعمة لينة وسائلة بها. 

- تجنب الأطعمة المملحة والحمضية والحريفة. 

- تجنب الأطعمة الساخنة و تستبدل بها أطعمة باردة أو بحرارة الغرفة. 

- تشجيع الأغذية المتممة لزيادة الوارد الغذائي. 

- نفي وجود مرض فطري أو فيروسي. 


- زيادة الوارد من السوائل لتعويض المفقود. 

- الحث على تناول الأطعمة الغنية بألياف البكتين في أثناء الحالة الحادة حين يتم استبعاد الخمج المعوي؛ آما 
الأطعمة الغنية بالألياف المنتجة للفازات فقد يكون تحملها ضعيفاً. 

- زيادة تناول الأطعمة الغنية بالبوتاسيوم لتعويض المفقود. 

- تعديل المحتوى الدسم في الوجبة يحسب الحاجة. 

- الانتباه للتغوط الدهني. 

-التقليل من محتوى الوجبة من اللاكتوز بحسب الحاجة ولاسيما إذا كان المريض يعالج شعاعياً على ناحية 
المثانة. 

- إذا كان المريض قيد العلاج الشعاعي فلا بد من أخذ قرار المتابعة على العلاج الشعاعي من قبل مختص 
المعالجة الشعاعية. 

- استخدام القابضات مدة 75- 18 ساعة. 

- التشجيع على إعطاء المشرويات الساخنة ولاسيما عصير التفاح الساخن. 


- زيادة الوارد من الألياف (تناول الخضار خاصة). 

- إعطاء +-؛ ملاعق شاي من دقيق القمح الكامل مع تناول ٠١-8‏ أكواب ماء في اليوم: ويمكن زيادة إعطاء دقيق 
القمح إلى نصف كوب يوميا حنى تنظهر الحركات الحوية. 

- إعطاء ملين للبرازاو مسهل يوميآ لثلاثة أيام؛ ثم إذا لم تبدأ حركة الأمعاء يمكن إعطاء الحقن الشرجية 
لتفادي أي مضاعفات أخرى. 


الجدول (1) 


أورام الجهاز الهضمي 


تخنلف سرطانات الجهاز الهضمى يعضها عن بعص من 
وجهة استجابتها للمعالجة الجراحية والشعاعية 
والكيميائية بحسب مكان توضعها ودرجة اننشارها. يعمد 
تدبير سرطانات الجهاز الهضمي على تضافر جهود أطباء 
من اختصاصات مختلفة تشمل أطباء الهضمية والجراحة 
وأطباء الأورام والأشعة والتشريح المرضي. 

وفيما يلي مناقشة سرطانات الجهاز الهضمي بحسب 
مكان توضعها اللشريحي. 

اول سرطان المريء عءععصق [3ء28طمموع: 

تختلف نسبة وقوع سرطان المريء من بلد إلى بلد آخر. 
تزداد تسبة الوقوع في بعض المناطق في الصين وإيران ٠٠١(‏ 
حالة لكل ٠٠١.٠٠١‏ نسمة في السنة)؛ في حين تكون نسبة 
الوقوع منخفضة في بلدان أخرى كالولايات المتحدة ( ٠١‏ 
حالات لكل ٠٠١٠٠١‏ نسمة في السنة). ولوحظت زيادة 
واضحة في تسبة حدوث السرطانة الغدية قي الثلث السفلي 
من المريء في الكتير من الدول المتقدمة في العقود الثلاثة 
الأخيرة. يكثر سرطان المريء حرشفي الخلايا مع التدخين 
وتناول الكحول قي حين تكثر سرطانة المريء الغدية مغ 
حدوث الجزر المعدي المريثي. توصي الكلية الأمريكية 
للأمراض الهضمية لإعهامرع اعم ك3 01 عمع0011) لقع 1711م 
بضرورة إجراء تنظير هضمي علوي للمرضى الدذين يشكون 
من جزر معدي مريئي مزمن وخاصة في الرجال الذين 
يتجاوزون الخمسين سنة من العمر. ويعاد التنظير الهضمي 
العلوي كل ١-1‏ سنوات إذا لم يكشف الفحص النسجىي 
للخزعات وجود خلل التنسج. ويجب تأكيد خلل التنسج 
شديد الدرجة من قبل مشرح مرضي ثان مع إعادة التنظير 
الهضمي العلوي بعد *أشهر. ويجب معالجة المرضى 
المصابين بخلل تنسج شديد الدرجة مترافق مع إصابة 
مخاطية تنظيرية باستثصال مخاطي عن طريق التنظير 
7 1116058 عزم000500ء أو باستتصال جراحى. 

يشخص سرطان المريء بالتنظير الهضمي العلوي مع 
أخذ خزعات متعددة (الشكل .)١‏ وتحديد المرحلة ع10أ38]ة5 
أساسي للتدبير من أجل اختيار نمط المعالجة وتحديد 
الإنذار. يعتمد تحديد المرحلة على الفحص السريري. 
والفحوص المخبرية: وتنظير القصيات في سرطان المريء 
حرشفي الخلذيا: وعلى التصوير المقطعيى المحوسب للصدر 


ا 


سمير الحقار 


والبطن. والصدى (الإيكو) عبر التنظير ؤال 887 لكشف 
النقائل البعيدة. يفيد الصدى عبر التنظير - خاصة عند 
المرضى المرشحين لعمل جراحى - في تحديد درجة اننشار 
الورم عبر جدار المريء والكشف عن وجود ضخامات عقدية 
منصفية تعد مشتبهة حين يتجاوز قطرها ١٠مم.‏ والصدى 
عبر التنظير أكثر دقة من التصوير المقطغى المحوسب 
الخلزوني في تحديد المرحلة الموضعية للورم؛ كما يفيد في 
أخذ خزعات من ضخامات عقدية منصفية مشتبهة. 

يعتمد تحديد مرحلة سرطانة المريء على تصنيف ورم - 
عقد - تقائل. المعروف اختصارا باسم ال 217/11 المقترح من 
قبل اللجنة الأمريكية المشتركة للسرطان 014زه[ 412621630 
( 00 لخ) جعمم02) موع1646مملره0) (الجدول رقم١‏ و"2). تختلف 
نسبة البيقيا حسب مرحلة الورم. وتعنمد المعالجة كما قي 
باقي الأورام الخبيثة على تقييم فائدة المعالجة بالمقارتة مع 
الخطر الناجم عن هده المعالجة مع الآخد بالحسبان الخبرة 
المحلية وتفضيل المريض لطريقة معينة في المعالجة. 

تعد الجراحة المعالجة المفضلة في الأورام الموضعة. 
تستطيع المعالجة الشعاعية شفاء عدد قليل من المرضى 
واستعيض عنها بإشراك المعالجة الشعاعية والكيميائية. 
تعتمد المعالجةالكيميائية على ال 2]10ام5كء وال -5 
إأ110101013: كما يمكن استخدام الأدوية اللأكثر حداثة 
كال 7دع11720]6 وال 13306. تفيد المغالجة الكيميائية قيل 
الجراحة فى السرظانة الغدية. وتزيد مشاركة المعالجة 
الشعاعية والكيميائية قبل العمل الجراحي من نسبة البقيا. 

معالجة المرض الموضع (المرحلة 1): الجراحة هي المعالجة 
المفضلة للسرطانة الغدية والسرطانة حرشفية الخلأيا 


/ 


الشكل )١(‏ سرطان مريء شائك الخلايا بالتنظير الهقصّمي العلوي 


لاز 1[ 3121201113© 


7 النقائلالبعيدة | 7 النقائلالبعيدة | 


5 سسسسيسسة | | | | 00 
اا سي سد اسه | | | 000 
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الجدول )١(‏ التصنيف ورم - عقد - نقائل 171/11 لسرطان المريء. 


معالجة تنظيرية أو استتصال مريء + معالجة كيميائيه 


اسسنتصال مريء أو معالجة كيميائية أو كلاهما 


معالجة كيميائية قبل الجراحة ثم استئصال مريء إن أمكن 


معالجة كيميائيه وتلطيفية بحسب الحاجة 


الجدول )١(‏ تحديد مرحلة سرطان المريء يحسب ال ©4[0. 


خاصة عند عدم إصابة الطبقة تحت المخاطية والعضلية 
بالخاصة (11-2-8/0-1). يشمل العمل الجراحي استتصال 
المريء ومفاغرة المعدة مع المريء الرقبي أو استخدام قطعة 
من القولون لإعادة الوصل بين المريء والمعدة. هناك اختللاف 
حول معالجة السرطانة السطحية داخل المخاطية -115-1'[12) 
١10(‏ إذ يعتقد بعضهم أن المعالجة الجراحية هي المفضلة فى 
حين يلجأ آخرون إلى الاستتصال المخاطي عبر التنظير. لا 


تستطب المعالجة الكيميائية والشعاعية في معالجة الورم 
الموضع. 

معالجة المرض المنتشر(المرحلة 111 -4 11): لا تعد الجراحة 
المعالجة المرجعية لعدم إمكان استتصال الورم استتصالاً كاملا 
في عدد كبير من المرضى. تؤدي المعالجةالشعاعية 
والكيميائية قبل العمل الجراحي (معالجة ثلاثية) إلى أفضل 
احتمال للشفاء. والمعالجة الثلاثية هجومية وغالية الثمن. 


يمكن إشراك المعالجة الكيميائية والشعاعية في المرضى 
الذين لا يستطيعون تحمل العمل الجراحي. ويكتفى 
بالمعالجة الملطفة في المرضى الذين تكون حالتهم سيئة بعد 
الموازنة بين نسبة الشفاء المنخفضة والمراضة الناجمة عن 
المعالجة. 

معالجة النقائل البعيدة (المرحلة 17): يلجأ في هذه 
الحالة إلى المعالجة الملطفة. وقد تزيد المعالجة المشتركة 
الشعاعية والكيميائية من نسبة البقيا مع الانتباه للتأثيرات 
الجانبية لهذه المعالحة. 

المعالجة التلطيفية بالتنظير: تتوافر عدة طرق تنظيرية 
ملطفة لمعالجه سرطان المريء . يخفف توسيع المريء عبر 
التنظير من عسر البلع مؤقتأ. كما يخفف الإستنت 
(الدعامة) المعدني العادي والإستنت المعدني المغطى - وهو 
الأفضل - من عسر البلع على نحو ملحوظ. وحقّن الكحول 
داخل الورم طريمة رخيصه الثمن ولكنه قد يؤدي إلى حدوث 
انثقاب مريء أو التهاب منصف كيميائي. يمكن فتح لمعة 
المريء باستخدام الليزر ياغ ,1356 80لا ١0:‏ أو السخثير 
بالأرغون 12105ناع2038 1352023م 3502 أو المعالجة الضوئية 
الحركية 'إم1612] 723511لإ50100م بعد حمقن دواء حساس 
للضوء بالطريق الوريدي يتوضع في النسيج الورمي مما 
يسمح بتطبيق معالجة ضوئية على الأنسجة التي يتركز 
فيها الدواء وبالتالي تخريب النسيج الورمي. 

تبلغ نسبة البقيا لخمس سنوات 70-88/ في المرضى في 
المرحله [أو11ش4ءوه١-55/‏ في المرضى في المرحلة 11 8 أو 111. 
والسرطان شائك الخلايا أسوا إنذاراً من السرطان الغدي 
بسبب مكان توضعه وميله للانتشار اللمفاوي واشتراكه 
وسرطانات أخرى. 

ثانياً- سرطان المعدة 3227© أ1رأودع: 

سرطان المعدة هو ثاني سيب للوفيات الناجمة عن 
السرطان في العالم بعد سرطان الرئة. ينجم سرطان المعدة 
في 25١‏ من الحالات عن سرطانة غدية 270100218ع20600. 
تناقصت نسبة وقوع سرطانة المعدة الغدية كثيرا في دول 
العالم المتقدم: وقد يكون ذلك ناجما عن زيادة نسبة تناول 
الخضار والفواكه الطازجة وتناقص نسبة تناول الأطعمة 
المملحة والمحفوظة الني تحوي نسبة عالية من النيترات. 
هناك تباين كبير في نسبة وقوع سرطانة المعدة الغدية بحسب 
المناطق الجغرافية في العالم؛ فتشاهد أعلى نسبة وقوع في 
اليابان. وأظهرت دراسات ويائية متعددة وجود علاقه بين زبادة 
نسبة وقوع سرطان المعدة وانخفاض المستوى الاجتماعي 


والاقتصادي: وقد يكون ذلك ناجما عن زيادة نسبة الخمج 
بجرثومه الحلزونية البوابية. ومع انخفاض نسبة وقوع 
سرطان المعدة على نحو عام لوحظ في العقود الثلاثة 
الأخيرة زيادة نسبة وقوع سرطان المعدة الداني وسرطان 
الوصل المعدي المريئي اللدذين يشنركان من الناحية السببية 
مع جرر معدي مريئي ومريء باريت 1ا82222. 

يقسم سرطان المعدة من الناحية التشريحية المرضية إلى 
نمطين: النمط المعوي عم( [17165]102 وهو النمط المسيطر 
في البلدان التي تكون فيها نسبة وقوع هذا السرطان عالية: 
والنمط المنتشرعم/] 01505 الذي يشاهد في المرضى الأصغر 
عمرا وإنذاره أسوأ. كما يقسم سرطان المعدة إلى سرطان مبكر 
011 51356 لا3:!1ء لا يصيب الطيقة العضلية دون النظر 
الإصاية العقد اللمفاوية» وسرطان متقدم 51286 20122260 
5-. ينتقل سرطان المعدة بالطريق الدموي إلى الكبد, 
والرئة؛ والأعضاء الصلبة الأخرىء والسرة (عقدة الأأخت 
ماري جوزيف) والمبيض (ورم كروكنبرغ)؛ والعقد فوق الترقوة 
اليسرى (عقدة فيرشوف)). ورنج دوغلاس (رف بلومر). يشير 
وجود هده الانتقالات البعيدة إلى صعوية إجراء استتصال 
جراحي شاف. 

توصي الجمعية الأمريكية الهضمية بإجراء تنظير هضمي 
علوي حين وجود عسر هضم حديث العهد في مريض ينتجاوز 
ال 0ه سنةء أو حين وجود أعراض منبئة بالخطر 212:2 
5 قبل عمرال 5ه كتقص الوزن: أو عسر بلع مترق» 
أونزف هضمي. أو وجع البلع؛ أو كتلة مجسوسة: أو يرقان. 
يعتمد تشخيص سرطان المعدة على تأكيد نسيجي من عينات 
مأخوذة بالتنظير الهضمي العلوي. يشمل التشخيص 
التفريقي لسرطان المعدة قرحة المعدة السليمة التي تتميز 
من قرحة المعدة الخبيثة بأنها أصغر حجماً مع حواف 
منتظمة وثنيات معدية منتظمة تحيط بالقرحة (الشكل .)١‏ 
ينبغي عند وجود قرحة معدية في أثناء التنظير أخذ خزعات 
متعددة من حواف القرحة وليس من مركزها الذي يحوي 
على أنسجة متنخرة غير ورمية. تصل حساسية تشخيص 
قرحة المعدة الخبيثة إلى 49 عند أخن 8 خزعات. كما ينبغي 
أخذ خزعات متعددة من مكان تندب المّرحة المعدية إذ يمكن 
لقرحة معدية خبيثة أن تشفى على نحو جزئي. 

وتحديد المرحلة أساسي لاخديار طريقة العلاج وتحديد 
الإنذار. يعتمد تحديد المرحلة بحسب اللجنة الأمريكية 
المشتركة للسرطان 81000 على تصنيف ورم - عقد - نقائل 
46 (الجدول ”). ويفيد الصدى مع التنظير في تقييم 


(الشكل ؟) قرحة معدية سليمة في الأيمن وقرحة معدية خبيثة في الأيسر بالتنظير الهضمي العلوي. 


غرّو الورم لجدار المعدة. 

يعطي التصوير المقطعي المحوسب والتصوير بالرنين 
المفنطيسي نتائج مشابهة للصدى عبر التنظير باستخدام 
مواد ظليلة؛ كما يمكن لهاتين الطريقتين أن تقيّما وجود 


الجدول (”) تحديد مرحلة سرطان المعدة 
بحسب ال :4[000. 


الصفاقية في المرحلة 14-13. 

يساعد تحديد المرحلة الشكلي إضافة إلى تحديد المرحلة 
وفق التصنيف 17/11 - في السرطان ذي المرحلة المبكرة - 
على التنبؤ بالانذار وتسبة الشضاء قبل ال معالجة التنظيرية 
(الشكل ”). 

تبقى الجراحة المعالجة المفضلة لسرطان المعدة غير المرافق 
للنقائل. يجرى استئصال معدة تحت تام قاص للسرطان 
المتوضع في القسم المتوسط أو السفلي للمعدة؛ واستتصال 
معدة نحت تام دان أو استتصال معدة تام مع استتصال مريء 
للسرطان المتوضع في الفؤاد . يجرى منوالياً استئصال مرافق 
للعقد اللمفاوية التاحية: ولكن ما زال هتالك خلاق حول 
مدى اتساع استتصال العمّد الناحى وحدوت الشفاء. 

تعطى المعالجة الكيمياتية قبل الجراحة 1/326لاز176030 
لام16220]613ات لتحديد انتشار الورم قبل الجراحة وبالتالي 


إنقاص حجم الاستئصال الجراحيء في حين تُعطى المعالجة 
الكيميائيهالمساندة بعدالعمل الجراحي 20101221 
/م600]1613 لااتنقاص نسبة نكس الورم بعد الجراحة. كما 
تُعطى المعالجة الكيميائية لإطالة فترة البقيا ومعالجة 
ملطفة من دون جراحة. يستخدم ال []5-5 في المعالجة 
الكيميائية. لا يوجد دواء واحد ناجع في إطالة نسبة البقيا 
في سرطان المعدة المتقدم؛ مما دعا إلى مشاركة عدة أدوية. 
تورد مؤسسهة السرطان الوطنية 5)110]100م1 جع2322) 11210221 
الاحتمالات المرجعية التالية: ال []5-8 وحده؛ والسيسبلاتين 
وحده؛ والسيسبلاتين مع ال "5-1 (1ن))» وال ع0510م0اء 
واللوكوفيرين وال (8[.1) [1آ5-7,: وال [1آ5-1 والدوكورويبيسن 
والميتوتريكسات (181/77). كما توجد طرائق علاجية قيد 
التقييم كاللوكوفيرين وال []آ5-7 والأوكساليبلاتين 
(801501).: أو حمض الفوليك وال [1ا5-7 والإرينوتيكان 
(0111151). 

تشملالمعالجةالتنظيرية لسرطان المعدة المخاطي 
السطحي الذي لا يتجاوز قطره "سم إجراء استنئصال 
مخاطي عبر التنظير 100)]ءء5ع7 [771012058 12م0ء0005ع6: أو ما 
يعرف اختصارا بال 8711: بعد حقن مصل ملحي في الطبقّة 
تحت المخاطية للتقليل من نسبة حدوث الانثقاب. كما تشمل 
المعالجة التنظيرية لسرطان المعدة المخاطي السطحي تسليخ 
تحت الملخاطية التنظيري [72116052 انا عزممء005مء 
155601100 أو ما يعرف اختصاراً يال 557 : للأورام الأكبر 
حجماً إذ يمكن استئصال آفات يصل قطرها إلى ١٠سم.‏ إن 
تسليخ تحت المخاطية التنظيري تقنية صعبة ويحتاج 
إجراؤها إلى وقت طويل وترافقها مضاعفات بنسبة عالية 
كالنزف الشديد أو الانتصضاب. 

تبلغ نسبة البقيا مدة ه سنوات في سرطان المعدة 1٠١‏ 
مما يشير إلى صعوبة حصول شفاء في هذا السرطان. يشير 
وجود نقص وزن أو عسرة بلع أو كتلة بطنية مجسوسة إلى 
إنذارسيئ. يفضل تطبيق برنامج نخل لسرطان المعدة بإجراء 
تنظير هضمي علوي عند الأشخاص ذوي خطر الإصابة 
العالي لتحسين نسبة البقيا. 

كالثاً سرطان المعي الدقيق «ععصةء ا506 الهسرد: 

سرطان المعي الدقيق نادر جدا ويمثل 7-١‏ من مجمل 
سرطانات الأنيوب الهضميء مع أن المعي الدقيق يمثل ه11 
من مجمل طول الأنبوب الهضمي و40 من مساحة الغشاء 
المخاطي للأنبوب الهضمي. وقد يعود ذلك إلى قصر فترة 
التماس بين المعى الدقيق والعوامل المسرطنة المحتملة وزيادة 


تركيزالمفرزات الصضراوية والمعثكلية ونقص تركيز الجراثيم 
ووجود جهاز مناعي متطور معتمد على أضداد الغلويولين 
المناعي 4. هناك ؛ أنماط تشريحية مرضية لسرطان المعي 
الدقيق:السرطانة الغدية وتمثل 050-4٠‏ من مجمل 
السرطانات, والأورام الغدية الصماوية وتمثل /1٠0-٠١‏ من 
مجمل الحالات وأكشرها شيوعا ورم الكارسينوئيد الذي 
يتوضع في اللفائفي عادة؛ واللمفوم الذي يمثل ١6‏ من 
مجمل الحالات؛ وال 01001015 [5]20202 521 أأدة21أممأاك2ع 
(0151)) الذي يمثل /١5-٠١‏ من مجمل الحالات. وسيقتصر 
فيما يلي على دراسة السرطانة الغدية. 

تتوضع معظم سرطانات المعي الدقيق في الاثني عشري 
وخاصة حول مجل فاتر ( 5٠‏ من مجمل الحالات) ثم يليه 
الصائم (70) وأخيرا اللفائفي (270). تشمل عوامل 
الخطورة لحدوتث سرطان المعي الدقيق داء كرون وداء المرجلات 
الغدي العائلي 0515ملإ[00 05ا20670208]0 [12101118 وسرطان 
القولون والمسنقيم غير المرجلي الوراثي 1111850600. تكون 
الأعراض السريرية غير نوعية عادةً وتشمل الألم البطني 
والغثيان والقياء وانتسداد الأمعاء. تحختلف الأعراض 
باختالاف حجم الورم ومكان توضعه في المعي الدقيق إد 
تتظاهر أورام الاثني عشري بيرقان ناجم عن انسداد الطرق 
الصفراوية خارج الكبد؛ في حين تتظاهر الأورام التي تتوضع 
بعد رياط تراينز بانسداد معوي أو نزف هضمي. يعد فقر 
الدم صفير الكريات وناقص الصباغ أكثر الموجودات المخبرية 
مصادفة ويكون الدم الخفي بفحص البراز إيجابياً لدى 
معظم المرضى. يتأخر التشخيص في معظم الحالات بسبب 
عدم نوعية الأعراض والعلامات السريرية والفحوص 
المخبرية مما يسيء إلى الإنذار إذ تصادف النقائل في 5٠‏ 
من المرضى عند التشخيص. 

هناك طرق متعددة لدراسة المعي الدقيق تشمل التصوير 
الظليل للمعي الدقيق والحقنة المعوية عبر التنظير 
20205 »6 والتصوير المقطعي المحوسب منتعدد الشرائح 
15017 مع الحمنة المعوية عبر الننظير أو من دونهاء 
والتصوير بالرنين المغنطيسي مع الحقنة المعوية أو من دونهاء 
والتصوير المقطعى بإصدار البوزيترون 670155108 20516027 
(681) /إلأم2:ع10020: وتنظير المعي الدقيق بطريقة الدفع 
لام01650560» (أذنام» والتنظير المحفظي القيديوي 710160 
)١/018(‏ لإموء0005ء عاناومده: وتنظير المعي الدقيق ببالون 
واحد أو بالون مضاعفء وتنظير المعي الدقيق في أثناء العمل 
الجراحي. تختلف الطرق السابقة بعضها عن بعض بنسبة 


حساسيتها لتشخيص الورم وينسبة المضاعفات الناجمة 
عنها. 

يعتمد تحديد مرحلة سرطان المعى الدقيق وفق اللجنة 
الأمريكية المشتركة للسرطان 8100 على التصنيف ورم - 
عقد - نقائل 77111 (الجدول 4). 


الجدول (4) تحديد مرحلة سرطان المعي 
الدقيق بحسب ال )0 [لذ. 


إن الاستئصال الجراحي الواسع للسرطان المبكر هو 
المعالجة الشافية الوحيدة ولكنه غير ممكن إلا في حالات 
قليلة. تشير بعض التقارير إلى زيادة نسبة البقيا عند مشاركة 
الجراحة والمعالجة الكيميائية باستخدام ال []*5-1 وحده أو 
مع أدويه أخرى ولكن لا توجد تجارب سريرية معشاة تتناول 
هذا الموضوع. ويالتالي يعالج سرطان المعي الدقيق بالطريقة 
نفسها التي يعالج فيها سرطان القولون والمستقيم. 

رابعا- سرطان القوئون والمستقيم «ععدتء [هاءععء105مء: 

يشخص كل سنة في العالم مليون حاله جديدة من 
سرطان القولون والمستقيم. وتمثل وفيات هذا السرطان 72٠١‏ 
من مجمل الوفيات الناجمة عن السرطان في الولايات 
المتحدة الأمريكية. وتمثل السرطانة الفدية الغالبية العظمى 
من سرطانات القولون والمستقيم وهي التي سيتم مناقشتها 

تسبق الأورام الفغدية 206701735 حدوث سرطان القولون 
والمستقيم في الغالبية العظمى من الحالات. يتظاهر الورم 
الغدي عيانيا يبروز الغشاء المخاطي بروزاً سليلي الشكل, 
ويتظاهر نسيجيا بشكل أنبوبي 3 ناطنناء أو زغابي 5ناه![1/, أو 
مختلط أنبوبي زغابي 061016-7111005). يشمل الورم الغدي 
المتصدم 30670178 30737660 - الذي يعد أقرب إلى سرطان 
القولون - وجود آفة أكبر من ١سم,‏ وخلل تنسج شديد الدرجة 
1م عل2مع اعنتط ونمطأ نسيجياً زغابيا. تمثل الآفات 
المسطحة أو المنخفضة عيانياً ٠١‏ من مجمل الأورام الغدية, 


وتؤهب أيضاً لحدوث السرطان. تصعب معرفة نسبة انتشار 
الورم الغدي المّولوني على نحو دقيق: ويعتقد أن 210-150 
من الأشخاص الذي يخضعون للتقصي 50166071028 بتنظير 
قولون منوالي لديهم ورم غدي. وسلائل فرط التننسج 
5ملاأهم 125)16م]عملاط الصغيرة والمتوضعة في القسم القاصي 
من القولون لا تعد مؤهبة لحدوث سرطان القولون: في حين 
يزداد خطر حدوث سرطان القوئون حين تكون هذه السلائل 
كبيرة (> ١سم)‏ وعديدة (أكثر من )٠١‏ وحين تحوي مكونة 
غدية مرافقة. تم التعرف مؤخراً إلى أورام غدية منشارية 
5 611262 قد تكون مؤهية لحدوث سرطان القولون. 

تنشارك حوادث جزيئيه متعددة في تحول الغشاء 
المخاطي الطبيعي إلى ورم غدي ومن ثم إلى سرطانة غديه. 
وقد تحدث طفرات في جينات متعددة: 24290 )لك كه لكل 
وال 35م. كما قد تحدث طفرات تؤدي إلى غياب إصلاح عدم 
النوافق الدنوي 15همع: آع]201573 10114 مما يؤدي إلى عدم 
ثبات السواتل المجهرية 1251801111 عغ!![ع] ١50125053‏ 

يزداد خطر حدوث سرطان القولون والمستقيم بتقدم العمر 
إذ تبلغ نسبة الوقوع ٠:٠١‏ بعد عمر التسعين سنهة. ونسبة 
إصابة النساء إلى الرجال أعلى في سرطان القولون الداني 
(أعورء قولون صاعدء قولون معترض) مقارنة بسرطان 
القولون القاصي (قولون نازل؛ سين؛ مستقيم). يزداد خطر 
حدوث سرطان القولون والمستقيم حين وجود قصة سابقة 
لورم غدي قولونيء أو وجود ورم غدي متقدم؛ أو استتصال 
سابق لسرطان قولون ولاسيما في السنوات الثلاث الأولى 
بعد الاسنتصال. كما يزداد هذا الخطر في التهاب القولون 
التمرحي المزمن خاصة حين تتجاوز مدة الإصابة ٠١‏ سئوات 
أوحين وجود إصابة شاملة للقولون؛ أووجود إصابة مرافقة 
لالتهاب الطرق الصفراوية المصلب الأولي. وينطبق ذلك 
أيضا على داء كرون على نحو ممائل لما في التهاب القولون 
التقرحي. يزيد الداء السكري والبدانة في زيادة خطر حدوث 
هذا السرطان. 

تختلف نسبة وقوع سرطان القولون والمستقيم باختلاف 
المناطق الجغرافية مما يوحي بوجود عوامل بيئية مؤهبة. 
تحرض الحمية الغذائية من النمط الغربي )016 65]6701260/ 
(غنية بالشحوم وفقيرة بالألياف والخضار والفواكه) على 
تشكل ورم القولون في التجارب المجراة على الحيوانات. ويزداد 
خطر حدوث سرطان القولون بمقدار 7-7 مرات عند المدخنين 
بعد فترة كمون تمتد لثلاثة عقود. 

تصادف قصة عائلية لسرطان قولون ومستقيم عند -١6‏ 


وده 


الشكل (4) 
تنظير القولون في الشكل التقليدي لداء السلائل الغدي العائلي 


1-١ من مجمل المرضى . يرّداد خطر الإصابة بمقدار‎ ٠ 
مرات حين وجود قريب من الدرجة الأولى أو أكثر مصاب‎ 
بهذا السرطان. وصفت عدة متلازمات وراثية مترافقّة مع‎ 
سرطان القولون والمستقيم تشمل داء السلائل الغدي العائلي‎ 
زطهطع) وزومم/إأمم 5ناه2067010310 53111131 بأشكاله المختلفة‎ 
(الشكل 4) وسرطان القولون والمستقيم غير السليلي الوراثي‎ 
تععمق لواععمامء ؤأومم لإأممممه بصق ا لعرعط وداء‎ )1110200( 
(0515م'(01م 12]60ء1/10/11-3550):‎ 10١/11 السلائل المتراقق مع ال‎ 
ومملازمة بونز- جيغر.‎ 

يبِمَى الكشف المبكر حجر الاساس لإنمقاص خطر سرطان 
القولون والمستميم. يبدأ النتقصي 505611118 بعمر 6١‏ سنة 
على نحو عام ويمكن اليدء بعمر أبكر عند الأشخاص ذوي 
خطر الاصابة العالي كالمدخنين (40 سنة). لا يتوجب إجراء 
تقص منوالي عند الأشخاص بعمر 6/ - 86 سنة؛ كما يعد 
الأشخاص الذين يتجاوزون ال 886 سنة مضاد استطباب 
للتقصي. يتبغي لأي اختبارتقص أن يكشف 50 على الأقل 
من الحالات وقت الاختبار. يتم التقصي بطرائق مختلفة 
تشمل اختيار الدم الخفي في البراز بالا عتماد على الغاياك 
(0815اع) أوء؛ لوماط أآباععه لأوعع؟ 0ع35ا-ع13دناع الدي يتيخى 
تكراره سنوياً وعدم استخدامه في العيادات وإنما وسيلة تقص 
لجمهرة كبيرة من السكان. واختبار الدم الخفي بالبراز 
بطريقة كيميائية مناعية (15087) الذي يتبغي تكراره سنوياً: 
واختباراليرازالمعتمد على الدنا الذي يكشف أكثر الطفرات 
الجينية شيوعاً في سرطان القولون لكنه اختبار مكلف مما 
يحد من استخدامه الواسع؛ والحقنة الباريتية بالتباين 
المضاعف التي قل استخدامها حالياً كوسيلة تقص؛ وتصوير 
القولون المقطعي المحوسب [1أم201070873 '01) الذي ينبغي 
تكراره كل ه سنوات:؛ وتنظير المستقيم والسين الذي ينبغى 
تكراره كل ه سنوات: وتنظير القولون الذي يعد المعياز ا لذهبي 


للمقصي والدي ينبغي تكراره كل ٠١‏ سنوات لكنه قد يحدث 
بعض المضاعفات كالانثقاب والنزف التالي لاستنصال 
السلاثل واضطراب النظم الناجم عن التركين. نشرت عدة 
جمعيات طبية عالمية تعليمات ناظمة لتقصي سرطان 
القولون والمستقيم. تختلف التوصيات المنصوح بها في هذه 
التعليمات الناظمة إذ يفضل بعحهم إجراء اخنبار اليراز 
المعتمد على الدنا وتصوير القولون المقطعي المحوسب» فى 
حين يفضل آخرون استخدام الطرائق المدروسة على نحو 
أكبر كاختبار الدم الخفي في البراز وتنظير القولون. 

تعني الوقاية الكيميائية 16171101م11770أت من سرطان 
القولون إعطاء أدوية تقي من حدوث التسرطن. تشمل هذه 
الأدوية مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية أو المشبطات 
الانتقائية لل007-2 أو الكلسيوم. لم يتم تطييق هده الوقاية 
الكيميائية من الناحية العملية بسبب تأثيراتها الجاتبية 
غير المقبولة أو لعدم إثبات فعاليتها أو تالأمرين معا. 

أعراض سرطان القولون وعلاماته غير نوعية وتختلف 
بحسب حجم الورم ومرحلنه ومكان توضعه في القولون. 
تشمل المظاهر السريرية البراز الزفتي والنزف من المستقيم 
والألم البطني وتبدل عادات التغوط ونقص الوزن والفثيان 
والقياء والتعب وفقر الدم. يتظاهر ورم القولون الداني يفقر 
دم بعوزالحديد بسبب النزف الخفي؛ في حين يتظاهر ورم 
القولون القاصي ببراز رفيع ونزف صريح وزحير برازي. 
ويتظاهر الورم في /7١‏ من الحالات بانتقالات بعيدة 
كضخامة كند أو طحال أو ضخامات عقدية مجسوسة. 

يعد تنظير القولون الفحص المفضل للتشخيص؛ إذ 
يسمح بإجراء خرعات لتأكيد التشخيص واستتصال السلائل 
حين وجودها . ويعد تصويرا لقولون المقطعي المحوسب فحصاً 
مساعدا لتنظير القولون حين وجود صعوبة تقنية في إجراء 
تنظير قولون كامل أو حين وجود ورم ساد للمعة. يشمل 
التشخيص التفزيقى لسرطان القولون والمستقيم الأورام 
الخبيثة الني نتنتقل للقولون كالثدي والمبيض والموثة والرئة 
والمعدة. قد تنشأ اللمفومة أو الأورام القتامينية الخبيثة على 
حساب القولون أو تنتقل إليه. كما يمكن لبعض الأمراض 
السليمة كداء كرون والانتباذالبطاتي الرحمىي 
15 :5 ومتلازمة قرحة اللسنميم المغردة أن تقلد 
سرطان القولون ولكن يصحح التشخيص عادةٌ بالفحص 
النسيجي. يعتمد تحديد المرحلة قبل العمل الجراحي على 
إجراء تصوير مقطعي محوسب للصدر ولليطن والحوض: 
وصورة صدر بسيطة للبحث عن تقائل رئوية. يقيد الصدى 


عبر التنظير في سرطان المستقيم لمعرفةه درجة غزو الورم 
للجدار ووجود إصاية في الضخامات العقدية الناحية. قد 
تعطي معايرة مولدالضد السرطاتي الجنيني 
راع 0) مع118م3 221212001200012 معلومات إنذارية إضافية 
من دون وجود اتفاق على فائدته في هذا المجال. وتحدد 
مرحلة الورم على نحو نهائي في أثناء الاستتصال الجراحي 
باستخدام التصنيف 1!/181 وفق اللجنة الأمريكية المشتركة 
للسرطان 1060 (الجدولان ه و5). 

تعنمد معالجه سرطان المولون والمستميم على تحديد 
مرحلة الورم وتشمل المعالجة الجراحية: والمعالجة الكيميائية 
أو الشعاعية أو كليهما معا.المعالجة الجراحية أساسية إذا 
لم يكن هناك مضاد استطباب ناجم عن مرحلة الورم أو عن 
مراضات مرافقة: وينبغي استئصال ١١‏ عقدة ناحية مع الورم 


الورم البدئي 7 ضخامات عقدية ناحية /( 


لا يوجد دلائل لورم بدئي لا يوجد نمائل لا يوجد نقائل بعيدةه 
عقدية ناحية 


البدئي من آجل الفحص النسيجي: ويمكن استنصال نقائل 
كبدية أو رئوية معزولة عند بعض المرضى لتحسين الإنذار. 
تستطب المعالجة الكيميائية المساندة (بعد العمل الجراحي) 
2031 في المرحلة 111 وفي بعض الحالات المنتقاة من 
المرحلة 11[ باستخدام دواء واحد أو مشاركة عدة أدوية كال -5 
لا مع اللوكوفيرين والأوكساليبلاتين 13]10م02211 (المعروفة 
باسم 01.507) الذي يزيد نسبة البقيا لمدة * سنوات من 
8-7 172. تتوافرعدة خيارات للمعالجة الكيميائية لسرطان 
القولون والمستقيم المنتقل من بينها ال 7015016 أوال 
011111 (نا-5 واللوكوفيرين و230ع11120162)) كما يمكن 
الحصول على فائدة علاجية بإضافة دواء بيولوجي كال 
621211226 الذي يرتبط بعامل النمو البطاني الوعائي 
*801/. تعد المعالجة المشتركة الشعاعية والكيميائية قبل 


| تقائلبعيدة80 | | تقائلبعيدة80 | 


الجدول (0) التصنيف 171011 لسرطان القولون والمستقيم. 


| ايلة | 7990 | اناديةضضنةسرطن اتويت‎ ١ 


المعالجة | المعالجةالمفضلة لسرطانالمستقيم | لسرطان | المعالجةالمفضلة لسرطانالمستقيم | 
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كيميائيه مساندة ]20/الا[20 


/ع1 ال بومة 1 ردم معالجة كيميائية وعرضية 
اليا اسنتصال نقائل كبدية أو رئوية معزولة 


معالجة كيميائية/شعاعية 
60303721 : يتلوها استئتصال جراحي 
ثم معالجة كيميائية/ شعاعية مساندة 
معالجة كيميائية/ شعاعية: يتلوها 
كيميائية/ شعاعية مساندة 
معالجة كيميائية وعرضية 
استئصال نقائل كبدية أو رئوية معزولة 


الجدول (") تحديد مرحلة سرطان القولون والمستقيم وفق ال 4700 


العمل الجراحي 76030[1017217]6 في سرطان المستقيم المتقدم 
(73- 14 نقائل عقدية) المعالجة المرجعية حاليا وتهدف 
إلى إنقاص مرحلة الورم؛ كما يكون قسم كبير من هؤلاء 
المرضى مرشحين لمعالجة كيميائية مساندة بعد العمل 
الجراحي 01311ا[20. يمكن إجراء معالجة شعاعية أو كيميائية 
ملطفة للمرضى الذين يشكون من اتسداد معوي أو من 
مضاعفات أخرى ناجمة عن كبر حجم الورم أو عن وجود 
نقائل. ويمكن وضع استنت قولوني (دعامة) ملطف بالطريق 
التنظيري لمعالجة الانسداد المعوي. 

يتحدد إنذارسرطان القولون والمستقيم بمرحلة الورم حين 
التشخيص. تشمل العوامل التي تشير إلى سوء الإنذار بعد 
المعالجة وجود ورم متبق, والغرو الوعائي اللمفاوي وارتفاع 
مستوى ال 0158. يكون إنذار المرض ممتازا في المرحلة المبكرة 
بالرغم من تعرض هؤلاء المرضى لخطر نكس الورم الأولي أو 
ظهور انتقالات. 

خامسا- سرطان الشرح 2322© [302: 

يصنف سرطان الشرج إلى سرطانة بشرانية (بشروانية) 
5 1 1611101م وخباثات غير بشرانية. 

-١‏ سرطانة الشرج البشراتية: 

وصفت أنماط نسيجية متعددة لسرطانة الشرج تشمل 
النمط حرشفي الخلذيا [اء© 501013210105 وهو الأكثر شيوعا 
(7170)؛ والنمط مذرقي المنشأ عنمء0102208: والنمط البشراني 
المخاطي 70110068106111011: والنمط الكشمي صغير الخلايا 
135)1م303 1اء» 50311. تصنف الأنماط السابقة كلها ضمن 
إطارالسرطانة البشرانية من أجل سهولة المقارية السريرية. 
سرطانة الشرج البشرانيه نادرة وتمثل ؟/ من مجمل 
سرطانات القولون. يبلغ متوسط العمر عند الإصابة ٠١‏ سنة. 
تكون الأعراض السريرية غير نوعية كالألم الشرجي والحكة 
والنزف والنجيج مع:0150121 من الشرج:؛ وقد تعرَى هذه 
الأعراض إلى أمراض الشرج والمستقيم السليمة الشائعة. 
يشخص الورم عادةً عند ظهور أعراض إضافية تدل على وجود 
ورم متقدم كعدم الاستمساكء وتبدل عادات التغوط. وناسور 
مستقيمي مهبلي أو ناسور مستقيمي مثاني. وقد تكون 
التظاهرة الوحيدة في حالات نادرة وجود ضخامة عقدية 
أربية انتقالية. 

يعيم المس الشرجي - الذي يجرى نحت التخدير إذا لزم 
الأمر- حجم الكتلة الشرجية وحركتهاء وارتشاح البنى 
المجاورة: ووجود ضخامات عقدية حول المستقيم. وينبغي 
إجراء تنظير قولون لنفي وجود سرطان قولوني مستعيمي. 


3-7 
يحت 
5 


قد يظهر التصوير المقطعي المحوسب وجود ضخامات عقدية 
حول الأبهر أو ضخامات حوضية. يمكن أخن رشافة بإبرة 
رفيعة من الضخامات العقدية حول المستقيم بالصدى عبر 
الشرج. 

كانت المعالجة المفضلة القطع البطني العجاني الجذري 
ممناععدع؟ 21ع10,عم100درهل36 7201631 الذي يشمل المصرة 
الشرجية والمستقيم ورافعات الشرج مع تفميم القولون 
النهائي. وأظهرت الدراسات اللاحقه أن المشاركة بين المعالجة 
الشعاعيه والكيميائية باستخدام ال [ا"5-1 مع ال -لءالإلم0لا؟ 
© أوال 13118م5ك© هي المعالجة المفضلة حتى في الأوارم الكبيرة 
المتقدمة. ينبغي إجراء خزعات متعددة بعد هذه المعالجة 
لنفي وجود بقايا نسيجية ورمية؛ وإن وجدت يجرى اسنتصال 
جراحي جدري قد يشفي 5٠‏ من الحالات. 

"- خباثات الشرج غير البشرانية: 

تشمل السرطانة الغدية: وداء باجيت: والورم القناميني؛ 
وسرطانة الخلية القاعدية. 

أ- السرطانة الفدية: تنشأ السرطانة الغدية من نهاية 
المستقيم وتغزو القناة الشرجية. ومن الشائع حدوث النكس 
حتى بعد القطع البطني العجاني الجذري. 

ب-داء باجيت: مرض نادر جداً يصيب الجلد حول الشرج؛ 
متوسط العمر حين الإصابة ٠0‏ سنة. بتظاهر هذا الداء 
بحكة شرجية؛ وقد يتظاهر في حالات أقل بنزف أو تغير في 
عادات التغوط. يظهر الفحخحص السريري لويحات محددة 


نبدو خلايا باجيت الوصفية بالفحص النسيجي بشكل 
خلايا ظهارية مدورة كبيرة مع هيولى شاحبة ونواة كبيرة. 
ويجب في هؤلاء المرضى إجراء تنظير قولون قبل المعالجة. 
يعالج هذا الداء بالاسنتصال الجراحي الذي يحدده امتداد 
اللإصابة:؛ ودور المعالجة الشعاعية والكيميائية غير واضح. 

ج- الورم القتاميني: يمثل الورم القتاميني ١‏ من مجمل 
أورام الشرج. يتظاهر بنزف مستقيمي» وقد يبدو بمظهر 
مشابة لخثرة باسورية خارجية بالفحص السريري خاصة 
وأن 65 من الحالات ليس لها مظهر قتاميني عياني. وتبلغ 
نسبة البقيا لخمس سنوات .“70-١6‏ ليس للاستئتصال 
الجذري ميزات واضحة بالمقارنة مع الاستتصال الموضع 
الواسع. 

د- سرطانة الخلية القاعدية: سرطانة الخلية القاعدية 
لجلد حول الشرج نادرة وتنظاهر بشكل تسمك في ثنيات 
الجلد مع تقرح مركزي. يكون الإنذار جيدا بعد الاستئصال 


الموضعي والمعالجة الشعاعية. 

سادساً سرطان الخليةالكبدية 27[نا[اءع260مع16 
22042 

يعد سرطان الخلية الكبدية خامس سبب للسرطان من 
جهة الشيوع وثالث سبب للوفاة من السرطان في العالم. 
بلغت نسبة الوقوع العالمية لسرطان الخلية الكبدية عام ٠٠١7‏ 
بحسب الوكالة الدوليه لدراسة السرطان [12)6208]1002 
0327 له لأععدء5] 101 لإعوعع ثم 3 , ١6‏ لكل ٠٠١٠٠١‏ نسمة 
من الرجال و0,8 لكل ٠٠٠٠٠٠١‏ نسمة من النساء. تبلغ نسبة 
إصاية الرجال إلى النساء 7," .1٠:‏ يرافق سرطان الخلية 
الكبدية في 40-5١‏ من الحالات تشمع كبدي. تشمل عوامل 
الخطورة الإصابة بالقيروس بء والقفيروس ث, والكحول؛ 
والأسباب الأخرى لتشمع الكبد كالتهاب الكبد التشحمي 
غير الكحولي ١4511‏ وعوزالألفا-١-انتي‏ تريبسين وداء 
الصباغ الدموي الوراشي 567201701012]0515 01]317ع167. كما 
تشمل عوامل الخطر الأخرى التعرض للأفلاتوكسين 
8 الغذائي والتدخين والداء السكري. تشاهد أعلى 
نسبة وقوع لهذا السرطان في جنوب شرقي آسيا وفي إفريمياء 
وتنجم عن الإصاية بالنهاب الكبد الفيروسيى المزمن ب وعن 
التعرض للأفلاتوكسين الغذائي. 

هناك :٠١0‏ مليون شخص في العالم مصابون بالتنهاب 
الكبد القيروسي المزمن ب. ويعد الطريق الجنسي السبيب 
الرئيس للإصابة في البلدان ذات نسبة الانتشار المنخفضة: 
في حين تنتقل الإصابه في أثناء فترة الولادة وفي الطفولة 
المبكرة في البلدان ذات نسبة الانتشار العالية. ويعد مستوى 
دنا يروس التهاب الكبد ب /ا118 1/4( أقوى منبى للإصابة 
بسرطانة الخلية الكبدية. ينقص تلقيحالأطفال 
والأشخاص ذوي خطر الإصابة العالي من نسبة انتشار 
الخمج بالميروس ب وبالنالي من نسبه حدوث سرطان الخلية 
الكبدية. 

وهناك 18١‏ مليون شخص في العالم مصابون بالتهاب 
الكبد المزمن ث. تشمل عوامل خطر الإصابة نقل الدم أو 
المشتقات الدموية الملوثة: واستخدام أجهزة طبية غير معقمة 
جيدا؛ وتعاطي المخدرات وريدياً. وتشمل عوامل خطر حدوث 
سرطان الخلية الكبدية في المرضى المصابين بالفيروس ث 
الارتفاع المستمر في ال 811؛ والجنس الذكرء والكحول»؛ 
والعمرالمنقدم؛ والخمج المشارك بالفيروس ب وفيروس العوز 
المناعي البشري .111١/‏ 

يكون معظم المرضى غير عرضيين في المرحلة المبكرة من 


المرض. ويكشف السرطان في هذه المرحلة بترصد 
111226 المرضى ذوي خطر الإصابة العالي. يُجَرى 
الترصد للمرضى المصابين بتشمع كبد مهما كان سببه خاصة 
عند وجود إصابة بالفيروس ب أوث بعد عمرال 00-1١‏ سنة: 
أو وجود قصة عائلية لسرطان خلية كبدية. يتم الترصد 
بإجراء تخطيط البطن بالصدى ومعايرة الألفا فيتو بروتين 
المصلي كل "” أشهر. قد يتظاهر سرطان الخلية الكبدية 
باتكسار المعاوضة عند مريض متشمع بسبب غزو الورم لوريد 
الباب أو فروعه. يتظاهر انكسار المعاوضة بحدوث حبن أو 
نزف من دوالي المريء أو ارتفاع البيليرويين الكلي أو اعتلال 
خثاري أو اعتلال دماغي كبدي أو التهاب الصفاق التلقائي 
115 036161131 01132601015م5 . تشمل التظاهرات نظيرة 
الورمية(التظاهرات المتعلقة بالأباعدالورمية) 
13601351 لسرطان الخلية الكبدية ارتفاع كلسيوم الدم: 
وانخفاض سكر الدم: والتهاب الوريد الخثاري المتنقل 
(الهاجر) 12182825 15غ01ء1لام1170200]: وكثرة الكريات الحمر 
10015 هه والإسهال. تشمل الموجودات المخبرية دلائل 
لمرض كبدي متقدم كارتفاع البيليرويين والفسفاتاز القلوية 
وناقلات الأمين وتطاول زمن البروترومبين وانخفاض 
الألبومين. تبلغ نوعية الألفا فيتو بروتين في تشخيص 
سرطان الخلية الكبدية عندما يتجاوز 1٠١‏ نانوغرام/ مل 6ه 
فى حين تكون حساسيته للتشخيص منخفضة. 
يندراللجوء حاليا إلى إجراء خزعة كبدية لتأكيد 
التشخيص حين كشف عقدة كبدية بالتتخطيط بالصدى 
لدى مريض متشمع. ويعود ذلك إلى توفر طرق شعاعية 
ديناميكية تؤكد التشخيص في نسبة عالية من الحالات 
(التصوير المقطعي المحوسب ثلاثي الأطوار, والتصوير 
بالرنين المغنطيسي مع حفن الغادولينيوم والتخطيط 
بالصدى المعزز بالمادة الظليلة). إذا كان قياس العقدة > ١‏ 
سم فإن فحصاً واحدا من الفحوص الثلاثة السابقة يؤكد 
التشخيص عند وجود توعية شريانئية 01165183 
0 الزمن الشرياني مع غسل وريدي 7680105 
7/2511014 في الزمن البابي المبكر أو المتأخر (الشكل ه). وحين 
يكون قياس العقدة بين ١-7سم‏ ينبفي رؤية العلامتين 
الشعاعيتين السابقتين الوصفيتين بفحصين من الفحوص 
الثلاثة قبل تأكيد التشخيص . وإذا كان قياس العقدة < اسم 
ينبغي مراقبة العقدة بالتخطيط بالصدى مرة كل 4-7 أشهر؛ 
وحين ثبات قياس العقدة خلال سنتين تعود لفترة الترصد 
المنوالية (مرة كل ١‏ أشهر). يجب إجراء خزعة من العقدة 


الشكل(0) تصوير مقطعي محوسبب المبزطانة خلية كبدية يظهر فرط توعية شريانية بالزمن الشرياني في 
الايمن وغسل وريدي بالزمن الوريدي في الأيسر. 


عند عدم وجود العلامنين الوصضين السابقتين. يشمل خطر 
الخزعة النزف, وانزراع الخلايا الورمية على مسير الإبرة 
لكي" 

اعتمد نظام تحديد مرحلة سرطان الخلية الكبدية 
لمجموعة برشلونة المحروف باسم 176[ ع1م1!ن) 1002عع:82 
(0آ80:1) +030 من قبل الجمعية الأمريكية لدراسة أمراض 
الكبد 8851.7 والجمعية الأوربية لدراسة الكبد .5851. يقوم 
هذا النظام بريط الخيارات العالاجية بمرحلة الورخ؛ ووظيفة 
الخلية الكبدية: وحالة المريض العامة يالا عتماد على تصنيف 
منظمةالصحةالعالمية لحالة الأداء 11[دء11 1/0:10آ 
120) 5لا 513 26110111131 01831112261011 والمعروف اختصارا 1 
ب 251 (الجدول ). ويصنف سرطان الخلية الكبدية بحسب 
نظام مجموعة برشلونة إلى 4 مراحل (الجدول 8). 

يعتمد نجاح المعالجة الشافية لسرطان الخلية الكبدية 
على تشخيص ورم صفير بمرحلة ميكرة. تشمل الوسائل 
العلاجية التي تؤدي إلى استجاية كاملة:؛ وبالتالي إمكانية 
حدوث الشفاء: الاستئصال الجراحى وغرس الكبد وطرق 


الجذ 20130100 عبر الجلد . ويعد الإصمام الشرياني الكيميائي 
أو الشعاعى المعالجة الوحيدة غير الشافية التي يمكن أن 
تطيل البقيا. 

يتبغي انتقاء المرضى المرشحين للاستئصال الجراحىي 
جيدا لإنقاص نسبة حدوث قصور خلية كبدية تال للجراحة 
التي تزيد من تسبة الوفيات على نحو كبير. يستطب 
الاستئصال الجراحي عند وجود كتلة أقل من ة سم؛ وعدم 
وجود غرزو وعائي: وغياب اليرقان وفرط ضغط وريد الباب. 
كما ينبغي أن يكون تصنيف المريض بحسب تشايلد - بوغ 
من الدرجة ف أو أن يكون مقياس 1181.1 <8. تبلغ نسبة 
النكس بعد ”7 سنوات من الاستئصال 5١٠‏ ويعد ه سنوات 5// 
بسبب وجود نسيج كبدي متبق مؤهب لحدوث السرطان. 

يعد غرس الكيك 112750132626100 177[ المعالجة الملفضلة 
لسرطان الخلية الكبدية في مرحلته البدثية لأنه يتوجه 
للعالجة السرطان والتسيج الكبدي المتبقي المؤهب لحدوث 
السرطان والمرض الكبدي المزمن بتظاهراته المختلفة. 
يستطب غرس الكبد حين وجود ورم لا يتجاوزقطره ه سم أو 


حالة الأداء 5571 


تشاط كامل: حياة طبيعية: لذ يوجد أعراض 


المرحلة الأولى 
المرحلة الثانية 


المرحله الثالثة 


يقوم بالعناية بذاته لكن لاا يستطيع أن يعمل. 


إمكاتية محدودة للعناية الذاتية. 


يلازم الكرسي أو الفراش لأكثر من 6/ من ساعات الاستيقاظ. 


يلازم الكرسي أو الفراش طوال وقته. 
الجدول () درجة حالة الأداء 2202ع 5)32005 ع17051322م بحسب منظمة الصحة العالمية 


وحيده < "سم 
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حين وجود ” كتل على الأكثر لا يتجاوز قطر كل منها "اسم 
(معايير ميلانو). وأظهرت الدراسات فائدة معالجة سرطان 
الخلية الكبدية الصغير الموضوع على قائمة الفغرس بطرق 
الجن الموضعي عبر الجلد إذا كانت فترة الانتظار تتجاوز ١‏ 
أشهر. ويمكن إجراء الغرس من متبرع حي لتقصير فنرة 
الانتظار على قائمة الفرس شريطة إجرائه من قبل فريق 
طبي خبير تتأمين أفضل النتائج للمتبرع والآخن بآن واحد. 

وطرق الجذ عبر الجلد 20126102 05ا3060]لا670م هي العلاج 
المفضل لسرطان الخلية الكبدية الصغير غير المَابل 
للاستنصال الجراحي أو غرس الكبد؛ وتشمل حقن الإيثانول 
عبرالجلد والجن بطريقة تردد الأمواج الراديويةه 
لإعمع نا وع:120101. 

© حقن الإيثاثول عبر الجلد (01صقطاء كنامء«2هأناءعم 
611) «وم)ءء زه طريقة علاجية سهلة تسبياً ورخيصة الثمن؛ 
تستخدم بتوجيه التخطيط بالصدى أو التصوير المقطعي 
المحوسب. تستطب هذه الطريقة لمعالجة ورم وحيد لا يتجاوز 
دسم.ء أو " أورام لا يتجاوز كل منها ”سم. يراوح عدد مرات 
الحقن بحسب حجم الورم. تشمل مضادات الاستطباب وجود 
حبن غزير أو اعتلال خثاريء أو يرقان شديد. مضاعفات هذه 
الطريقة قليلة وتشمل انزراعاً ورمياً على مسير الإبرة: أذية 
طرق صفراوية مهمة:؛ النزفء وألماً شديدا بعد الحقن 
يستندعي إيقاف العلاج. 

© يعدمد الحد يتردد الأمواج الراديوية (عمعنانع]52010 
0 على إدخال مسبار ضمن الورم ذرونه مبردة مع توليد 
حرارة عالية في نهاية المسبار بأمواج فائقة الصوت عالية 
التردد مما يؤدي إلى تخريب الورم. تُجرى هذه الطريقة 


> كتل على الأكثر كبيرة ومتعددة 


ا 
522-22-7 


الجدول (4) مخطط علاج سرطان الخلية الكبدية بحسب نظام تحديد المرحلة لمجموعة برشلونة 801.0 


غزو وعائي 
انتمالاات 


بتوجيه التخطيط بالصدى أو في أثناء فتح البطن. وتأثير 
هذه الطريقة ممائل لتأثير ال 281 في الأورام التى يقل 
قطرها عن ؟سم مع عدد جلسات أقلء في حين يكون تأثيره 
أكبر في الأورام التي تتجاوز "سم. تشمل عيوب هذه الطريقة 
الكلفة الغالية ومضاعفات تصل إلى ٠١‏ (انصباب جنبي - 
نزف ضمن الصفاق). 

يعتمد الإصمام الكيميائي الشرياني عبر القثطرة 
طنش ]) دصماغةةتاهط سرع مسيعطك العامة زعاع 32502 على 
إجراء قتطرة انتقائية للشريان المغذي للورم وحقن معلق 
بشكل رغوة هلامية 061103170 تحوي دوكسوروييسن أو 
سيسبلاتين بالاشتراك أحيانا والميتوميسين ') مما يحدث 
نقص نروية ويقاء المواد الكيمياتئية بتركيز عال ضمن الورم. 
تعتمد هذه الطريقة على الفيزيولوجيا المرضية الوعائية 
لسرطان الخلية الكبدية حيث تكون 40 من التروية الوعائية 
الورمية شريانية المنشأ. تشمل مضادات الاستطباب التشمع 
المتقدم 0 0111ا0): وخثار وريد البابء والاعتلال الدماغي 
الكبديء والانسداد الصفراويء ووجود تحويلة جهازية با 
داخل كبدية عبر الوداجي 1185. يجب استشفاء المرضى 
المعالجين لشيوع متلازمة بعد اللإصمام 7201122]100ع-]05م 
07070 ؟ التي تنتظاهر بحمى وألم بطني. تستخدم هذه 
الطريقة عادةً كجسر قبل غرس الكبد لأنها لا تحدث انزراع 
الخلايا الورمية كما في طرق الجذ الموضعي. 

يشبه الإصمام الشعاعي الشرياني عبر القثطرة 
(1لخ1) مماغدح 1أهطمرمع2010: ادمع ,3 عأعط30502 من ناحية 
المبدأ الإصمام الكيميائي الشرياني ولكن مع حقن الإيتريوم 
3 المشع (/”) بشكل كرات صغرية من دون أن يحدث 
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انسدادا شريانياً ويالتالي تكون متلازمة بعد الإصمام أقل 
شيوعا. تستطب هذه الطريقة لإنقاص مرحلة الورم قبل 
الاستئصال الجراحي أو الجن أو كجسر قبل غرس الكيد. 
يمكن إجراء ال 148015 بعد إجراء ال7818158 ولا يجوز العكس 
بسبب الانسداد الشرياني الناجم عن ال 18058. تشمل 
مضادات استطباب هذه الطريقة وجود تحويلة ورمية 
شريانية وريدية» واضطراباً خثارياً. والتحسس للمواد 
الظليلة: وقصورا كلوياً أورئوياًء والحمل. أما خثاروريد الباب 
فلا يعد مضاد استطباب. تشمل مضاعفات هذه الطريقة 
سوء الوظيفة الكبدية» والتهاب المرارة الحاد. والقرحة 
الهضمية: والتعبء والارتكاس التحسسي. والألم البطني. 

السورافيئيب (112<22721) مثبط فموي لكينازات متعددة 
يؤثر في تثبط تشكل الأوعية وتكاثر الخلايا. أظهرت تجرية 
مراقبة معشاة من المرحلة الثالثة 111[ 1235م - مع مقارتة 
بالدواء الغضل 130600م شملت ٠٠١0‏ مريض ([28] 114152 5) - 
أن السورافينيب بمقدار 4٠0‏ ملغ فموياً مرتين باليوم يحسن 
البقيا لمدة ثلاثة أشهر في المصابين بسرطان الخلية الكبدية 
المتقدم. تشمل التأثيرات الجانبية الإسهال ونقص الوزن 
واندفاعات جلدية في اليدين والقدمين. والسورافينيب أول 
دواء ثبتت فعاليته في إطالة البقيا في هذا السرطان مما 
يفسح المجال مستقبلاً لاختبار أدوية جديدة أخرى. لا 
تستطب المعالجةه الكيميائية الجهازية حاليا خارج إطار 
التجارب السريرية. 

سابعاً- سرطان المرارة «ععصقء 115120062ادع: 

سرطان المرارة غير شائع رغم أنه أكشر السرطاتات 
الصفراوية شيوعاً. يكون سرطان المرارة في الغالبية العظمى 
من الحالات من نمط السرطانة الغدية. والحصيات المرارية 
أهم سبب مؤهب لسرطان المرارة. يراوح الخطر النسبي 
لحدوث سرطان المرارة بين 70-7 مثلاً في المرضى المصابين 
بحصيات مرارية. تشمل الأسباب الأخرى المؤهبة لسرطان 
المرارة الخمج بالسالمونيلا والحلزونية البوابية والسلاثل 
المرارية من نمط الورم الغدي الني نمثل 5 من مجمل سلائل 
المرارة. 

يكشف سرطان المرارة عرضاً في الفحص التشريحي 
المرضي لمرارة مستأصلة جراحياء أو يكشف بوجود أعراض 
موجهة قبل العمل الجراحي كاليرقان ونقص الشهيه ونقص 
الوزن وأعراض انسدادية ناجمة عن غزو ورمي للاثني عشري 
المجاور. 

التصوير بالصدى هو أول فحص ينبغي إجراؤه عند 


مريض يشكو أعراضاً مرارية. يتظاهر ورم المرارة بالتصوير 
بالصدى على شكل تسمك غير متناظر في جدار المرارة» أو 
كتلة سليلية الشكل تبرزضمنلمعة المرارة: أو عرو للكبد والبنى 
المجاورة. يفيد التصوير بالدويلر في الكشف عن وجود جريان 
دموي ضمن الورم مما يوجه بشدة نحو وجود خباثة. تُجنى 
بالتصوير المقطعي المحوسب معلومات أدق عن الغزو الموضعي 
والغزو الوعائي والانتقال إلى العقد اللمفاوية والانتقالات 
البعيدة. ويضيد التصوير الوعائي بالرنين المفنطيسي 
!]2722826 '(11م 208108512 165023266 وتصوير الطرق الصغفراوية 
والمعثكلية 111007 بالرنين المغنطيسي في دراسة الغزو الكبدي 
والوعائي والصفراوي. كما يفيد ال 2857 في التقييم إذ تم 
تغيير التدبير في إحدى الدراسات عند 75 من المرضى قبل 
العمل الجراحي استنادا إلى معطيات هذا الفحص. 

يعتمد نحديد مرحلة سرطان المرارة وفق اللجنة 
الأمريكية المشتركة للسرطان ©8100 على التصنيف ورم - 
عقد - نقائل 17111 (الجدولان ١‏ و١٠).‏ 

يعتمد مدى اتساع الاستئصال الجراحي على تحديد 
مرحلة الورم 1 وقريه من البنى الوعائية والصفراوية. تهدف 
المعالجة الجراحية لأي سرطان إلى استئصال كامل النسيج 
الورمي مع حواف قطع نظيفةه (150]ءء7:25 150). يعالج الورم 
8 باستتصال المرارة من دون استتصال العقد اللمفاوية أو 
جزء من الكبد. يعالج الورم 11 باستئصال المرارة مع 
استئصال العقد اللمفاوية أو من دون استئصالها. ويعالج 
الورم 12 باستئصال المرارة مع استئصال جزء من الكبد مكان 
السرير المراري (استتصال القطعة الكبدية 19/8 والقطعة 
7) واستتصال العقد اللمفاوية الناحية. ويعالج الورم الذي 
يغزو وريد الباب أو الشريان الكبدي الأيمن أوالطرق 
الصضراوية اليمنى باستئصال كبد يمنى. ويعالج الورم الذي 
يغزو القناة المرارية باستتئصال القناة الجامعة مع مفاغرة 
معوية صفراوية بشكل لا-7ع-10107. ويعالج الورم 13 و 214 
على نحو ممائل لما سبق ولكن يكون الاستئصال الشافي أقل 
مشاهدة. تبلغ نسبة البقيا لمدة © سنوات بعد العمل الجراحي 
6 في الورم 13 و7 في الورم 14: ولكن لا يشاهد بقيا بعد 
سنتين عند وجود إصابة في العقد اللمفاوية. 

ثامنال سرطان الطرق الصفراوية اء©ع2ق ]ع22) (32تالط: 

سرطان الطرق الصفراوية هو كل سرطان ينشأ على 
حساب ظهارة الطرق الصغراوية (الخلية الصفراوية 
عالإ010131810)»؛ سواء الطرق الصفراوية المحيطية (سرطان 
الطرق الصغراوية داخل الكبدية)؛أم القناة الكبدية اليمنى 


2-5 ا ل تي ٠‏ ا 
05]0] 0000 #سسصصصويس 00000 | 
| | *«| 00 امستصتخ-صية 00000 
باه 


ورم يغرو الصفيحة الخاصة (113) أو الطيقة العضلية (116) 


يوجد نقائل لعقد لمفاوية ناحية 


35 يمكن نمييم النقائل البعيدة 
لا يوجد نقائل بعيدة 


يوجد نمائل بعيدة 


سرطان السرة وسرطان الطرق الصضراوية خارج الكبد. 
تشمل الأسباب المؤهبة لحدوث سرطان الطرق الصفراوية 
التهاب الطرق الصفراوية المصلب الأوني 205128عاء؟ /[110131م 
15 (الشكل 5))؛ والأمراض الكيسية للشجرة 
الصفراوية مثل كيسة القناة الجامعة الولادية وداء كارولي؛ 
وخمج الطرق الصفراوية بطفيليين هما متفرع الخصية 


الجدول )1١(‏ تحديد مرحلة سرطان المرارة 
بحسب ال 4[0000. 


أواليسرى أم القناة الكبدية المشنتركة (سرطان السرة أو ما 
يسمى ورم 151315110).: أم المَنَاة الصضراوية المشتركة. يمكن 
القول إن نصف سرطانات الطرق الصفراوية تتوضع على 
الطرق الصفراوية داخل الكبد ونصفها الآخر يتوضع على 
الطرق الصفراوية خارج الكبد. وقيما يلي الحديث عن طرق صفراوية لدى مريض مصاب بالتهاب طرق صفراوية مصلب اولي, 


(الشكل 5) تضيق طويل في القناة الكبدية الملشتركة ناجم عن سرطانة 


الصيني 51067515 0107011115 ومتأخر الخصية الزيادي 
611 15طء0015]101) اللذان ينجمان عن تثاول سمك غير 
مطبوخ جيدا خاصة في جنوب شرق آسياء وا150:0:35: وهي 
مادة فعاله شعاعيا 7201030076 استخدمت في التصوير 
الطبي بين عامي 0٠19م‏ و 1950م؛ وقد تحدث هذا السرطان 
حتى بعد فترة 0" سنة من استخدامها. 

يتظاهر سرطان الطرق الصفراوية بيرقان انسدادي مع 
اغمقاق لون البول واصطباغ الجلد والصلبة باللون الأصفر 
وحكة. كما قد ينتظاهر بنقص شهية ونقص وزن وتعب. يندر 
لسرطان الطرق الصفراوية غير الناجم عن التهاب الطرق 
الصفراوية المصلب الأولي أن يتظاهر بالتهاب طرق صفراوية 
بسبب التطور البطىء لهذه الأورام. 

يظهر التخطيط بالصدى توسعاً في الطرق الصفراوية 
داخل الكبد؛ كما قد يظهر نقائل كبدية أو ضخامات عقدية 
أو انسداد وريد الباب أو الشريان الكبدي. تشمل الخطوة 
الناليه إجراء تصوير مقطعي محوسب للصدر والبطن 
والحوض الذي يقدم معلومات أدق عن الغزو الموضعي 
والضخامات العقدية الناحية والبعيدة والانتقالات البعيدة. 


ويعطي التصوير بالرنين المغنطيسي معلومات مماثلة 
للتصوير المقطعي المحوسبء إضافة إلى إمكان إجراء دراسة 
وعائية شريانية ووريدية أ1أاأع21282 /إام 32810852 ع12502032 
وصفراوية 71107 لكن دقة تصوير الطرق الصفراوية هنا 
أقل من دقة التصوير المباشر للطرق الصفراوية من أجل 
تحديد إمكان الاستتصال الجراحي. يفيد تصوير الطرق 
الصفراوية والمعثكلية بالطريق الراجع التنظيري 51107 في 
تحديد قطب الورم السفلي: وأخذ عينات نسيجية أو خلوية 
من الورم لتأكيد التشخيص.ء وإجراء تصريف صفراوي 
لتخفيف الاتسداد الصغراوي أو التهاب الطرق الصفراوية. 
ويحدد تصوير الطرى الصفراويه بالطريى الجلدي عبر 
الكيد 12013285108532721ء 2]12م7311516] 32760115]ئا610م قطب الورم 
العلوي الذي يصعب تحديده أحياناً بال 152208 أو إجراء 
تصريف صفراوي سابق للجراحة عند إخفاق ال81082. يندر 
اللجوء إلى تصوير الأوعية حالياً في هذا الورم. 

يعتمد تحديد مرحلة سرطان الطرق الصفراوية وفق 
اللجنة الأمريكية المشتركة للسرطان 4100 على التصنيف 
ورم - عقد - نقائل 1/111 (الجدولان .)١١9 ١١‏ 


مس[ | 0 ا سسه 00000000 ] 


ورم يقتصر على الطرى الصفراوية تنسيحيا 


- 
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ورم يتجاوز جدار الطرق الصفراوية 
ا ورم يغزو الكبد, والمرارة: والمعثكلة أوأاحد فرعي وريد الباب أو الفرعين أو الشريان الكبدي 


ا 


ضخامات عقّد 
2 بعيدة 


يه 


ورم يغزو وريد الباب أو الشريان الكبدي أو اثنين أو أكثر من البنى المجاورة 


ا لا يمكن تقييم الضخامات العقدية الناحية 


لاا يوجد نقائل لعقد لمفاوية ناحية 
يوجد نقائل لعقد لمفاوية ناحية 


لا يوجد نقائل بعيدة 


الجدول )١1١(‏ التصنيف ورم - عقد - نقائل 11711 لسرطان الطرق الصفراوية بحسب ال 4[06)1. 


الجدول )١7(‏ تحديد مرحلة سرطان الطرق 
الصفراوية بحسب ال ©476. 


يمكن التنبؤ بإمكان استئصال سرطان الطرق الصغراوية 
الجراحي بنفي وجود انتقالات خارج كبدية أو انتقالات إلى 
العقد اللمفاوية غير الموضعية والناحية. يجرى عادة تنظير 
بطن لنفي وجود انتقالات صفاقية. والاستتصال الجراحي 


هوالمعالجةالمفضلة لسرطان الطرق الصفراوية غير المترافق 
مع التهاب الطرق الصفراوية المصلب الأولي. تبلغ نسبة 
البقيا لخمس سنوات يعد استئتصال شاف (76560]100 150) 
40-٠‏ في سرطان السرة وه؟5-7*/ في سرطان الطرق 
الصفراوية خارج الكبد؛ ولكن لسوء الحظ لا تنجاوز نسبة 
الاستتصال الشافي .250٠‏ تعتمد تقنيةالعلاج الجراحي 
لسرطان السرة على تصنيف - 815101015 0011616 (الشكل ٠7‏ 
والجدول 18). 

لا تفيد المعالجة الكيميائية المساندة قبل العمل الجراحي 
]3/اناز26020 أو بعد العمل الجراحي ]37/لاز30 أو المعالجة 
الشعاعية في سرطان الطرق الصفراوية ولا ينصح لذلك 
باستخدامها. 

لم تظهر الدراسات السابقة أفضلية لزرع الكبد بالمقارنة 
مع الاستتصال الجراحي في سرطان الطرق الصفراوية. 
وضع فريق ال عزه11© 113(0 في الولايات المتحدة الأمريكية 
منهجاً جديدا للمعالجة يشمل المعالجة الشعاعية الخارجية 
0 لقع 61611131 والمعالجة الشعاعية من داخل الطرق 


سد 6 


إصابة القناة الكبدية المشتركة > اسم أسفل 


إصابة القناة الكبدية المشتركة < اسم أسفل 
التقاء القناة الكبدية اليمنى واليسرى 


إصابة مكان التقاء القناتين الكبديتين مع القناة 


الكبدية اليمنى 


إصابة مكان التقاء القناتين الكبديتين مع القناة 


الكبدية اليسرى 


إصابة مكان التقاء القناتين الكبديتين تمتد إلى القناة 


المعالجة المقترحة 


استتصال الطرق الصفراويةه خارج الكبد والمرارة 
والعقد اللمفاوية الناحية 


كالنمط الأول إضافة إلى استئصال جزء من 
القطعة الأولى أو القطعة 112 


استئصال الطرق الصفراوية خارج الكبد والمرارة 
والفص الكبدي الأيمن والعقد اللمفاوية الناحية 


استئصال الطرق الصفراوية خارج الكبد والمرارة 
والفقص الكبدي الأيسر والعقد اللمفاوية الناحية 


غير قابل للاستتصال عادةً 


الكبدية اليمنى واليسرى أو إصابة متعددة البؤر 


الجدول )١7(‏ معالجة سرطان السرة يبحسب تصنيف - طان تسولظ 0012116 


الصشراوية والمعالجة الكريمياتية بال 251926اععم2» (1009ء06) 
عن طريق الفم ومن ثم تحديد مرحلة الورم جراحياً لنفي 
وجود انتقالات قبل إجراء زرع الكبد. كانت نسبة البقيا 
لخمس سنئوات بعد تطبيق هذه الطريقة على حالات منتقاة 
انتقاء جيداً 81 مقابل 7١‏ للاستئصال الجراحي مع نتائج 
أفضل في المرضى المصابين بالتهاب طرق صفراوية مصلب 


أو لى. 
تاسعاً- سرطانة مجل (امبولة) شاتر 2)6'آ ؟ه داانامسة 
23 


تتنمي سرطانة مجل قاتر إلى عائلة سرطانات ما حول 
المجل 03561705185 '[1131لام2113111م التي تشمل السرطان 
الناشئ على حساب الاثني عشري ومجل ظاتر ونهاية القناة 
الجامعة ورأس المعثكلة. ينبغى التمييز بين هذه الأشكال 
المختلفة لأن سرطانة مجل ظاتر تشخص عادة في مرحلة 
مبكرة وتكون قابلة للاستتصال الجراحي فإتذارها لذلك 
أفضل. 

سرطانة مجل ثاتر نادرة الحدوث وتمثل أقل من ١‏ من 
مجمل سرطانات الأنبوب الهضمي. لا يعرف سبب حدوث 
هذه السرطانة في معظم الحالات. هناك يعض الأمراض 
المؤهبة لحدوثها في بعض الحالات تشمل ذاء السلاثل الغدي 
العائلي: ومتلازمة غاردنر وهي شكل من أشكال داء السلاثكل 
الغدي العائلي: والورام الليفي العصبي 2011520212]0515نا7 
من التمط الأول؛ ومتلازمة :1/1111 . يجب في داء 
السلائل الغدي العائلي إجراء تنظير هضمي علوي دوري 
يراوح بين أشهر و؛ ستوات وذلك بحسب درجة السلائل 
الاثني عشرية. 

إن 06 من أورام المجل من تمط السرطانة الغدية و١؟/‏ 
منها أورام غدية سليمة وه أورام غدية صماوية. تصنف 
سرطانة المجل عياتياً إلى أنماط: النمط داخل المجل؛ 
والتمط حول المجل؛ والنمط المتقرح الذي يشخص في 
مرحلة متآخرة عادةٌ وترافقه نقائل عمّدية. تمثل السرطاتة 
الغدية +1 من مجمل حالات سرطانة المجل في حين يتوزع 
القسم الباقى بين السرطانة المخاطينية والسرظانة بشكل 
فص الخاتم والسرطانة غير المتمايزة. 

تتظاهر سرطانة المجل بيرقان اتسدادي يظهر في مرحلة 
مبكرة مقارنة بباقى الأورام الصفراوية والمعثكلية. وقد 
تتظاهر بالتهاب طرق صفراوية أو بفقردم صغير الكريات 
ناقص الصباع ناجم عن النزف الورمي؛ ويتظاهر في قلة من 
المرضى بشكل براز قضي 5060015 511767 ناجم عن اشتراك 


ع 
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الشكل (8) مظهر تنظيري لسرطانة مجل فاتر 


اليرقان الانسدادي والنزف الورمي. 

تشخص سرطانة المجل بالتنظير الهضمي العلوي مع 
أخن خزعات متعددة لتأكيد التشخيص (الشكل 8) يفيد 
التصوير المقطعى المحوسب والتصوير يالرتين المغفنطيسي 
مع تصوير الطرق الصفراوية والمعثكلية 111507 فى تحديد 
مرحلة الورم. تظهر الفحوص السابقة توسعاً في القتاة 
الجامعة والقئاة المعثكلية معأ (علامة القئاة المضاعفة ءاطناهل 
معن أعنال )؛ أو توسعاً في القناة الجامعة ققط؛ ولكن يندر 
مشاهدة توسع في القناة المعثكليه فقظ. يجرى الصدى عبر 
التنظير أيضا قبل التداخل الجراحى لدراسة عرو الأعضاء 
المجاورة أو الغز و الوعائى. تحدد مرحلة سرطاتة المجل 
بالاعتماد على تصنيف ورم - عقد - تقائل 17/114 للجنة 
الأمريكية المشتركة للسرطان ©8[10. 

الاستنصال الجراحي شو المعالجة الوحيدة الشافية 
لسرطانةالمجل. وإن //٠‏ من سرطانات المجل قابلة 
للاستتصال الجراحي حين التشخيص. تجرى عادة عملية 
ويبل مع المحافظة على البواب؛ ويكون الإنذار ممتازاً عند 
عدم وجود نقائل عقدية مع نسبة بقيا لمدة ه سنوات 1/6 في 
حين تكون هذه النسبة 77٠١‏ عند وجود نقائل عقدية. يمكن 
إجراء اسنتئصال حليمةه الاثني عشري بالطريق الجراحي أو 
التنظيري ولكن لا ينصح بمثل هذا الإجزاء بسيب نسبة 
النكس العالية المقارنة بعملية ويبل. لم تقيّم المعالجة 
الشعاعية والكيميائية بتجارب سريرية معشاة 101؛ وأشارت 
بعض التقارير إلى تحسن نسية اليقيا بالمعالجة الشعاعية 


والكيميائية باستخدام ال []5-5 بعد العمل الجراحي؛ ولكن 
لا تعد هذه المعالجة مرجعية بغياب التجارب السريرية 
المعشاة. يمكن وضع إستنت (دعامة) في القناة الجامعة في 
ال 8102 على أنها معالجة تلطيفية تليرقان الانسدادي عند 
هؤلاء المرضى. 

عاشراك سرطان المعثكلة «ءعمف غنأدء:رعمصدم: 

يأتي سرطان المعثكلة فى المرتبة العاشرة من الإصابات 
السرطاتية في الرجال وهو أقل شيوعاً في النساء. ويمثل 
سرطان المعثكلة السبب الرابع للوفيات الناجمة عن السرطان 
ويعود ذلك إلى سوء إنذاره. تنشاً معظم حالات سرطان 
المعثكلة على حساب المعثكلة خارجية الإفرازوتؤلف السرطانة 
الغدية 1/٠‏ من مجمل الحالات. وتتوضع معظم حالاتها 
في الرأس .)0١-160(‏ 

تشمل عوامل الخطورة المؤهبة لحدوث سرطان المعثكلة 
العمر والجنس الذكر والتدخين والتهاب المعثكلة المزمن 
والداء السكري ويعض المتلازمات الوراثية الأقل شيوعاً 
كالنهاب المعتكلة المزمن الوراثي الذي يتجم عن طفرة في 
جين ال مءع51708م/2ا 3010012ء: ومتلازمة بوتز جيجر: 
ومتلازمة الرحى المتعددة قير النوعية العائلية (1301113 
م1201 عام أ اناته لدعنم /()2: وداء المرجلات الفدي 
العائلي؛ وسرطان القولون غير السليلي الوراثي. تشمل 
الأسباب المؤهبة لحدوث سرطان المعشكلة الورم الكيسي 
المخاطيني 3517[م760 5]16لاء 0116120105: والورم المخاطيني 
الحليمى داخل القنوي 5021005 '5ة111م3م 135ناأءع 10:20 
1م160. 

يتظاهر سرطان المعثكلة بألم بطني أو ظهري؛ ونقص 
وزن يرافقه أحياناً إسهال دهني 5]63]0162: ويرقان انسدادي 
مع بول غامق وبراز فائح وارنفاع البيليرويين على حساب 
البيليرويين المباشر وارتفاع الفسفاتاز القلوية وال 671. وقد 
يشاهد داء سكري حديث العهد عند مريض كهل غير بدين؛ 
أو اكتئاب. 

تظهر الطرق التصويرية المختلفة توسع الطرق 
الصفراوية والمعثكلية؛ وكتلة معثكلية: وضخامات عقدية 
موضعية وناحية: وانتقالات: وغزو الأوعية أو الاثني عشري. 
يشمل التشخيص التفريقي كتلة معثكلية وورماً غديا 
صماوياً ممتكلياء وسرطانة الخاذيا العنبية ااعء 261021 
6003 وانتقالاً ممتكليا: واللمفوم؛ وكتله معثكلية 
كيسية قد تكون سليمة أو ما قبل خبيثة أو خييثة: والتهاب 
معثكلة موضعا: والتهاب معثكلة مناعيا ذاتياً. يجب حين 


تشخيص كتلة ممثكلية إجراء صدى عير التنظير مع رشف 
بايرة دقيمة من أجل الفحص الخلوي وتنحديد المرحلة 
ع15ع52 موضعيا وتاحيا (الشكل 9). 


الشكل (1) صدى عبر التتنظير مع رشف بإبرة دقيقة لكتلة معثكلية 
ناخقصة الصدى. 


يظهر ال58807 تضيقاً في الطرق الصفراوية أو المعثكلية 
أو قي كليهما. تشير علامة القناة المضاعفة 5145 ]عنال ع[طناه0 
إلى وجود توسع في القناة الجامعة والقناة المعثكلية ناجم 
عن عائق سفلي منوضع في رأس المعثكلة أو في مجل فاتر. 
ويمكن وضع دعامة (إستنت) فى أثناء ال 81808 معالجة 
ملطفة لليرقان الانسدادي. يتناسب ارتفاع الواسم الورمصي 
0819-9 مع حجم الورم ولكن لا يتصح باستخدامه وسيلة 
نخل أو في انتقاء المرضى للعمل الجراحي. 

الاستتصال الجراحي هو الطريقة الوحيدة الشاقية 
لسرطان المعثكلة. ويكون السرطان فى مرحلة متقدمة عادة 
حين التشخيص لدرجة يرشح لها ٠١‏ فقط من المرضى 
للعمل الجراحي. تشمل مضادات الاستطباب المطلقة 
والنسبية تلعمل الجراحي وجود انتنقالات كيدية أو صفاقية 
أو شربية أو خارج بطتية» وارتشاح الجذع الزلاقي أو الشريان 
الكبدي آو الشريان المساريقي العلوي. وارتشاح الوريد 
المساريقي العلوي أو التقَاء الوزيد الطحالي مع المساريقي 
العلوي أو وريد الباب. وارتشاح مساريق الأمعاء. تجرى عادة 
عملية ويبل مع المحافظة على البواب واستتصال العقد 
اللمفية الناحية في سرطان رأس المعتكلة القابل للاستتئصال 
الجراحي؛ في حين يجرى اسئصال معثكلة قاص مع 
استئصال الطحال في سرطان جسم المعثكلة أو ذيلها. يندر 
حدوت شفاء بعد العمل الجراحي حنى بعد اتنقاء المرضصى 
انتقاء جيدا وإجزاء استئصال جراحى كامل. 
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يمكن إجراء معالجة شماعية ومعالجة كيميائية 
باستخدام ال []5-1 وال 7001620106عع بصفة معالجة عرضية 
ملطفة مع تحسن متواضع في نسبة البقيا. كما يمكن حقن 
كحول بنسبة 5١٠‏ على جانبي الأبهر البطني في مستوى 
الضفيرة الزلاقية في أثناء العمل الجراحي أو بتوجيه 


الصدى عبر التنظير معالجة ملطفة للألم. 

إنذار سرطان المعثكلة سيئ في معظم المرضى. تبلغ نسبة 
البقيا لخمس سنوات 215 في المرضى المصابين بسرطان 
موضع معالج جراحياًء و١-5‏ في المرضى الذين لم يتلقوا 
معالجة مضادة للسرطان. 


أورام الجهازالتناسلي عند المرأة 


اولا- صرطان الفضرج: 

سرطان الفرج ناد نسبياً فهو يمثل 4 فقط من سرطانات 
الجهاز التناسلي عند المرأة. غالبا ما تسبقه إصابة بطلوان 
الفرحج 7/26 ألالا 16100713118 آو حكة فرجية مزمنة أو إصابة 
بالثآليل التناسلية (إصابة بفيروس الورم الحليمي البشري 
نار أ 111073م3م 1111130) التي تعد من أسلاف هذا السرطان» 
كذلك يتهم التدخين والسمنة والإفرنجي وبقية الأمراض 
المنتقلة بالجنس بالتأهيب للإصابة به. 

الباثولوجيا: 

مكان النشأة: غالباً ما يبتدئ في الشفر الكبير أو الشفر 
الصغير أو على البظر 11]0515ك أو العجان: وأحياناً أول ما 
يوجه إليه ظهور عمدة لمفية آربية كبيرة. 

تظاهراته المبكرة: أول ما يتظاهر: 

-١‏ بشكل عقيدة أو كتلة مرتفعة من الخلايا على موضع 
فيه طلوان. 

؟- أو بشكل شق جاس 155056 1201052060 

*- ونادرا بشكل جسم حليمي: كثؤلول :1/2 عادي على 

خواصه العيائية: 

-١‏ سرعة تقرح العقيدة: تكون القرحة ذات حواف صلبة 
ومُلتفة كما تكون قاعدتها متخشرة لاتأعلا5[0 وسرعان ما 
تتقيّح على نحو ملحوظ. 

؟- وله شكل آخر هو الشكل الضخامي 2 1ام110,ءملاط أو 
المتفاطر 100821128 أو النمط المتفرح وهو أقلها مشاهدة. 
بعد فترة من ظهوره قد يتضخم ويننشر إلى كامل الفرج 
كما قد ينتقل إلى العجان والفخذين. 

ملامحه المجهرية: هو سرطان خلايا حرشفية 50103120115 
أاء» وصفي تماماً كما فى أي أجزاء أخرى من الجسم. وهناك 
أورام كشمية 135010م302 ولكنها أقل مشاهدة من الأورام 
المتمايزة ل1216أمعرع0111. 

انتشاره وتوضعاته الثانوية: 

-١‏ غالبا ما يمتد بالانتشار المباشر إلى مجاوراته: المهبل 
وال حليل والشرج. يحدث تغلغله اللمفاوي على نحو مبكر 
في العقد الأربية في كلا الطرفين وفي العقد الأربية العميقة. 
وفي مرحلة تالية تصاب العقد الحرقفية والفخذية. وتحدث 
هذه الاكتنافات في قرابة ٠‏ بالمئة من الحالات. 


صادق فرعون 


؟"- كما لوحظ هذا الامتداد إلى الإحليل. 

- كذ لك لوحظت نقائل غرسية 106]85]8565 13013]100م 112 
في المناطق الأخرى من الفرج التي كانت بتماس مع التقرح. 

مظاهره السريرية: بشاهد عادة عند النساء المستّات؛ إذ 
تكون معظم حالاته فيمن عمرهن ما بين ال ٠0‏ و١7‏ عاما. 

يكون التقرح جاسياً (صلبا) ومؤلماً حتى في مراحله 
المبكرة: وتكون المفرزات مصلية في البدء وقيحية في المراحل 
المتقدمة. سرعان ما تتقرح الآفة البدئيه وتنتشر إلى كامل 
الفرج؛ كما تتضخم العقد اللمفاوية الأريية حتى في المراحل 
المبكرة. يصبح التبول مؤلماً وعسيراً ثم انسدادياً عندما يبلغ 
التقرح صماخ البول. كذلك يغدو تخريش الطلوان أكثر 
إيلاماً بعدما يبدأ التحول الخبيث ويتقدم سيره. أما النزف 
فهو إما زهيد وإما غائب. سرعان ما يظهر الدنف في وقت 
ميكر بسبب الألم والخمج الشديدين. أما الموت فهو غالبا 
نتيجة الإنهاك والدنف. 

التشخيص: ليس صعباً إلا في مراحله المبكرة؛ وعندها 

١-القرحة‏ الدرنية 1ع112ا 15ا10ناء 52ل . 

؟- الفرح ع13201ه. 

*- الشقوق الطلوانية: من السهل أن يَغفل الفاحص عن 
التشخيص الحقيقي للمراحل المبكرة من التحول السرطاني 
في الطلوان؛ لذا فإن أسلم ما يفعله الطبيب إزاء أي شق 
جا س تأخر شفاؤه أن يلجأ إلى عملية استتصال الشق وإجراء 
الفحص المجهري. 

4- قد يتضح أن أي ثؤلول بسيط في مظهره هو في 
الحقيقة سرطان في بدايته. 

تصنيف المراحل 538128: 

تبئى الاتحاد الدولي للتوليد وأمراض النساء (1100) 
في عام 1154 تصنيفاً سريرياً لأورام الفرج دعاه ب (12111) 
الذي يرمز إلى درجة انتشار الورم 01ا120ا] والعقد اللمفية 
5 والانتشار البعيد 211613563515 وهو مقسم إلى خمس 
مراحل: الصفر(١)‏ وهي السرطانة اللايدة 10 630100108 
ناأز5 ومن ثم المرحلة الأولى حتى الرابعة. 

المعالجة: إن أي عقدة جاسية (متصلبة) أو قرحة ولاسيما 
إذا ترافقت مع طلوان يجب استتصالها مع حواف كافية 
وإرسالها إلى الفحص النسيجي. كذلك إن أي أورام حليمية 


وحيدة يجب اسنتصالها مع قدركاف من حواف الجلد ومن 
القاعدة وإرسالها للفحص. فقد يتضح أن واحداً من أكثرها 
براءة في مظهره ما هو إلا سرطان بعد فحصه النسيجي. 
أماالسرطانة اللابدة فهناك دراسات حديثة تدل على فائدة 
المعالجةالموضعيةالمديدة بمحورالاستجابة المناعية 
70010120 ع025م5ع2056 لاتقلا (101012200لم1) في تراجع الآفه 
وشفائها. 

الأورام القابلة للبضع (أي التي لا تكون متثبتة أو التي لا 
يكون فيها الإحليل مصاباً إصابة واسعة) تعالج جراحيا: 

© العمل الجراحي: يجب تحديد موقع الإحليل وبعدها 
استئصال الورم مع كامل الفرج استئصالا واسعاً مع حوافَ 
عريضة من الجلد ومن النتسج العميقة. كما يجب اسنئتصال 
العقد اللمفية الأربية كتلة واحدة واستئصال العقد الأريية 
العميقة. بعدها تخاط حواف الشقوق مع الإحليل وفوهة 
المهبل السفلية. وتعالج الحالات المبكرة جدا معالجة جراحية 
أقل اتساعاً وتستأصل العقد اللمفية في طرف الإصابة فقطُ؛ 
إذ يندرانتشار الورم إلى الجهة المقابلة في الحالات المبكرة. 

© مصاعب العمل ومخاطره: 

-١‏ إذا كانت إصابة الإحليل واسعة فقّد تجعل المحافظة 
عليه أمرا عسيراً ومضاد استطباب. 

؟- قد يكون النزف شديد الغزارة. 

*- غالباً ما يحدث خمج تال للعمل الجراحي. 

؛- قد يؤدي العمل الجراحي إلى صدمة عند النساء 
الهزيلات وقد يتلو ذلك ظهور هَبَّل شيخوخي22067]12 560116. 

الطريقة البديلة: تكون باستعمال مشرط الإنفاذ الحراري 
0136111 لنزع الفرج والعقد الأربية وترك هذه المناطق 
المسلوخة مفتوحة لتندمل بالتحيب. من فوائد هذه الطريقة 
عند النساء المسئات والمنهكات قصر مدة المداخلة الجراحية 
وقلة النزف وإنقاص احتمال حدوث الخمج. تندمل هذه 
السطوح المسلوخة والمعراة وتشفى على نحو جيد . تترك هذه 
العملية المحدودة - التي قد تقتصر على استتئصال الضرج 
وحده - للمريضات المسنات والمنهكات وعندما لا تكون هناك 

الحالات غير القابلة للجراحة: يقتصر الأمر على 
تنظيفها بالجراحة أو بالمعالجة الكيميائية واستعمال الأشعة 
السينية. أماالمعالجة بالراديوم فينزايد اللجوء إليها مرفقة 
بالمعالجة الكيميائية ولاسيما في الحالات المتقدمة قبل 
العمل الجراحي وبعده إذا كانت العقد اللمفية مصابة. 

الإنذار: سرطان الفرج ورم عالي الخبث؛ وقد يكون السبب 


غنى تروية الفرج الوعائيه واللمفية؛ لذا تشتمل معالجته 
الجراحية على اسنتصال الفرج الواسع والجذري مع اسنتصال 
العقد الأريية والفخذدية والحرقفية. أما النكس بعد استتصال 
الفرج البسيط فأمر مؤكد ما عدا في الحالات المبكرة جدا 
وفي النساء المسنات: كذلك فإن النكس شائع وسريع الظهور 
إن اقتصر الأمر على استئصال العقد اللمفية السطحية فقط. 

يبلغ معدل البقيا لمدة خمس سنوات ما بين الحالات 
القابلة للبضع 2/7١‏ ويزداد الإنذارسوءا كلما ازداد عدد العقد 
اللمفية المصابة حتى يبلغ ١١‏ فقط فيمن ظهرت عندهن 
إصابة العقد اللمفية الحوضية. كذلك لوح ظ أن الإنذار 
والبقيا أفضل ما بين النساء اللواتي عمرهن تحت الخمسين 
مقارنه بمن تجاوزنها. 

ومن أورام الضرج: 

:1021220:2023 الورم المياانيني‎ -١ 

ورم نادر في الفرج ولكنه يأتي في الوفرة بعد سرطانة 
الفرح. يبدأ من جديد 20170 06 أو أنه يظهر على وحمة 
موصلية دلالاع2 012]10721[ سابقة. يتظاهر كعقيدة مصطيبغة 
وعميقة تنمو سريعاً وترتشح في العمق؛ تنشأ من بطانة 
الأوعية اللمفية المصطبغة للجلد. وهو عالي الخباثة 
وسرعان ما يسبب أوراماً نقيلية. يعالج باستئصال الورم 
الواسع مع العقد اللمضية الأربية. البقيا لمدة خمس سنوات 
تراوح ما بين ال /7١‏ و04 بحسب عمق الإصابة. 

"- السرطانة الفدية (الأدينوكارسيئنوما): 

ورم نادر ينشأ عادة من غدة بارتولان. يبدأ بشكل كتلة 
صلبة في الثلث الخلفي للشفر الكبير. سرعان ما ينتشر 
وبتفرح. معالجته بالاستتئصال الواسع للفرج مع العقد 
اللمفية الأربية في كلا الجانبين. 

الساركومة: 

عالية الندرة )/7-١(‏ من بين أورام الفرج وهي متعددة 
الأشكال النسيجية. 

ملامحها السريرية: تظهر في النساء ما حول الأريعين 
من العمر ولكنها قد تحدث أيضا في أي عمر كما في 
الساركومة العنقودية عند الأطفال. تشبه في بداياتها الورم 
الليضي زفيبروما) ولكنها سرعان ما تتقرح وترتشح. 
معالجتها باستتصال الفرج الواسع وتليها المعالجة بالأشعة 
السينية العميقة. إنذارها سيئ جدا. 

ثانيا- أورام المهبل الخبيثة: 

-١‏ سرطانة (كارسينوما) المهبل: 

أورام المهبل الخبيثة الأولية نادرة جداء وغالبا ما تأخذ 


شكل تقرحات صلبة وسرعان ما تنتشر إلى الإخليل أو 
المستقيم. أما الاننشازات الثانوية من سرطانة عنق الرحجم 
الأولية فكثيرة المشاهدة في القسم العلوي من المهبل وهي 
تصتف ضمن سرطانة عنق الرحم. كذلك فَإِنَ الأورام التي 
تشمل الفرج والمهبل تصنّف ضمن سرطانة الفرج. 

مالذمحها السريرية: قد تحدث في أكي عمر ولكنها تندر 
قبل الضهي: وتشاهد عادة ما بين سن ال :5 و١/.‏ سيبياتها 
غير واضحة وليست لها علاقة باستعمال الفرازج المهبلية 
لانة255م ولا بالتهاب المهبل الشيخوخي ولا برضوض المهبل 
في أثناء المخاض والولادة: ولكن يالاحظ تشاركها ممع 
الإصابات السابقة بفيروس الورم الحليمي البشري (/1181). 
كما يبدو أن هناك حالات سابقة للسرطان تحدث في ظهارة 
المهبل ([1آث /ا) 123512ممع5 [5ذاءع!)زم1253 7١3281021‏ وتشبه ما 
يحدث في عنق الرحم. كدلك شوهدت في ؛ ,1 من المريضات 
اللواتي عولجن سايقاً باستتصال الرحم. 

الباثولوجيا: معظمها (40/) من نوع السرطائة حرشفية 
الخلايا 3درمماعمةء ااءه 5نا20هدناود والأقل مشاهدة هي 
السرطانة الغدية (9/) فالميلانوم فالساركومة. 

الأعراض والتشخيص: تتوضع السرطانة في أي موضع 
من المهبل وعادة فى الثلث العلوي من أحد الجذارين الأمامى 
أو الخلفى. تقتضر الأعراض على نجيج 015613186 مدمّى 
مدة عدة أشهر تتلوها آلام مسببة عن الانتقالات إلى المستميم 
أوالإحليل مع ما يرافقها من زحير مستقيمي أو عسرالنبول. 
سرطانة المهبل نادرة الحدوت [1, ٠‏ في المثة ألف امرأة). يتم 
التشخيص بالمس المهبلي ويتنظير المهبل /ام0ء601805 
وملاحظة التقرحات المتصلبة وأخد خزعة منها وفحصها 


الشكل )١(‏ سرطان المهبل 


تسيجيا. أغلب الحالات التي شخصت في البدء على أنها 
سرطانة بدئية تبين فيما بعد آنها ثانوية لسرطانة رحمية 
أوعنق رحميه لم ينتبه لهاء لذلك كان من الضروري مراقبة 
كل النساء المعالجات لسرطاتة عنق الرحم أو اتفرج بإجراء 
لطاخة بابانيكولاو دورياً ومستمرا. قام الاتحاد الدولي 
للتوليد وأمراض النساء بتقسيمها إلى اريع مراحل: في 
الأولى يتحدد الانتشارفي جدارالمهبل وفي الرابعة ينتشر 
الورم إلى ما وراء الحوض الحقيقي أو يصيب مخاطية المثانة 
أو المستقيم. 

المعالجة: تعتمد على الفحص السريري والتفرس المقطعي 
المحوسب 5030 1 وضورة الصدر الشعاغية والغمر وحالة 
المريضة العامة: يندر أن يتمكن الطبيب من استتصائها إلا 
في المرحلة الأولى التى يجرى فيها استثصال مهبل جذري؛ 
والأغلب في الحالات المتقدمة أن تقتصر المعالجة على 
الإشعاع أو الراديوم علماً أن المقادير الكبيرة من كليهما قد 
تكون سببا في حدوث تموت وتخشر في جداري المهبل 
والمستقيم. 

المعالجة الجراحية: في سرطاتة الجداز الخلفي يجب أن 
تشمل اجتثاث الأحشاء الخلفي (استئصال جدار المهبل 
الخلضي والرحم والمهبل والمستقيم (16720102معلاع 00516110). 
أما فى الإصابات الأمامية فتشمل اجتثات الرحم والمهبل 
والمثاتة والإحليل مع زرع الحالبين على القولون 30161102 
10 معفمءيء (اجنثاث الأحشاء الأمامي). 

الإندار والمضاعفات: سيئ جدا على العموم إذ لا تتعدى 
البقيا لمدة خمس ستوات ال 11. كما أن احتمال حدوث 
نواسير مثاتية أو مستقيمية في كلا الطريقتين قد يبلغ -٠١‏ 
6 

وهناك شكل نادر من سرطانات المهبل هو سرطانة المهبل 
الغدية رائقة الخلذيا 212170113ع70ع20 [اعء -:3ع1© الناجمة 
عن استعمال دواء الدي إيثيل ستيلبيسترول 8185 في أثناء 
الحمل 0:غ)ا ١2‏ 05101م7<ء للوقاية من التهديد بالإسقاط» 
وسرعان ما تبين أن البنات اللواتي استعملت أمهاتهن هذا 
الدواء في أثناء الحمل بهن قد أصبن بهذا السرطان في سنٍ 
مبكرة. سجل الأدب الطبي أكثر من خمسمثة حالة قبل أن 
يسحب هذا الدواء المسرطن من الأسواق. 

"- سرطانة المهبل المشيمائية 20:23اع:11011021: 

هي دوماً ثانوية لورم الأرومة الفغاذية![8651]80003 
111015 1105135]16م0:! قي جسم الرحم أو البوق أو المبيضص 
وتشاهد فى قرابة 7١٠‏ من هذه الأورام. تتظاهر بشكل عقيدة 


أرجوانية اللون مُزْرقه وداكنة مثل حبة الخوخ أو مثل ورم 
دموي أو دوال مخثورة؛ وقد تكون العقيدة متعددة. إذا ما 
شوهدت مثل هذه العقيدة بعد إسقاط أو ولادة أو حمل برحى 
عدارية وَجَبَ فحصها نسيجياً لتأكيد التشخيص. وتكون 
معايرة موجهةه الغدد التناسلية المشيمائية البشرية 111111131 
(نعط) 2أم020050م0ع 0110012ه عالية جداً يل 
وحدة دولية). يجب دراسة هذه الحالات بإجراء صورة شعاعية 
للصدر ويإجراء تفرس مقطعي محوسب للبطن والحوض 
والرأس. تعد هذه السرطانة المهبلية المرحلة الثانية من 
تقسيم مراحل أورام الأرومة الغاذية وتعالج معالجة كيميائية 
بعامل واحد (الأكتينومايسين د 6 2/إ3©110012 أو 
الميثوتريكسات 126]00]56«2]6) أو معالجة مشتركة بالدوائين 


السابقين سوية أومع السيكلوفوسفاميد عل أ سقطامكمطمه1اءلإء 
وغيرها مثل الاإيتويوزيد0005106)ء . تعود الوظيفة الإنجابية 
إلى طبيعتها عند النساء اللواتي عولجن معالجة ناجحة 
كيميائية. 

ثالثاً- أورام الرحم الخبيثة: 

-١‏ سرطانة عنق الرحم: 

الحدوث والسببيات: هي ثاني أكثر سرطانات الجهاز 
التناسلي شيوعا عند المرأة بعد سرطان الثدي. نادرة عند 
العذراوات وتزداد مشاهدتها عند النساء في نهاية العقد 
الثالث وفي بداية العقد السادس من العمر. تتعلق وفرتها 
بسلوك المرأة الجنسي ويعدد الشركاء الجنسيين وينوعيتهم: 
وقد أمكن إنقاص نسبة الحدوث بالتشخيص المبكر فضي 


الشكل (؟) مراحل سرطان عنق الرحم 


لين" ا | ١‏ 00227 
(الشكل ؟) سرطان غنق الرحم التنبتي. 

المراحل قبل الفغازية ويعتقد حاليا أن هذه السرطانة من 
الحالات القابلة للوقاية بفعل مراقبة النساء المعرّضات 
المستمرة بوساطة لطاخة باباتيكولاو ويتنظير عنق الرحم 
المكبر. ظهر مفهوم السرطان اللابد 5100 10 أوالسرطان ضمن 
الظهارة 110:) 512ة1[مم26 [ؤذاء3) أمع2تاما لدءزبدعه في عام ١9574‏ 
عندما أعلن ريتشارت أن هذه الآفات المحدودة في الظهارة قد 
تتحول إلى سرطان غاز إن ثركت من دون معالجة:؛ كما تبين 
أيضا أن بعض هذه الآفات المبكرة قد تتراجع تلقاثيا ومن 
دون أي معالجة. لذا كان من المهم كشف هذه الحالات السابقة 
للغرو 21772517]مومعالجتها معالجحة فعالة لوقاية المريضات 
من الاصاية بالسرطانة الغازية. 

الأعراض والتشخيص: العرض الأكثر شيوعاً هو النزف 
التناسلي وهو غالبا تال للجماع 005101131 وقد يكون غير 
منتظم (خارج أوقات الدورة) أو بعد الضههي [05]100081053م؛ 
أما الحالات المهملة والمتقدمة فغالباً ما يترافق النزف فيها 
وضائعات مهبلية كريهة الرائحة ونقص الوزن؛ ويرافقه أحياناً 
اعتلال بولي احتباسي. يتم التشخيص في المراحل المبكرة 
واللايدة يفحص عتق الرحم عيانيا ويالتنظير المكبروياخد 
لطاخة عنقية لدى أي اشتياه مهما كان بسيطاً. وقد تناقصت 


حالات سرطان عنق الرحم المتقدآم في بلدان العالم المتطور 
وإن لم يمكن حتى الآن إزالتها. أما الحالات المتقدمة نسبياً 
فيضاف إلى ما سبق إجراء مس مهبلي يفيد في كشف قوام 
الغنق وحجمه وحركته والشعور بأي ارتشاحات سرطانية في 
الرتوج المهبلية الجانبية وتقدير مدى امتدادها إلى جدر 
الحوض الحانبية. عندما تكون الآفة واضحة للعيان من 
الضروري أخذ خزغة تتأكيد التشخيص ويفيد تنظير عنق 
الرحم المكبرقي الإصابات المبكرة لنوجيه مكانأخد الخرعة. 
لهذه السرطانة أنماط عديدة: منها ما يتظاهر بشكل عقيدة 
أوعقيدات صلبة وهشة تنزف بالمس؛ ومنها ما يتظاهر بشكل 
تقرح مُحتفر أو ورم مُتفطر؛ أما سرطانة باطن عنق الرحم 
فقد يبدو العنق فيها طبيعياً في البدء أو صلباً ويرميلي 
الشكل ولا يبدا بالتمرح إلا بعدما ينتشر إلى ظاهر العنق. 

صنفت منظمة الصحة العالمية سرطاتة عنق الرحم 
كالتالي: 

© المرحلة صفر: هي السرطاتة اللابدة 0 ع5]38. 

© المرحلة الأولى: السرطانة محدودة ضمن عنق الرحم 
1 5226. 

© المرحلة الثانية: انتشار السرطانة إلى قبة المهيل وإلى 
مجاورات الرحم 11 51286 111012ا0313112 ١‏ 

© المرحلة الثالثة: يبلغ الانتشار جدر الحوض ويتثيت 
العنق أو يبلغ جدر الحوض أو أسضل المهبل 111 عع5]2. 

© المرحلة الرايعة: تنتشر الآفة إلى المثانة أو إلى المستقيم 
أو إلى خارج الخوض'١1‏ ع5]88. 

الباثولوجيا: أكثر أنواع هذه السرطانة مشاهدة السرطانة 
الحرشفية الخلذيا .3ه [اع© 50113120115 وأبكرها الإصابية 
الفغزوية المكروية 10701912ع25ء 2116501711/35(16. هذه الإصابة 
المبكرة والتي لا تتجاوز فيها الإصابة ١-١‏ ملم تندرج في 
تصنيف المراحل الدولي تحت مرحلة 131 أما إذا يلغت 
الإصابة *-ه ملم فتعد في المرحله 132. يوضع تشخيص 
هذه الحالات المبكرة جد بعد أخذ مخروط من عنق الرحم 
يشمل الآفة المكروية مع حواف كافية في محيطها وعمقها. 
وتحديد عمق الإصابة مهم جداً في معرفة احتمال إصابة 
العقد اللمفية. 

تسيجياً لها ثلاكة انماط: كبيرة الخلايا المتقرنة 86:ة| 
0ه أآءء: وكبيرة الخلايا غير المتقرنة-200 [أعء 13:86 
60 »: وصفغيرة الخلايا |اءت 5108[1: والإتذار في 
النمطين الأولين أفضل من الثالث الكشمي والقليل التمايز. 
يسوء إنذار الحالة إذا ظهر في المقاطع النسيجية غزو الأوعية 


اللمفية أو عرو عميق للسدى 121725102 [5]50703 أو ارتشاح 
في النسيج المجاور للرحم أو نقائل في العقد اللمفية 
الحوضية. 

أ- السرطانة الفدية 20652021120122: أقل مشاهدة ولكن 
كثرت مشاهدة هذه السرطانة في السنين الأخيرة ما بين 
نساء شابات في العشرينات والثلاثينات من العمرء وقد 
تشترك وإصابة مواقتة بالسرطانة الحرشفية الخلايا في 
-60/ من الحالاتء ولها أنماط خلوية متعددة ومتباينة 
يحسب أشكال الخلايا ومدى نمايزهاء والنمط كبير الخلايا 
أفضل إنذارا من النمط صغير الخلايا. تتباين أنماطها من 
قليل الخبث مثل الورم الغدي الخبيث 1281181012 206720103 
إلى قليل التمايز وشديد الخبث وقليل التأثر بالمعالجة 
الإشعاعيه مثل السرطانة زجاجية الخلايا [اع»© /ا355اع 
8 دتميل السرطانة الغدية إلى الارتشاح في كامل 
ثخن عنق الرحم حتى في مراحلها المبكرة: وعندما يبلغ 
الورم الفوهة الظاهرة يبدأ بالتقرح ويظهر النزف. نسيجيا 
هي سرطانة عمودية (أسطوانية) الخلايا وتنشأ من الظهارة 
الغدية. 

ب الساركومة 5350122: أهمها الساركومة العضلية 
المخططة الجنيتية 112500111('0521560128 621520021 وتحدتثت 
في الأطفال والنساء الشابات. شكلها يشبه عقيدة سليلية 
عنقوديةالشكل 53100108 50]1/011: وهذا النوع من 
السرطانات قد يكون أوليا أو ثانوياً لأورام في جسم الرحم. 

الانتشار: تنتشر سرطانة عنق الرحم بارتشاح استطالاتها 
المباشر ما بين حزم النسيج الضام والعضلات وتخريبها 
لشفني عنق الرحم ويعدها لجدرالمهبل: وفي مرحلة متقدمة 
تنتشر إلى المثانة في الأمام وإلى الرياطين الرحميين 
العجزيين ورتج دوغلاس في الخلف وإلى قاعدتي الرياطين 
العريضين في الطرفين. كذلك تنتشر بالنقائل اللمفية وعن 
طريق الأوعية الدموية والانزراع على سطوح الصفاق. 
وانتشارها نحو جسم الرحم لا يحدث إلا متآخرا. 

المعالجة: من المهم التأكد من المرحلة التي وصلت إليها 
الإصاية: ففي الحالات اللابدة 5100 10 يجوز للطبيب الانتظار 
مع المراقبة عند النساء الشابات الراغبات في الإنجاب؛: كما 
يمكن معالجتها بالإنفاذ الحراري أو بالليزر أو بأخذ مخروط 
عنقي وفحصه نسيجياً للتأكد من اشتمال الآفة كلها ضمن 
المخروط. أما فيمن لا ترغب فى الحمل قال معالجة بالمخروط 
الواسع أو باستتصال الرحم. أما في حالات السرطان الغازي 
فالمعالجة تكون بالجراحة الواسعة أو بالمعالجة الإشعاعية 


أو بكلتيهما. والجراحة مستطبّة فقط في المرحلتين [ و112: 
أما المعالجة الإشعاعية فيمكن استعمالها في المراحل كلها. 
لذا كان من المهم التأكد من المرحلة التي بلغها الورم ومن 
قابليته للجراحة الواسعة أم لا. ويختلف هذا التقدير بين 
جراح وآخر بحسب حجم الخبرة الني حازها كل من الجراح 
ومركز المعالجة الجراحية. من فوائد الجراحة - ولاسيما 
عند المريضات الشابات نسبيا- التخلص من كامل الآفة مع 
كل العقد اللمفية الحوضية وعدم الحاجةه إلى المعالجة 
الإشعاعيه مع ما قد تسببه من شكايات مثانية ومعوية 
مزمنة. أما إجراء عمليات جراحية محدودة وأقل سعة من 
عمليات الاستتصال الواسع (رفمرتهايم 10ءطترء/لا أو 
ميغز 116185) فينجم عنها كثرة حالات النكس المبكر مع ما 
ينلوه من اللجوء إلى المعالجة بالراديوم يعد اتساع رقعة 
الإصابة والانتشار. أسس المعالجة الجراحية هي استنصال 
الرحم مع مجاورات الرحم 0 لسافة لا تقل عن 
نصف طول الأريطة أو لتشملها كلها حتى جداري الحوض 
الجانبيين؛ مع استئصال ما لا يقل عن ه سم من قبة المهيل 
واستئصال كل العقد اللمفية الحرقفية الظاهرة والباطنة 
وريما جانب الأبهرية بحسب الحالة. 

أخذت المعالجةالإشعاعية تدريجيا مكان الجراحة 
الواسعة (عملية فرتهايم - ميغر) ولكن مكان الجراحة عاد 
بالتدريج وأعطى نتائج ممائلة للمعالجة الإشعاعية ولاسيما 
حين تكون الجراحة قد أجريت على أوسع ما يمكن. 

تستطيع المعالجة الإشعاعية أن تخرب بعض الأورام بأشعة 
غاما أو بالأشعة السينية من دون أن تسبب أضرارا شديدة 
للنسج الطبيعية» ولكن المشكلة في هذه المعالجة أن الممقدار 
القاتل للورم قريب من أعلى مقدار تستطيع أن تحتمله 
النسج الطبيعية؛ وتقدير هذه المسافة البسيطة أمر بالغ 
الأهمية في محاولة تحاشي حدوث أي أذى لهذه النسج. 
كذلك فأورام عنق الرحم تتباين في درجة استجابتها 
للتشعيع: فسرطانة العنق الغدية لا تستجيب على نحو أكيد 
مثل استجابة سرطانة الخلايا الحرشفية. كما أن السرطانة 
الحرشضية الخلايا وحسنة التمايز غالبا ما تستجيب 
للتشعيع أكثر من غير المتمايزة الكشمية. ويمكن متابعة 
التحقق من مدى استجاية هذه المعالجة الشعاعية بأخن 
خزعات دورية في أثناء المعالجة وبعد انتهائها لمعرفة مدى 
استجابة الورم للتشعيع. 

معدل وفيات عملية فرتهايم ومخاطرها: تبلغ المواتة 
حالياً في هذه العمليات الواسعة ”/ وتتباين هذه المواتة 


بحسب مدى اتساع الآفة وانتشارها وحالة المريضة العامة 
ومدى تحملها للعمل الجراحي الواسع. أهم المخاطر الخمج 
والنزف وقد تناقص خطرهما بفعل التقدم الذي أحرزه 
التخدير والانعاش ونقل الدم ومعالجة الصدمة الجراحية. 
ومن مخاطر العمل الجراحي أذية المثانة والمستقيم والحالبين 
مع احتمال ظهور ناسور بولي مثاني أو حالبي: وأهم 
المضاعفات الصدمة الجراحية الرضية أو النزفية واحتباس 
البول بعد الأيام الأولى للجراحة وخذل الأمعاء أوانسدادها 
وقد تناقصت كلها بتحسن ظروف العمل في المستشفيات. 
تتقارب ننائج المعالجة الجراحية والشعاعية في المرحلنين 
الأولى والثانية إذ تبلغ نسب البقيا حرة من الورم لمدة خمس 
سنوات 260 و84/ في الأولى و١751‏ و2448 في الثانية. 

ج- سرطاتة جدمور عنق الرحم: كانت بعض المدارس 
الطبية تقوم باستتصال الرحم الناقص أي بترك عنق الرحم: 
وكانت تشاهد بعض حالات سرطانة جذمور عنق الرحم 
المتبقي؛ وحين تظهر هذه السرطانة في وقت مبكر بعد 
الاستئصال الناقص - أي في أقل من سنتين - يميل الاشتباه 
إلى أن السرطانة كانت موجودة في مرحلة مبكرة قبيل العمل 
الجراحى ولم يتنبه لها . لهذا فإن أفضل وقاية هي في اللجوء 
إلى استتصال الرحم التام إلا في بعض الحالات القليلة التي 
يتعذر فيها إتمام العملية التامة بسبب وجود التصاقات 
شديدة في الحوض أو حالة,انتباذ بطاني رحمي 
(أندومتريوز)» شديدة. وقد قلت مشاهدة هذه السرطانات 
الجذمورية في العقود الأخيرة بسبب قلة إجراء استئصال 
الرحمالناقص. كلتا المعالجتين: الجراحية بهدف استئصال 
الجذمور مع مجاورات الرحم أو التشعيع بالراديوم؛ ننائجها 

"- سرطانة جسم الرحم: 

من أكثر سرطانات الجهاز التناسلي مشاهدة عند المرأة 
بعد سرطانتي الثدي وعنق الرحم. غالبا ما تشاهد في 
الأعوام ال 55-55 من العمر أي بعد سن الضهي؛ وفي ريع 
الحالات قد تشاهد مبكرة أي قبل الضهي ويعد بداية الثلاثين 
من العمر. من أسبابها الضهي المتآخر, وانتشار الاستعمال 
المديد للإستروجينات من دون البروجستينات (عدة أشهر أو 
سنوات)» وتأخرسن الضهي إلى 55-50 عاماء والوراثة إذ تكثر 
مشاهدة هذه السرطانة في بعض العائلات: وعدم الولادة 
لإأأتةم11اناص والنمط الثاني من الداء السكري والسمنة وفرط 
تصنع بطانة الرحم بعد الخمسين من العمر ولاسيما إذا 
ترافقت مع السرطانة الحبيبية للمبيض اع 5132101058 


5ا أو الأورام المؤنثة (المستأنثة) للمبيض 2121208 أماء] 
05-. كذلك تترافق هذه السرطانة والأورام الليفية في 
ثلث الحالات. 

السيبيات: غالبا ما تكشف في أرضية المصابات بسرطانة 
جسم الرحم زيادة في إفراز الإستراديول والإسترون نتيجة 
أرمتتهما 2:0002123]100 من الأندروستينديون في الدهن 
المحيطي بالرغم من عدم ملاحظة ارتفاع هذه الهرمونات 
في الدوران المحيطي مقارنة بغير المصابات. 

التشريح المرضي المجهري: أغلبها سرطانة غدية أسطوانية 
(عمودية) الخلايا ونادراً ما يحدث حؤول 706]3013512 وتتحول 
إلى سرطانة حرشفية الخلايا وتدعى عندها ورم شائكي غدي 
58 يبيبدأ التطور الخبيث في البدء من باحة 
من فرط التنسج اللانموذجي 13513م:6م/[1 1021م/[]2 وبتزايد 
اللاتمايز حنى يبلغ مرحلة تشبه السرطانة اللايدة 11]أ219-5 
ويستمرهذا التحول مدة طويلة قد تبلغ عشر سنوات حتى 
يبلغ مرحلة السرطانة. وليس من المؤكد إذا كانت هذه المراحل 
اللابدة قد تتراجع عفوياً أم لا. 

التشريح المرضي العياني: غالبا ما تبدأ السرطانة بشكل 
موضع في أي منطقة من جوف الرحم وعادة في قعر الرحم 
ثم تنتشر يبطء.؛ والأندر أن تشمل كامل بطانة الرحم منذ 
البداية. وإذا ابتدأت الإصابة قريبة من المضيق فإن الانتشار 
يكون أكثر سرعة. 

من أشكاله العياتية: الشكل التشكيلي المتفاطر 10110211176 
8ع والارتشاحيء والقرحي الصرفء وهو نادر. 

كيفية الانتشار: انتشار هذه السرطانة إلى خارج الرحم 
أبطأ بكثير من انتشار سرطانة عنق الرحم. 

أ- هناك الانتشار المباشر لعضلة الرحم. 

ب- أو الانتشار اللمفي عبر الرياط العريض والرياط 
القمعي الحوضي وعلى مسير أوعية المبيض إلى العقد 
اللمفية الأبهرية. 

ج- الانتشار عبر الأوعية اللمفية البوقية مما يؤدي إلى 
ارتشاحها وتضخمها. 

د- عبر الأوعية اللمفية للرباط المدور مع تضخم العقد 
الأربية. 

ه- إذا كان توضع الورم واطئا فالانتشاريشبه انتشار 
سرطانة عنق الرحم,؛ أما الانتشار نحو عنق الرحم فنادر. 

في عام 197١‏ أوصى الاتحاد الدولي للتوليد وأمراض 
النساء تقسيم هذه السرطانة إلى ثلاث درجات بحسب درجة 
تمايزها أو لاتمايزهاء والدرجة الأولى هي الأعلى تمايزاً 


الشكل (4؛) تصنيف سرطان بطانة الرحم 


والأبطأ سيرا والأفضل إنذاراً والثالثة هي الأسوأ. 

تقيح الرحم 010102©]52: إذا انفصلت قطعة من الورم فقد 
تسد الفوهة الباطنة لعنق الرحم مؤدية إلى انحباس الميح 
في داخل الرحم وبالتالي نمددها وازدياد حجمها بسبب 
تجمع القيح:؛ كما تغدو الرحم لينة ورقيقة الجدران؛ وقد 
يحدث هذا التقيح نتيجة ضمور عنق الرحم وقناته. 

الأعراض: قد لا تظهر أي أعراض في البداية حتى لو 
تضخمت الرحم؛ وقد تقتصر الأعراض على مفرزات مائية 
(ضائعات) تصبح مدماة في مرحلة لاحقة عند بلوغ الضهي 
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أو بعده. أما النزف فيظهر في وقت متأخر ولا يكون غزيرا 
وأقل مما يشاهد في سرطانة عنق الرحم. بعد حدوث تموت 
وخمج في الورم تشكو المريضةه من ضائعات مدماة وكريهة 
الرائحة. غالبا ما تشكو المريضات من دعث (توعك) عام 
ونقص الوزن ووهن في حالات تفيح الرحجم. 

العلامات: قد لا يُظهر المس المهبلي أي علامات أو تضخم 
الرحم؛ وقد يشعرأحياناً بتوسع عنق الرحم أو بمرجل متبارز 
من خلال العنق المتسع أو يالاحظ خروج قيح مدمى من 
العنق. وكشف أي تضخم في العقد اللمفية الأربية هو دليل 


على انتشار الورم. 

التشخيص التفريقي: يفرق عن: 

أ- سرطانة باطن عنق الرحم التي تكشف يجرف القناة 

ب- التهاب باطن الرحم الشيخيء فكلنا الحالنين تؤديان 
إلى ظهور ضائعات قيحية ومدماة. وينم النفريق بينهما 
بالصدى عن طريق المهبل ويتجريف الرحم الاستقصائي. 

ج- الورم الليفي تحت المخاطية المتخشر: يكون عنق الرحم 
متسعا ويمكن أن تشعر الإصبع من خلاله بالكتلة المتموتة 
والمهترئة وقد تشخص خطأ كسرطانة جسم الرحم ويتأكد 
التشخيص بفحص أجزاء منها مجهرياً. 

د- فرط تنسج بطانة الرحه: قد يلتبس النمط الغدي 
منه بالسرطان ويتم التمييز بينهما بارتفاع عدد الأشكال 
التفتلية 5ع]لا118 10110010 وبترصف الخلايا بشكل فوضوي 
ويتعدد أشكال النوى. كذلك يفيد اكتشاف خلايا خبيثة في 
اللطاخة المهبلية في كشف بعض الحالات غير المؤكدة. 

المعالجة: من المهم تحديد مرحلة الورم وقد تبنى الاتحاد 
الدولي للتوليد وأمراض النساء أريع مراحل تسبقها مرحلة 
(20) صفضر. في المرحلة الأولى يبقى الورم ضمن جسم الرحم 
ويكون طول جوف الرحم أقل من 4 سم (13) أو أن يزيد طوله 
على + سم (10)؛ وفي المرحلة الثانية يبلغ الورم جسم الرحم 
وعنقه. ُشخص قرابة ه07 من الحالات في المرحلة الأولى 
وتفضل الجراحة فيها . 

أ- المعالجة الجراحية: تختلف سعة العمل الجراحي 
بحسب موضع الورم؛ ففي الأورام القعرية يكتفى باستئصال 
الرحم النام مع الملحمات (المبيضين والبوقين) واستئصال 
العقد اللمفية الحرقفيه أو من دون ذلك؛ ويفيد تجريف 
الرحم الاستقصائي المجزأ وكذلك التصوير بالصدى عبر 
المهبل في تحديد موضع الورم. من الضروري حماية الصفاق 
الحوضي من أي تلوث وسيلان لمفرزات الرحم الغنية بالخلايا 
السرطانية ومن انزراعها فيه. أما الأورام التي تتوضع في 
أسفل جسم الرحم أو في المضيق 15)011105 فيجب معالجنها 
جراحيا بعملية «شرتهايم,أي بالاستئصال الواسع والجذري 
مع استئصال العقد اللمفية الحوضية. إذا زاد انتشار الورم 
على نصف ثخن جدار الرحم فالإنذار سيئ وتفضل منايعة 
المعالجة بالإشعاع ؛ ويعطى ما مجموعه ٠٠١‏ راد خلال ا- 
٠‏ أيام بعد العملية. هناك من يفضل المعالجة الإشعاعية 
بعد الجراحة وهناك من يتحاشاها. 

ب- إشماعية: الجراحة غير مستطبة في المرحلتين 111 


ول/ا1 والأفقضل الآن اللجوء إلى المعالجة الهرمونية. 

ج- المعالجة الهرمونية: تبدل الجستينات865138605 
والبروجستيرون استقلاب الخلية وثنقص من سرعة 
انقسامها. تستجيب نحو ١؛‏ بالمئة من المريضات المصابات 
بالسرطانة غير القابلة للبضع أو بالنكس لهذه المعالجة 
الهرمونية وتّظهر الاستجابة خلال ” إلى 8 أسابيع. يعطى 
عادة مستحضير -0م1(2[) 2]6]اء220 ع6500 ]5085م /10160101 
(2012 حقناآ عضلياً بمقدار ٠‏ ملغ مرتين أسبوعياً مع 
المراقبة. 

الإتذار: يختلف بحسب المرحلة والدرجة النسيجية ووجود 
تقيح رحم أو لا... إلخ. تراوح البقيا لمدة ه سنوات من١٠‏ بالمئة 
في المرحلة الأولى إلى ٠١‏ بالمئة في المرحلة الرابعة. 

ضمن أورام الرحم الخبيثة يذكر ورم الأرومة الغاذية 
65 2516 1طمطمه2] (أو الورمالظهاري 
المشيمائي 01102102235017002) . تشاهد هذه السرطانة بمعدل 
حالة من بين كل عشر حالات ورم أرومة غاذية سليم؛ أو ما 
يعرف بالرحى العدارية »7201 1(/0210110110: أو يعد ١‏ من 
إجهاض أو بعد ١‏ من 5.0.00 ولادة بجنين حيء وتتباين 
نسبة مشاهدتها ما بين البلدان والأقوام المختلفة» فهي أكثر 
مصادفة بأريعة أضعاف في جنوب شرقي آسيا ١(‏ من كل 5٠٠١‏ 
حمل) منها في أوريا وأمريكا ١(‏ من كل ٠٠٠١‏ حمل): وهي 
أكثر مشاهدة في الخروسات وبين النساء اللواتي تجاوزن ال 
5 عاماً, كما أن تحولها إلى الخباثة قد يحصل بعد أشهرأو 
بعد سئنوات من الحمل . ينجم هذا الورم عن اضطراب في 
العلاقة المناعية ما بين الأم والطعم الخيضي (الأسوي) 
]110813 : أي المضغة؛ مما يؤدي إلى مهاجمة خلايا المشيماء 
ع بطبقتيها الأرومةالغاذيةالمخلوية 
+105135آأم10:0)لإعمنز5 والأرومة الفاذيةالخلوية 
]00105135 لعضلة الرحم ولانتشارها على شكل صماتٍ 
إلى الرئة والدماغ وأجزاء أخرى من جسم الأم. قد تظهر 
هذه الخباثة يعد إسقاط أو حمل أو رحى عدارية. 

رابعاً- أورام المبيض الخبيثة: 

المبيض عضو عالي الحركية (الديناميكية) فضي كل شهر 
مابين البلوغ والضهي تنطلق موجهات الغدد التناسلية 
5 من الفص الأمامي للغدة النخامية 
لتحرّض المبيض فينمو قرابة عشرين جريباً ابتدائياً تفرز 
الإستروجين من خلايا الطبقة الحبيبية 15اء© 8132101058 
فيتضخم واحد من الجريبات وينضج وتحدث الإباضة ثم 
يتشكل الجسم الأصفر إلى أن تتم الدورة المعروفة. قد تنمو 


أي من هذه العناصر النشطة بشكل شاذ ومغفرط مؤدية إلى 
ظهور أنماط متبايتة من الأورام؛ السليمة أو الخبيثة. 

تتألف خلايا المبيض من: خلايا ظهارية مشتقة من ظهارة 
الجوف العام [0120]12م21011 <ناأاعط]زمء عتمرهاءع0 المتعدد 
القدرات: وخلذيا بيضية 002/65 تميزت من الخلايا الجنسية 
البدائية 15اعه 8170 11014176م: وعناصر لبية من اللحمة 
المتوسطة ذامعرمعا1ء 22 [1نالعم 1[هتس ن(إطاعممء1265. 

من الأولى تنشأ الأورام الغدية الكيسية الموسينية أو 
المصلية 1192010115 5]680610113/ء 5610105 05 201012100105؛ ومن 
الثانية تنشأ الأورام العجائبية 6]2]0112]8:: ومن الثالثة الأورام 
الليضية وورم يرينر 81677261 وكذلك الأورام المذكرة 
28 ذزذا كانت الخلايا ذات توجه مذكر. 

يبدو حين معالجة الأورام المبيضية جراحياً أن ه-7/ 
خبيثة؛ والنساء اللواتي لم يسبق أن حملن وولدن معرضات 
ثلاثة أضعاف غيرهن ممن ولدن للإصابة بالأورام المبيضية 
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الخبيثة. مسار الأورام المبيضية - سواء منها السليمة أم 
الخبيثة - لاعرضي وتصبح عرضية إذا بلغت حجماً كبيراً 
مؤدية إلى أعراض انضغاط أو إذا انفتلت. وينطبق هذا المسار 
الصامت على الأورام الخبيثة مثل السليمة وهو ما يجعل 
الأولى عالية الخطورة والاماتة: وغالباً حينما تكشف هذه 
الأورام الخبيثة وتشخص تكون غير قابلة للشفاء قيما لا 
يقل عن 175 منها. ما قد يحسسن الإنذارهو المراقية المنتظمة 
والدورية للنساء بالجس البطني والمس المهبلي والصدى عبر 
البطن والمهبل. ومن الأعراض السريرية المبكرة التي توحي 
بوجود سرطانة مبييضية حس التطبل 5103]108؛ أو الامتلاء 
وحس الشبع المبكر. وحينما ثُكشف يجب أن تتم المعالجة 
الجراحية في مراكز مجهزة ومتدرية على هذه الجراحة التي 
تهدف إلى إزالة أكثر ما يمكن من الانتشارات والانتقالات 
الورمية الموجودة في كامل جوف البطن أو كلها ؛ إذ تبين أن 
إنذار البقيا يتعلق - ويقدر كبير- بمدى تنظيف البطن من 
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الشكل (5) السرطانة الغدية الكيسية المصلية الحليمية (في الأعلى)؛ والسرطانة الغدية الكيسية المخاطية الحليمية (في الأسفل). 
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الشكل (0) ورم مذكر. 


كل النقائل الورمية حتى لو اقتضى الأمر استتصال جزء 
من الأمعاء. ويتحسئن إنذارالبقيا إذا سبقت الجراحة المعالجة 
الكيميائية. تدرس حديثاً العديد من الواصمات الحيوية 
5 فى الكشف المبكر لسرطان المبيض مثل 
البروسناسين 060563510 وهو بروتين إفرازي يوجد في الموثة 
وترتفع مقاديره في سرطانات المبيض الظهارية؛ وكذلك 
هناك دراسات كثيرة تبحث في غيرها من الواصمات الحيوية 
الحزيقية مثل الأوستيونونتين 011 0م5160 وهو واصم حيوي 
آخر لكشف سرطانات المبيض من أي نمط كان؛ وما تزال 
هذه العوامل قيد البحث والدرس: مع العلم أن هذه الكواشف 
باهظة التكاليف ومن العسير تعميمها على أعداد هائلة من 
النساء المؤهبات للإصابة. قد تبدآ الخباثة في المبيض منن 
البداية أو أن تكون ثانوية لورم كيسي سليم وهو غالبا ما 


يحدث بعد الضهي. 

تؤلف سرطانات المبيض نحو ٠١‏ من مجموع السرطانات 
النسائية؛ ولكن في معظمها (قرابة ):1/6-1+٠‏ يكون السرطان 
قد نجاوز المبيضين حين وضع التشخيص وهذا ما يجعلها 
شديدة الفنك بالنساء ولا تزيد البقيا لمدة خمس سنئوات 
على /7١-٠١‏ من الحالات. معالجة سرطان المبيض الأولية 
جراحية ويجب أن تكون واسعة تهدف إلى تنظيف البطن 
من كل النقائل بدءاً من الحوض الصغير حتى كامل الوجه 
السفلى للحجاب الحاجز. في معظم الحالات تفيد المعالجة 
الكيميائية في تحسين البقيا. تعنمد هذه المعالجة على ثلاثة 
عوامل مؤلكلة 28065 ع211(/12012 هي: الكلورامبوسيل 
والسيكلوقوسفاميد وخردل الفينيل الانين عمنمة!ة1/إمعا2 
0 : وتستمر المعالجة من ”7 حتى ستة أشهر؛ كما أن 


هناك عوامل كيميائيه أخرى مثل الكاريوبلاتين والسيس 
بلاتين 1361121011.1(0102م ع0121010013012)؛ والدوكسوروبيسين 
(مءلإصدعلة) مأءتطنده<ه00 ولاسيما للأورام المتحسسة 
للبلاتينوم أو التويوتيكان 00016029) لمعالجة الحالات المقاومة 
للبلاتينوم وللحالات الناكسة على المعالجة البدئية الجراحية 
الكيميائية: والمعالجة الكيميائية في حالات السرطانات 
المتقدمة هي مُلطفة أكثر منها شافية ولكنها تحسن نوعية 
الحياة للمصابات وتجعلهن يعشن مدة أطول. 

أخيراً: تعد سرطانات الجهاز التناسلي من أهم عوامل 
المراضة والاماته 12]21119 للمرأة» وتتلاحق الجهود والبحوث 
العلمية لإيجاد طرائق سهلة وموثوقة للكشف المبكر عنها؛ 
لأن البقيا الطويلة بعد الإصابة تتعلق بالتشخيص المبكر 
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وقبل ظهور أي انتشار للورم خارج نطاق بؤرته الأولية؛ وقد 
أحرز الطب تقدماً ملموسا في سرطانة عنق الرحم, أما 
سرطانة المبيض فما تزال عَصيّة على الكشف المبكر وهذا ما 
يجعل إنذارها شديد السوءء والآأمل كبير في تقدم الطب فى 
تَعَرّف الواصمات الحيوية التي تكتشف هذه السرطانة قبل 
تخطيها حدود المبيض. يبقى للوقاية دور مهم في تحاشي 
الإصابة وذلك بحسب كل عضو فعنق الرحم يصاب بالورم 
نتيجة الإصابات بالقيروس المسرطن وتعدد الشركاء 
الجنسيين؛ والتعفف هو سبيل الوقاية:؛ وجسم الرحم يحميه 
الحمل والإرضاع وتحاشي السمنة؛ والمبيض أيضا يقيه 
الإرضاع الوالدي لفنرات طويلة وانقطاع الطمث الذي 
يرافقه. وهكذا تستمر الحياة. 


أورام ١‏ لثدي الخبيثة 


بيولوجيا اورام الثدي الخبيثة (ع10وغط «ععصى أمدءمط: 

تحدث في ورم الشدي تبدلات جينية تتناول ال ذلا(دآ 
الخاص بخلايا الثدي الظهارية تقود إلى تبدلات جسمية 
تتناول الخلايا الخبيثة. 

قد تحدث هذه التبدلات بالتعرض لعوامل كيميائية أو 
إشعاعية أو من تعرض الجسم للإصابة بفيروسات قهقرية 
ل فت 7 

يحدث ورم الثدي بسبب تغيرات جينية تطرأ على 
الفصيصات القنوية بمراحل مننالية: ومن أهم الجينات الي 
تتعرض للتبدلات السابقة 88081 و2553 الموجودة على 
الصبغي السابع عشر و850082 الموجودة على الصبغي الثالث 
عشر. تطرأ التغيرات على الجينات المذكورة إما بالطغفرات 
الطارثة واما بالنتضخيم وإما بإعادة الترنيب ]16211211812622 . 

:811)41-١‏ هو جين الحساسية لورم الثدي؛: بوجد على 
الصبغي السابع عشر )١7(‏ 021.: يورث هذا الجين الصبغي 
الجسدي بشكل سائد. ومن المرجح آن يعمل عمل جين كابح 
للأورام. وقد نتم تعرف بعض الطفرات التي تصيبه والتي لها 
شأنها في أورام الثدي العائلية وأورام المبيض: لذلك من 
المرجح أن يكون للطفرات المذكورة شأن مهم في سببيات أورام 
التدي. 

-818042: بعد عزل الجين السابق عزل 8100842 الذي 
يتوضع على الصبغي الثالث عشر )١17(‏ 412-13؛: وكما في 
الجين السايق؛ من المرجح أن يكون هذا الجين كابحا للأورام. 
وقد تبين في دراسة راجعة أن نسبة حدوث ورم الثدي في 
العاثئلات ذوات الخطورة العالية تصل إلى 187 في عمر 
الثمانين. 

# 2.53: هو من الجينات الكابحة للأورام: له تأثير مهم 
في السيطرة على تخلق ال 2/14 والسيطرة على نقاط 
التحقق الخاصة بدورة حياة الخلية. وقد يصاب هذا الجين 
بتيدلات متعددة تتفاوت من الحذف إلى الطفرات النقطية 
مما يمنعه من القيام بعمله الكابح للأورام. وقد وصفت بعض 
النبدلات الموروثة الطارئة على 253 الني تتجسد بمتلازمة 
لي- فراوميني 110601اة]"!-أءآ. 

4- مستقبلات الإندروجين: تتم السيطرة على هذه 
المستقبلات بوساطة جين على الصبغي , وغالباً ما توجد 
هذه الطفرات عند الرجال المصابين بورم في الثدي. 


مروان بشور 


ه «»11: هو أحد أقراد مستقبلات عوامل النمو الخاصة 
بالتيروزين كيناز. يكون التعبير عنها مضخماً وزائد التعبير 
في /١‏ من أورام الأقنية في الموضع (015). يتم اكتساب 
الخلل الجيني في هذه الحالة وليس توارثه؛ وهو يعبر عن 
شراسة المرض وعناده على المعالجة الكيميائية. 

تؤثر الجينات الورميه وعوامل النمو في الخلايا مؤدية 
إلى تحول خبيث بإعطائها الإشارات اللازمة للنكاثر 
والانقسام. تصل إشارات النمو إلى السطح الخارجي للخلية 
حيث نتلقاه 161-2!, وهي كما ذكر من مستقبلات التيروزين 
كينازوالتي تتألف من ثلاث وحدات وظيفية: خارجية ؛ وعبر 
الغشاء؛ وداخلية تتفسفر حالما يتم ارتباط عامل النمو 
بالمسنقبل المذكور مما يؤدي إلى تنشيط شلال تنبيغ 
0 ونمل الإشارة من سطح الخلية عبر 
السينويلازما إلى النواة حيث ينم إنناج البروتين الموافق 
للإشارة القادمة من خارج الخلية بعوامل الانتساخ النووية. 

يجب آلا يغفل شأن العوامل الهرمونية في سببيات أورام 
الثدي؛ فهناك بعض الأورام التي تعتمد على الهرمونات حيث 
تكون إيجابية مستقبلات الإستروجين والبروجيسترون» 
ولذلك أصبح البحث عن إيجابية هذه المستقبلات أو سلبيتها 
من أساسيات العمل قبل معالجة أورام الثدي. توجد 
مستقبلات الإستروجين والبروجيسترون على الغللاف 
النووي» وهي كما في 2-:16! تقوم باستقبال إشارات النمو ثم 
تنقلها إلى النواة حيث تقوم عوامل الانتساخ بترجمةه الإشارة 
إلى بروتين يقوم بدوره يتنشيط نمو الخلية وانمسامها. ومن 
هنا جاءت أهمية استهداف هذه المستقبلات بأدوية تقوم 
بحصارها ومنعها من القيام بدورها وعلى رأس هذه الأدوية 


التاموكسيفين. 
السببيات وعوامل الخطورة: 


-١‏ الوراثة: من الصعب حاليا إجراء أي استشارة وراثية 
فيما يخص أورام الثدي؛ وقد أظهرت الدراسات أن وجود أورام 
الثدي في الأقرياء من الدرجة الأولى يزيد فرصة إصابة 
المرأة بنحو مرتين إلى ثلاث مرات عن المرأة التي ليس في 
عائلتها إصابة سابقة. كما أظهرت الدراسات أن نحو ه-8/ 
من أفراد العائلات التي فيها إصابة بورم الثدي يكون لديها 
أيضا قصه وراثية تدعم حدوث الورم؛ إذ يميل أفراد هذه 
العائلات إلى أن يحدث لديها ورم الثدي بعمر صغير؛ إضافة 


إلى ميله إلى أن يكون ثنائي الجانب واشتراكه مع أورام أخرى 
كأورام القولون والمبيض والموثة وباطن الرحم والساركومات. 
يحدث الورم عند أقارب هؤلاء المريضات من الدرجة الأولى 
بنسبة /5٠‏ وقد تتجاوز هذه النسبة 4١‏ في بعض العائلات 
ذات الخطورة العالية. ومن الشواهد على ما سبق متلازمة 
ورم الثدي والمبيض العائلية حيث تحصل تغيرات جينيه 
سلبية من زمرة الطفرات التي تنال كل من 812082 281081 
إضافةه إلى متلازمة لي- فراوميني حيث ينال الشذوذ الجيني 
الجين الكابح للأورام الرئيسية 253. 

-١‏ العمر: هناك علاقة وثيقة بين العمر ومعدل حدوث 
ورم الثدي؛: فكلما تقدمت المرأة في العمر كلما ازداد خطر 
حدوث ورم الثدي لديها ولم يعرف سبب ذلك حتى الآن» 
ويعتقد أن تراكم الشذوذات الصيفية اللازمة لتطور الورم 
يحناج إلى فنرة طويلة من الزمن. 

#- العوامل البيئية: 

أ- الغذاء: درست العادات الغذائية بدراسة المصابات بورم 
الثدي من المهاجرات؛ إذ تبين أن معدل الإصابة بورم الثدي 
في النساء المقيمات في اليابان منخفض ولا يلبث هذا المعدل 
أن يرتفع حين انتقالهن إلى الولايات المتحدة الأمريكية: كما 
ينتقل هذا المعدل المرتفع إلى بناتهن مما يمكن أن يعزى إلى 
عوامل تعلق بالغذاء مثل قله الوارد من الدهون وازدياد الوارد 
من مشتقات الصويا: غالبا ما ارتبطت السمنة وزيادة الوارد 
من الدسم المشبعة بحدوث أورام الثدي؛ ولكن بعض الدراسات 
لم تظهر ارتباطاً وثيقا بين زيادة الوارد من الدهون وأورام 
الثدي عند البالغين. ومن المواد التي يعتقد أن لها شأناً وقائياً 
من الإصابة بأورام الثدي مُيتامينات 0.4 .8 إضافة إلى 
البيتا كاروتين. 

ب- الكحول: تظهر الدراسات ريطأ معقولاً بين استهلاك 
الكحول وحدوث أورام الثدي؛ غير أن هذا الاستنتاج ما يزال 
بحاجة إلى المزيد من الدراسات. 

ج- المسرطنات المتنوعة: يزيد التعرض للتدخين السلبي 
من خطورة حدوث أورام الثدي» وكدذلك التعرض للأشعة ولا 
سيما التعرض في سن باكرة؛ إذ ازداد خطر حدوث ورم الثدي 
كثيرا في الإناث اللواتي تلقين معالجة شعاعية للعد الجلدي 
على الصدر والإناث المصابات بالجنف في العمود الفقري 
اللواتي خضعن لتقييم شعاعي مستمر في فترة ما حول 
سن البلوغ. 

4:- العوامل الهرمونية: ينقص الحمل المبكر والضهى 
الباكر خطر الإ صابة بورم الثدي في حين يزداد الخطر المذكور 


في الإياس المتأخر والبلوغ الباكر. كما يزداد خطر الإصابة 
في النساء اللواتي لم يحملن وفيمن يحملن لأول مرة في 
عمر متقدم. ولا تزيد مانعات الحمل الفموية من خطر 
الإصابة؛ في حين ظهرت زيادة الخطر المذكور فيمن تناولن 
حبوب الدي اتيل سنيلبيسترول (825(آ) [معادءط5)1الإطاءال في 
أثناء الحمل. 

التشخيص الشعاعي: 

-١‏ تصوير الثدي: يطلب دائما حين الشك بأي حالة 
مرضية ويفضل إجراؤه بين اليومين الرايع والسادس من 
الدورة الطمثية في النساء في سن النشاط التناسلي» 
ويستكمل بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية للمساعدة على 
تحديد الصلابة أو الخباثة وكذلك لتحديد المحتوى (حين 
تكون سائلة) وفي حالات الثدي الكثيف عند الشابات. 

إن وجود كثافة نجمية في تصوير الثدي توجه إلى الشك 
بالخباثة في 84/ من الحالات: ويتم التوجه أكثر نحو الخباثة 
حين وجود عمد إبطية كثيفة حدودها ميهمة وبداخلها بؤر 
من التكلسات الصغيرة وحجمها أكبر من 6١مم.‏ يشاهد في 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية ظل ناقص الكثافة يصعب 
تشخيصه نظرا لاحتمال توضعه ضمن غدة ثدي كثيف ليضي 
أوغدي وقد يخدبئ في منطقه عميقه وداخلية في الثدي أو 
متوضعة في أعلى الثدي؛ ومن الصعب مشاهدة الكثافة التي 
تقل عن هملم. تشاهد هذه الكثافات اللانموذجية في ثلثشي 
الحالات في الأورام القنوية المرتشحة وكذلك في الورم 
الفصيصي والقنوي واللابد 1ا1ل5 ما 

أماالتكلساتالصغيرة(0, ١مم)‏ فإن تصويرالثدي 
يستطيع كشف الجزيئات الكلسية بحجم ٠0٠‏ ميكرون وهي 
مشخصة في 50 من الأورام تحت السريرية وهناك خمسة 
نماذج من التكلسات الصغفيرة المجتمعة: 

© نموذج :١‏ حلقية 21565انادمة أو قوسية الشكل وهي دائما 
سليمة. 

© نموذج ؟: مدورة نقطية الشكل 20]1505265نام 107065 
منتظمة (77/ خبيثة) . 

© نموذج ": غبارية المظهر 00115518160565 دقيقه جدا الهف 

© تموذج 4: عرفية الشكل 01/0265 0لام دعم 0,15]21]1 
متقطعة غير منتظمة تعطي شكل حبييات الملح (057/ 

© نموذج 6: دودية الشكل 761711010131065 بشكل عصيات 
(291 خبيثة). 


ويذكر في النصنيف الحديث ننيجه تصوير الثدي وهو 
تصنيف 81-8480 : أن: 

١و"‏ آفات سليمة: ٠‏ غالبا سليمة: يجب فيها إجراء مراقبة 
سنوية: ؛ احتمال خباثة: ويجب إجراء الخزعة: 5 غالباً خبيث 
ويتطلب إجراء الخزعة مياشرة. 

-١‏ التصوير بالمرثان: يسنتطب حين وجود سوابق تداخل 
جراحي (تندب) على الثدي تظهر فيه المناطق الندبية ناقصة 
الإشارة بمتتاليات الرّمن الأول والثاني؛ في حين تبدو الكتل 
الورمية ناقصة الإشارة في الرمن الأول وزائدة في الزمن 
الثاني. 

*- التصوير المقطعي المحوصب: جيد في تصنيف الورم 
(1114) وتشخيص النقائل البعيدة: وليس له شأن في دراسة 
كتلة الثدي إذ إن قيم التشعيع تكون مرتفعة. 

4- تصوير القنوات اللبنية: يستطب حين وجود نزمن 
الحلمة وحيد الفوهة؛ ويمكن أن يفيد في تشخيص توسع 
القنوات اللبنية أو الأورام الحليمية أو الآفات ما قبل الورمية 
أو الأورام اللابدة ناأز5 لازء 

التصنيف النسيجي لأورام الثدي: 

تختلف أنماط ورم الثدي في مظهرها السريري والشعاعي 
والنسيجي وفي سلوكها البيولوجي. 

اعتمدت التصنيفات القديمة لأنماط كارسينوما الثشدي 


على الشكل النسيجي (10108م77101 تحت المجهر الضوئي 
(تصنيف 7110؛ الإصدارالثاني)؛ ومن المهم التأكيد أن هذه 
الأنماط ليست لتحديد خلية المنشأ لورم الشدي وإتما هى 
توصيف شكلي للكارسينوما (قنوية أو فصيصية)؛ إذ يعتقد 
أن كل كارسينومات الثدي تنشأ في النهاية القنوية 
الفقصيصية )1 نا 132آناط10 أعنال [1282211112. 

-١‏ الأورام الفازية (الفزوية) 0:2ص+2ء ©137أ01725أ: 

|- الأورام القنوية الفازية 0212صداء27ء [2غعنال ©515ة كل أ: 
تكون الخاذيا الورمية متوضعة بشكل فصوص أو أنابيب» 
وهناك عدة أشكال نسيجية يمكن تصنيفها في ثلاث درجات 
على طريقة (51818) 11273:05072 -810010 -503:11 والدرجة 
(©) منها هي الأسوأ تمايزا. 

ب- الأورام الفصيصية القازية: تمثل 4 من الأورام الغازية 
إذ إن الورم غير محدود عيانياً ومكون نسيجياً من خلايا 
مدورة معزولة أو منتشرة: وتترافق غالبا ووجود تشكلات 
قصيصية لايدة 511 2[ 352120123 131إناط10 . 

"- الورم القتوي اللذيد (17):15) ناأأى طأ 02تمصاءمرقء أهماءن0: 

الورم القنوي اللابد هو تكاثر الخلايا الظهارية القنوية 
في الثدي ذو شكل خبيث ولكن من دون غزو الغشاء القاعدي. 

الانتشار: تؤلف /0-/1١5‏ من الآفات الورمية المكتشفة على 
صورة الثدي (ضمن برامج المسح الحديثة)؛ ونرى الإصابات 


الشكل )١(‏ تقييم كتل الثدي عند امرأة شابة أ- في تصوير الثدي بالوضعية المائلة يوجد كتلتان بقياس ؟سم؛ محددتان جيداً عند سيدة بعمر 

"؟عاماً . ب- تصوير بالأمواج فوق الصوتية 5, /لاميغا هرئز: ويؤكد وجود كنله صلبة تتميز بصدى داخلي منتشر ونقص شديد الصدى الجداري:. 

يمثل هذا المظهر غالبا ورما ليفياآ غدياً سكيماً عند هذه المريضة: علماً بأن احتمال الخباثة لا يمكن نفيه بالأمواج قوق الصوتية وأن الخزعة 
الاستنصالية موصى بها لثفي وجود آقة خبيثة. 


على نحو أكبر في الأعمار بين 44 و79 سنئة. 

الأعراض والعلامات: قد تكشف الحالة بسبب كتلة 
مجسوسة: أو داء باجت في الحلمة:؛ أو مصادفة في أثناء 
دراسة الخزعات: أو لرؤية كتلة أو تكلسات على صور الملسح 
بتصوير الثدي. 

التصنيف النسيجي: صنف ال 2015 بحسب الشكل 
النسيجي في الأنماط التالية: 

زؤاني 050600»: وحليمي ل1113م2م» وحليمي مجهري 
/لصة اام دم 0:عغأد؛ وصلب 50110: ومصفوي الشكل 101292 1طلء . 
ولكن وجود هذه الأنماط معأ على نحو مختلط في أكثر من 
50-٠‏ من الحالات دعا إلى اعتماد تصنيفات أخرى معتمدة 
على درجة التمايز 81206 0111660)012]102 ووجود النخر أو عدم 
وجوده؛ لكن لم ينفق على واحد من هذه التصئيفات على 
نحو واسع لاعتماده في التنبؤ بخطورة تحول ال 0015 إلى 
ورم غان بسبب عدم القدرة حتى الآن على التمييز جينيا 
بين مراحل الإصابة:؛ أو تفريق أسباب تطور ال 2015 عن 
الورم الغازي. 


الشكل (؟) ثدي طبيعي مع وجود ورم قنوي لابد غير غاز (1(0015) ممع 
توسيع المقطع العرضي للقناة. 


المعالجة: تتجاوز نسبة الشفاء 45 في مختلف أشكال 
العلاج الموضعي المطبقة:؛ سواء باستخدام الجراحة 
باستئصال الثدي كاملا أم باستنصال الكتلة فقط مع العلاج 
الشعاعي أم بالاستئصال الجزئي وحده؛ ويبقى القرار في 
اختيارالمعالجة معتمدا على عدة عوامل أهمها: حجم الكتلة 
وامتدادهاء وخطورة النكس الموضعيء؛ واختيار المريضة بعد 
وضعها في صورة فوائد كل من خيارات المعالجة ومساوثها. 

تصل نسبة الشفاء في استئصال الثدي كاملا إلى /4/؛ 
من دون النظر إلى العم رأو حجم الكئلة أودرجة تمايز خلايا 
ال 120015؛ وهو خيار قابل للتطبيق لكل المريضات المشخصات؛ 
لكن استطبابه الأهم هو وجود كتلة كبيرة الحجم يصعب 
استتصالها جزئياً مع المحافظة على حواف حرة للاستنصال 
ونتيجة تجميلية مقبولة؛ ومن المهم هنا وجوب اعتماد تصوير 
الثدي المكبر 111201111081211 11251111122]101 لتقدير أبعاد 
الكتلة؛ إذ إن اعتماد تصوير الثدي ثنائي الأبعاد لا يكضي 
وحده؛ ولم يثبت حتى الآن أن المرنان يفضل هذا التصوير أو 
يوازيه. 

ويمكن اعتماد خيار استتصال الكتلة الجزئي مع المعالجة 
الشعاعية أو من دون معالجة الحالات ذات الحجم المحدود. 

أثبتت إضافة المعالجة الشعاعية جدواها في التخفيف 
من تسب النكس الموضعي بعد الاسنتصال الجزئي ولا سيما 
في المريضات عاليات الخطورة (العمر الأصغر؛ ووجود أعراض 
حين التشخيصء وسوء درجة التمايز الخلوي). 

وليس من الضروري إجراء خزعة العقدة الحارسة من 
الإبط في حالات ال 2015 إذ لا تتجاوز نسبة وجود نقائل 
إلى العقد الإبطية ,/7-١‏ ويرجح أن يكون في هذه الحالات 
جِرَء ورمي غاز غير مكتشف (إذ إن 10015 لا يؤدي إلى حدوث 
نقائل بالتعريف).؛ ويبقى قرارإجراء خرّعةه العقدة الحارسة 
متعلقاً بالخطورة في كل مريضة على حدة شريطة أن تجرى 
في زمن الجراحة نفسه. 

العلاج الهرموني: في ١‏ من حالات ال 1015 تعبير عن 
المستقبلات الإستروجينية :81 ولاسيما في النمط غير 
الزؤاني 000-0001600. يسنتخدم العلاج الهرموني لهدفين في 


ال 12015: 
أ- إنقاص خطورة النكس الموضعي بعد الاستنصال 
المحافظ. 


ب- منع تطور ورم ثدي جديد في الثدي المقابل. 
يخفض استخدام التاموكسيفين (١٠ملغ‏ فمويا يوميا) 
نسية النكس الموضعيى بعد استئصال ال 7015 الجزئي مع 


استخدام المعالجة الشعاعية [سواء النكس بورم غازأم داخل 
خلوي) بمقدار244: كما يخفض نسبه حدوث ورم ثدي أولي 
في الجهة المقابلة بمقدار 51 لكن استخدام التاموكسيضين 
لم يظهر أي فائدة في تخفيض نسب النكس في سلبية 
مستقبلات الإستروجين في خلايا ال 1015 المستأصل. 

'- ورم الثدي المصيصي اللايد (1:015): 

يكشف مصادقة في أثناء إجراء خزعة من الثدي لأسياب 
أخرى لأنه لا يرافق كتلاً مجسوسة سريرياً وهو أكثر شيوعاً 
في العرق الأبيض. (تحدث 80/-40/ من حالاته في النساء 
قبل سن الضهى))؛ يريد وجوده خطورة حدوث ورم غاز على 
نحو كبير ١١-8(‏ الخطورة الطبيعية) ولكنه بالمقايل لا يعد 
آفه قبيل ورمية على طريق التحول إلى ورم غاز؛ ويترافق 
وخطورة تطور ورم قنوي غاز في الثدي الموافق أو المقابل. 

التدبير: يمكن الاكتفاء بالمراقبة. والجراحة مع حواق 
حرة ليست إجراء ضرورياً لأن الات الورم الفصيصي داخل 
الخلوي تترافق وآفات متعددة ومنتشرة. يحقق استخدام 
التاموكسيفين ٠١(‏ ملغ فموياً مدة ه ستوات) اتخفاضاً مهماً 
في نسب حدوث الورم الغازي. يجب أن تستمر المراقبة على 
نخو لصيق مدة 7٠١‏ سنة حتى تعود الخطورة إلى الحد 
الطبيعي. 

ليس للمعالجة الشعاعية في علاج ال 1.015 أي شأن. 
ويبقى خيار الاستئصال الكامل للثديين معأ الحل الأقضل 
في النساء اللاتي يفضلن تلافي خطورة تطور ورم از في 
أحد الثديين. 

4- داء باجت في الثدي: 

هو حالة غير شائعه لا تنجاوزنسبة حدوثه /١‏ من خباثات 
الثدي؛ وهو بالنعريف حالة وزمية داخل خلوية في بشرة 
الحلمة: شكل خلاياه مميزة بالتشريح المرضي: نادرا ما يكون 
ثنائي الجانب؛ وقد يصيب الرجال في حالات نادرة. 

يتظاهر سريرياً بتغيرات أكزيمائية في الحلمة؛ أو بتسمك 
أواحمرار وتجرح في الحلمة أو حدوث مفرزات أو انقلاب 
الحلمة. 

قد يحدث داء باجت على نحو معزول في الحلمة أو قد 
يترافق وحالة 2015 أو حالة ورم ثدي غاز. 

ومن غير المعروف إن كان داء باجت هو حالة ورمية (داخل 
خلوية) تبدأ في الحلمة وقد تنتقل إلى بنى أخرى في الثدي؛ 
أو أنها تبدأ في الثدي وتنتقل إلى الحلمة قيما بعد ويقوي 
هذه النظرية الأخيرة انخفاض نسب حدوث داء باجت في 
الخلمة في الأعوام 1١584‏ حتى 2٠٠١7‏ بعد تطور وسائل كشف 


الشكل (؟) داء باجت في الثدي (آفة بدثية) 
أورام الثدي كشفاً مبكرا. 

لابد من استقصاء الثدي استقصاء جيدا للتحقق من 
عدم ترافق داء باجت وأي حاله ورمية أخرى في الثدي؛ كما 
لابد من تأكيد ذلك باستخداه المرنان إذا تقررإجراء جراحة 
محاقظة للثدي. 

يوصى حالياً بعدم الاكتفاء بالاستئصال الجراحي؛ بل 
باتباعه المعالجة الشعاعية خوفا من حدوث النكس (الذي 
يكون ورماً غازياً عادة)؛ كما يوصى بأن تشمل الجراحة كامل 
الحلمة والهالة مع حواف أمان اسم على الأقل تحو العمق؛ 
ويوصى بإعادة الاستتصال حين وجود حواف مصابة. 

© الأورام المخاطية أو الغرائية المخاطية: تكون الخلايا 
الورمية فيها قليلة الانقسام: تأخذ شكل فصوص مؤلفة من 
أنابيب ومساحات محخاظية. 

© الأورام المخية والأورام الأنبوبية والأورام المصفوية 
011100 المرتشحة: جيدة التمايز والإنذار. 

وهناك الأورام الحليمية المرتشحة والغروانية الكيسية 
والأورام المفترزة 20027156 والمفترزة الشبابية. 

التصنيف المرحلي لأورام الثدي الخبيثة («525)2 1101/1 ): 

-١‏ تصنيف الورم الأولي (0301نا) لاسقساعم): 

أ- غ1: وزم أولي لا يمكن تقييمه. 

ب- 10: لا دليل على وجود الورم الأولي. 

ج- 115: ورم لايد (5©15: 1.©15):أوداء باجت في الحلمة 
من دون وجود غرو. 


د- 11: ورم أصغر أو يساوي "سم في أكبر أبعاده. و 13: ورم أكبر من دسم في أكبر أبعاده. 
ه- 12: ورم أكير من اسم وأصغر أو يساوي دسم في أكبر ز 14: ورم يجناح جدار الصدرأو الجلد أو كليهما بشكل 
أبعاده. غزو مباشر بغض النظر عن الحجم. 


تدريج (تصنيف سرطان الثدي) 
7 (الورم البدئي) 
1 
لا دلالة على ورم ثدي بدثي 


ورم > كسم في أكبر أبعاده ورم بين 2-كسم في أكبر أبعاده ورم <22سم في أكبر أبعاده 


الشكل (4) تصنيف أورام الثدي استنادا إلى الخصائص السريرية ١984(‏ ©8[6). 


"- تصئيف العقد الناحية (5ع200 [2دمزعء؟) [[: 

أ- «لا: لا يمكن تقييم حالة العقد. 

ب- 110: لا دليل على وجود إصابة في العقد. 

ج- :١/1‏ نقائل إلى عقد (أو عقدة واحدة) إبطية موافقة 
متحركة. 

د- 1/2: نقائل إلى عقد (أو عقدة واحدة) إبطية موافقة 
مثبتة؛ أو وجود دليل سريري (غير نسيجي) على إصابهة في 
عقد الثدي الباطنية الموافقة من دون دليل سريري على 
إصابة عقدية إبطية. 

ه- 113: إصابة العقد تحت الترقوة الموافقة (مع إصابة 
العمّد الإبطية) أو من دون ذلك؛ أو وجود دليل سريري (غير 
نسيجي) على إصابة عقد الثدي الباطنية الموافقة مع وجود 
دليل سريري على إصابة عقدية إبطية؛ أو إصابة العقد فوق 
الترقوة الموافقة. 

*- تصنيف النقائل اليهيدة (22]25]25[15 )صدَأاولل) 1/1: 

<1: لا يمكن تقييم النقائل البعيدة. 

0: لا وجود للنقائل البعيدة. 

1: وجود تقائل بعيدة. 

مجموعات التصنيف المرحلي بحسب 4[00: (الجدول .)١‏ 

ورم الثدي في مراحله الباكرة (1114- 14): 

تتطلب معالجته استخدام مقاريات متنوعة تتضمن 
الجراحة: والعلاج الكيميائي والهرموني والشعاعي المتمم 
(المساند). 

-١‏ المعالجة الجراحية: تتضمن خيارات الاستئصال الكامل 
مع إعادة التصنيع؛أوالاستتئصال الجذري المعدل:أو 
الاستئصال المحافظ متبوعا بالعلاج الشعاعي. لابد من 
التقييم الجراحي للإبيط في كل هذه الخيارات لتحديد 
المرحلة بدقة ولتقرير نوع العلاج المتمم المطلوب. لا تختلف 
نسب البميا على نحو واضح بين الخيارات الجراحية المذكورة: 
ويوضع القرار في الا ختيار بحسب موضع الكتلة وحجمها 
وموجودات صور الثدي وحجم الثدي. 

مضادات الاستطبياب المطلقة لإجراء الاستئصال المحافظ 
هي وجود كتلدين منفصلدين أو أكثر في ريعين مختلفين من 
التدي؛ أو وجود تكلسات دقيقة منتشرة في الثديء أو وجود 
الحمل,؛ أو تشعيع سابق يشمل الثدي (أو ساحة مانتل). ومن 
مضادات الاستطباب النسبية وجود قصة لمرض كولاا جيني 
وعائي؛ أو شكل الثدي الكبير المتدلي وذلك خوفا من زيادة 
مضاعفات المعالجة الشعاعية. 

يغني إجراء خزعة العقدة الحارسة في زمن الاستتصال 
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الجدول )١(‏ مجموعات التصئيف المرحلي بحسب ال 


الجراحي نفسه (في سلبيتها) عن تجريف العقد الإبطية 
تجريفا واسعا توفيرا للمضاعفات المزعجة المرافقة. 

؟- المعالجة الشعاعية: هي العلاج الموصى به دائماً في 
حالات استئصال الثدي استئصالاً محافظا؛ لا يوصى 
بتشعيع الإبط في الحالات الني لا يوجد فيها إصابة ضي 
العقد الإبطية؛ في حين يوصى بالتشعيع في حال الإيجابية 
(ولاسيما حين وجود أريع عقد أو أكثر مصابة في الإبط) 
وكذلك حين وجود كتلة كبيرة مستأصلة (> «سم)؛ أو وجود 
حواف مصابة بعد اللاستئصالء أو وجود ارتشاح خارج 


المحفظة في العقد اللمفية المصابة). 

ومن المهم التأكيد على عدم إشراك العلاج الشعاعي 
والمعالجة الكيميائية بالانتراسكلينات, وتأجيل المعالجة 
الشعاعية دائماً إلى ما بعد العلاج الكيميائي المتمم حين 
استطبابه ولكن ضمن ال 5 أشهر الأولى بعد الاستئتصال. 

"'- المعالجة الجهازية المتممة: تهدف إلى قثل نمو النقائل 
البعيدة المجهرية أو كبحها خوفا من حدوث النكس البعيد, 
وبتم تقرير استطباب المعالجة الجهازية المتممة اعتماداً على 
عدة عوامل أهمها: إصابة العقد اللمفية, وحجمالكتلة 
المصابة, وحالة المستقبلات الهرمونية للورم. 

أ-المعالجة الهرمونية المتممة: تهدف إلى حصر مستقبلات 
الإستروجين التي تعمل عند تفعيلها على زيادة التكاثر 
الخلوي؛ مما يؤدي إلى توقف عملية التكاثر والذهاب بالخلية 
إلى الموت الخلوي. تستطب هده المعالجة في الحالات النى 
يكون فيها زيادة تعبير عن المسنتقبلات الهرمونية 
(الإستروجينية أساسا أو البروجيسترونيه أو كلنيهما) بغض 
النظر عن العمر أو الضهى أو حجم الكتلة أوإصابة العقدء 
أو استطياب المعالجة الكيميائية المتممة. هناك عدة أدوية 
تستخدم في هذا السياق أهمها الناموكسيفين ومثبطات 
إنزيم الأروماتاز 1211514015 3:0712]25 كما أن هناك عدة برامج 
(بروتوكولات) مستخدمة مختلفة سواء من حيث مدة 
الإعطاء أم من حيث مشاركة أكثر من دواء هرموني بالتناوب» 
ومازال الشكل الأكثر شيوعاً لاستخدام العلاج الهرموني 
المتمم في النساء قبل سن الضهى هو استخدام جرعة ١٠ملغ‏ 
فموية من التاموكسيفين يوميا مدة ه سنوات. في حين 
تختلف الآراء حول العلاج الهرموني المتمم للنساء بعد 
حصول الضهى ؛ إذ يمكن الاكتفاء بالبروتوكول السابق تفسه 
(5 سنوات تاموكسيفين)» أو أن يستبدل به ه سنوات من 
مثبطات خميرة الأروماتاز (41), أو استخدام أسلوب التتابع 
٠(‏ سنوات تاموكسيفين + ه سنوات 41). أو أسلوب التبديل 
8 ياستخدام > إلى ” سنوات تاموكسيفين + ؟ إلى ؟ 
ستوات 41 (بمجموع ٠‏ سنوات متواصلة). 

ب- العلاج الكيميائي المتمم: يخفض نسب النكس على 
نحو عام في سلبية العقد أو إيجابيتها وفي سلبية المستقبللات 
الهرمونية أو إيجابيتها وفي كل الأعمار حتى ال 7١‏ سنة (إذ 
يعتقد مبدئيا بعدم وجود فائدة كبرى من العلاج المتمم في 
الأعمار الأكبر). ولكن مع فائدة أكبر فى تخفيض نسب 
النكس في سلبية مستقبلات الإستروجين وعند صفيرات 
السن. يستخدم العلاج الكيميائي المتمم منوالياً حين وجود 


كتلة > ١سمء‏ في حين يخنلف الباحثون حول إعطاء العلاج 
الكيميائي للكئل بين 5, ٠‏ واسم حين وجود عوامل سلبية 
أخرى كصغر العمرأو سلبية المستقبلات الهرمونية. كما تعد 
إصابة العقد اللمفية استطباباً لاستخدام العلاج الكيميائي 
المتمم منوالياً. أجري العديد من الدراسات على بروتوكولات 
مختلفة من العلاج الكيميائي المتمم: فقد وجد أن إعطاء 
5-4 جرعات من العلاج الكيميائي (“9-" أشهر) كافية 
للحصول على الفائدة الكاملة من هذا العلاج: كما وجد أن 
المشاركات التي تحتوي على الانتراسكلينات هي الأفضل 
فائدة (وهي موجودة ضمن معظم البروتوكولات المطبقة 
عالمياً)؛ كما وجد فائدة إضافية لإشراك الانتراسكلينات 
1305 مع التاكسينات 33065) في العلاج الكيميائي 
المتمم حين إصابة العقد اللمفية. ومن الجدير بالذكرآن 
الأبحاث جارية على نحو مستمر حول نوعية المشاركات 
الدوائية المستخدمة في العلاج الكيميائي المتمم للوصول 
إلى وضع خطة علاجية خاصة بكل مريضة على حدة بناء 
على التعبيرات الجينية المختلفة لكل حالة. يبدأ بالعلاج 
الكيميائي المتمم بعد 5-7 أسابيع من إجراء الجراحة:؛ وتؤجل 
المعالجة الشعاعية حين استطيابها إلى ما بعد العلاج 
الكيميائي (بحيث لا يتجاوز النأخر في العلاج الشعاعي ال 
أشهر من زمن الجراحة). 

ورم الثدي المتقدم موضعياً (والالتهابي): 

يؤلف نحو 5-7 من أورام الثدي في الولايات المتحدة 
الأمريكية؛ تشمل هذه الحالات الخاصة (المتقدمة موضعياً) 
الاحتمالات التالية لمرحلة المرض: 

-١‏ ورم الثدي القابل للاستتصال الجراحي 73111 (متقدم 
موضعيا). 

؟- ورم الثدي غير القابل للاستثصال الجراحي 14 أو 
3- (متقدم موضعيا). 

- ورم الثدي الالتهابي 10-3 140. 

يعد ورم الثدي الالتهابي أكثر أشكال ورم الثدي المتقدم 
موضعياً هجومية وخطورة: يتظاهر باحمرار ووذمة على جلد 
الثدي (علامة قشر البرتقال) من دون أن ترافقه كتلة 
مجسوسة:؛ والعادة أن يعالج خطأ على أنه حالة التهابية 
باستخدام المضادات الحيوية؛ مما يؤخر العلاج المناسب إلى 
أن يبدأ التطورالسريع للمرض بحدوث صمات في التصريف 
اللمفي للجلد مما يؤدي إلى الوذمة المعروفة. من المهم التأكيد 
أن تشخيص هده الحالة (140) هو تشخيص سريري ولا 
يكفي وجود الصمات اللمفاوية لوضع التشخيص من دون 


لزنا || 
| 


ااا 


الشكل (5) سرطان الثدي مرحلة (14) 1118 
أ- عند سيدة عمرها هعاماً لديها صورة ثدي طبيعية ويعد ١‏ أشهر تطور نديها تسمك وحمامى في جلد الثدي. وأظهر تصوير الثدي حيتئن 
زيادة وكثافة معممة مع تسمك في جلد الثدي وهى من سمات سرطان الثدي الالتهابي. 
ب وج- أكدت الخزعة تشخيص سرطان الثدي الالتهابي يظهر السهم تورد حمامي (علامة قشر البرتقال) دليل على الحالة الالتهابية. 


وجود التظاهرات الجلدية (الاحمرار)؛ إذ قد تجرى الخرّعة 
الجلدية لتأكيد التوجه السريري نحو ورم ثدي التهابي. 
يعزايد في ورم الثدي الالتهابي التعبير عن مستقبلات ال 
11-2 كما تنخفض عموما تسبة التعبير عن المستقبالات 
الهرمونية: وتزداد درجة 87306 سوء التمايز الخلوي. 

تعتمد المعالجة في ورم الثدي المتعَدم موضعياً على العلاج 
الكيميائي قبل الجراحة تلسماح بالحصول على حواف حرة 
للاستئتصال ولتحسين فرص الشفاء بتقليل النكس البعيد؛ 
وهناك عدة برتوكولات معتمدة في هذا السياق ضمن المبادئ 
المتبقية في تطبيق العلاج الكيميائي المتمم للمراحل المبكرة؛ 
كما يزيد استخدام العلاج الشعاعي المتمم من فرص الشفاء 
بتخفيض نسب النكس الموضعي؛ ويمكن اسنخدامه كذلك 
في الحالات غير القابلة للاستتصال لتحقيق درجة من 
التحكم الموضعي بالورم لتحسين الأعراض ونوعية الحياة. 

ورم الثدي الانتقالي: 

تحدث النقائل سواء باتتشار الخلايا الورمية الدموي أم 
اللمفاوي أو بالانتشار المباشر عبر جدار الصدر. أكثر أماكن 
الانتقال شيوعاً العظام والرئة والكبد وجدارالصدر والدماغ. 

تشيع النقائل العظمية على نحو أكبر حين إيجابية 
المستقبلات الهرمونية وتعد الموضع الأول لحدوت النقائل؛ 
في حين يكون المكان الأكثر شيوعاً للنقائل هو الأحشاء حين 
سلبية المستقبلات الهرمونية أو زيادة التعبير عن مستقبلات 
ال2-:116 :كما ترتفع فى أورام الشدي الفصيصية نسب النقائل 


إلى المصليات (الجنب والصفاق) أكشر من أورام الشدي 
القنوية. 

لا يكون هدف العلاج في الحالات الانتقالية (أو الناكسة 
بورم انتقالي) هو الشفاء؛ بل يكون الهدف إطالة البقيا 
وتقليل المضاعضات والأعراض الناتجة من النقائل 
وتخفيضها. 

يعتمد تقرير العلاج في ورم الثدي المتقدم موضعياً أو 
الباكر على صفات الورم من حيث حالة المستقبلات الهرمونية 
ومستقبلات ال 2-]16]؛ وعلى الأعراض والفترة الخالية من 
المرض (حين يكون ورماً ناكساً)؛ كما يعتمد على العلاجات 
السابقة التي تلقتها المريضة. 

يفضل البدء بالمعالجة الهرمونية حين عدم الحاجة إلى 
استجابة سريعة (نقائل غير حشوية وغير عرضية أو مهددة 
للحياة مباشرة)؛ في حين يعد وجود النقائل (أو التكس) 
استطياباً للبدء بالمعالجة الكيميائية حين سلبية المستقبلات 
الهرمونية أو وجود أعراض مهددة للحياة أو شديدة الإزعاج 

تقدم المعالجة الكيميائية على استخدام المشاركات الدوائية 
أو استخدام عامل وحيد [حين عدم تحمل المشاركات الدوائية 
أو استنفاد الخطوط العلاجية ضمن العلاج السابق)): كما 
يعد عدم الاستجابة للمعالجة الهرمونية استطياباً للبدء 
بالعلاج الكيميائي المتاسب. 

تستخدم الأدوية التي تستهدف مستقبلات ال 2-ع1] 


بالمشاركة مع المعالجة الكيمياتية حين إيجابية التعبير عن 
هذه المستقيبللات. 

تستخدم المعالجة الشعاعية أو الجراحية معالجة عرضية 
تهدف إلى تحسين الأعراض الناتجة من النقائل أو منع 
حدوث مضاعفات خطرة لهذه النقائل. 

إعادة تصنيع الثدي الباكر والمتأخر: 

سمح تطور تقنيات اسنئصال الثدي (الجذري أو الجذري 
المعدل أو المحافظ) - مع تطور الجراحة التصنيعية على 
نحو عام - بتطور واضح في تقنيات إعادة تصنيع الثدي 
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وخياراته بهدف المحافظة على ننيجة تجميلية جيدة تسمح 
للسيدة بمنابعة حياتها على نحو طبيعي من دون التأثير 
النفسي السيِئ الذي يولده غياب أحد الثديين أو كليهما. 
لا يوجد أي مضاد استطباب لإعادة تصنيع الثدي 
المستأاصل سوى مضادات الاستطباب العامة للجراحة 
وينصح بإجراء إعادة التصنيع لكل السيدات بغض النظر 
عن عمرهن أو استطباب المعالجة المتممة لديهن: إذ لم يثبت 
حتى الآن أي تأثير سيئ لإعادة تصنيع الثدي (باستخدام 
أكياس محلول ملحي تحت الطبقة العضلية لجدار الصدر) 
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الشكل (1) إعادة تصنيع الثدي الأيسر بقطعة من العضلة المستقيمة البطنية 


سواء في نسب النكس الموضعى أم سهولة الكشف المبكر عنه 
في حال حدوثه. والجدير بالذكر هنا أن تقنية استخدام 
أكياس السيلكون لم تنوافر للتطبيق إلا منذ 1197 وهي قيد 
الدراسة باستمرار؛ إذ لوحظ تأثرها حبن استخدام المعالجة 
الشفاعية بعد زرعهاء ولذلك ينصح بغدم استخدامها في 
هذه الحالات. فى حين يكون تحمل شريحة ترام م113 8/1/1 11 
ممتازاً حين إجراء التشعيع المتمم من دون عواقب تجميلية 

من الخيارات النجميلية المي قد تحناج السيدة إلى 
إجرائها تصغير الثدي المقابل للمحافظة على التناسق 
الحجمي؛ وكذلك تصنيع الهالة والحلمة زوهو إجراء مستقل 
عن إعادة التصنيع) بهدف الوصول إلى نتائج مشابهة للبناء 
الطبيعي إلى حد مطابق تقريبا. 

يفضل استخدام التصنيع الباكر (الآنى) على التصنيع 
المتأخر حرصاً على عدم تعريض المريضة لإجراءين 
جراحيين: لكن بشرط عدم تآخير المعالجة المتممة: وانتقاء 
تقنية إعادة التصنيع المثاسبة حين وجود استطياب التشعيع 
المتمم. 

المعالجة الشماعية لأورام الثدي وعقابيلها: 

الاستطيابي: استخدام المعالجة الشعاعية المتممة بعد 
الاستنصال المحافظ في المراحل الباكرة من أورام الثدي 
(11.5]381) هو الإجراء المعياري الذي يجب تطبيقه: فهو 
يخفقض نسبة النكس الموضعي كثيراً (من 57:-170/): ولم 
يعرف حتى الآن تآثير ذلك في البقيا الكلية للمريضات. 

لا ينصح أبدا ياستخدام المعالجة الشعاعية المتممة للإيط 
في سلبية العقد نسيجياً من الإصابة:؛ ولكنها إلزامية في 
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(الشكل) ارتكاس جلدي حاد (حمامى) بعد استكمال المعالجة 
الإشعاعية تلتثئم الحمامى الجلدية الحادة والتوسف الجاف فى 
غضون أسبوعين إلى ثلاثة أسابيع. 


إصابة أريع عمد ناحية أو أكثر؛ وتشعيع جدار الصدر إلزامي 
أيضاً حين وجود حواف استئصال جراحي مصابة؛ وحين 
يكون حجم الكثلة الورمية ه سم أو أكبر؛ ولا يعد العلاج 
الكيميائي المتمم بديلاً كافياً من العلاج الشعاعي المتمم حين 
استطيابه. 

التقنية: تراوح المقادير الشعاعية المعطاة عال ميا بين 45٠٠‏ 
و0٠٠5‏ سنتيغراي؛ مقسمة على 18١‏ إلى ٠٠١‏ سنتيغراي يومياً 
مدة ه-5 أسابيع؛ وهناك اختلاف حول الجرعة الشعاعية 
الإضافية المركزة لسرير الورم والتي تطبق في نهاية المعالجة 
الشعاعية المقررة. 

يتصح بتطبيق العلاج الشعاعي المتمم بعد إنمام المعالجة 
الكيميائية المتممة فى أثناء الأشهر الستة الأولى من زمن 
الجراحة الأولية. 

التأثيرات الجانبية والعقابيل: تتفاوت التأثيرات الجانبية 
للمعالجة الشعاعية لجدار الصدر والإبط من تأثيرات 
بسيطة كاحمرار الجلد المعرض للأشعة أو حدوث شواش حس 
بسيط فيه إلى تأثيرات أكثر أهمية كالحروق الجلدية 
وعقابيلها الني قد تكون مشوهة (انكماش الجلد وتغير لونه) 
والوذمة اللمفاوية (ولاسيما حين تجريف جائر لمستويات 
العقد الإبطية) وهى مضاعفة مزعجة جد للمريضة مما 
يستدعي الاننياه والتشديد على المريضة يعدم إجهاد الذراع 
الموافق خوفاً من زيادة تسب حدوثه وشدته؛ وقد تصل 
التأثيرات الجائبية للتشعيع إلى حالات خطرة أو مهددة 
للحياة كالتهاب الرئة الشعاعي (الذي قد يكون حادا)؛ أو 
التهاب عضلة القلب وما قد يرافقه من النهاب شعاعي في 
التأمورقد يترافق مع انصباب؛ إلى قصور العضلة القلبية 
وانخفاض الضخ الملبي 12]100 100]ععزع . 
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الشكل (8) وذمة ذراع كبيرة بعد استتئصال كدي جذري عند سيدة 
بعمر 14عاماً 


وتبقى الخطورة الأهم هي حدوث الأورام الثانوية ولاسيما 
اللمفومات ضمن ساحة التشعيع: وكذلك زيادة خطورة 
حدوث أورام الرئة وغيرها. 

المعالجة الكيميائية لأورام الثدي: 

-١‏ المعالجة الكيميائية المتممة: يعتمد استطباب تطبيق 
المعالجة الكيميائية المسممة على عدة عوامل تنبئ بإنذارا لورم 
(حجم الورم؛ وحالة المستقبلات الهرمونية ومستقبلات ال 
2؛: وحالة العقد, وعمر المريضه). 

يفضل إضافة التاكسينات إلى المعالجة المنممة حين إيجابية 
الإصابة العقدية؛ أو سلبية المستقبلات الهرمونية: أو صغر 
عمر المريضة؛ إذ يمكن استخدام بروتوكولات تحنوي على 
الانتراسكلينات مع الناكسينات 36765] أو الانتراسكلينات مع 
ال آ“1 أسيوعيا. 

تضاف الأدوية الموجهة لمستقبلات ال 11012 في إيجابية 
المستقبللات ضمن المعالجة المتممة (11235]10121111230 لمدة سئة)؛ 
بعد التأكد من زيادة التعبير بالطرق المناسبة (التلوينات 
المناعية). 

"-المعالجة الكيميائية للأورام الانتقالية والناكسة: هناك 
طيف واسع من الأدوية والمشاركات الدوائية التي يمكن 
استخدامها في هذا السياق؛ كما يمكن تكرار بروتوكول العلاج 
المتمم نفسه (الانتراسكلينات مع التاكسينات أو من دونها) 
حين مرور أكثر من سنة على استخدامه الأول. 

تفضل التاكسينات خط أ أولاً علاجياً على باقي الأدوية؛ إذ 
إنها تعطي أفضل الننائج من حيث الناثير في إطالة البقيا ‏ 

من الأدوية التي يمكن استخدامها سواء وحدها أم ضمن 
مشاركات دوائية معينئة: الجميسينابين: الكابسينابين» 
الفينوريلبين: وغيرها؛ ولم يالاحظ اخنلاف كبير بين ننائج 
العلاج باستخدامها. 

كما يستطب اللاباتينيب 13031016 (وهو علاج موجه ضد 
مستقبلات ال 2-:116) خطا ثانيا من العلاج الموجه يعد فشل 
المعالجة بالمراستوزوماب 1535]1021112120: ومن الاستخدامات 
الشائعة لهذا الدواء مشاركته مع الكابسينابين 61]2106م08 
في حالات الانتقالات الدماغية وذلك لتجاوزه الحاجز 
الوعائي السحائي. 

المعالجة الهرمونية لأورام الثدي: 

-١‏ نوقش موضوع المعالجة الهرمونية المتممة لأورام الثدي 
على نحو مفصل في فقرة ورم الثدي في مراحله الباكرة, 
وتبقى إضافة إمكان استخدام الضهي الدوائى باستخدام 
مشابهات ال11-811.| (بدلاً من الضهي الجراحي باستئصال 
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المبيضين أو الشعاعي باستخدام جرعة شعاعية مثبطة 
لنشاطهما)؛ ويعد استخدام الضهى الطبي داعماً للعلاج 
الهرموني في كل استطباباته؛ إذ يقلل من احتمال النكس 
لدى المريضات عاليات الخطورة عند استخدام المعالجة 
بالتاموكسيفين (كما يمكن استخدام حاصرات إنزيم 
الأروماتاز بعد إجراء الضهي). 

ولابد من الإشارة إلى النأثيرات الجانبية المهمة التى قد 
تصاحب استخدام دواء التاموكسيفين كزيادة التأهب لحدوث 
الختارات الوريدية العميقة: وتسمك بطانة الرحم وتشكل 
الكيسات المبيضية؛ واحتمال تطور ورم الرحم (١7)؛:‏ ومن 
الأدوية البديلة حين ظهور التأثيرات الجانبية للتاموكسيفين 
دواء التوريميفين عمع11مرع102. 

؟- يمكن استخدام المعالجة الهرمونية في حالات الأورام 
الناكسة والانتقالية: ولاسيما في الانتقالات العظمية 
المعزولة أو الانتقالات غير العرضية أو المهددة للحياة. 

يمكن استخدام التاموكسيفين في هذا السياق كما يمكن 
استخدام حاصرات إنزيم الأروماتاز خطأً علاجيا هرمونياً 
أولياً أو ثانيا:؛ واستخدامالفازلوديكس :65]23806 10107 
(«1251006)خطا علاجياً ثانياً أو تالثا. 

ورم الثدي والحمل: 

تشير الا حصاءات العالميه الحديثة إلى وجود ما يقارب 
حالة ورم ثدي لكل 7٠٠٠١‏ حالة حمل. 

وتشخيص ورم الثدي في أثناء الحمل صعب لوجود وذمة 
الثدي بسبب الحمل: لذلك تشخص 28١ 5١0‏ من الحالات 
في مرحلة الانتقال إلى العقد الناحيه؛ يضاف إلى ذلك تأخر 
التشخيص بسبب الخوف من إجراء الفحوص الشعماعية 
المكملة ولا سيما تصوير الثدي الذي يمكن الاستعاضة عنه 
تقريباً بالصدى؛ ويجب عدم التردد بإجراء خزعة بالإبرة 
الدقيقة لتأكيد التشخيص. بالمقابل ومن المستحسن عدم 
إجراء التصوير المقطعي المحوسب والومضان العظمي تجنباً 
من الإشعاع الزائد الناجم عنهما. 

إحصائيا تكون هذه الإصابة متقدمة نسيجياً (درجة ثالثة 
في التصنيف النسيجي): وغالبا ما تكون المستقبلات الهرمونية 
سلبية ويكون الإنذار على نحو عام سيئا؛ والبقيا بعد خمس 
سنوات تراوح بين ١٠-40/؛‏ ويكون الإنذارأسوأ في النساء الشابات 
وحين اكتشاف الإصابة في الثلث الثالث من الحمل. 


الخطة العلاجية: 
-١‏ المعالجة الجراحية: ممكنة دائماً والتخدير العام ممكن 
في كل مراحل الحمل. 


1- المعالجة الشعاعية: غير منصوح بها خوفاً من خطر 
انتشارالأشعة وحدوث السمية الجينية التي يمكن أن تظهر 
قبل إعطاء عشرة سنتيغراي من الأشعة. 

المعالجة الكيميائية: للمعالجة الكيميائية تأثير ماسخ 
في الثلث الأول من الحمل ولاسيما بدواء الفلورويوراسيل 
والميتوتريكسات. أما السيكلوفوسفاميد والإنتراسيكلين - 
وهما الدوءان الأكثر استعمالاً في ورم الثدي - فإن الدراسات 
العالمية لم تؤكد وجود مستقلباتهما في السائل الأمنيوسي 
(مرور بسيط)؛ وليس هناك مضاد استطاب لاستعمالهما 
في الثلثين الثاني والثالث من الحمل. 

وحين تكون الإصابة في نهاية الحمل يكون العلاج جراحيا 
تتبعه معالجة كيميائية وشعاعيه بعد الولادة: ويكفي العلاج 
الجراحى في الإصابات الموضعة وذات الإنذارالجيد (ورمداخل 
خلوي أو ورم مع ارتشاح مجهري من دون إصابة ناحية). 

إتهاء الحمل ضروري جدا حين حدوث الإصاية في الثلث 
الأول من الحمل وحين تكون متطورة مع ارتشاح للعقد 
الناحيه؛ وينبع ذلك بالمعالجة الجراحية والكيميائية 
والشعاعية. 

واذا حدثت الإصابة في الثلث الثاني أو الثالث من الحمل 
وكانت الجراحة غير كافية والمريضة ترغب في المحافظة على 
الطفل فمن الممكن البدء بالعلاج الكيميائي بالأدوية غير 
السامة للجنين مع محاولة إعطاء جرعات قليلة وإجراء 
الولادة حينما يكون ذلك ممكنا. 

ورم الثدي عند الرجال: 

هو إصابة نادرة يمثل 5-١‏ من أورام الثدي ويراوح معدل 
عمر الاصابة بين 9ه و54 عاما. 

عوامل الخطورة: 

-١‏ زيادة الإستروجين في الدم وقد تكون داخلية المنشأ 
ناجمة عن إصابة كبدية أو خلل وظيفي في الخصيتين, أو 
خارجيه المنشأ ولاسيما في علاج ورم الموثة» بيد أن هذه الزيادة 
لم تؤكد حتمية الإصابة بورم الثدي. 

"- زياد نسبة البرولاكتين في الدم: تزيد خطورة حدوث 
ورم الثدي في الرجال؛ وهو غير مؤكد أيضاً. 

"- متلازمة كلاينفلتر: الني تزيد نسب الإصابة ب 50-٠١‏ 
مثلاً عن الرجال الطبيعيين. 

4- الحقول الكهرمغنطيسية والإشعاعات المؤينة التي تزيد 
من خطر الإصابة. 

5-الإصابة العائلية ووجود الاختلال الجيني (810084/253). 

سريرياً: نز معزول من الثدي وهو غالباً دموي وقد يكون 


مصلياء أو جس كتلة منعزلة قاسية غير مؤلمة؛ غير محددة؛ 
مركزية: وغالباً ما تكون غير متحركة ملتصقة بالعضلة 
الصدرية: وقد يكون هناك شد أو ألم في الحلمة؛ وقد يتظاهر 
ورم الثدي عند الرجال بالتهاب متقرح في الحلمة. 

ظهور العقد الابطية الموافقة يكون باكرا والانتقالات 
العظمية هي أول الانتقالات تليها الانتقالات الرئثوية ثم 
الكبدية والدماغية. 

التشخيص: تصوير الثدي صعب لصغر حجم الثدي وقد 
تشاهد كثافة نجمية مع امتدادات تغصنية وتكلسات صغيرة 
قليلة العدد غير منتظمة مشتركة في ثلث الحالات وشخن 
قي البطانة الجلدية الموافقة للكتلة مع شد الحلمة. 

التصوير بالأمواج فوق الصوتية يكمل التشخيص ويُظهر 
جوية 120108 ناقصه الصدى يرافقها شكل مخروطي أو ثخن 
جلدي؛ ويستطب هنا إجراء الخزعة بالإبرة أو خزعة مفتوحة 
حين سلبية التشخيص بالإبرة. 

نسيجياً: مشابهة للإصابة عند المرأة ماعدا الندرة النادرة 
لوجود كارسينوما قصيصية: وذلك لأن أثداء الرجال لا 
تحتوي على فصوص؛ المستقبلات الهرمونية الإستروجينية 
غالبا إيجابية (80/ من الحالات). 

العوامل الإنذارية: العمرالمتقدم حين الإصابة عامل إنذار 
سيئ ولكنه غير مؤكد, في حين يعد كبر حجم الورم والارتشاح 
والتقرح الجلدي عوامل إنذار سيئ مؤكد. 

وللنمط النسيجي شأن في الإنذار؛ إذ تمثل الأورام الغدية 
القنوية المرتشحة الأورام الأسوأ إنذارا؛ في حين تمثل الأورام 
داخل القنوية والحليمية الأورام الأفضل إندارا. 

أماالإصابات العقدية الناحية فإن وجود عقد مجسوسة 
يترافق ونسبة عالية من النكسء وعدم وجود عقد مصابة 
يرفع احتمال البقيا لخمس سنوات حتى ,/4١٠‏ تصبح البقيا 
لخمس سنئوات 1/6 حين وجود أقل من ” عقد مصابة 
وتنخفض إلى 50 حين وجود أكثر من ؛ عقد مصابة. 

تبقى الإشارة إلى العوامل الإنذارية النسيجية مثل عدد 
الانقسامات والتي تمثل المرحلة ]/! من الدارة الخلوية؛ 
وزيادتها تزيد من سوء الإنذاروكذ لك عدد الخلايا في المرحلة 
5 

الجراحة: تتضمن عملية الاستئصال بطريقة دياتي» أما 
الاستئصال الربعي فنادرا ما يستطلب نظراً لصغر حجم 
التدي. 

المعالجة الشماعية: متممة للعلاج الجراحي في كل 
الحالات ماعدا وجود انتقالات حين التشخيص. 


المعالجة الهرموتية: يستعمل الناموكسيفين حين تكون 
المستقبلات إيجابية وكذلك مثبطات إنزيم الأروماتاز في 
الانتقالات ولاسيما العظمية. 

المعالجة الكيميائية: تستعمل البروتوكولات المستعملة في 


معالجة ورم الثدي عند النساء تفسها. 
أورام اللحمة المتوسطة في الثدي: 
تتميز من ساركومة «فيللود» بغياب المنشأ البشري؛ وهي 
ساركومات تمثل “١‏ من أورام الثدي والأكثر وجوداً منها هي 
«الغرن الليفي النسيجي»؛ أما الساركومات الوعائية فنادرة. 
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تتوضع غالباً في الريع العلوي الوحشيء وترى إصابات ثنائية 
الجانب في 4 فقط ولاسيما في الساركومة الوعائية. يكون 
حجم الورم كبيراً حين اكتشاف المرض ؛ قوامه قاس؛ غير مؤلم 
ومحدد. أما الساركومات الوعائية الدموية قتكون الكتلة فيها 
رخوة وغير محددة؛ تطورها سريع؛ وقد تشاهد كدمات تلمائية 
على محيط الآفةه. 

العلاج الأساسي هو استئصال الثدي كاملاً من دون 
تجريف العقد؛ وقد يكون للمعالجة الشعاعية بعد العمل 
الجراحي شأن أساسي في بعض الحالات؛ أماالمعالجة 
الكيميائية المساعدة فلها شأن في البقيا من دون تكس ولكنها 
لا تؤثرفي البقيا على نحو عام. 

اللمفومات الأولية في الثدي: 

تشمل اللمفومات المنعزلة في الثدي مع إصابات عقدية 
آو من دونها وهي نادرة؛ تبلغ نسبنها بين ٠,1١‏ و57, ٠‏ من 
أورام الثدي ولا, ٠‏ من اللمفومات. قد تظهر في أي عمر 
ولاسيما في أثناء الحمل أو الإرضاع ولاسيما لمفومة بوركيت 
التي غالبا ما تكون في الثديين وإنذارها سيئ. وكذلك قد 
تحدث بعمر 50-5٠0‏ عاماً (80/ من الحالات) وإنذارها مقبول. 
سريرياً تكون بشكل كتلة متعددة العقد: وشعاعياً غالباً ما 
يكون لها منظر كثلة سليمة مع حدود واضحة وكثافة 


الشكل )٠١(‏ ساركومة ليفية كبيرة الحجم في الثدي ومتطورة مع علامات التهابية واضحة 


متجانسة (كيسات الثددني:أوالورمالغديالليفضي 
48 9 وفى بعض الأحيان منظر كتلة عقدية ذات 
حدود مع ثخن جلدي. 

-١‏ لمفومة هودجكن نادرا ما تكون أولية في الثدي وتكون 
نسيجياً من النوع المصلب العقيدي دائما. 

؟- اللمفومات اللاهودجكينية: كانت تسمى قديماً 
الساركومات اللمفيه ومن الممكن وجود كل النميطات 
5 النسيجية المعروقة؛: بيد أن الأكثروجودا هي 
اللمفومات المنتشرة التي تمثل 174 بحسب تصنيف كييل 
منها 47 لمفومات مركزية أرومية خلوية و77 لمفومات مركزية 
أرومية وبحسب الدراسات المناعية النسيجية الكيميائية 1/9٠‏ 
من اللمفومات ذات تنميط مناعي 8. 

تعالج اللمفومات المنخفضة الدرجة بعلاجات كيميائية 


خفيفة: (نظام 0.0.5) تتبعه معالجة شعاعية. 

وفي اللمفومات العالية الدرجة تتمثل المعالجة الكيميائية 
بنظام 01107 أو (م7-20710) تتبعه معالجة شعاعية. 

يتفير الإنذار يحسب المرحلةالسريرية والدرجة 
النسيجية: ويزداد الإنذارسوءاً حين تجاوزا لستين من العمر 
وحين ارتفاع إنزيم نازعة هدروجين اللاكتات (1:1011): ولمفومة 
بوركيت هي الأسوأ إنذارا فيما يخص البقيا التي لا تتجاوز 
العام. 

أخيرا إن التوضعات الثديية للابيضاضات نادرة ولاسيما 
في الابيضاض النقوي الحاد الذي لا يمكن كشفه بسهوله 
حين عدم وجود أرومات في الدوران المحيطي وعلاجه كعلاج 
الايبيضاض النقوي الحاد. 


أورام الجهاز البولي التناسلي 


تتتوع أورام الجهاز البوني 5عنان010810*نا 15نا10نا) بتنوع 
الوريقات الجنينية الثلاث التي تشترك في تكوينه جنينياء 
كما تتنوع بحسب الأماكن والوظائف المختلفة التي تسهم 
في تحديد عمل كل جِرَء منه؛ فالجهاز البولي جهاز إطراح 
وجهاز تناسلي وجهاز هرموني. 

ومن أهم أورام هذا الجهاز سرطانة الموثة عند الرجال؛ 
وهو يأتي في المرتبة الأولى من سرطانات الرجال عموماً. 
وفي المرتبة التاسعة تأتي سرطانة الكلية والسرطانات البولية 
الحوضية عند النساء. أما سرطانة المثانة فتأتي بالمرتية 


نسبة الاصابات الورمية العالمية 


أورام الكولون والمستقيم 

ورم جسم الرحم 

اللمفومات اللاهودجكينية 

ورم الوحمة الجينية 

أورام الدرق 

أورام المبيض 

أورام الكلى 

00 الابيضاضات 


ا 


أورام الكولون والمستقيم 

ورم المعثكلة 

ورم المبيض 

الابيضاضات 

اللمفومات اللاهودجكينية 

ورم جسم الرحم 

أورام الدماغ والجهاز العصبي للمركزي 

0 أورام الكبد والطرق للصفراوية 
2200 كل التوضعات ألورمية 


الهادي السعودي 


الرابعة من حيث الشيوع عند الرجال. وتأتي أورام الجهاز 
البولي في المرتبة الثانية للشيوع بالنسبة إلى الوفيات الورمية 
بسبب سرطانة الموثة؛ وفي المرتبة الثامنة بسبب سرطانة 
المثانة عند الرجال: بحسب الإحصاءات العالمية (الشكل .)١‏ 

وعلى الرغم من التطور الحاصل في علاج الأورام فقد 
ارتفعت مرتبة الوفيات الناجمة عن سرطانة الموثة من المرتبة 
الثالثة إلى المرتبة الثانية من حيث الشيوع والسبب. 

أولا- أورام الموثة 505)2]1025م 5تتناعلطلاا: 

الموثة غدة صغيرة لا تتجاوز أ بعادها 0؟ملم ولا يزيد وزنها 


أورام الرئة والقصبات 
أورام الكولون والمستقيم 
ورم المثانة 

اللمفومات اللاهودجكينية 
ورم الوحمة الجينية 
أورام الكلى 
الابيضاضات 

أورام جوف الفم والبلعوم 
أورام المعتكلة 


أورام الرئة والقصبات 

ورم الموثة 

أورام الكولون والمستقيم 

ورم المعثكلة 

الابيضاضات 

أورام الكبد والطرق الصفراوية 

ورم المري 

ورم المثانة 

اللمفومات اللاهودجكينية 

لحررة أورام الكلى 
الميلنين كل التوضعات ألورمية 


الشكل )١(‏ نسب الإصابات الورمية العالمية 
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على 0١60-4غ,:‏ وهي ملهبة الحياة الجنسيه عند الرجال 
ومكمن ضعفهم والسيب في هلاكهم بحسب الإحصاءات 
العالمية, وتتألف من أريع مناطق: المحيطية والمركزية 
والمتوسطة والأمامية (الشكل؟). 

لم تسهم الدراسات الوبائية العديدة في تحديد السبب 
في حدوث هذه الأورام: وقد دلت الإحصاءات التالية لتشريح 
الجثث - عند الرجال - على أن الأورام الغدية الخبيثة قد 
يقارب حدوثها 4٠‏ في الأعمارالتي تزيد على ٠١‏ سنة؛ وأكثر 
من 4٠‏ في الأعمار فوق ال 7١‏ سنة بالرغم من عدم وجود 
الأعراض. وقد أسهمت معايرة ال2.5.8 دوريا في ارتفاع نسبة 
الكشف من حدود 70-10/. وتؤلف الأورام المفردة 1/64 من 
سرطان الموثة عموماً مع وجود قصة عائلية في بعض الحالات 
وفي أعمار تقل عدة سنوات عن العمر الطبيعي للوقوع. وترى 
سرطانات الموثة عموما في الأعمار بين /5-5١‏ سنة من دون 
أن تسبب أعراضاً في أغلب الأحيان؛ ثم تكشف فجأة بتحليل 
دوري ومعايرة ال 2.5.8 الذي يقال إن ارتفاعه عن ٠١‏ ملغ/ 
مل يتطلب إجراء خزعات موجهة بالصدى (الإيكو). 

إجراءات التشخيص: 

-١‏ فحص سريري مع مس شرجي تكشف به زيادة الحجم؛ 
والعقد الصلية أو صلابة مبهمة مع فقد الثلم المتوسط. 


-١‏ تخطيط الصدى عبر الشرج: ويكشف ظهور اضطرابات 
داخل الموثه مع نمص الكثافة بالصدى؛ ويساعد الصدى على 
إجراء خزعات موجهة. وتكون الإيجابية أو السلبية الكاذبة 
بين 50-4٠‏ نتيجة الضخامة الفيزيولوجية. 

"- الخزعات: تجرى عن طريق التوجيه بتخطيط الصدى 
عبر الشرج أو عبر العانه؛: بالتنظير أو بالفتح الجراحي. 

4- التصوير المقطعي المحوسب. 

ه- التصوير بالرنين المغنطيسي (0111). 

5- تصوير العظام الومضاني. 

/- الومضان الموثي. 

8- التصوير بالإصدار البوزيتروني (صه21715). 

التشريح المرضي: الأورام الموثية من نمط الأورام الغدية 
مع درجات خلوية من ١‏ إلى ". 

الأتماط الأخرى: 

© كارسينومة غدية قنويه 206202721020212 [01113. 

© كارسينومة غدية مخاطية 2061106311110128 ١1211101920115‏ 

© كارسينومه الخلايا المتحولة 70208أ31» [172251]1023. 

© الأورام العصبية الصماوية 26101060002526. 

التصتيف ال مرحلي 11111 بحسب (2008) /210)01: 
(الجدول .)١‏ 


الشكل (؟) التصنيف السريري (170/11) لأورام الموثة 


لا يمكن تحديد وجود ورم بالمس أو بالمشاهدة. 
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1" وجود إصابة فى أقل من ه5٠‏ من العينات المجراة. 


وجود إصابة في أكثر من 5٠‏ من العينات المجراة. 
ورم محدد بالخزعات المجراة بالإبرة الموجهة. 


8 : إصابة نصف الغدة أو إصابة فص أو أقل. 
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8 : إصابة أكثر من نصف الفدة أو أكثر من فص من دون إصابة الفصين معا. 


| سس سه ا 


8: إصابة عبر المحفظة في جانب واحد أو في جانبين . 
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إصابة اللأعضاء المجاورة عدا الحويصلات المنوية. 


لا يمكن تحديد الإصابة العقدية 


4< 
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0004 لم ينم تحديد الإصاية النقيليه. 


1 اإصابة خارج عظمية 


ا 


جموعات المرحلية: 
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الشكل (*) شكل ترسيمي للامتداد الجداري للأورام المثانية يوضح 
التصئيفات السابقة 


المعالجة: 

أورام الموثة الخبيثة هي أورام الكهولة؛ وغالباً في الأعمار 
>50 سنة. وأكثر من نصف الحالات في الأعمار> 7١‏ سنة. 
الورم بطيء السير وإنذاره سي إجمالاً. ولذلك فإن أسباب 
الوفاة بأسباب أخرى أعلى. يجب أن يكيّف علاج الأورام الموثية 
لكل حالة بحسب الواسم الورمي ال 2.5.4 ودرجة تصنيف 
غليسون 00162507 مع مراعاة العمر واحتمال البقيا ونوع 
الحياة كما يعتمد على اختيار المريض بعد إفهامه وضعه؛ 
وبحسب الامتداد السريري المرحلي. 

الأشكال الموضعة (110 110 11-124-15): 

يخنلف العلاج فيها بحسب العمر من المراقبة إلى العلاج 
الجراحي أو الشعاعي أو الهرموني. 

© العلاج الجراحي: اسنتئصال جراحي جذري للموثة عبر 
العانة (17/81.5]1): من مساوئٌ هذه الطريقة: السلس البولي 
في ؟-١٠2‏ والضعف الجنسي -٠١‏ 245 والموت في أثناء 
الجراحة 0,4-4/. 

© العلاج الشعاعي: يجب أن يبدأ خلال ؛ أشهر بأقصى 
حد بعد الجراحذة:؛ ويراوح المقدار الشعاعي بين 50-145 غري 
(ان))؛ مع تدمة من ٠١-١١6‏ غري بساحة أصفر. ويستطب في 
حالة اختراق المحفظة والحواف المصابة وارتفاع ال 5.5.4 
وغرو الحويصلين المنويين. 

© العلاج الهرموني: وهو أولي قبل الجراحة :]30 "انا 76020 
أو متمم لها. ويستمد أهميته من أن إصابة الحواف تشاهد 
في 75 من حالات استتصال الموثة استتصالاً تاماء لذلك 
قد يحسن العلاج الهرموني. 

الإتذار: 

-١‏ بتخفيض الحجم الورمي. 


؟- وتخفيض المرحلة الورمية. 

- وتخفيض النكس السريري والمخبري. 

ومدة العلاج الهرموني بنحو 5-79 أشهر. 

»العلاجالشعاعوالمطابق غنصة22010)06 
!اعصه20210511210: يعتمد على استخدام تقنية العلاج 
ثلاثية الأبعاد؛ وهي تقنية عالية الدقة تسمح بتحسين 
السيطرة الموضعية من دون التأثير في الجوار. 

©العلاج الشعاعي الكثبي القريب ©ذأم652)ء1؟ناء: 
يستخدم فيها العلاج باليود المشع ١75‏ بوساطة حبيبات تزرع 
في الغدة نفسها؛ كما نم استخدام ال 03113011070 103 . والمقدار 
العلاجي في مسنوى ال(/117 الورمي) ٠١‏ غري حين استخدام 
ال(125]). 

الأشكال المتطورة موضعياً: 

-١‏ تستخدم فيها المعالجة الشعاعية والإنذار سلبي على 
المدى الطويل. 

؟- استخدام العلاج الهرموني لإنقاص النقائل الورمية. 

*- العلاج الجراحي في بعض الحالات المنتقاة. 

*- المشاركة الشعاعية الهرمونية: باستخدام العلاج 
الهرمونى مدة شهرين قبل العلاج الشعاعي ]20/الا[76080. 

علاج النقائل الورمية الموثية: 

-١‏ العلاج الهرموني واستخدام مضادات الإستروجين. 

؟- الاستجابة السريرية والمخبرية ./5:0-١14‏ 

*- العلاج الشعاعي: يستطب في الحالات المتطورة لمعالجة 
النقائل الورمية. 

:- العلاج بالنظائر المشعة 5]5011]10121. 

ثانياً أورام الخصية عاناء1ادو2] 11ل 11ا012): 

أورام الخصية أورام نادرة تقدم علاجها كثيراً في الآونة 
الأخيرة. وهي تؤاف نحو /١‏ من الأورام عند الذكور, ولاسيما 
في الأعماربين 70-1١١‏ سنة: وأهم عوامل الخطورة فيها العقم» 
ومن عوامل الخطورة الأخرى: الخصية الهاجرة؛ ومتلازمة 
كعذاعاع ما . 

التشخيص: 

بالفحص السريري والتشخيص التفريقي عن: القيلة 
المائية ودوالي الخصية والفتوق والتهاب الخصية أو الكيسة 
الجلدية. 

-١‏ التقييم الشهاعي: 

© تخطيط صدى الخصيتين. 

© النصوير المقطعي المحوسب. 

© التصوير بالرنين المغنطيسي - 11101. 


"- التقييم المخبري: معايرة الواسمات:. 81100 .12م 
1آماءا. فضي الورم المنوي 562012020 قد يرتفع ال لاط -3]اء5 
(81100) مأممئهلدهمع عأدمه مك ولكن لاا يرتفع 
الفافيتوبروتين 4812 . 

التشريح المرضصي: 

يعتمد التشخيص المخبري على خزعات تؤخذ بالطريق 
العلوي المغبني, ولا ينصح بأخن الخزعة من الخصية مباشرة. 
الغالبية العظمى من أورام الخصية أورام جنينية أما الباقية 
- وتؤلف 5 - فهي على حساب السدى 5]20118. تتكون نصف 
الأورام الجنينية من أنماط مختلطة يشكل الورم المنوي منها 
نحو 21١٠‏ ثم السرطانة المضغية (الجنينية) 6212170776 
5 50-0/): قفالسرطانة المسخية 
101 ه0-١01/.‏ قالسرطانةالملشيمائية 
عمرو ه063 تروك 8-١‏ وأخيرا أورام الكيس الأصفر .1١‏ 

التصنيف بحسب الامتداد: 

هناك أنواع مختلفة من جداول التصنيف في أورام 
الخصيةه منها: تصتيف ([2]أم1105 0عع1 غ21 '771) . 

-١‏ المرحلة الأولى: ورم محدود في الخصية (من 71 إلى 
4 

؟- المرحلة الثانية: وجود إصابة عقدية تحت الحجاب 
الحاجز. 

*- المرحلة الثالثة: إصابة عقدية فوق الحجاب الحاجز. 

أو إصابة نقيلية 101. 

التصنيف التشريحي المرضي: 

تصنف فيه الأورام في: 

.5610120126 أورام منوية‎ -١ 

"- أورام غير منوية 5670120706 -7202 وهي تقسم إلى: 

© السرطانة المضغية. 

© السرطانة المضغية المتعددة 057(/070رع/إ01م. 

© الأورام المسخية: وهي تقسم إلى أورام ناضجة وغير 
ناضجة؛ سليمة أو مع تحول خبيث. 

- أورام الكيس الأصفر. 

4- السرطانة المشيمائية. 

ه- الأورام المختلطة. 

مبادئ العلاج: 

قبل البدء بأي نمط من العلاج يجب التفكير بإيجاد 
وسيلة لحفظ الحيوانات المنوية: لأن هذه الأورام تصيب 
الشباب مع بقيا عالية: مع الإشارة إلى أن ”/١‏ إلى 5/١‏ المرضى 
فقط قد تسمح تحاليلهم بحفظ حيواناتهم المنوية. 


النقطة الثانية من العلاج اختلافه بحسب النمط 
التشريحي المرضي من أنماط تعنو للعلاج إلى أورام تحتاج 
إلى المشاركة الشعاعية الكيميائية. 

ومع تطور الأدوية الكيميائية المهمة وإدخال أملاح البلاتين 
0 تم الوصول إلى أرقام عالية للشفاء والسيطرة 
الدوائية على الورم. 

-١‏ دورالجراحة: استئصال الخصية أمر تشخيصي أكثر 
منه إجراء جراحياً. كما أن تفريغ الحوض من العقد 
اللمفاوية عادة غير مستخدم لخطورته العالية. ويترك فقط 
للحالات المعندة أو الناكسة. 

"- العلاج الشعاعي: تعد أورام الخصية من نمط الورم 
المنوي أوراما عالية الحساسية للعلاج الشعاعي بجرعات 
شعاعية من 70-٠١‏ غري على 15-٠١‏ جلسة شعاعية. كما 
يتم تشعيع العقد في بعض الحالات حين فشل العلاج 
الكيميائي. 

“'- العلاج الكيميائي: أملاح البلاتين هي العلاج الأساسي 
لأورام الخصية ولاسيما أورام الخلايا الجنسية (المنتشة) 
71112165ع 110061115 والخطة الأساسية تكون بحسب برنامج 
(بروتوكول) 882 الذي يستخدم فيه كل من 76اء/إ016020 
والبلاتين والإيتويوزيد؛ كما تستخدم أدوية أخرى كال 
5110 الذي يستطب في الورم المنوي في المرحلة أكثر 
من 115 وفي بقية الأورام الخصوية الأخرى في كل المراحل. 

النتائج: 

الأورام المنوية: 

© فى المرحلة 1: تقارب نسب البقيا 96/. 

© في المرحلة 11: يختلف الإنذار بحسب حجم الورم وتكون 
نسبة البقيا بعد خمس سئوات من ه!ا-50/ يحسب حجم 
الإصابة العقدية, فحين وجود عقد أكبر من ١٠سم‏ تصل 
النسبة إلى 865 بالعلاج الكيميائي. 

الأورام غير المنوية (5650100120 -2202): العلاج الكيميائي 
هو الأساس فيها مع إمكان الاكتفاء بالمراقبة من دون علاج 
في حالات منتقاة. 

وينم العلاج الكيمياني بإعطاء 7-” أشواط حين ارتضاع 
الواسمات بعد الجراحة أو حين غزو الورم الحبل المنويء أو 
إذا كان النوع التشريحي المرضي من نمط الأورام المضغية. 

أمافي الحالات اللأآخرى فيستطب إعطاء 7-4 جرعات 

المتابعة بعد الجراحة: 

يحدث النكس الورمي فى /4١‏ من الحالات في السنتين 


الأوليين بعد العلاج. ويجب أن تكون المراقبة شديدة لإمكان 
إعادة طرح الرأي الجراحي والكيميائي مجددا. كما يجب 
الانتباه لارتفاع قيم الواسمات الورمية؛ مع البحث عن وجود 
نقائل عظمية أو خصوية للجانب المقابل. 

والمراقبة الدموية وحدها غير كافية لعدم ظهور ارتفاع 
الواسمات فى /٠١‏ من المرضى. 

ثالث أورام المثانة والحالب ؟غاءصنا'! ع0 )ء عأود؟؟ 19 ع0 "ععضة: 

الوبائيات والسببيات: 

تؤلف أورام المثانة 17 من أورام الذكور وتسبب الوفيات في 
*/ من الأورام عندهم. وهي الشكل الأكثر شيوعاً في الشجرة 
البولية وتحدث بين أعمار 7١-0١‏ سنة مع رجحان إصابة 
الذكور(الشكل *). تتوضع أغلب الأورام المثانية في قاع المثانة 
والجانبين؛ وتتوضع في 21١٠‏ من الحالات في المثلث المثاني. 

هناك العديد من العوامل الكيميائية والمهنية التي تعد 
عوامل خطورة مثل: ال 1106م الإطاطمةم -ظ8 وال عللاهمة 
والقطران في اللفافات (السجائر). كما يزيد التهاب المثانة 
الناجم عن الحصيات المثانية والالتهاب الحشوي (ولاسيما 
البلهارزيا) من نسبة الأورام المثانية (الشكل 4). 

التشخيص: 

:يريرسلا-١‎ 

© البول المدمى العياني وهو الأكثر شيوعا ه٠17/:‏ ومتقطع 
غالياً. 

الألم المثاني أو فوق العاني. 

© عسر التبول. 

"- الفحوص المتممة: 

© تنظير المثانة هو الإجراء القطعي للتشخيص والعلاج 
أحيانا؛ بإجراء الخزعات المباشرة الوحيدة أو المتعددة. 


الشكل (4) الشكل التشريحي للمثانة 


© التصوير المقطعي المحوسب لتحري الحالة الموضعية 
والتقيلية. 

© الفحص السريري تحت التخدير العام. 

© تحليل البول الخلوي والبحث عن الخلايا الورمية. 

© تصوير المثانة والإحليل. 

©الخزعات الموجهة بالتصوير المقطعي من العقد البطنية 
الحوضية. 

©»فتحالبطنالاستقصائي مع الخزعات من العقد 
البطنية الحوضية. 

© صورة صدر للبحث عن الإصابات البعيدة. 

©النصوير الومضاني. 

©التصوير باللإصدار البوزيتروني (مهء5 )ء2). 

التصنيف: 

يعتمد الأساس في إنذار الأورام المثانية على الغزو الورمي 
جدارالمثانة» ويالتالي فإن الدقة التشخيصية تتحدد بدقة 
إجراء الخزعات الني يجب أن تكون واسعة وعميقة لدراسة 
هذا الغزو(الشكل 0). 

هناك أشكال عديدة للتصنيف منها ال 1111/1 (الجدول ؟). 

فأورام المثانة تتمتع بإمكانية الغرو الحشوي بالجواروعن 
طريق الدم للأحشاء البعيدة (الكبد الرئة والعظام). 

التشريح المرضي: 

من الأورام المثانية من نمط سرطانة الخلايا المتحولة 
6 وهى مميزة للأورام البولية. 

للدرجة الخلوية (8:206) أهمية كبيرة وهي تصنف كما 
في الجدول (5). 

تؤلف سرطانة الخلايا المتحولة داخل الظهارية كياناً 
خاصاً مكوناً من خلايا خبيثة على نحو واضح ولكنه محدود 
بالطبقة السطحية البولية. هذه الأورام تكون منتشرة مع 
مظهر تنظيري داخل المثانة غير طبيعيء ويكون تطور الآفات 
باتجاه الآفات الغازية في ربع الحالات من مكان واحد أو عدة 
أماكن حين كشف الإصابة الورمية. 

هناك أشكال أخرى ونادرة لأورام المشانة من نمط: 
السرطانة الظهارية ه-١٠2/‏ والسرطانة الغدية 19. 

مبادئ المعالجة: 

معالجه الأورام المثانية صعبة من حيث الاختيار بين 
المحافظة على الوظيفه الإفراغيه ويين الحصول على الشفاء 
من هذه الأورام القاتلة. ومن المهم معرفة أن أغلب الحالات 
تصيب المتقدمين بالعمر فوق ال 10-10 سنة وتشاركها إصابات 
وأمراض عديدة أخرى توجه المعالج إلى اختيارالطرق 


ل 
اللا 


4 : غزو للاعضاء المجاورة 


الشكل (5) تصنيف 11111 لسرطان الخلايا الكلوية 


العلاجية وفقاً للوضع المرضي العام. 

علاج الآفات السطحية: أورام المثانة السطحية أو داخل 
الظهارة تعالج بالاستئصال عن طريق التنظير أو التخثير 
الكهريائي. 


أما في الحالات الغازية أو سيئة التمايز فينصح بإجراء 
التنظير المثاني المتكرر وإعطاء العلاج الكيميائي الموضعي 
(إعطاء كل من عمنءئا30213:2 و ع0أءلزتهم]نم) أو لقاح السل 
0 وهو الأفضل والذي يستعمل أولاً وهذه المعالجة تطبق 


عقده وحيدة أو متعدده من "-نسم. 


١‏ إصلبة صفدية كير من 0م 0 عقدية ١‏ إصلبة صفدية كير من 0م 0 وسم. 


ورم حليمي أو السرطانة الحليمية غير غازية ولكنها تاكسة بشدة. 


ورم خلايا متحولة (1.0.0) يراوح من جيد التمايز إلى الأشكال غير المميزة والغازد زيه بشدة مع 


إمكانية إحداثها لنقائل يبعيدهة. 


المكوعنا مده اشانيع. 

الأورام الفغازية: الجراحة هي المعالجة الأساسية في هذه 
الحالة وتتمثل بإجراء استئصال مثانة تام مع إمكان التوسع 
لإجراء استئصال الموثة عند الرجال أو تفريغ الحوض عند 
النساء في الأشكال المتطورة موضعيا (13). ومع تحسن نوعية 
التخدير وتحسن المراصة وانخفاض الوفيات: ارتفعت نسيهة 
البقيا لمدة ه سنوات لتراوح بين 7٠١-70‏ بحسب درجة الغزو 
الورمي والامتداد العقدي. غالبا ما يكون التحويل الحالبي 
في الحالات المتقدمة باتجاه القولون السفلي؛ وحديثاً تم 
التوصل إلى تقنية تصنيعية يمكن بها إجراء تصنيع المثانة 
من القولون مع وجود مصرة عضلية أو مع إعادة الوصل 
الإحليلي. 

أما استئصال المثانة القسمي فيفترض من أجل إجرائه 
أن يكون الورم وحيدا وحجمه أقل من 1سم؛ وأن يكون في قبة 
المثانة أو على الوجه الخلفضي. 

المعالجة الشعاعية: المعالجة الشعاعية قبل الجراحية أو 
بعدها لا تحسن نتائج الجراحة الأولية التامة إلا قليلاً؛ ولو 
أنها تخفف النكس الحوضي. ومن أنماط العلاج المقترح في 


بعض المراكز العلاج الشعاعي الموضعي أو العلاج الشعاعي 
الكوري القريب الكثبي 'إم12عطاء1؟ناك بال (0ن ل !-منااوعءء) 
والمترافق والاستئصال القسمي. أما العلاج الشعاعي المطلق 
للأورام المثانية فيكون بجرعة 7١-10‏ غري (معالجة بين 1-5 
أسابيع). 

العلاج الكيميائي بالطريق العام: نمت الاستعانة به في 
السنوات الأخيرة بعد تطور الأدوية الكيميائية وتحسن 
التأثيرات الجانبية بالعلاجات العرضية المناسبة. ويطبق في 
بعض الحالات علاجا وحيدا بغاية الشفاء مع نسبة استجابة 
ويكون الشفاء تاماً في نصف هذه الحالات. اعتمدت 
المشاركات الدوائية الأكثر استخداماً على كل من برنامج 
(بروتوكول).غ00]6<26]ع12 ,عم125]1ط مالا .عم اء نإمة 1 ل20) 
عش /ا-1/1 (عمأ)دامداء أو برنامج (بروتوكول) 40106لءدرعع) 
(3]10[م5ك والأدوية المناعية التي ما زالت قيد المتابعة 
بالدراسات الحديثة من نمط متبطات التيروزين كيناز 
11016هناذ الذي أصبح الأمل المرتقب للحالات الانتقالية. 

المنايعة بعد العلاج: 

تتضمن المراقبة والمتابعة الدورية لأورام المثانة عدا الفحص 


السريري والتنظيري الدوري (ولاسيما في الحالات التي دنم 
فيها المحافظة على المثانة)؛ استخدام التصوير الملقطعي 
المحوسب وال 7111 لتحري النكس الحوضي أو العقدي أو 
النقائل البعيدة؛ وحديثأً أضيف التصوير بالإصدار 
البوزيتروني 5030 215:1 إلى الاستقصاءات الجديدة بغيةه 
التصنيف وال متابعة؛ إضافة إلى الومضان العظمي. 

رابعاً- أورام الحالب ء«غاءدنا”! عل دتناء0نا): 

تؤلف أورام الحالب ٠١-5‏ من أورام الطرق البولية: وهي 
أورام حويصلية لأورام المثانة ولها المظهر النسجي نفسه 
ويمكن أن تكون متعددة البؤر. 

ينم التشخيص بظهور الدم في البول وأعراض الاستسقاء 
الكلوي والكلية الصامتة (شعاعياأ). أما التشخيص النسيجي 
فيصعب الوصول إليه (تحري الخلايا في اليول أو عبر 
التنظير). 

قد تستفيد الحالات السطحية من العلاج الموضع بال 86060 
داخل الحالب, أما في الأشكال الغازية فتستطب الجراحة 
باستئصال الكلية والحالب وتجريف العقد الأبهرية والقطنية. 

وفي إصابة الشحم حول الحالب: يشعع المسكن القطني 
والعقد الأبهرية القطنية مع عدم تحديد درجة الاستفادة 
من هذا العلاج. أما في إصابة العقد فيفضل استعمال 
معالجة كيميائية متممة والإندار فيها سيئ. 

خامسا- سرطان الكلية اع دال 2221©1©: 

الويائيات والسيبيات: 

تؤلف سرطانة الكلية 4 من السرطانات عند الرجال و17 
من الأورام عند النساء. وهي السبب في الوفاة في 27 من 
الحالات الورمية عند الرجالء والعمر الوسطى للظهور عند 
البالغين 450- ٠١‏ سنه مع رجحان إصاية الذكور. 

أماالأشكالالنسيجية فتؤلف السرطانةالغدية 
28 6م٠806‏ متها عند البالفغين. العوامل المؤهيبة 
مازالت مجهولة ويتهم في بعض الأحيان التدخين وتشعيع 
العقد الحرقفية السابق؛ أما الأسباب الجنينية فيلا حظ 
منها توافق ظهور منلازمة 1.1201 -اءمم111 ١00‏ مع حدوث 
هذه الأورام وبالشكل ثنائي الجانب غالبا. 

أما عند الأطفال فتعد أورام الكلية السبب الثاني للأورام 
البطنية وأهمها الورم الأرومي الكلوي 135605203معدامءم 
ويدعى ورم ويلمز 77/11705, وهي تستفيد على نحو كبير من 
الجراحة والعلاجات الكيميائيه الحديثة. ويكون العمر 
الوسطي للإصابة عندهم بتحو 7,5 سنة وتؤلف الحالات 
ثنائيه الجانب 4/ منها مع وجود خلل وراثي ولاسيما في 


الصبغي ١١‏ بذراعه القصير. 

التنشخيص: 

-١‏ التشخيص السريري: 

بول مدمى في ٠١‏ من الحالات: وألم بطني في 50 وكتلة 
في الخاصرة أو في البطن :/٠١‏ ونقص الخضاب في ”2/7 
وحمى معزولة في ./1١١‏ 

وتكشف أورام الكلية في ثلث الحالات لوجود نقائل بعيدة. 
كما قد تتظاهر بمتلازمة نظيرة ورميهة على شكل: فقر دم, 
وزيادة الكريات الحمر؛ وزيادة الصفيحات؛ ونقص كلسيوم 
الدم. وخلل وظائف الكبد؛ وحمى معزوله. 

"- الوسائل التشخيصية: 

أ- يظهر تحليل البول ارتفاع الكريات الحمر. 

ب- تخطيط الصدى هو الوسيلة الأسهل للكشف وبساعد 
على تحديد طبيعة الآفة وامتدادها. 

ج- تصوير الأوعية الظليل مع تصوير مقطعي 
(برانشيمي) ويساعد على تحديد امتداد الآفة وإمكان 
استتصالها وعلاجها. 

د- التصوير المقطعي المحوسب: وهو الوسيلة الباتة 
والسريعة لتشخيص الآفات الكلوية فهو يعطي معلومات 
عن: الحجم والبنية والامتداد والانتقالات وإصابة العقد 
البطنية والحوضية وامكان أخذ الخزعات الموجهة. 

ه- التصوير بالرنين المفنطيسي 1111 وهو لا يرجح 
التصوير المقطعي المحوسب لأن المعلومات التي يعطيها هذا 
لا تزيد على المعلومات التي يعطيها ذاك. 

و- التصوير بالا صدار البوزيتروني 5022 72171 وهو الوسيلة 
الحديثة للكشف وتحديد الإمتداد والإنذار. 

التصنيف: 

يعتمد على الوسائل التشخيصية الآنفة الذكر السريرية 
والشعاعية مع انتظار الننائج التشريحية المرضية والنسجية: 
ويحسب نظام ال 1701/1 تقسم كما هو مبين في الجدول (1). 

التشريح المرضي: 

الشكل الأكثر شيوعا عند البالفين هو الكارسينومة 
الغدية والكارسينومة ذات الخلايا النيرة؛ مع أهمية الدرجة 
الخلوية؛ وتمتد أورام الكلية موضعياً ثم ناحياً ثم عامة مع 
نسبة عالية من التكون الوعائي الورمي. 

وتؤلف أورام الخلايا المتحولة [305101008) ٠0-٠١‏ من 
الحالات بسبب الطبيعة البنيوية للطرق البولية مع امتدادها 
إلى داخل الكليه ونزف على طول الحالبين وإصاية متعددة. 
وهي تؤلف 25١٠‏ من الأشكال النسيجية في حالات الكلية 


الأورام أقل من 5, ؟سم المحددة في الكلية. 


الأورام أكبر من 0, اسم المحددة في الكلية. 


ا يوجد إصابة عقدية. 


-و. 3 . 


إصابة عقدية وحيدة تراوح بين "'-دسم. 


أو متعددة أقل من هسم. 


3 
الجدول (1) 


الحوضية. 

المبادئ العلاجية: 

-١‏ الجراحة: تستطب في الغالبية العظمى من الحالات 
وفي بعض حالات وجود اننقال وحيد حيث يستطب 
الاستئصال الجراحي للورم الأولي والنقيلة (ولاسيما 
العظمية أو الرئوية). 

الإجراء الجراحي الأساسي هو استئصال الكلية التام 
والعقد المحيطة. وقد يكون الامتداد الورمي إلى الوريد 
الكلوي أو الأجوف السفلي مضاد استطباب للجراحة. وفي 
الحالات الورمية الحالبية أو الكلوية يلجأ إلى استنصال 
الكلية والحالب. كما يمكن الاستفادة من العلاج الشعاعي أو 
الاصمام الوعائي من أجل إنقاص الحجم الورمي قبل 
الجراحة. 

؟- العلاج الشهعاعي: يبقى شأن العلاج الشعاعي في 
الحالات المسناصلة مثار جدل؛ مع إمكان قبوله في الأشكال 
المتطورة موضعيا 72-13 لأنها تسبب 4١٠‏ من حالات النكس 
الموضعي. تراوح جرعة العلاج الشعاعي في هذه الحالة بين 
6 غري مدة 0-0" أسابيع. 

ويستطب العلاج الشعاعي التلطيفي في الحالات 
الإسعافية أو بصفته علاجا للتوضعات الورمية الانتقالية 
والمؤلله. 

*- العلاج الكيميائي: لا تفيد العلاجات الدوائية إلا في 
٠‏ من الحالات؛ وهي تعتمد على نحو أساسي على العلاج 
المناعي ولاسيما ال 276:08ع1266 وال عمأءاناء[10167. وتستجيب 
لها 74 من حالات التوضعات الصغفيرة الحجم أو النقائل 


الصغيرة. ومن الأدوية الحديثة مادة ال 01]1016ناة التي فتحت 
آفقاً جديدا في علاج الحالات الورمية الكلوية؛ أما الأدوية 
الكيميائية (ال ع10212512لا -10]262]6] -/601/1) فلا 
تتجاوز الاستجابة لها ال .1٠١‏ 

النتائج والإندار: 

تراوح البقيا لمدة ه سئوات من 65٠-٠٠0‏ من الحالات بعد 
الجراحة وحدها في حالات ال 72-11. أما في حالات ال 173 
فنسبة البقيا لعدة سنوات 27٠0-٠١‏ من دون أن تسهم المعالجة 
الشعاعية في زيادة النسبة السابقة ولكن مع قلة الحالات 
الناكسة موضعيا . 

أماال 14 فغير قايلة للشفاء ويبقى العلاج الكيميائي 
والمناعى العلاج الأهم في المتابعة. 

سادسا أورام الإحليل: 

أورام الإحليل أورام ذكورية الطبيعة, وتحدث في الأعمار 
السي تزيد على ٠١‏ سنة. وهي نادرة وحين حدوثها ترجح إصابة 
الثلث السملي للإحليل؛ في أكثر من نصف الحالات؛ وهي 
من طبيعة نسيجيه بشروية ولاسيما في المثانه وال حليل. 

التشخيص: يستند التشخيص السريري إلى: 

-١‏ البول المدمى:؛ وهو الشائع في 175 من الحالات. 

؟- الألم البطني الحوضي. 

#- أعراض اتضغاط حوضية. 

4- النقائل البعيدة ومشاكلها. 

وقد تبدو بفحص البول إضافة إلى الدم خلاذيا ورمية 
مننشرة. وقد يتمكن التصوير الظليل من كشف عائق على 
مسار الإحليل. 


لاع 


ويحدد التصوير المقطعي المحوسب حجم الآفة خارج 
اللمعة. والعلاقة بين الورم وأعضاء الجوار والاصابة العقدية 
والانتقالات. كما يساعد التنظير الإحليلي المثاني على وضع 
الإنذار. ويوضح الشكل التصنيف الورمي بحسب الامتداد 
الورمي. 

مبادئ العلاج: 

-١‏ الجراحة ولها الشأن الأكبر في المتابعة الورمية؛ ودورها 
حاسم. 

"- العلاج الشعاعي الخارجي يستطب في الحالات 
المتطورة موضعياً وغير الجراحية بداية. 

*- العلاج الكيميائي: لم تظهرله آثار في تحسين هذه 
الحالات الورمية. 

النتائج والإندار: 

إن نسبة الشفاء لمدة خمس سنوات بعد الجراحة الكاملة 
(مع تأكيد سلامة الحواف مخبريأً) هي 4١‏ في الدرجة 
الخلوية الطبيعية والغرو الورمي المحدود وتنخفض هذه 
النسبة إلى /2٠١‏ في الحالات المتطورة موضعياً والممتدة إلى 
الجوار. 

سابعاً- أورام القضيب عع2؟؟7 12 0 75لنا1110]: 

أورام القضيب وتراوح نسبة حدوثها بين /1١,6-١‏ من مجمل 
أورام الجهاز البولي عند الذكورء وتختلف نسبة الحدوث 
بحسب الدول والمناطق والحالة الاجتماعية الاقتصادية 
والاننماء الديني. وهي نادرة في المجتمعات الإسلامية 
واليهودية بسبب الختان في الطفولة. 

عوامل الخطورة: 

تضيق القلفة 111710515م: يشاهد في 40-75 من إصابات 
القضيب وينجم عن تراكم المفرزات تحت القلفة من دون 
معرفة الآلية الورمية المحرضة؛ ولبعض الفيروسات (21711) 
1 1:15 11100219م2م . - وكما هو شائع فى أورام عنق الرحم 
- شأن في تطور بعض الحالات الورمية. 

وترتفع نسبة الإصابة بأورام القضيب حين إصابة الشريكة 
الجنسية بورم في عنق الرحم. 

التشريح المرضي: 

أكثر من 240٠‏ من أورام القغقضيب من نمط السرطانة 
البشروية؛ وقد تكون على نحو استثنائي أوراما قاعدية أو 
ميلانوما أو ساركومة أو أوراما من المثانة أو الموثة تغزو 
القضيب. 

الآفات قبل الورمية: 

يتهم كل من آفات التنسج الأحمر 13516م67/1:0 والورم 


اللقمي 106لا070ء ومرض بوين 8057652 بيأنها من الآفات 
ما قبل الورمية وتعالج بداية بأشعة الليزرأوالجراحة 
المحدوده. 

تتميز السرطانة البشروية عيانياً بأنها تؤلف ورما متقرّحاً 
في 5١‏ من الحالات وغازياً في 15 من الحالات. 

التظاهر السريري: 

تكشف أغلب الحالات الورمية بالجس السريريء وقد 
تكشف أيضاً بظهور آلام أو حكة أو نزف أو اضطراب بولي. 

تصاب العقد المغبنية في البداية لأنها مكان النزح الأولي 
في 50-7١‏ من الحالات؛ وتكون ورمية منذ البدء في 765٠‏ 
من الحالات مع وجود إصابة ارتكاسية التهابيه في بقيه 
الحالات. 

العلاج: 

-١‏ علاج الورم الأولي: 

أ- العلاج الجراحي: هدف الجراحة استئتصال الورم 
استتصالا تاما مع حواف أمان مناسبة تراوح ما بين ١-1اسم.‏ 
وتختلف درجة الاستتصال من استئصال موضعي إلى البتر 
الموضعي أو البتر التام؛ والبحث عن الحواف الحرة النظيفة 
صعب ولاسيما حين إصاية الجسم الكهفي. 

ب- العلاج الشعاعي: وهو بشميه الخارجي والموضعي مهم 
جدا في أورام القضيب. 

© العلاج الشعاعي الخارجي منخفض الطاقة 6ز06 635 
أو عالي الطاقة 06016 ]2ط يعالج ثخئاأً محدودا في بعض 
الحالات وكمية الأشعة المعطاة ١-564‏ غري. 

© العلاج الشعاعي الموضعي أو المعالجة الكورية: توضع 
فيها منابع مشعةه مثبنة بالورم وفق نموذج ودراسة فيزيائية 
خاصة: أو توضع المنابع المشعة بالتماس المباشر مع الورم. 
ويستخدم فيها ال 121011111. 

-١‏ معالجة العقد المغبنية: 

أ- العلاج الجراحي: بتجريف المنطقة. 

ب- العلاج الشهاعي: بعد الجراحة. 

ج أوالمعالجة الشهعاعية الوحيدة. 

العوامل الإنذارية: 

من عوامل الإنذار العمر وحجم الورم والإصابة العقدية 
وإصابة الجسم الكهفي ويعض الأشكال التشريحية المرضية: 
وأهم هذه العوامل الإصابة الكهفية والإصابة العقدية 
لشأنهما في الإنذار الحياتي. 

والإصابة العقدية هي العامل الأكثر أهمية؛ إذ تصل نسبة 
اليقيا لمدة ه سنوات إلى 75 حين عدم وجود إصابة عقدية 


في حين تكون 717 حين وجودها. 

*- العلاج الكيميائي: ما زالت المعلومات عن هذا العلاج 
قليلة جدا لقلة الأعداد المعالجة. 

المضاعفات المهمة: 

-١‏ البتر الجراحي وآثاره الراضة النفسية. 


؟- تسهم المعالجة الشعاعية في المحافظة على القضيب 
في 28٠١‏ من الحالات. ولكن يحدث بعدها تليف الإ حليل في 
7270-٠‏ من الحالات وخاصة مع وجود سوابق التهابية, 
وتشاهد نخرة الحشفة في 220-٠١‏ من الحالات. 


أورام الجهاز العصبي المركزي 


قد تنشأ هذه الأورام من كل بنية داخل القحف (الدماغ, 
السحاياء الغدة النخامية, الجمجمة). وهي تؤلف ١‏ من 
الأورام عموماً؛ ويؤلف سرطان الخلية النجمية 5٠‏ منها. 
إن نسبة الحدوث 3٠١٠٠١/9,5(‏ )؛ وتؤلف الأورام الدبقية 
83 أكثر من /5١0‏ من الحالات» كما أنها تؤلف 7٠١‏ من 
خباثات الطفولة (ثاني سبب للوفاة بعد الابيضاض). تصيب 
الذكور أكثر من الإناث؛ مع ذروة حدوث عند الأطفال؛ وعند 
الكهول (0/- 86 سنة). 

عوامل الخطورة: 

تزداد خطورة الإصابة بتقدم العمر. وهي أكثر شيوعاً في 
العرق الأبيض ما عدا الأورام السحائية التي تكون أكثر شيوعاً 
عند السود؛ ومن العوامل المهمة: 

-١‏ عوامل وراثية: توجد قصة عائلية في أقل من ه: من 
الحالات مثل التصلب الحدبي 501670515 15610105]؛ ومتلازمة 
توركو 007011لا5 ]111500 ومنلازمة لي فرومائي [لع1"191012-اآ 
100 والداء الليفيالعصبىيى تمط )١(‏ 
0111115 

1- عوامل بيئية والتعرض للبتروكيميائيات؛ وصناعة 
الفضاء. 

"- حالات طبية: وهي تؤهب على نحو خاص للإصاية 
بلمفومة أولية في الجهاز ا لعصبي المركزي؛ مثل أمراض 
نقص المناعة؛ وزرع اللأعضاء ؛ والأدوية المثبطة للمناعة؛ 
وبعض الأخماج الشيروسية مثل ابشتاين بار 5817 وال1/57© 
وال/1111: ومعالجة القحف الإشعاعية؛ ورض الرأس. 

العلامات والأعراض: 

-١‏ غير نوعية: الصداع ويشاهد في0١5‏ / من الحالات وقد 
يكون شديدا؛ وهوعادة صباحي ويزداد في أثناء النهار 
والغثيان والقياء (يسبب زيادة التوتر داخل القشحف))؛ ووذمة 
حليمة العصب البصري. 

؟- نوعية: خزل شقي: حبسة؛ عيوب ساحة الرؤية: نوبات 
اختالاجية جزئيه أو معممة:؛ نشبات 100015 (نزف ضمن الورم)؛ 
نسيان وتغيرات في السلوك. 

التشضخيص: 

يتم التشخيص غالبا بعد ظهور الأعراض العصبية 
الموجهة إلى وجود آفة دماغية: ويتأكد التشخيص على نحو 
أساسي بالتصوير الإشعاعي. 


فوازديروان 


-١‏ التصوير الاشماعي: 

أ- التصوير بالرنين المفنطيسي 725022026 112 2102826: 
(8111) عماعدد1 هو أكثر الوسائل الشائعة والفعالة في 
تشخيص الأورام الدماغية. يستخدم ال 11481 الحقول 
المغنطيسية بدلا من الأشعة السينية في التصوير. هنالك 
عدة أنواع منه: 

© التصوير من دون حفن 1/111 :13ناعع1. 

ه©التصويرمع حقن -772نااه![200ع (/ا1) 120137600105 
1/111 لععمقطم . 

© المرنان الوظيفضي (10/11) 1/161 |20]0002نا1. 

»المرنان بالتننظيرالطيفي 265012102 102826]10 
(1/1155) لاممء705]ع6م5. 

ب- التصوير المقطعي المحوسب للدماغ [غ)نام010© 
(01)) 'إطامهمع0020): يعتمد على الأشعة السينية في التصوير 
ويجرى مع مادة التباين أو من دونهاء ويفيد في تشخيص 
الأورام والنزوف وغيرها في الدماغ. 

ج- التصويرالمقطعي بالإصدارالبوزيتروني بوساطة الدقائق 
الشرية للتظائر المشهة 5032 13م 10220812 221551011 0516502م 
(8101): ويفيد خاصة في نمييز النكس من العمابيل بعد العلاج 
الإشعاعي. 

د- تصوير الشرايين الدماغية. 

ه- تصوير النخاع 70[61085210: وهو نادراً ما يستعمل 
بعد ظهور المرنان والتصوير المقطعي المحوسب. 

؟- بزل السائل الدماغي الشوكي: 

لتحري الخلايا الشاذة والآحينات والسكر في السائل 
الدماغي الشوكي. 

"'- الخزعات التسيجية: 

تجرى في أثناء الجراحة إما بهدف استئصال الورم وإما 
بهدف الاكتفاء بأخن عينة إذا كانالورم غير قابل 


التصنيف النسيجي: 


-١‏ الأورام المصبية الظهارية 20:5<نا) [2ذا[)أمع1!0نا2: 
5 عط 04 من هذه الأورام: 

أ- الأورام الدبقية (2075د) 12ا/زء35]20) 12015نا] 121اع: تكون 
غازية 1272517 أو غير غازية 702-121725117: ولها عدة أشكال 


نسيجية منها: 


الشكل )١(‏ ورم دبقي عالي الخباثة في الفص القفوي 

© أورام الخلايا النحجمية 0112/إ251:0. 

© ورم الخلية النجمية الكشمي (اللذا مصنع) 5]1ة1م203 
00108 

© الورم الأرومي الدبقي متعدد الأشكال 106125]0712اع 
111 . 

ب- أورام البطانة العصبية 220:5نا) [620(021م©: متها : 

© ورم البطانة العصبية الحليمي المخاطي جيد التمايز 
١0484‏ 

© ورم البطانة العصبية الكشمي (اللا مصنع) 12501م2028 
1024م . 

ج- الأورام الدبقية قليلة التفصنات 1055مدا) [13اع011800650708: 

© الأورام جيدة التمايز 500600708115018 ناه. 

© الأورام الكشمية (اللا مصنعة) (202/180200) 135)1م3212 
101 . 

د- الأورام المختلطة 2055صدا) 22120: 

© الورم المختلط: (بطاني عصبي مع خاذيا نجمية). 

© الورم المختلط: (دبقي قليل التغصنات وبطاني عصبي 
وخلية نجمية). 

ه أورام الأرومة العصبية أو الأرومة الدبقية (الأورام الجنينية) 
كأطعدمعاء عتاكهاطوذتاع عه عتاكةاطمكتاعه 8115 5زم ننا:ولها أشكال 


نسيجية عديدة منها: 


الشكل (1) ورم البطانة العصبية متوضعاً في النخاع الشوكي 


الشكل (") ورم ديقي قليل التغفصتات كشمي (لامصنع) في الفضص 
الجبهي الايمن. 
© الأورام اللبية الظهارية 10504اعط]زمء1!0نال12. 
©أورام الأديم الظاهرالعصبى البدئي 2110006 ,م 
1 لللط) ويملرنا لجممع00عع70نا1. 
_- الأورام غير الدبقية 510:5نا) [12اع202: 
أ- الأورام البارنئشيمية الصنويرية 22:إطءمع:3م 1062[1م 
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ب- أورام الضفيرة المشيمائية 201:5]ن 5ناءاع1م 0101010 

م الأورام العصيية الأخرى 55ودةاممعم 0115© ع6أه: 

أ- أورام منطقة السرج دماعء" عدااء5 عط 04 011015ا1: 

© ورم النخامى الغدي 20620213 1]30نا ]ام . 

© سرطانة النخامى 23521201013 (1]32نا ]ام . 

© الورم القحفي البلعومي 0131110781131/1810118. 

ب- أورام النسيج الدموي05تتزنة ع1أء زوم 240 سرعط: 
وأهمها: اللمفومات الأولية. 

#- أورام الخلية المنتشة 272015 نا؛ [ا© عع . 

6- الأورام السحائية 1022111825 ©11) 01 121015نا): 


الورم السحائي 716717510013: وله عدة أشكال نسيجية: 
منهاالورم الليضي ا0 11 والورم السحائي الظهاري 


(الشكل؛) سرطانة النخامى. 


(الشكله) ورم قحفي بلعومي. 


131ا]2621280: ومن الأورام السحائية الخبيثة:الورم 
السحائي الكشمي (اللا مصنع) 810272 لامع 6 1)وام2مة 
والورم السحائي اللانمطي 12221081013 [122م/[]3. 
5- أورام السحايا غير السحائية لدناء طا0ع15أم202-12 
5 ع7 01 11015ن1: 

أ- الأورام على حساب الوريقة المتوسطة الميزانشيمائية 
2231 (تاعمء225:: قد تكون سليمة أو خبيثه. 

ب-آفات الخلايا القتامينية الأولية عنا 171300 نزنة1"! :م 
165 

/- أورام اللأعصاب القحفية والشوكية ادتصدى 05 120:5نا1 
22155 لأقسامة 320: 

أ- أورام الفمد العصبي (الشوانوما) 5173000122 
(072013ع781نا22 ,2013 ناءم): ولها عدة أنواع نسيجية. 

ب- الورم الليضي العصبي 01150101212]نا112. 

5 أورام مد الأعصاب المحيطية الخبيثشة 1021182301 
(220103ة/خطعء5 ]12211821211) 101كن للتمعطة ع/كرعم لورعدام وعم . 

8- الامتدادت الموضعية من الأورام الناحية. 

4- الأورام الانتقالية والكيسات والآفات شبه الورمية 
كمولدع1 ع1101-111ل. 

التصنيف المرحلي: 

تظام 1110 (لاا يستخدم 11). 

لا يوجد تصنيف مرحلي معتمد لأورام الدماغ؛ إذ إتها 
نادرأ ما تنتشر إلى خارج الدماغ إلى العقّد الناحية؛أو 
الأعضاء البعيدة: وهي أورام غازية موضعياء ولكن هناك 
بعض الأورام قد تنتشر إلى النخاع الشوكي عن طريق السائل 
الدماغي الشوكي: مثل ورم الأرومة اللبية؛ وورم البطانة 
العصبية و(211815). ويعتمد على درجة الورم 0130 (0) 
وعلى حجم الورم 1 في تحديد المرحلة. 

أورام فوق الخيمة (وتحت الخيمة): 

© حجم الورم: 

1 حجم الورم بقطر أقل أو يساوي (0)سم: وموضع في 
جانب واحد (بقطر (*)سم أو أقل من ذلك في الأورام تحت 
الخيمة). 

2 حجم الورم بقطر أكبر من (5)سم: وموضع في جانب 
واحد (بقطر أكبر من (7)سم في الأورام تحت الخيمة). 

3 ممتد إلى البطينات. 

4 ممتد إلى تحت الخيمة أو تصف الدماغ المقايل (ممتد 
إلى قوق الخيمة أو نصف الدماغ المقابل في الأورام تحت 
الخيمة). 


© الدرجة التسيجية: 
1 جيد التمايز. 
2متوسطالتمانة. 
3 سي الْتَمَايرٌ: 

4 غير متمايز. 

© المرحلة: 

ه]آ: 01 11. 
12-118. 


211 02:11 4 

21 2-3 02 :118 

111 لل : 1603 1 

1 2-3 03 1118 

1 /ا: 1/11 01 04 ج01 01-3 14 


العوامل الانذارية: 

يتعلق الإندار بالعمر والحالة السريرية والدرجة 
النسيجية:؛ فالبقيا الوسطية بعد العلاج التقليدي (جراحة 
+أشعة؛ معالجة كيميائية) ؟ سنوات فى ورم الخلية النجمية 
الكشمى (اللا مصنع)): وسنة واحدة فى الورم الدبقى عديد 
الأشكال؛ وه-١٠‏ سنوات في ورم الخلية النجمية والورم الدبقى 
قليل التغصنات (أقل من ه سنوات في المرضى يأعمار أكثر 
من 4١‏ سنة). 

المعالجة: 

اولاً- المعالجة الداعمة: 

الهدف منها تحسين الوظيفة العامة والعصبية. 

-١‏ مضادات الاختلاج: (حين وجود نويات اختلاجية): 
فينيتوئين: كاريامازيبين؛ فينوبارييتال: حمض الفالبرويك» 
لاموتريجين؛ توبيرامات 10011321366. لا تعطى هذه الأدوية 
وقائياً إلا في الفترة حول العمل الجراحي [يستخدم عادة 
فينيتوئين أو فينوبارييتال). 

؟"- الكورتيزون: ينقص الوذمة حول الورم والتوتر داخل 
القحف, ويسرع زوال الصداع؛ ويحسن العلامات العصبية. 
الدواء المفضل هو الديكساميثازون بسبب فعاليته القشرية 
المعدنية الضئيلة. الجرعة (7١)ملغ‏ يومياً تزاد أو تنقص 
بحسب الأعراض وتسحب تدريجياً عند بدء العلاج الأساسي. 

ثانياً- المعالجة الأساسية: 

يرتكز العلاج على تضافر فريق متعدد الاختصاصات 
185 أاماء10111015 وهي مشاركة المعالجة الجراحية 
والمعالجة الإشعاعية والمعالجة الكيميائية. 

-١‏ المعالجة الجراحية: تهدف الجراحة إلى: 

أ- الحصول على تشخيص نسيجي دقيق. 


ب إتقاص كتلة الورم والوذمة حول الورم وتأمين مسارب 
لجريان السائل الدماغي الشوكي. 

ج- إزالة الورم كليا (عيانيا). 

تقنيات الجراحة: 

أ- الخزعة بالتصويب المجسم (بالتوضيع التجسيمي) 
5 5]6012110: تستخدم جراحة التوضيع التجسيمى 
/إ0)8ع567 للحصول على خزعة متاسبة من ورم عميق 
التوضع خاصة. (تكون الخزعة سلبية في *-8/ من الحالات: 
ونسبة المراضة الجراحية 5/). 


# 


الشكل (7) جهاز الخزعة بالتصويب المجسم 


ب الجراحة الموجهة بالتصوير (2عع]ناد5 11060ا1ع ع12138: 
(105) تجرى دراسات شعاعية قبل الجراحة مع وضع علامات 
على فروة الرأس؛ ثم يجرى تصوير مقطعى محوسب أو 
تصوير بالرنين المغنطيسي ونقازن نقاط الفروة والتنوضعات 
الورمية بالمرنان باستخدام الحاسوب. 

ج- وضع خريطة قشر الدماغ عمأاصمةم: 1ه2071: ينبّه 
السطح القشري كهريائياً لإظهار التوضع الصحيح لمناطق 
المشرالحسية والحركية والكلامية قبل الجراحة لتجنيها 
ما أمكن خلال الجراحة. 

المقارية الجراحية الممتمدة على التشريح المرضي (اعتماداً 
على حجم الورم وتوضعه وخصائصه): 

|- الأورام السحائية وخارج المحورية: يكون سطحها محددا 
يوضوح ومفصول عن متن الدماغ لذلك فهي قايلة 
للاستثصال التام: لكن ما يعوق ذلك اتصالها بالأم الجافية 
أو الأعصاب القحفية أو الأوعية أو قاعدة الجمجمة (وهتا 
يفضل الاستتصال تحت التام مع المحافظة على البنى 
العصبية والوعائية). 

ب- الورم الديقي منخفض الدرجة: يحناج إلى استتصال 
جراحي تام عيانيا؛ وهو يزيد معدل البقيا له سنوات من٠5/-‏ 
مقارنة بالاستنصال تحت التام: وكذلك الأمر بالنسية 
إلى الأورام الدبقية المختلطة. 


أما حين بقاء آفة صغيرة يعد الجراحة فيفضل إعادة 
الجراحة ولاسيما عند الأطفال. وهنا لا يوجد استطباب 
للعلاج الإشعاعي أو الكيميائي بعد الجراحة إلا بوجود دليل 
على ترقي المرضص. 

ج- ورم البطانة العصبية: يحتاج إلى استئصال تام عيانيا 
إن أمكن مع الحاجة غالبا إلى إجراء تحويلة (شنت) للسائل 
الدماغي الشوكي؛ لأن الورم يظهر في الجهاز البطيني. 

د- الورم الدبقي عالي الدرجة: مثل الورم النجمي الكشمي 
(اللا مصنع) أو الورم الدبقي قليل التغصنات. 

© الاستئصال الجراحي الأكثر سعة يحسن نوعية الحياة 
بإنقاص تأثيرات الكتلة والوذمة وإطالة معدل البقيا. 

© الخرّعة الفراغيةأوما يسمى الخرّعة بالتصويب المجسم 
5 51616013011 مفضلة في الأورام عميقة التنوضع أو 
عديدة البؤر أو الأورام الكبيرة المتوضعة في القشر. 

ه- الأورام الناكسة أو المترقية: 

© يفضل إعادة الجراحة لإنقاص حجم الكثلة حين يكون 
المريض مؤهلاً لمعالجة كيميائية متممة مع حالة عامة جيدة 
ركارنوفسكي 5ذ5]2 6110117202م 13100151 أكثر من .)/5٠١‏ 

© المعالجةالإشعاعية عالية الجرعة قد ينجم عنها تنخر 
مع تشكل كئلة ووذمة؛ وقد تحتاج لذلك إلى جراحة تلطيفية 
لإزالة الكتلة. 

©العلاج الكيميائي المفضل في حالة الورم الدبقي الناكس 
هو الكارموستين والتيمودال 700201012106ع). 

؟- المعالجة الإشماعية: 

لها شأن رئيس في معالجة أورام الدماغ عند الكهول. 
وتصبح أكثر فعالية بعد الجراحة في معالجة الأورام الدبقية. 

© إشعاع الدماغ الكامل: مستطب لعلاج الآفات عديدة 
البؤر أو الآفات المترافقة وإصاية سحائية أو تحت بطانية 


عصبيه. 

© إشعاع الدماغ الجزئي: مستطب لعلاج الآفات وحيدة 
البؤر(حقل محدود). 

يعتمد تخطيط المعالجة على التصوير المقطعي المحوسب 
لكي تكون المعالجة فراغية أو ثلاثية الأبعاد وذلك لإنقاص 
حجم إشعاع الدماغ الطبيعي. ويساعد إضافة الملحسسات 
الإشعاعية - وهي أدوية كيميائية مثل التيموزولامايد - على 
زيادة أكسجة الورم الدبقي. 

وأظهرت الدراسات أن تطبيق المعالجة الإشعاعية مباشرة 
بعد الجراحة أدى إلى تحسن البقيا الخالية من المرض 
121 ع1]62 -0156356 مدة (0) سئوات»؛ ولكنها لم تحسن 


البقيا الكلية [51177/192 [076121: إذ بقيت نتائجها مشابهة 
لننائج المعالجة الإشعاعية الآجلة. 


توصيات المعالجة في الأورام المختلفة: 
1- توصيات المعالجة في الأورام النجمية منخفضة 
الدرجة: 


© يجب محاولة استتصال الورم الموضع في نصف الكرة 
المخية استتصالا تاما. 

© حين إجراء الاستنصال التام: يجب تأجيل إجراء 
المعالجة الإشعاعية حنى ظهور نكس لا يمكن مقاريته 
جراحيا. 

© حين يكون الاستئصال تحت تام: يجب إجراء المعالجة 
الإشعاعية بعد الجراحة. 

© تحسن معدل البقيا مع العلاج الإشعاعي وأصبح (5) 
سنوات في :/5٠‏ و١٠‏ سنوات في ٠١‏ من الحالات. 

ب- توصيات المعالجة في الأورام الدبقية عالية الدرجة: 

© تحتاج هذه الأورام إلى معالجة شعاعية بعد الجراحة 
بجرعة أكثر من ٠١‏ غراي ٠0(‏ غراي). والاستجابة الإشعاعية 
التامة نادرة لكنها تؤدي إلى تحسين معدل البقيا. 

© تستجيب للمعالجة الإشعاعية 25١0‏ من أورام الخلية 
النجمية اللا مصنعة مع بقيا وسطية (؟) سنوات و7705 من 
الأورام الأرومية الدبقية عديدة الأشكال مع بقيا وسطية 
سنة واحدة. 

والاستجابة الإشعاعية التامة نادرة. 

ج- توصيات المعالجة في الورم الفدي النخامي: إن المرنان 
111 أفضل من التصوير المقطعي المحوسب للتقييم 
(التصوير المقطعي المحوسب لا يظهر قاعدة الجمجمة وشدة 
المرض). 

المعالجة الأساسية جراحية؛ ويستطب العلاج الإشعاعي 
عند حدوث نكس؛ وأكثر استطباب العلاج الإشعاعي شيوعا 
هو حين يغزو الورم الجيب الكهفي أو الحيز قوق السرج. 

معدل النكس بعد الجراحة عال في الغدوم العياني الذي 
يزيد حجمه على (50,١)سم.‏ 

حدث لدى 250-7١‏ من المرضى المعالجين شعاعيا قصور 
نخامي شامل تطلب إعطاء علاج هرموني معاوض. ويلا حظ 
حدوث استجابة هرمونية تالية للعلاج الإشعاعي (في الأورام 
الفعالة هرمونيا) خلال سنة حتى ثلاث سنوات. 

د- توصيات المعالجة في الورم السحائي: يشفى الورم 
السحائي بالاستئصال التام؛ باستثناء الورم الذي يصيب 
قاعدة الجمجمة أو الجيوب الوريدية الذي يتطلب علاجاً 


شعاعيا متمماً بعد الجراحة. 

ه- توصيات المعالجة في الورم العصبي السمعي: معدل 
النكس بالاستئصال التام أقل من ه/ ويصل إلى 75٠0‏ 
بالاستتصال غير التام. 

وقد حلت الجراحة الإشعاعية حاليا محل الجراحة وأدت 
إلى ضبط أكثر من 8٠١‏ من الحالات حتى )٠١(‏ سنة؛ ولكنها 
تسببت بحدوث ضعف العصب الوجهي في ٠١‏ من الحالات 
واعتلال عصب مثلث النوائم في 75/ من الحالات . 

المقاريات العلاجية المختلفة التي تهدف إلى تحسين 
البقيا: 

أ- المعالجة الإشماعية العديدة الأجزاء 212201082660 مط 
(111*11) نإمدءء]2010.وتمني إعطاء الجرعة الإشعاعية 
اليومية مجزأة (مرتين مثلا) وللفترة نفسها من الزمن 
التعليدي (بفاصل ” ساعات أو أكثر يوميا) للسماح بإصلاح 
الأذية المحرضة بالعلاج الإشعاعي وإتمام المعالجة بوقت أقصر. 

تستخدم هذه المقارية لمعالجة الأورام الديقية فوق الخيمة 
وفي جدع الدماغ عند الأطفال والكهول. 

ب- المعالجة ضمن الأجواف (المعالجةالكثبية 
امعط )لإط2): بزرع نظير مشع صمن الورم. 

ج- جراحة التوضيع التجسيمي الاشعاعية 5)©25»012<3 
لإاعع 5201051117 : تجرى_بعدة تقنيات: 

© إصدارفوتونات عالية الطاقة باستخدام المسرع الخطي. 

© أو بإصدار جسام مشحونة: مثل البروتونات أو الأيونات. 

الفائدة ممائلة للمعالجة الكثبية» وهىي تستخدم على نحو 
أكثر شيوعاً في معالجة الورم الدبقي عديد البؤر عالي 
الدرجة (طريقة غير ياضعة) والورم الأرومي الدبقي. في 
حين أنها لا تستخدم فى علاج الورم النجمي الكشمى 
(اللامصنع) والورم الدبقي المنخفض الدرجة. 

التنخر الإشماعي: تحرض حدوثه المعالجة الكثبية 
والمعالجة الجراحية الإشمعاعية المجسمة؛ ينجم عنه حدوث 
أعراض سيببها تأثير الكتلة في 5٠‏ من مرضى الورم الدبقي 
مما يستوجب ضرورة استئصال الحطام المتنخر؛ لأن حدوثه 
يعوق تطبيق تقنيات العلاج الإشعاعي البؤريء ونادرا ما 
يحتاج المصابون بالانتقالات الدماغية إلى استئصال النخر 
جراحيا. 

قد يضبط الكورتيزون الوذمة حول منطمة النخر لكنه 
يسبب مضاعفات في حالات الاستخدام المديد. 

*- المعالجة الكيميائية: 

فائدتها محدودة في الأورام الدبقية؛ إذ لا تطيل معدل 


البقيا على نحو مهم. 

والأدوية المفضلة هي: كارموستين (801110)): 
والبروكاريازين؛ و0101 والليموستين: والفنكريستسن 
والتيموزولا ميد [16272008. 

ويمكن استخدام العوامل المضادة لتشكل الأوعية مثل 
التاليدوميد: والأضداد وحيدة النسيلة المضادة لعامل النمو 
البطاني الوعائي :12000 طاللام2ع [12اعط)0لمء 12ناء25٠‏ 
(001/)؛ وهي البيفاسيزوماب (متاكةلة) 125مناهاع 5672 . غالبا 
مايحدث النكس بعد العلاج ولا بد حينها من إعادة 
الاستنصال الجراحي وإجراء الجراحة الإشعاعية (المعالجة 
الإشماعية البؤرية) واتباع نظام معالجة كيميائي جديد . وقد 
تعد المعالجة الكيميائية مقارية عالاجية مهمه في الأورام 
منخفضة الدرجة ومن دون معالجة إشعاعية (ويكون هدفها 
هنا تأجيل السمية المتشاركة مع تشعيع القحف) في حين 
تحتاج الأورام عاليةالدرجة إلى المشاركة الإشعاعية 


والكيميائيه. 
أورام الدماغ الانتقالية: 
١‏ لوقوع: 


تحدث في ١5‏ من السرطانات (وتكون في هذه الحال 
انتشاراً دموياً لسرطان جهازي) وخصوصا أورام الرئة والثدي. 
يليها من الأورام التي تميل إلى الانتقال إلى الدماغ: 
الميلانوما وسرطان الكلية وسرطان الخصية؛ لكن ندرتها 
النسبية تفسر عدم شيوع الانتقالات الدماغية الناجمة عنها. 
وتتشارك الانتقالات الدماغية (من ورم غير رئوي) مع الأورام 
الرئوية في 7١‏ من الحالات. وتكون الانتقالات الدماغية 
وحيدة في 5٠‏ من الحالات؛ والعديد منها يكون قابلاً للعلاج 
الجراحي الإشعاعي البؤري. 

الأعراض والعلامات: 

تعتمد على موقع الآفة؛ وهي مشابهة لأعراض كتلة 
شاغلة للحيز: 

-١‏ الاختلاجات البؤرية أو المعممة ترى في ٠١-١١‏ من 
الحالات؛ ونزداد نسبة حدوثها إلى 25٠‏ في الانتقالات من 
منشأ ورم ميلانيني (وذلك بسبب طبيعتها النازفة). 

؟- الشلل النصفي والحبسة وعيوب ساحة الرؤية: علامات 
شائعة فى 5٠‏ “ من الحالات. 

*- الصداع ويرى في 65٠‏ ونادرا ما يكون العرض الوحيد. 

4- تبدل الحالة العقلية في 17٠0‏ ويتظاهر باضطراب وعي 
أواضطراب الوظيفة المعرفية أواضطراب حس في الانتقالات 
ثنائية الجانب؛ وقد يلنبس - حين يكون التظاهر الوحيد - 


بالاعتلال الدماغي الإستقلابي. 

الاستقصاءات: 

تجرى في حالات خاصة كسرطان الرئة - وذلك لتقييم 
شدة المرض - بالتصوير المقطعي المحوسب أو التصوير 
بالرنين المفنطيسي (01 أو 1111). ويمكن القول بوجود 
انتقالات دماغية وقت التشخيص في 2٠١‏ من حالات سرطان 
الرئة صغيرة الخلايا: ويحدث )275-7١‏ من حالات الانتقالات 
الدماغية في أثناء المرض: لذلك فإن إجراء 7© الدماغ 
ضروري قبل قرار الجراحة في أورام الرنة. 

التشخيص: 

يفيد التصوير المقطعي المحوسب في كشف الانتقالات 
في معظم الحالات (باستثناء الآفات الصغيرة الموضعة في 
الحفرة الخلفية). أما المرنان ففائدته أكثر في كشف عدد 
العقيدات الانتقالية وإصابة السحايا الرقيقة في التمييز 
بين النخر الإشعاعي ونكس الورم الأصلي. 

معظم الآقات تكون زائدة الصدى؛ محاطة بوذمة؛: وتمتد 
ضمن المادة البيضاء ونادراً ما تصيب الجسم الثفني (عكس 
الأورام الأولية) أو تعبر الخط المتوسط. يكون المظهر غير 
نوعي ويلتبس بخراج أو خمج انتهازي: لذلك لا بد من تفسير 
'7© أو 111 ضمن سياق حالة المرض السريرية. 


الخزعة: 

يعرف: بالتشريح المرضي للآفة الانتقالية؛ الورم الأولي 
المستبطن (الذي يبقى مجهولا في ه-١١/‏ من الحالات). 

التصنيف والإندار: 

يكون معدل البقيا أفضل إذا كان عمر المصاب أقل من 
(0) سنة؛ أوكانت الآفة وحيدة؛ وحين عدم وجود دليل على 
سرطان جهازي فعال يستطب الاستتصال الجراحي أو 
الجراحة الإشعاعية المجسمة (متوسط البقيا نحو ٠١‏ أشهر)؛ 
ووجود الانتقال الدماغي يعني وجود سرطان جهازي منتشر 
أي سوء الإنذار(بقَيا وسطية 5-4 أشهر فقط بعد العلاج 
الإشعاعي). 

المعالجة: 

-١‏ المعالجة الجراحية: تهدف الجراحة إلى: 

© إنقاص تأثيرات الكتلة والوذمة. 

© استعادة الوظيفة العصبية أو الحفاظ عليها. 

© إنقاص احتمال حدوث الاختلاجات. 

© الحفاظ على مسارب السائل الدماغي الشوكي. 

© إطالة البقيا. 

فالاستتصال الجراحي المتبوع بعلاج شعاعي أفضل من 
العلاج الإشعاعي وحده ولاسيما بوجود انتقال وحيد ؛ إذ إته 


الشكل )١(‏ الانتقالات الدماغية على الرنين المغفنطيسي للدماغ 


يطيل اليقيا على نحو مهم . قد تكون الجراحة ضرورية لوضع 
التشخيص النسيجي وتخطيط العلاج عند عدم وجود 
مصدر واضح للانتقالات. 

تفيد المعالجة الجراحية في إنقاص كتلة الورم ليصبح 
أكثر طواعية وحساسية للعلاج الإشعاعي أو الكيمياتي المسمم: 
وإصلاح العيوب العصبية التاجمة عن انضغاط البتى 
الموضعية بالورم وإنقاص فرط الضغط القحفي. 

معايير الاستطباب الجراحي في الانتقالات: 

أ- حالة الورم الأولي: تستبعد الجراحة لمصلحة العلاج 
الإشعاعي التلطيفي حين وجود سرطان جهازي شديد 
منتشر(أي تكون البقيا المتوقعة محدودة). 

ب عدد الانتقالات: تستبعد الجراحة حين وجود نقائل 
عديدة لكنها قد تسنطب في الانتقالات المتعددة المعندة على 
العلاج اللإشعاعي (كما في الميلانوما وسرطان الكلية) ويوجود 
سرطان جهازي مستمر؛ وقد سهلت الجراحة المجسمه 
والموجهة بالتصوير استئصال الآفات المتعددة. 

ملاحظة: تنكس /٠١‏ من الانتقالات الوحيدة المستأصلة 
عند المرضى الذين طالت فترة البقيا لديهم؛ ويمكن في هؤلاء 
إجراء جراحة ثانية تهدف إلى استئصال النكس وإثبات 
التشخيص النسجى (استبعاد النخر الإشعاعي) وإعطاء 
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-١‏ المعالجة الإشماعية: 

يمكن إعطاء المعالجة الإشعاعية بجداول مجزأة مختلفة: 
)2١(‏ غراي في خمسة جلسات: أو (0*) غراي في عشر 
جلسات: أو( )5١‏ غراي في عشرين جلسة:؛ ويستخدم الجدول 
الأطول بوجود سرطان جهازي محدود. أو انتقال وحيد 
مستاصل وذلك لاحتمال البقيا المديدة لدى هؤلاء المرضى. 

تهدف المعالجة الإشعاعية إلى إزالة الأعراض العصبية 
(الصداع وتبدل الحالة العقلية وفقد الحركة) وتكون الاستجابة 
جيدة في نحو 280-7١‏ من الحالات ولكن لفترة قصيرة. 

أ- مقاربة الآفة الوحيدة: 

© اسنتصال جراحي ثم علاج إشعاعي لكامل الدماغ؛ وهذا 
الإجراء يمكنه ضبط المرض من دون التأثير في البقيا الكلية. 

© يفضل عدم إجراء العلاج الإشعاعي عند مريض كهل 
ومصاب بأورام مقاومة للأشعة [سرطان كلية مثلا)؛ لأن 
تأثيراته السمية هنا أكبر من الفائدة المرجوة. 

ب مقارية الآفات المتعددة: 

© علاج إشعاعى لكامل الدماغ من دون جراحة. 

© علاج إشعاعي [(شوط ثان) بوجود اتتقالات مترقية. 

© علاج متزامن بالكورتيزون لتحسين الأعراض ريثما تبدأ 


وسوس هسم 
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الشكل (4) جهاز الجراحة الشعاعية 


الاستجابة السريرية والإشعاعية للعلاج الاشعاعي. 

الجراحة الشهماعية ©211! 731211112): 

© هى إجراء معزز للعلاج الإشعاعي لكامل الدماغ في 
الآفات العديدة أو الناكسة. 

© يؤدي هذا الإجراء إلى ضبط الآفة الموضعي فى *لا- 
من الحالات وتحسن سريري مع نقص الحاجة إلى 
الكورتيزون (لكن الجراحة أفضل). 

1- المعالجة الكيميائية: 

شأنها محدود في الانتقالات الدماغية سواء بعد الجراحة 


أم بعد العلاج الإشعاعي وخصوصاً في الانتقالات من سرطان 
الرئة غير صغيرة الخلايا.قد تستطب في الانتقالات الناكسة 
مع عدم إمكان إجراء علاج شعاعي لكامل الدماغ أو جراحة 
إشعاعية مجسمة. تفيد أكثر في الانتقالات الناشئة من أورام 
أولية حساسة للأشعة (أورام الرثة صغيرة الخلايا وأورام 
الثدي وأورام المشيماء ). 

ويتم اختيار المعالجة الكيميائية اعتماداً على فعاليتها 
ضد الورم الأولي ومدى عبورها الحاجز الوعائي الدماغي. 


أورام الغدد الصم 


اول الفدة الدرقية 0دداع 123:010): 

خلل وظيفة الدرقية أكثر الاضطرابات الصماوية التي 
يشاهدها الأطباء؛ وكثيراً ما يترافق اضطراب وظيفة الغدة 
الدرقيهة وضخامتها ويطلق عليها اسم الدراق 01]67ج (السلعة 
الدرقية)؛ ويعد اليوديد ركيزة تصنع هرمون الدرقية؛ ويبقى 
عوزه السبب الأكثر للدراق في العالم. 

وغالبية المرضى المصابين بالدراق أسوياء الدرقية (دراق 
بسيط) ولكن قد يكونون مفرطي الدرقية (دراق سمي ©10:1) 
أو قاصري الدرقيه. 

وفي المناطق التي لا يزال نقص اليود فيها منتشرا يقال 
إن الدراق فيها متوطن 7061212©): أما إذا حدث دراق يبسيط 
سوي الوظيفة في المناطق الغنية باليوديد فيدعى الدراق 
الفرادي 5001201 ويعزى غالبا إلى عيوب ولادية في إنشاء 
هرمونالدرق. ومحدثات الدراقع01ع011508ع8 


لسهطلل حلثة 
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الأنسجة الهدفية : 

- زيادة الاستقلاب 

- زادة درجة حرارة للجسم 

- زيادة الدمو الطبيعي والتطور 


يُظهر الشكل العوامل المؤثرة في إفراز الغدة الدرقية وعملها 


مجدي زين 


كالثيوكارياميدات 11100310210106 الموجودة في الملفوف واللفت 
وفول الصويا قد تحدث الدراق الفرادي أيضاً. قد تكون 
ضخامة الدرق متناظرة ومنتشرة (دراق بسيط وداء غريف 
وداء هشيموتو). أو قد تكون غير متناظرة وعقيدية (دراق 
عقيدي وداء هشيموتو). يعد الدراق عموماً ضخامة معاوضة 
في الغدة الدرقية يتواسطها منبه الغدة الدرقية ال 1511 
لتضمن إنشاء هرمون الدرق وإفرازه بكمية كافية ولتمنع 
حدوث قصور الدرقية. كما قد يكون الدراق تالياً لحدث مناعي 
ذاتي كما في داء هشيموتو وداء غريف. تعالج معظم الدراقات 
اللا سمية بتثبيط ال 1511 المستمر بالثيروكسين الذي يمنع 
زيادة النضخم ويؤدي في النهاية إلى تراجع الدراق. 
العقيدة الدرقية الوحيدة »2001112 1010 5ط) '1:79د)50!1: 
تصادف العقيدات الدرقية في نحو 5 من عامة الناس. 
والعقيدة بؤرة متضخمة من الغدة تنجم عن عدة عوامل إلا 
أن العقيدات الوحيدة غالبا هي أورام غدية 5نا320620213]0 
حميدة. ويما أن نسبة صغيرة من هذه العقيدات سرطانية 
فعلى الممارس السريري أن يسعى إلى كشف هذه الحالات. 
يساعد عدد من العوامل كالقصة السريرية والفحص 
الفيزيائي ويعض التقنيات الخاصة على التفريق بين 
الحالات الحميدة والخبيثة: ويتعلق الأمر يعمرالمريض 
وجنسه وما إذا كانت العقيدة وحيدة أم جزءا من غدة عديدة 
العقيدات. فوجود عقيدة واحدة في شاب ترافقها بحة صوت 
وضخامة عقد لمفاوية يجعل احتمال الخباثة كبيراً فيها. 
كما يجب أن ينصح كل مريض مصاب بعقيدة درقية - مع 
قصة سابقة لتشعيع الرأس والعنق - بجراحة الدرق لأن 
هذه الآفات غالبا ما تكون خبيثة (نحو .)17٠‏ 
يجرى تقليدياً لمعرفة حالة العقيدة الوظيفية تفرس 
الدرقية باليود المشع 771 لكشف عدم تراكم اليود في العقيدة 
(عقيدة باردة) أو تراكم اليود على نحو منساو في العقيدة 
(عقيدة دافئة 1370) أو بمقدار زائد ( عقيدة حارة ]10) إذا ما 
قورنت بباقي الغدة. إن جميع العقيدات الدافئة والحارة حميدة 
تقرييا (249,8). ومعظم العقيدات الباردة حميدة (190). 
قد يكون المصابون بعمّيدات حارة مفرطي الدرقية (ورم 
غدي سمي 10:10): وتعالج على نحو جيد باليود المشع 1! 3 أو 
بالجراحة. لكن هذه العقيدات على نحو عام ليست مفرطة 
النشاط ويجب متابعتها جيدا لأن نحو١؟/‏ منها تتحول في 


النهاية إلى فرط نشاط درق. معظم العقيدات الوحيدة باردة 
(180) ويمكن وضع التشخيص في معظم الحالات بوساطة 
الفحص الخلوي لنسيج درقي أخن بالرشف بوساطة إبرة 
رفيعة (5714) بوصفه إجراء أولياً. 

وقد أثبتت طريقة 1714 أنها طريقة تشخيصية جيدة في 
تقييم العقيدات الدرقية: وأن القدرة على وضع تشخيص 
محدد بتطبيق هذه الطريقة البسيطة الآمنة قد أنقص 
الحاجة إلى إجراء جراحة درقية تشخيصية. تعالج الآفات 
الحميدة بالتثبيط ب 14 فتتراجع العقيدة خلال ستة أشهر 
من المعالجة. وعلى نحو عام تبقى العقيدات القديمة ثابتة 
من دون أن يزداد حجمهاء فإذا ازداد يجب أن يعاد تقييم 
العقيدة من جديد وأن تعالج بالطريقة المناسبة. 

سرطانة الدرقية 0222ماء5دء 275010): 

سرطانة الدرق نادرة نسبياً وتقدر بنحو /١‏ من مجموع 
الأورام الخبيثة: كما أن معظم أنماط سرطانة الدرقية ذات 
خباثة ضعيفة الدرجة غالباً. وتشكل السرطانات الحليمية 
والجريبية نحو 40١‏ من مجموع سرطانات الدرقية في حين 
تشكل السرطانة اللبية والكشمية 2028135010 باقي الإصايات» 
والأورام السرطاتية في الغدة لا تكون بأحجام كبيرة ولا تسيب 
ألما أو خللاً في وظائف الغدة الدرقية إلا في مراحلها المتآخرة 
00 

تقسم أورام الفدة الدرقية إلى: 

-١‏ أورام جيدة التمايز. وهي تتكون من خلايا سرطانية 
تشبه الخلايا الدرقية الأصلية (وهي الأكثر شيوعاً والأفضل 
في نتائجها). 

؟- أورام سيئة التمايز وهي تتكون من خلايا سرطانية 
مسخية لا تشبه الخلايا الدرقية الأصلية. 

-١‏ سرطاتات الدرقية جيدة التمايز ل01؟لإطا 0ل1216أمعرء0111 
(1'0]) و تممماععوء وتقسم إلى: 

أ- السرطانة الحليمية 2 بنش اائمهم كححمت 

ب- السرطانة الجريبية كقاناء !1011 ةلامماعروء مكد ل 

؟"- سرطانات الدرقية غيرالمتمايزة(أوسيئة 
التمايز) 5«رمماعمةء لأملزط) ل216نامءمء100111ا: وهي أشد 
خطورة وتقسم إلى: 

أ- السرطاتة اللبية 202723اء22ء /3[انالع ؟1-١١1.‏ 

ب- السرطانة الكشمية 23101701702 2222135612 ./1١١-1‏ 

ج- اللمفومة الدرقية 022ام م (ا! 5010لا ؟-725. 

-١‏ سرطانات الدرقية جيدة التمايز: 

أ-السره طانة الحا لحليمية 0123داء32ء '1113:3م2م: تصيب 


السيدات أكثر من الرجال وتقع ذروة الإصابات في العقد 
الرايع من العمر. 

الصورة السريرية: ورم صغير أو عقيدة وحيدة داخل الفدة: 
غير مؤلم وترافقه أحياناً عقيدات لمفاوية في العنق أو يكون 
متعدد البؤرداخل الغدة لذلك لا يمكن استئصال الورم فقط. 

ينتشر الورم عن الطريق اللمفاوي كما ينتشر أيضاً إلى 
الرئة والعظام ويمكن شفاؤه بالمعالجةه باليود المشع إذا كان 
من النوع متعدد البؤرالصغيرة :701050270010123 أما الانتقالات 
الثانوية الوحيدة والكبيرة إلى الرئة فيمكن اسنتصالها 
جراحياء والنوع المتعدد البؤر الكبيرة لا يمكن شفاؤه نهائيا 
ولكن يمكن السيطرة عليه بالعلاج باليود المشع يجرعات 
متكررة. 

وينتقل إلى الدماغ بنسبة أقل ونتائجه سيئة وينصح 
بعلاجه باليود المشسع. 

الإتذار: إذا قورن بالأورام الخبيثة الأخرى عد من أفضلها 
من حيث فرص الشفاء التام حين تطبيق العلاج السليم. 

العلامات التى تشير إلى صعوية علاج هذا النوع: 

© السن أكبر من 1٠‏ سنة. 

© الورم أكبر من واحد ونصف سم. 

© الارتشاح في الأنسجة المحيطة بالدرق وهو يتطلب 
تجريف العقد اللمفاوية في العنق والأنسجة المحيطة المصابة 
وكشف العنق بالكامل في ناحيه الورم. 

© الانتقال البعيد: الرئة والعظام. 

© ويكون الإتذار في الذكور أسوأ مما في الإناث لأن الورم 
ينتشر فيهم على نحو أشرع: 

ب- السرطانة الجريبية 0202صاءدء 1داناء101!1: تحدث في 
كل الأعمارء ولكن تقع ذروة حدوثها في العقد الخامس؛ وهي 
أكثر شيوعا في النساء وقد قلت حالات هذا النوع بعد إضافة 
اليود إلى ملح الطعام في معظم بلاد العالم المتقدم. 

الصورة السريرية: يظهر بشكل ورم أو عقيدة وحيدة في 
من الحالات ولكنه بخلاف النوع الحليمي قد يظهر في 
صورة بؤرة بعيدة في الرئة أو العظام قبل أن يظهر في الدرق. 

علاج سرطانات الدرقية جيدة التمايز: 

استنصال الدرق التام جراحياً وكل الأنسجة التي يرتشح 
بها المرض- مع كشف العنق واستئصال مجموعات العقد 
اللمفاوية في بعض الحالات - وتدمير كل الخلايا السرطانية 
المنتشرة في أي بؤرة بعيدة في الجسم باليود المشع العلاجىي 
الذي يعطى يشكل محلول أو محافظ (كبسولات) تحدوي 
عليه بجرعة ٠٠١‏ ميلي كوري. 


يحضر اليود المشع ١7١‏ بشكل محلول يوديد الصوديوم 
ويؤخد عن طريق الفم في مراكز مستخصصةه حيث ينم حجر 
المريض فترة 0-7 أيام للوقاية الشعاعية وللسيطرة على أي 
مضاعفات؛ ويجب عدم مخالطة الآخرين وخصوصا الأطفال 
والحوامل مدة أسبوعين بعد العلاج. 

-١‏ سرطانات الدرقية غير المتمايزة (أو سيئة التمايز): 

أ- السرطانة اللبية 03720512 '510111353: وهي أخطر 
من الأنواع السابقة وأقل شيوعاً منهاء وتمثل 7 من جميع 
أورام الغدة الدرقية وتحناج إلى جراحة أصعب بكثير من 
الأنواع الأخرى. تنشأ من الخلايا -0 المسؤولة عن إفراز 
هرمون الكالسينونين وهو من الهرمونات المنظمة لعنصر 
الكلسيوم في الدم؛ ويكون 75/ من هذه الأورام عائلياً وه0/: 
غير عائلي. 

النوع العائلي: يحدث بمفرده أو يترافق وأوراما في الغدد 
الصم الأخرى وله نوعان: 

© النوع الأول: متلازمة الأورام الفدية المتعددة نمط ؟ آ 
(113 841811): ويشمل فرط تصن ع الكظرين:؛ 
والفيوكروموسينوماء وفرط نشاط جارات الدرق؛ وداء 
هرشبرنج 185لارم 1111515 . 

© النوع الثاني: متلازمة الأورام الغدية المتعددة نمط اب 
(11 311510): منها الورم السرطاني خارج الغدة الدرقية؛ وورم 
القواتم (فيوكروموسينوما)؛ ووجه مارفانوئيد 1/121120010 
120» وزيادة مرونة المفاصلء وأورام عصبية في اللسان 
والأغشية المخاطية والملتحمة. 

في النوع العائلي: يجب استتئصال الغدة الدرقية بالكامل 
وقائيا - بعد التشخيص الجيني- ويجرى الاستئصال في 
سن السادسة للنوع 'أ وفي سن الطفولة للنوع 7"ب. 

النوع غير العائلي: يظهر في شخص واحد من دون أن 
يكون من عائلة مصابة وهو الأكثر شيوعا. 

العلاج: الجراحة هي الحل الوحيد وتحتاج إلى مهارة 
وخبرة كبيرة؛ وقد نجرى على مراحل متهددة تسنؤصل فيها 
الغدة الدرقية استئصالا تاما مع استئصال العقد اللمفاوية 
بالكامل في الجزء الأوسط من العنق واستئصال جارات 
الدرق وزرعها في الجسم لتعمل بعد عدة أسابيع. 

ب- السرطانة الكشمية 2311210122 ©125]1م322: أندر 
الأنواع حدوثاً وأشدها خطورة وفتكا؛ إذ ينمو الورم بسرعة 
كبيرة جد وينتشر موضعيا في الرقبة وبعيداً في الجسم: 
وبحناج إلى علاج كيميائي وشعاعي قبل الجراحة ويعدهاء 
وللجراحة شأن محدود لأن الاستئصال الشافي غير محتمل؛ 


وقد تحتاج بعض الحالات إلى فغر الرغامى يسبب انسداد 
الطرق الهوائية بالورم. 

ج- لمفومة الدرقية 012طم10ا1 31010): تحدث فقط في 
داء هاشيمونو (قصور الدرق المناعي) وبنسبة بسيطهة من 
المصايين. وكل مريض بداء هاشيموتو يصاب بزيادة سريعة 
في حجم الدرق: ويجب أخد خزعة أولى لتمييز اللمفوما 
من النوع الكشميء وحين كشف اللمفومة في الدرقية بمرحلة 
مبكرة يمكن علاجها والشفاء منها. 

ثانيا- الغدد جارات الدرقية (الدريقات) 10أهزط)22م 
0واع: 

فرط نشاط الدريقات: 

ويقسم إلى اولي وثانوي» ينجم فرط نشاط الدريضات 
الآأولي عن فرط إفراز 1111 الذي يسبب بدوره فرط كلسيوم 
الدم (فرط الكلسمية) الذي يتمثل بمرض عظمي شديد 
وحصيات يولية متكررة: وهو مرض شائع في النساء 
متوسطات العمر والمسنات. أهم المسببات الورم الغدي 
الدريقي الوحيد في 40-8١٠‏ من حالات فرط الدريقات» 
وفرط تصنع الدريقات في 7١-٠١‏ من حالات فرط الدريقات» 
أما السرطان فنادر. وسبب فرط نشاط الدريقات الثانوي 
هو متلازمة 11501 التي تستهدف الدريقات غالبا. 

الأعراض السريرية لفرط الدريقات أعراض هضمية أو 
عصبية أو كلاهما حين ارتفاع الكلسيوم أكثر من 5-١١‏ ١ملغ/‏ 
٠مل.‏ ومن التظاهرات الكلوية فرط الكلسمية وما ينجم 
عنه من تشكل الحصيات البولية. وقد يترسب الكلسيوم داخل 
البارانشيم الكلوي ويؤدي إلى قصور الكلية. أما التظاهرات 
الهيكلية فتحدث بفرط ال111 الذي يزيد من معدل ارئشاف 
العظم وحدوث ما يسمى التهاب العظم الليفي الكيسي الذي 
تشمل أعراضه الألم العظمي والكسور ومناطق من الانتفاخ 
والتشوه متوضعة في العظام المصابة. 

معالجة أورام الدريقات: تكون باستنصال الورم الغدي 
الوحيد, وحين وجود فرط تصنع في الدريقات يمكن 
استتصال ثلاث دريقات وجزء من الرابعة. ومن الشائع حدوث 
نقص كلسمية عابر بعد الجراحة؛ لأن الدريقات السوية 
المشبقية ما زالت مثبطة تحت تأثير فرط الكلسمية قبل 
الجراحة. 

١-المعالجة‏ الدوائية: 

© زيادة تناول السوائل: يسهم في تقليل فرط الكلسمية. 

© تناول الفوسفات فموياً: بجرعات ١-اغ‏ يومياً يقلل 
مستوى كلسيوم المصل غالبا. 


© الإستروجين: ينقص قليلاً من المستويات المرتفعة 
للكلسيوم من خلال إنقاص ارتشاف العظم. 

"- المعالجة الإسعافية: تنوجب عند وصول مستوى 
الكلسيوم إلى (١-5١ملغ/ ٠٠١‏ مل): وأساسها إعطاء محلول 
ملحي وريدياً بجرعات 5-4 ليتر يومياً مع جرعات كبيرة من 
الفيوروسميد ما يزيد طرح الكلية للكلسيوم وينقص مسنواه 
في المصل. 

إعطاء مركبات البيسفوسفانات مثل 221201010026 
و6]10700316 الني تثبط الخلايا ناقضات العظم وبالتالي 
تتبط ارتشاف العظم مما يسبب خفض كلسيوم المصل خلال 
١-لاأيام.‏ 

كالثا- غدة الكظر 20داع 221ع:201: 

الغدتان الكظريتان بنيتان تتوضعان خلف الصفاق عند 
القطب العلوي لكل كلية؛ تتضمن كل منهما عضوين 
صماويين محددين: القشرة الخارجية وتفرز الهرمونات 
الستيروئيدية: واللب الداخلي الذي يعد جزءا من الجملة 
العصبية الودية ويضرز الكاتيكولا مينات. 

-١‏ أورام قشر الكظر (السليمة والخبيثة): 

تسبب فرط نشاط قشر الكظر. وفيما يلي متلازمات فرط 
نشاط قشرالكظر: 

أ- متلازمات زيادة القشرانيات السكرية (متلازمة 
كوشينغ): وسيبها: زيادة تنبيه الحاثة القشرية: اضطراب 
وطائي نخامي (داء كوشينغ) أو إفراز حاثة قشرية منتيد 
(سرطانة الرئة صغيرة الخلاياء الداء السرطاوي).؛ أو ورم 
كظري أولي (ورم غدي أو سرطانة) أو المعالجة بالقشرانيات 
السكرية. 

ب- زيادة القشرانيات المعدنية وسببها: ورم غدي منتج 
للألدسترون أو سرطانة كظرية أو فرط تنسج كظري في 
الجانبين. 

المعالجة: تعتمد معالجة متلازمة كوشينغ على معالجة 
سيبها ؛ وتعد الجراحة الدقيقة عبر الوتدي المعالجة المفضلة 
في المصابين بأورام غدية نخامية. ويفيد تشعيع النخامى 
باستعمال المصادر الشعاعية التقليدية أو أشعة الجزيئات 
الثقيلة في كثير من الحالات. 

ويعالج المصابون بأورام كظرية أولية باستئصال الكظر 
المصاب جراحياء ويجب استئصال ورم الكظر حتى عند 
المصابين بالسرطانة ( حيث الشفاء نادر) في محاولة لضبط 
فرط الكورتيزوليه. 

وتسنطب الجراحة في المصابين بمنلازمة إفراز الحاثة 


مم 


القشرية المننين الناجمة عن أورام موضعة مفرزة للحاثة 
القشرية؛ وكثيرا ما يكون العمل الجراحي شافياً في المصابين 
بأورام حميدة مفرزة للحاثة القشرية كالكارسينوئيد القصبي 
وورم القوائم وورم التوتة 11/020072 أما في المصابين بخباثات 
منتبنة أدت إلى نقائل وكذلك فيمن لديهم سرطانة كظرية 
غير قابله للجراحة فقد يفيد تطبيق النثبيط الدوائي لإفراز 
الكورتيزول كالميتوتان 1210]806: والأمينو غلوتيثيمايد 
10 1ط]ع ]1110 والميترابون عم0م12لا)106. 

؟- الألدوسترونية الأولية «روتلمهع)21005 'زسدمأم: 

يعزى فرط إنتاج الألدسترون المستقل من غدة الكظر في 
متلازمة الألدوسترونية الأولية إلى ورم غدي حميد أو 
سرطانة أو فرط تنسج عقدي منتشر في الجانبين؛ وتشكل 
الأورام الغدية نحو ه85-17/ من الحالات» وتعزى في أقل من 
١‏ إلى سرطانة وظيفية: وينجم الباقي /70-١5‏ عن فرط 
تنسج في الجانبين. 

التشخيص والمعالجة: من المهم تشخيص الألدوسترونية 
الأولية في أثناء تقييم ارتفاع الضغط لأنها شكل من أشكال 
ارتفاع الضغط القابل للشفاء. إن الدافع الرئيسي للتفريق 
بين الورم الغدي المنتج للألدسترون وفرط التنسج في 
الجانبين هو انتماء المعالجة الأنسبء إذ إن استتصال الكظر 
وحيد الجانب يشفي نحو /٠١١‏ من الحالات الناجمة عن الورم 
الغدي في حين لا يتحسن ارتفاع الضغط في معظم حالات 
فرط التنسج حتى يستأصل الكظران. 

ذكرت عدة طرائق كيميائية حيوية لنمييز الورم الغدي 
من فرط التنسج: وتساعد التقنيات الحديثة الخاصة 
(التنفرس باليود كولسترولء والتصوير المغطعي المحوسب» 
وقشطرة الوريد الكظري) على تحديد موصع الورم الفدي 
وعلى نمييزه من فرط النتنسج في الجانبين. 

"- أورام لب الكظر (ورم القواتم 0512غز©120معطء60ط!م): 

ورم القوائم ورم مهم قليل الحدوث ينمو على حساب 
الخلايا أليفهةالكروم, وقد يحدث في أي عقدة وديه في 
الجسم. ينشأ أكثر من 24١‏ من هذه الأورام في لب الكظرء 
وترافق أغلب أورام القوائم خارج الكظرية عمد ودية في 
المنصف أو في البطن؛ قد يحدث ورم القواتم الكظري في 
الجانبين أو يكون متعددا في نحو ه-١٠/‏ من الحالات؛ وقد 
يكون لدى هؤلاء المرضى سرطانة درق لبية ومظاهر أخرى 
لمتلازمةالأورام الغديةالمتعددة نمط7_(متلازمة 
سيبل 52015027726 5'ع[مم51). 

تعنمد المظاهرالسريرية لورمالمواتم على نوع 


الكاتيكولامين السائد المفرز من الورم, ولما كان النورايئفرين 
عأاعلصةطانز! م70 هو المنتج الرئيسي في معظم هذه الأورام 
فإن فرط الضغط الشرياني هو المظهر السريري الأكثر 
مشاهدة: وقد تحدث إضافة إلى فرط الضغط الثابت نويات 
وصفيةه يحدث فيها إطلاق الكانيكولامين على نحو مفاجئئ 
يؤدي إلى لوحة سريرية مؤلفة من ارتفاع الضغط المرافق 
للخفقان والصداع والشحوب والتعرق والبيغ ع2[ أكنا!؟ 
والقلق. 

التشخيص وال معالجة: يثبت التشخيص بكشف زيادة 
مستويات الكاتيكولامينات أو مستقلباتها الرئيسية 
المينانفرين والفانيليل مانديليك وحمض 118 // في البلازما 
أوالبول. 

يقيس ورم القواتم - ولاسيما الذي ينشأ من لب الكظر- 
عدة سنتمترات حين ظهور الأعراض ويمكن أن يكشف 
بتصوير البطن المقطعي المحوسب؛ وقد يكون كشف الورم في 
العمّد الوديه في غياب الورم الكظري الواضح صعبا: وتحدد 
طريقة التفرس بالنظائر المشعة ياستعمال211! 
عدذل آمدنع الاجمء210000] مواضع الأورام الصغيرة. 

تستأصل أورام القواتم جراحيا إذا أمكن؛ وقد حسّن 
استعمال إحصار الفعل الأدريناليني قبل الجراحة من معدل 
المراضة والوفيات يوضوح. 

قد تستمرالمعالجة الدوائية فترة طويلة في المصابين بأورام 
غير قابله للجراحة أو بوجود نقائل لورم القواتم. وقد يكون 
لمركب ألفا - مثيل تيروزين بعض الفائدة في تخفيف إفغراز 
الكاتيكولامين من النسيج الورمي. 

رابعا- الأورام السرطاوية 22©12010: 

تنشأ الأورام السرطاوية من الخلايا المعوية أليفة الكروم 
5اع 016500170112111 التي هي جزء من الخلايا الغديةه 
العصبية 15اءه 0605067001106 المنتشرة في أنبوب الهضم. 

تفرزالأورام السرطاوية عددا متباينا من المواد 
أهمهاوأكثرها شيوعا: السيروتونين 5-1117 الذي يحدث 
المتلازمة السرطاوية المدرسية التي تشمل الاحتقان والبيغ 
8 والإسهال وتشنج القصبات ومن ثم الآفات القلبية 
الدسامية. ويعتمد خبث الورم على حدوث الانتقالات التي 
تختارالعقد اللمفاوية والكبد وأقل من ذلك العظام. يراوح 
إنذار هذه الأورام على نحو كبير اعتماداً على موقع الورم 
ودرجة انتقاله حين وضع التشخيص. وتبلغ نسية البقيا 
لخمس سئوات 1/517 

قسمت هذه الأورام إلى ثلاثة أصناف رئيسية اعتماداً على 


الشكل النسجي والخبث: 

© ورم جيد التمايز سليم أو ذو خباثة غير مؤكدة. 

© ورم جيد التمايز مع درجة خباثة منخفضة. 

© ورم سيئ التمايز وخباثة عالية. 

التشخيص: يعتمد تشخيص الكارسينوئيد تقليدياً على 
معايرة المطروح البولي خلال ١4‏ ساعة من المشتق الاستقلابي 
للسيروتونين 5-11148: أما مستويات سيروتونين الصفيحات 
فهي أكثر حساسية وتكون مفيدة حين وجود أورام تفرزكميات 
ضثيلة من السيروتونين. إلا أن أكثر الواسمات الحيوية 
حساسية للكارسينوئيد هو 2)201701770813217 وهو بروتين 
سكري يخزن ويتحرر من الخلذيا الغدية العصبية وحساسينه 
من ,/2٠٠١-817‏ ولكنه غير نوعي بسبب الإيجابية الكاذبة التي 
تصادف عند وجود قصور كلوي أو كبدي أوداء معوي التهابي 
أو حين الاستعمال المزمن لمتبطات مضخهة البروتون ولكنه 
مفيد جدا لمتابعة النكس. 

والتصوير المقطعي المحوسب هو أكثر الطرائق استعمالاً 
لكشف الكارسينوئيد ونقائله: ولكن حساسيته منخفضة في 
كشف الورم الأولي إلا أنه أكثر فائدة لكشف النقائل ولاسيما 
الكبدية منهاء ولتقنية التصوير النووي شأن أساسي في تحديد 
موقع الأورام مثل التصوير الومضاني لمستقبلات 
السوماتوستاتين (5ظ51) لإطأمدقع أأماء؟5 0:7أمععع1 5000205)2110 أو 
الومضان بالأكتريوتيد 308[88ء5 001:600006. إذ إن معظم 
الأورام تمتلك مستقبلات للسوماتوستاتين أو مماثلاته. 

التدبير:الطريقة المفضلة للعلاج هي الاستئصال 
الجراحي وتعتمد درجنه على حجم الورم وموقعه؛: ويعتمد 
الإندار بعد إجراء الجراحة على موقع الورم الأولي ودرجة 
الورم وشكله النسيجي. 

يستخدم الأكتريوتيد أو اللانريوتيد 1301601106 لمعالجة 
الأعراض إذ تقفل هذه الأدوية مستقبلات السوماتوستاتين. 
ويمكن استخدام الأكتريوتيد أواللانريوتيد الموسوم بالعناصر 
المشعة لمعالجة الكارسينوئيد -نا.آ”'' .18-12301601106 10-/1) 
ع10مع8-0 1 100). 

يمكن استخدام المعالجةالشعاعية لتدبيرالنقائل 
الدماغية أو للسيطرة على الألم. كما يمكن إعطاء 
الإنترفيرون-ألفا (111370) مضادا لنموالورم. وتستطب 
المعالجة الكيميائية حين إخفاق المعالجات اللأخرى. 

خامسا الأورام الفدية الصماوية المتمددة »1م )نا 
2م20 ©220012: 


هي متلازمات وراثية تنتقل بشكل صفة جسدية سائدة 


وهي نادرة الحدوث؛ وتتميز بفرط التنسج وتشكل الأورام 
الغدية أو الأورام الخبيثة في عدة غدد. وهي تقع ضمن 
مجموعتين: 

:)11' متلازمة ويرتر (0011ظلزو و”ععصى‎ 0111/1 -١ 

© فرط الدريقات الأولي. 

© أورام النخامى. 

© أورام المعثكلة (مثل الورم الجزيري والورم الغاستريني). 

-"١‏ 1111/11 متلازمة سيبل(5520:0516 5”عاممزذ): 

© فرط الدريقات الأولي. 

© السرطانة اللبية في الدرقية. 


© ورم القواتم. 

يجب التفكير بمتلازمات ال 118:11 في كل المرضى الذين 
لديهم اضطرابان أو أكثر مما له علاقه (مثل فرط كلسيوم 
الدم وورم النخامى) وفي المرضى المصايين بأورام وحيدة 
ويذكرون وجود أورام غديه صماوية أخرى في عائلاتهم. 

وقد أصبح التشخيص الجيني الدقيق حالياً متوافراً لكلا 
المتلازمتين. يوصى الأقارب المصابون ب 11151111 باستنصال 
الدرقيه /ا0/1:01060]0:2) الوقائي في عمر مبكر لمنع حدوث 
السرطانة اللبية في الدرقية, وإجراء النحري الكيميائي 
الحيوي من أجل باقي التظاهرات. 


أورام الرأس والعنق 


تشمل أورام الرأس والعنق 12015نا] عاء26 320 1630 الأورام 
شائكة الخلايا في البلعوم والحنجرة والجيوب الفكية 
والغربالية والشفة وجوف الفم والغدد اللعابية في الرأس. 
وأورام الغدة الدرقية والعقد اللمفاوية الانتقالية المجهولة 
المنشأ في العنق. 

تتشابه الأورام شائكة الخلايا في معظم أمورها؛ مع مراعاة 
خصوصية التوضع التشريحي طبعاً؛ ومع بعض الاختالاف 
في أورام البلعوم الأنفي والغدد اللعابية التي ستشرح في 


حرنه . 


نضال اسطفان 


الويائيات: 

تؤلف أورام الرأس والعنق نحو 7/ من مجموع الأورام؛ ثلثها 
في النساء؛ يحدث معظمها قوق سن الأربعين ما عدا أورام 
الغدد اللعابية والبلعوم الأنفضي التي تحدث في سن مبكرة. 
يعد التدخين بأشكاله والكحول من العوامل المسببة؛ كما أن 
لهما تأثيرا تآزرياً بعضها مع بعض. 

تلبعض الفيروسات شأن في نشوء بعض أورام الرأس والعنق 
مثل هيروس الورم الحليمي البشري 5ندذلا 11050أم3م 7038ناط 
(1182377) في أورام البلعوم الفموي عند صغار السن: ومكيروس 


لم 1 الو 1 


الشكل )١(‏ شكل ترسيمي للرآس والعنق 


ايبشتاين- بار 835 -51610م5 في أورام البلعوم الأنضي. 

وأظهرت الدراسات الحديثة علاقة الجينات والواسمات 
الجزيئية 1031115 13ناء71016 بهذه الأورام. 

الانتشار: 

الانتقالات البعيدة غير شائعة حين تشخيص المرض بل 
تحدث متأخرة في سيره الطبيعي. الانتقالات الأكثر شيوعاً 
هي إلى العقد اللمفاوية الرقبية التي تنتظم في خمسة 
مستويات. 

© المستوى الأول (1): يشمل العقد تحت الذقن وتحت 
الفك. 

© المستويات 4-7 (11-/11): تشمل عقد الوداجى الباطن 
الداخلية. 

© المستوى الخامس ((/1): يشمل المثلث الخلضي. 

ومن مكان العقد الرقبية المصابة يمكن توقع مكان الورم 
الأولي؛ فمثلا أورام الشفة وحول الفم تنتقل مبدئياً إلى 
المستوى الأول في حين تميل أورام الحنجرة والبلعوم للانتشار 
إلى المسنويين " و". 

التشريح المرضي: 

تنشأ معظم الأورام من النسيج الظهاري 7اناذا!) ام وتكون 
على شكل كارسينومات حرشفية الخلذيا أوأحد أنواعها مثل 
الأورام الظهارية اللمفاوية 1]0110712م10م72لإ! كارسيتوما 
مغزلية الحلايا ااءء 5012016 أو الكارسينوما غير المتمايزة 
1011112 

وتؤلف أورام الغدد اللعابية وغيرها من الأورام الخبيثة 
والسليمة بقية الأورام. 

تحديد المرحلة (8داع5)3): 

تُعتمد التصنيفات المعروفة مثل 11181 و©4706: وهي 
تعتمد على حجم الورم الأولي والانتقالات العقدية الناحية 
والانتقالات البعيدة وذلك بعد الفحص السريري والفحوص 
المخبرية والشعاعية اللازمة لتقييم الحالة. 

فتحديد المرحلة حين التشخيص هو أهم عامل لمعرفة 
الإنذار وتحديد متوسط مدة البقيا [51017/1172 7160122. تعني 
المرحلة ١‏ و1 وجود ورم أولي صغير نسبياً من دون انتقالات 
عقدية؛ وتعني المراحل * و؛ أوراماً أولية كبيرة قد تجتاح 
النسج المجاورة أو تنتقل إلى العقد الناحية. إجمالاً معدل 
البقيا في المراحل " و1 هو نصف ما هو في المراحل ١‏ و؟. 

المعالجة والتدبير: 

المعالجة معفدة على نحو عام. فمكان الورم وامنداده 
والتشريح المرضي وحالة المريض العامة تحدد العمل 


0 


الجراحي المناسب ونوعية المعالجةه الشعاعيه وكيفيتها 
والمعالجة الكيميائية. 

إن المعالجة الجراحية والشعاعية هي الطرق العلاجية 
الشافية الوحيدة التي تستطب في المراحل الأولى ١(‏ 59))؛ 
وتقدر بنحو 2:4٠‏ من الحالات. آما المعالجة الكيميائية فهي 
غير شافية بذاتهاء لكنها قد تعزز تأثير المعالجه الشعاعية 
حين إعطائها بالمشاركة في الحالات المتقدمة (” و؛). كما 
تستعمل بوصفها معالجة ملطفة حين النكس وفي النقائل 
البعيدة وهى تقدر بنحو ١‏ من الحالات. 

يتطلب وضع خطة المعالجة وتدبير العقابيل الحادثة بعدها 
جهود جميع المختصين والخبراء في المعالجات المختلفة 
وتأهيل المريض للعودة إلى حياة أقرب ما تكون إلى الطبيعية. 

-١‏ الجراحة: 

إن قابلية إجراء الجراحة لأورام الرأس والعنق أو عدم 
قابليتها غير واضحة الحدود؛ فخبرة الجراحين والدعم 
المقدم لهم من قبل أطباء الترميم والمعالجين الفيزيائيين 
ومختصي التعويضات تؤثر كثيرا في الاستطباب. كما أن 
هنالك حالات يرفض فيها المريض الجراحة أو يختار طريقة 
أخرى (معالجة إشعاعية + كيميائية) حين توافرها وينتائج 
ممائثلة للجراحة. 

بعد استئصال الورم الأولىي على الجراح أن يقرر إذا كان 
هنالك ضرورة لإجراء تجريف عنق ونوعه ويتوقف هذا على 
مواصفات الورم الأولي والتشريح المرضي ووجود عقد رقبية 
سريريا. يكون التجريف إما جذريا [730163 وإما معدلا 
60 وإما انتقائياً 5©»1©017: ويعتمد ذلك على مكان 
العقد الانتقالية المتوقعة أما حين وجود عقد سريرية فيجب 
أن يكون التجريف جذرياً. كما يجرى تجريف العنق بعد 
المعالجة الشعاعية لعقد كبيرة سريرياً حين بقاء قسم منها 
بعد المعالجة. 

تستطب المعالجة الداعمه (المساعدة) 2301072046 حين وجود 
ارتشاح ورمي خارج العقد اللمفاوية أو حواف استئصال غير 
حرة أو عقد لمفاوية مصابهة أو ارتشاح وعائي لمشاوي أو حول 
الأعصاب وذلك بإجراء معالجة إشعاعية كيميائية بعد 
الجراحة. 

"- المعالجة الإشعاعية: 

الطريقة المثلى في المعالجة الإشعاعيه هي إعطاء الجرعة 
الشعاعية العظمى المطلوية ضمن الهدف (الورم وامتداده)؛ 
وأقل ما يمكن من الأشعة خارج الهدف وذلك للحفاظ على 
سلامة النسج الطبيعية المجاورة ولاسيما الحساسة منها مثل 


الشكل (؟) التخطيط الشعاعي عند مريض مصاب بورم في الحنجرة. 


العين والنخاع الشوكي في معالجة آورام الرآس والعنق. 

المعالجة الإشعاعية هنا معقدة جدا وتحتاج إلى فريق 
متكامل وخبير بجميع أفراده لإنجاز علاج جيد. يضم هذا 
الفريق الطبيب المعالج الذي عليه أن يحدد الهدف المعالج 
والأعضاء الحساسة وتفاصيل الجرعة الشعاعية: والفيزيائي 
الطبي الذي عليه آن يساعد في تحديد ساحات المعالجة 
ونوعية الأشعة: مع الطبيب طبعاً. ومختص غرفة الحمايات 
لوق فاق راك ب كوي وج القن 
ا 


لاا / 7" اانا اا الله ااانا 


/ 


د .00 ْ 


بل لاغ 1 
ب 


أثناء المعالجة لإعطائها يوميا بالوضعية نفسها وكذلك 
لحماية الأماكن الحساسة. وأخيرا الفنيين العاملين على 
أجهزة المعالجة الإشعاعية لتنفيذ كل ما سبق بالاستعانة 
بتقنيات الحاسوب الحديثة. 

كذلك يجب التنويه بأهمية استعمال الأجهزة الحديثة 
المتطورة كالمسرعات الخطية وأنواع الأشعة المختلفة لإعطائها 
بالعمق أو على سطح الجلد بحسب الحالة. وتوافر طرق 
حديثة للمعالجة مثل المعالجة الثلاثية الأبعاد وال '7؟11/1. 


7777711 


111 || 
7 ااا ١‏ ا 


0 الاين 1" 


الشكل (؟) جهاز المعالجة الإشعاعية ثلاثية الأبعاد 


زان ل 


تكون المعالجة الإشعاعية إما أولية وإما متممة بعد 
الجراحة مع المشاركة بالعلاج الكيميائي أو من دون ذلك: 
وذلك طبعاً يحسب موضع الورم الأولي ومواصفاته وظروف 
المريض السريرية وطرائق المعالجة المتبعة في المركز المعالج 
إذ إن هناك خاذقات أو قوارق في الممارسة بين المدارس المختلفة 
باختلاف الدول أو ضمن الدولة الواحدة ومؤسساتها 
المختلفة. 

تستطب المعالجة الاإشعاعية بعد الجراحة اعتماداً على 
مرحلة الورم والتشريح المرضي والمعطيات المتوافرة بعد 
الجراحة. عموما يكون ذلك في حالات الخطورة القليلة التي 
تشمل عقداً مصابة من دون اختراق المحفظة: أو ارتشاحاً 
وعائيا لمفاويا آو حول الأعصاب. 

عملياً بعد تقييم حالة المريض على نحو كامل يصنع له 
قناع من اللدائن وذلك لنثبيت الرأس في الوضع المناسب 
طوال قترة العلاج: ولتجنب وضع علامات على جلد الرأس. 
ثم يجرى له دراسة على المحاكى (المشباد) :5151111360 وجهاز 
التصوير المقطعي المحؤسب أو التصوير بالمرنان مع نقل 
المعلومات إلى جهاز خاص لرسم المعالجة ونتظيمها بالطرق 
الحديثة ومن ثم نقل المعلومات كاملة بعد تحديد كل 
المعطيات إلى جهازالمعالجة (المسرع الخطي) حيث ينم تنفيد 
العلاج بالشكل الدقيق كل مرة. 

تقوم المعالجة المدرسية على إعطاء خمس جلسات أسبوعياً 
وبمعدل 8, 1-١‏ غراي يوميا: ويبلغ مجموع المعالجة ١‏ غراي 
أو أكشرأحياتاً للورم الأولي في حين يعطى لمعالجة العنق 
الداعمة 5١‏ غراي: وتحدتث حين تجاوز الجرعة هلا غراي 
مضاعفات خطرة في النسج السليمة لذلك لا تتعدى معظم 


المراكز ٠٠١‏ غراي. 

استخدمت طرائق حديثة ومختلفة في العلاج مثل إعطاء 
أكثر من جرعة شماعية يوميآ 6100| (أكثر من 
٠‏ غراي أسبوعياً) اعتمادا على الخاصية البيولوجية القائلة 
بسرعة تكاثر الورم وقدرة التسج السليمة على الترميم على 
نحو أفضل إذ أظهرت بعض الدراسات تحسن النتائج 
الموضعية بهذه الطريقة من دون زيادة في العقابيل المتآخرة 
للمعالجة ولكن مازالت هذه الطريقة قيد البحث والدراسة. 

كما تحسنت طرائق المعالجة أخيرا باستعمال أساليب 
جديدة في تطبيق العلاج الإشعاعي مثل معالجة ثلاثية 
الأيعادالمطابقة للورم [1052مهء [قده كمع زل -3) 
(لام3010]11:3 التي تعتمد على توجيه الحزم الشعاعية من 
أماكن متعددة بحيث تتركز الجرعة الكبيرة قي الهدف مع 
إعطاء جرعة قليلة في النسج السليمة المجاورة. 

كذلك استخدام طريقة المغالجة الإشعاعية متبدلة الشدة 
ال(1خ12111) 1:1 7001013660 '(1ز5مع101 التي تعتمد على اخناذاف 
شدة الحزم الشعاعية ضمن الساحة المعالجة لتكون الجرعة 
أكثر تركيزا وتجانساً داخل الورم وتكون أقل ما يمكن خارج 
الورم وتكون حماية اللأعضاء الحساسة أكبر. 

يتميز زرع المواد المشعة مثل (السيزيوم؛ والإيرنيديوم؛ 
والذهب) في الورم بخاصية إعطاء جرعة عالية جدا من 
الأشعة داخل الورم مع عدم إعطاء أشعة في النسج المجاورة؛ 
ولكن استعمال هذه الطريقة قل في السنوات الأخيرة نظراً 
للنجاح الذي تحقق في المعالجات الأخرى (الإشعاعية 
والكيمياثية) ونظرا لنعرض الجهاز الطبي والتمريضي 
لخطورة الأشعة في أثناء التطبيق ولكن لا يزال لهذه المعالجة 


الشكل (4) المخطط العلاجى ب 111:7 (المعالجة الإشعاعية متبدلة الشدة) وتوزع الجرعة النسيجية 
(01/11]) ممقمعمغ15ط عدمناأه/ا ع005 في الورم القحفي البلعومي. 
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شأن في أورام الشفة:؛ والفم واتلسان؛ والبلعوم الفموي حيث 
تحناج كل هذه إلى جرعة عالية لا تتحملها النسج المجاورة 
على نحو جيد . ونظراً لقلة استعمال هذه الطريقة فقد قلت 
الخبرة في تطبيقها وكذلك قلت الأجهزة المستعملة فيها. 

التأثيرات الجاتبية للمعالجة الشعاعية وتدبيرها: تراقق 
المعالجة الإشعاعية في الرأس والعنق مجموعة من المشاكل 
المتعلقة بصحة جوف الفم نظراً لتعرض القدد اللعابية 
ومخاطية جوف الفم والفكين للأشعة. 

أكثرالأعراض الحادة شيوعاً هى التهاب الأغشية المخاطية 
وعواقيها. وأهمها جفاق الفم 6705]01212< وصعوبة المضغ 
والبلع وزيادة تشكل المخاط وتغيرات الذوق؛ توجد الأعراض 
الفموية لدى عدد من المرضى (بيحسب توضع الآفة) قبل 
البدء بالمعالجة وتشسد في أثنائها وتكون على أشدها خلال 
الأشهر الثلاثة الأولى بعد انتهاء العلاج ولكن تتحسن حال 
معظم المرضى في السنة الأولى بعد المعالجة: ومع ذلك تبقى 
الأعراض الفموية قترة طويلة وريما لا تعود الوظيفة إلى 
سايق عهد المعالجة. 

وفضلا عن هذه الأعراض يشكو المصابون الألم وتأثر 
الأسنان والضرزء كما يؤدي جفاف الفم المزمن إلى التأثير 
في صحة الأسنان والتهاب الأغشية المخاطية والتآثير في 
الطعم والأكل والبلع. تلذلك من الواجب معالجة الأسنان 
قبل اليدء بالعلاج الإشعاعي أو قلع الرحى المصابة. 

تخنلف الأعراض باختلاق الجنس والعمر والمرحلة 
وموقع الآفة وتفاصيل المعالجة الإشعاعية (الجرعة المدة: 
المشاركة)؛ فالمراحل المتقدمة من المرض والمشاركة مع المعالجات 
الأخرى ترافقها أعراض وعجز وظيفي أسوأ . 

هنالك أيضأ أعراض مرافقة مثل التعب وفقدان الشهية 
وتقص السمع؛ والتأثيرات التفسية. 

يستعمل لمعالجة نقص اللعاب وجفاف الفم دواء 


الشكل (5) احدى التأثيرات الجاتبية للمعالجة الإشعاعية 
(التهاب اللسان الغطري). 


أميفوستين3111105]176 الذي يقلل آذية الخلاياء أو يلجا إلى 
إجراءات غير دواتية كنمل الفدد اللعابية أو استعمال طريقة 
ال-11181 للتشعيع وتجتب الغدد اللعابية ما أمكن: كما يمكن 
استعمال بعض الطرائق التلطيفية كاستعمال أدوية تزيد 
إفراز اللعاب مثل البيلوكاريين أو استعمال ما يدعى اللعاب 
الاصطناعي. وقد يساعد في المستقبل استعمال الخلايا 
الجذعية. 

تلوقاية من التأثير في الأسنان ومعالجتها يجب الانتياه 
لنقص اللعاب والمحافظة على نظافة الفم وتعقيمه ومعالجة 
الالتهابات الفموية وتقص التمعدن باستعمال الفلورايد. 

يتأثر حس الذوق بنقص اللعاب وجفاق الفم ويما يسببه 
من النهابات قموية وقطرية وكذلك بالروائح الكريهة السي 
تنجم عن تنخر الورم: كما يمكن أن يزيد يتأثير المعالجة 
الكيمياثية التي تفرز مع اللعاب. يبدأ تآثير المعالجة 
الإشعاعية في الذوق في الأسبوع الثاني للعلاج ويتعاقى 
المريض منه بعد 5-7 أشهر وقد يبقى دائما. 

يؤدي الضرز15ا715:0) إلى تغيّر الكلام والمضغ والقدرة على 
تنظيف الفم والأسنان وصعوبة البلع. يزداد بازدياد الجرعة 
الشعاعية وتكون الوقاية والعلاج باستعمال 11/1151 واستعمال 
مستحضر بنتوكسيفيلين ع5 !!!/ا0]0111غم: وإجراء ثمارين 
تلفك واستعمال أجهزة حديثة مبعنة للفكين واستعمال 
البوتوكس: وفي الحالات المستعصية على كل ذلك تساعد 
الجراحة على مضاعفة فتحة الفك. 

- المعالجة الكيميائية: 

تعطى المغالجة الكيميائية قبل المعالجات الشفائية 
(جراحة؛ معالجة إشعاعية) أو بعدها؛ ولاسيما المعالجة 
الإشعاعية:؛ أو على نحو تلطيفى فى حالات النكس أو 
الاتتقالات. 

أ- المعالجة الكيميائية في حالات النكس الموضعي 
والانتقالات: الإنذارهنا سيئ فمعدل البقيا في هؤلاء المرضى 
لا يتعدى 8-5 أشهر؛ والمعدل بعد سنة من المعالجة الكيميائية 
-+4/ فقطء؛ فمدة التحسن تبدو صغيرة في أاحسن 
الأحوال؛ والهدف من المعالجة هنا هو تصغير حجم الورم 
لتخفيف الأعراض وقد يكون الهدف الأمل في الوصول إلى 
بعض التحسن في مدة البقيا بما يتوازن مع التأثيرات 
السمية للدواء. 

© استهمال دواء واحد: بينت بعض الدراسات قائدة 
استعمال بعض الأدوية الكيميائية في الأورام شائكة الخلايا 
تلرأس والعنق؛ والأكثر استعمالاً منها ميتوتريكسات: مركبات 


البلاتين (سيسبلاتين. كاريويلاتين) فلورو أوراسيل؛ 
باكليتاكسيل؛ دوسيتاكسل ومعدل الاستجابة في هذه الأورام 
يراوح بين50١17-1/‏ وفي أنواع أخرى بمعدل أقل ١٠١‏ مثل 
بليومايسين» سيكلوفوسفاميد: دوكسوروييسين وغيرها. 

تكون نسيةه الاستجابة للمعالجة أقل ونسبة السمية أعلى 
حين سوء حالة المريض العامة وكذلك حين استعمال معالجة 
كيميائية سابقا. 

أظهرت الدراسات مؤخرا الاستجابة باستعمال العلاج 
الهادف 'إم1612] 0ع]6ع:3) كدواء سيتوكسيماب 1071201260]ء© 
وتجرب أدوية هادفة أخرىء كما استعمل العلاج الجيني على 

©#المعالجةالكيميائيةالمشتركة 2]1500صأط2مء 
/ام16120111652©: درست على نحو أكبر يعد الننائج المخيبة 
للآمال باستعمال الأدوية الوحيدة: استعمل السيسبلاتين على 
نحو واسع في المشاركات الدوائية (والشعاعية أيضا) لأنه لا 
يسبب سمية كبرى في الأغشية المخاطية أو في نقي العظم. 

فى أوائل الثمانينيات من القرن العشرين استعملت 
المشاركة ما بين السيسبلاتين (١٠٠ملغ/م'‏ في اليوم الأول) 
مع فلورو اوراسيل (١٠٠٠ملغ/م‏ باليوممدة”4؟ ساعة 
متواصلة) كل ؟ أسابيع؛ وكانت نسبة الاستجاية العامة 0١‏ 
والاستجابة الكاملة 70 مع أن النسب كانت في دراسات 
لاحقة أقل /85٠0(‏ و 15/). 

وهكذا أصبحت نسبة الاستجابة أعلى بالمشاركة الدوائية 
ولكن على حساب زيادة السمية: لذلك فالمرضى ذوو الحالة 
العامة الجيدة مع وجود أعراض مزعجة هم الأكثر ترشحاً 
لمثل هذه المعالجات. 

أعغطت المشاركة مابين مركبات البلاتين والتاكسين 3737265] 
(باكليتاكسيل - دوسيتاكسل) النتائج تفسها مع سمية أقل 
ولاسيما على الأنبوب الهضميء كما أن إضافة دواء ثالث 
للبلاتين والتناكسين مثل فلورواوراسيل أو ايفوسفاميد أعطت 
نتائج أفضل (85-55): كما أن هناك اهتماماً حديثاً بإضافة 
الأدوية الهادفة مثل سيتوكسيماب لتحسين الاستجابة. 

ب المعالجة الكيميائية جزءاً من العلاج الشافي: أثبتت 
الدراسات شأن العلاج الكيميائي الذي يؤلف جزءا من 
المشاركة العلاجية في أورام الرأس والعنقء؛ تشمل هذه معالجة 
الأورام غير القابلة للاستئصال:؛ وفي محاولة الحفاظ على 
عضو أو وظيفنه (كالحنجرة).؛ ومن أجل المرضى ذوي 
الخطورة العالية بعد إجراء الجراحة إذ بينت الدراسات أن 
النتائح مع استعمال العلاج الكيميائي والمعالجة الإشعاعية 
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بعد الجراحة أفضل مما هى في استعمال المعالجة الإشعاعية 
فقط بعد الجراحة ولكن على حساب زيادة السمية طبعا. 

استعملت المعالجة الكيميائية مع الجراحة والمعالجة 
الإإشعاعية بعدة طرائق: قبل الجراحة 32]6/الا 2560-80 أو 
بعدها بصفة علاج مساند 20100201 أو متزامنة مع الجراحة 
022015614 بصفة علاج مشارك. 

© المعالجة الكيميائية الأولية أو المحرّضة"0 12010]109آ: 
220201732 تعطى المعالجة الكيميائية باسنتعمال المشاركة 
بين السيسبلاتين والفلورواوراسيل في الحالات المتقدمة 
موضعيا أو ناحيا من دون نقائل بعيدة. والاستجابة في هذه 
الحالة كبيرة تصل إلى /4٠‏ مع استجابة سريرية كاملة نحو 
لذلك يعتقد أن هذه الاستجابة ستترجم يتحسن معدل 
البقيا. غير أن ذلك لم يبرهن بالدراسات الأولية كلها بالرغم 
من أن نسبة حصول نقائل بعيدة كانت أقل؛ غير أن إضافة 
التاكسين إلى هذه المعالجات قد يغير النتائج إذ بينت 
الدراسات الأولية تحسناً في معدل البقيا. 

© المعالجة الكيميائية مع الشهماعية في الوقت تفضسه 
02105114: هي الأكثر فعالية بين المشاركات الأخرى, 
تختلف هذه المشاركة في أكثر من ناحية بحسب نوع المعالجة 
الكيميائية (نوع الدواء»؛ استعماله وحده أو بالمشاركة مع أدوية 
أخرى).: والمعالجة الإشعاعية (الجرعة, نظام تجزئة 
الجرعات...إلخ). 

يمكن إعطاء العلاج بثلاث طرائق؛ إما مشاركة مع المعالجة 
الإشعاعية المستمرة؛ وإما المجزأة إلى جزأين أو أكثر وإما 
بالتناوب مع المعالجةالإشعاعية. النوع الأول هو الأكثر 
استعمالا والأفضل استجابه. 

من الأدوية الحديثة الهادفة أظهر السيتوكسيماب فاعلية, 
جيدة بالاشتراك مع المعالجة الإشعاعية. 

تستخدم هذه المعالجة أيضاً للمحافظة على أحد الأعضاء 
حين يكون الورم الأولي قابلاً للاستئصال الجراحي الشافي 
ولكن فقدان العضو أو وظيفته غير مقبول من قبل المريض» 
في مثل هذه الحالات تُعطي المعالجة الإشعاعية وحدها نتائج 
أقل من الجراحة فتستعمل المشاركة كما في الحالات المتقدمة 
لتحسين النتائج؛ الحنجرة هي المثال الأوضح لمثل هذه 
الحالات. 

© المعالجة المسائدة ]30(111212: لم يبيعط استعمال المعالجة 
الكيميائية بعد الجراحة أوالمعالجةالإشعاعيةالأساسية 
بوصفه علاجاً داعما وواقياً لتخفيف النكس الموضعي 
والانتقالات البعيدة نتائج حسنة كما هو متوقع ولم يؤثر 


في معدل البقيا في حين قلل من حدوث الانتقالات البعيدة 
في الحالات العالية الخطورة على نحو خاص. يشت عن ذلك 
أورام البلعوم الأنفي لما لها من صفات خاصة كقريها من 
قاعدة الجمجمة وأعضاء حساسة أخرى؛ والطبيعة الغازية 
للورم؛ وصعوبة التشخيص الباكر نظراً للموقع: لذلك يكون 
النكس الموضعي والناحي والانتقالات البعيدة أكثر من بقية 
أورام الرأس والعنق. قاستعمال المعالجة الداعمة هنا بالمشاركة 
مع مشتقات اليلاتين تحسن الاستجابة ومدة البقيا. 

أولاً- أورام القدد اللعابية: 

تنشأ في الغدد اللعابية الرئيسية الكبيرة (النكفة: تحت 
الفك, أو تحت اللسان) أو في إحدى الغدد الصغيرة الموزعة 
على تحو واسع في الطرق التنفسية الهضمية العلوية. 

-١‏ أورام الغدد اللهابية الكبيرة: 

تشكل 4-7 من أورام الرأس والعنق؛ متوسط عمر المريض 
في الحالات الخبيثة تحو 06 سنة والحميدة 1١‏ سنة؛ نحو 
ريع أورام الغدة النكفيةه ونصف أورام الغدة تحت الفك خبيثة. 

أ- الاورام الحميدة: أهمها الأورام المختلظة 10160: وأورام 
"وارتان" وغيرهاء تنمو هذه الأورام وتصل إلى حجم كبير 
أحيانا مع قابلية الارتشاح الموضعي والنكس بعد الجراحة. 

ب- الأورام الخبيثة: أهمها الأورام العنبية الخلايا عأمأءة 
5إاعع؛ والمخاطية البشروية 71116060106117010 والغدية 
38 ووجرة: ششية الخلذيا 50113120105 والحبيثة 
المختلطة 11160 ]772115030 والغدانية الكيسية 2010ع20 
عناذلزء: والأورام الظهارية اللمفاوبة 233وزذاء0]زمءمطمدملا! . 
تجتاح هذه الأورام النسج المجاورة بما فيها الأعصاب 


(ولاسيما العصب الوجهي في أورام النكفة) والفم واللسان 
في أورام الغدد تحت الفك. 

تحدث الانتقالات إلى العقد الرقبية بنسبة١؟-50/‏ بما 
يناسب حجم الورم وطبيعنه وحالة النكس الموضعي. 

المعالجة: جراحية بالدرجة الأولى حين وجود ورم في 
القص السطحي للنكفة؛ يستأصل الفص فقّط؛ وإذا امتد 
الورم للفص العميق تستأصل كامل النكفة مع المحافظة على 
العصب الوجهي ما أامكن. 

تستطب المعالجة الإشعاعية الداعمة في جميع حالات 
الأورام العالية الحخبث؛ أما الأورام القليلة الخبث فتستطبٍ 
فيها المعالجة الإشعاعية الداعمة لها في حالة النكس أو إذا 
كانت الحواف غير حرة ويشمل ذنك الأورام المختلظطة 
السليمة. في الحالات المتقدمة غير القابلة للجراحة تعطى 
معالجة اشعاعية ملطفة. 

يمكن - كما قي بقية أورام الرأس والعتق - استعمال 
المشاركة الكيميائية الشعاعية حين وجود عوامل خطورة 
عالية. 

الجرعة الشعاعية الأساسية 7١-54‏ راي في 7-7 أسابيع. 

المعالجة الكيميائية ملطفة فقّط في الحالات المتقدمة. 

الاستجابة 20-٠١‏ باستعمال أدوية متل سيسبلاتين: 
دوكسورييسين: فينورليين: أو مينوتريكسات. 

"- أورام الغدد اللعابية الصفيرة: 

غير شائعة تشكل 7-7/ من أورام المجرى التنفسي الهضمي 
العلوي. نميل إلى الحدوث في شراع الحنك؛ والجيوب الأتفية 
والجيوب حول الأنف. نحو ثلاثة أرباعها خبيث. التشريح 


الشكل (7) سرطان بشروي في الغدة تحت الفك مع وجود عدة غقد سرطانية ملتهبة تحت الجلد 


/ا5غ 


المرضي يشبه ما هو عليه في الغدد الكبيرة لكن ثلثيها أورام 
غدية كيسية؛ وطرق انتشارها هي طرق انتشار أورام الغدد 
الكبيرة؛ إلا أن الارتشاح حول الأعصاب أكثر حدوثاً بصفة 
عامة وخاصة في الأورام الغدانية الكيسية. 

المعالجة على نحو عام كما في إصابة الغدد الكبيرة. 

متابعة المصابين بأورام الراأس والعنق: 

تحدث معظم حالات النكس في أورام الرأس والعنق في 
أثناء السنوات الثلاث الأولى بعد المعالجة؛ والانتقالات 
البعيدة إلى الرئتين هي الأكثر شيوعاً. ينصح بمتابعة المريض 
كل ” أشهر في السنة الأولى بعد العلاج: وكل ؛ أشهر في 
السنة الثانية؛ وكل ” أشهر حتى السنة الخامسة وسنوياً 
بعدها. يطلب فحص الهرمونات الدرقية كل ١7-5‏ شهراً حين 

إعادة التاهيل بعد ممالجة أورام الرأس والمنق 0556م 
)ل 1طوداء؟ امعسصادءتا: 

لما كان التطور الذي حدث أخيرا في معالجة أورام الرأس 
والعنق قد أدى الى زيادة معدل البقيا في هؤلاء المرض فإن 
التحدي الآن هو الموازنة ما بين المعالجة الفعالة والحفاظ 
على الوظيفة. فالجراحة المحافظة وطرائق المعالجة 
الإشعاعية الحديثة ونقّل الشرائح الموعاة واستعمال الطرائق 
المحافظة على الحنجرة ماتزال تستعمل للحفاظ على 
وظيفة الصوت والنكلم والبلع. 

يتضمن النمودج المثالي لذلك تعاون كل من الجراح 
والمعالج الشعاعي والمعالج الكيمياتي وجراح النرميم ومعالج 
الكلام والمعالج الفيزيائي ومخنص النعويضات الفكية 
وطبيب الأسنان ومختص التغذية وممرضات الأورام والمعالج 
النفسي وطبيب الأذنية أو معالجالسمع والعاملين 
الاجتماعيين. يكون تعاون جميع هؤلاء ضرورياً خلال تقييم 
المريض قبل المعالجة ويعدهاء ليشرحوا للمريض خطة العلاج 
والطرائق اللازمة لمساعدته على توقي التأثيرات الجانبية 
في أثناء المعالجة إضافة إلى العناية الاجتماعية فيما يخص 
عادات التدخين والكحول والحالة النفسية ومصادر التمويل. 

الوقاية ومعالجة الأعراض الحادة فى أثناء المعالجة مهمة 
في تقليل حدوث العقابيل المتأخرة. تستعمل المهدئات 
والمسكنات لمعالجة الكآبة والألم؛ والتستوستيرون لمعالجة 
التعب, وأنابيب التغذية حين صعوية البلع أو توسيع المريء 
حين حدوث تصلب وتضيق بعد المعالجة فيدرس البلع 
باستعمال المنظار الليضي أو الفيديو ويقوم المشرف على 
المعالجة بندريب المريض على المضغ؛ وحجم اللقمة وكمينها 
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مع التدريب على إجراء تمارين خاصة للبلع. يعتمد الكلام 
والصوت على السعة الرئوية وسلامة أجزراء الفم والبلعوم 
وما تبقى من الحنجرة لأن التصويت قد يكون حنجرياً أو 
خارج حنجري من المنطقة فوق المزمار أو البلعوم أو من 
حنجرة اصطناعية وتفيد تدريبات الكلام في تحسين الكلام. 

ينجم عن تجريف العنق صلابة وألم مع ضعف في زنار 
الكتف نتيجة ضعف العضلة شبه المنحرفة ويتأثر ذلك بمدى 
التجريف والمعالجة الإشعاعية والعمر والوزن. والمعالجة تكون 
بإجراء التمارين الفاعلة والمنفعلة. 

في إعادة تأهيل جوف الفم يجري مختص الكلام تقييماً 
كاملا قبل الجراحة ويعدها لوضع خطة علاج تكون قليلة 
التأثير في الكلام ولتدبير الأعراض بعد المعالجة ولاسيما 
جفاف الفم والحفقاظ على حركة اللسان ولاسيما في أثناء 
السنة الأولى بعد المعالجة. كما أن وجود طبيب الأسنان في 
صلب الخطة ضروري لأن الجفاف مع نقص نظافة الفم قد 
يؤدي إلى تسوس الأسنان السريع ثم فقدانها مما يؤدي إلى 
نخر عظمي شعاعي في الفك وهو صعب التدبير واللافضل 
هو تخفيف الجرعة الشعاعية للفك حين الإمكان وإصلاح 
الأسنان الرديئة أو قلعها قبل بدء العلاج؛ واستعمال 
الفلورايد؛ ومعالجه النهايات اللثه الجرثومية والفطرية:؛ وإذا 
ما حدث تموت الفك فإن الجراحة وإعادة التصنيع هي 
الطريقة الوحيدة للعلاج؛ كما أن استعمالالتعويضات 
السنية والفكية ضرورية من الناحية الوظيفية والتجميلية. 

يتأثر كل من الكلام والبلع بعد عمليات استئتصال 
الحنجرةالجزئيى أوالنصفيء وقد يتعرض المريض 
للاستشاق لذلك على المريض إجراء نمارين للبلع والكلام 
بعد الجراحة. أما في استئصال الحنجرة التام فيكون لدى 
المريض خزع رغامى مع ما يحناج إليه من تدابير خاصة لمنع 
تضيق الفتحة ورضها وزيادة الرطوية لتخفيف جفاف 
الرغامى. 

أما إعادة التأهيل على الكلام فيكون باستعمال أجهزة 
تعويضية توضع مكان الحنجرة وأعلى المري مع التدريب 
عليهاء أوالتدرب على الكلام المريئي من دون جهاز وهو يعتمد 
على حبس الهواء في البلعوم ثم إخراجه بتحكم معين 
ليحدث صوتاء وهو يحتاج إلى تدريب صعب وطويل قد يأخذد 
سنة كاملة؛ في حين يتمكن المريض من الكلام من اليوم 
الأول حين استعمال الأجهزة التعويضية. 

ثانيا أورام الفدة الدرقية 120:5ناغ 20داع 35010): 

تشكل ”7 من جميع الأورام الخبيثة. إن تعرض الغدة 
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الشكل () أورام الغدة الدرقية 


الدرقية للأشعة (علاجي- تلوث) ولاسيما قبل البلوغ هو 
السبب الوحيد المثبّت لسرطان اتدرقية الذي غالباً ما يكون 
هنا من النوع الخليمي. 

تكون الآفات وحيدة أو متعددة البؤرولا توجد وسيلة 
تشخيصية للأورام الخبيثة (ما عدا عيار الكالسيتونين في 
الأورام اللبية) سوى أخذ خزعة من الغدة الدرقية سواء 
بالإبرة أم بالخزعة الجراحية. 

التصنيف التشريحي المرضي: 

يقسم تصنيف منظمة الصحة العالمية )١1/110(‏ أورام 
الدرقية إلى أريعة أنواع رئيسية وأورام نادرة تشكل أقل من 1/5 
من أورام الدرقية مثل اللمفومة: الأورام المسحية 21003]ع] 
كارسينوما حرشمية الخلايا؛ ساركومة وغيرها . 

-١‏ الأورام الحليمية والمختلطة الحليمية الجريبية: هي 
الأكثر شيوعاً: سيرها بطيء وإنذارها جيد. متعددة البؤرفي 
من الحالات. فيها أجزاء حليمية وجرابية وتحوي 
أجساماً رملية 00165 053:711770033 . تنتقّل عادة للعقد الرقبيه 
المجاورة: أما الانتقالات البعيدة فغير شائعة. إصابة النساء 
تبلغ 4-١‏ أمثال إصابة الرجال. تحدث هذه الأورام مابين 
الغقد التالث والخامس في النساء وقي العقد السادس في 
الرجال؛ وتؤلف نحو /8١‏ من الحالات قبل البلوغ. 

3 الأورام الجريبية «دانك0111؟: وحيدة التوضع وتميل إلى 
الارتشاح عبر الطريق الوعائي والانتقال إلى الأماكن البعيدة. 
والانتقال العقدي غير شائع. تثبت اليود المشع على نحو 
قوي. 

تعد أورام هرثل 115[16] والأورام الرائقة الخلايا نوعاء 
ااءه نوعا من الأورام الجريبية. 

تشكل الأورام الجريبية 7-١4‏ من أورام الدرقية. تبلغ 
إصابة النساء 8-١‏ أمثال إصابة الرجال وهي أكثر حدوثا فى 


العقّد الخامس. 

- الأورام اللبية 2010112:3::: تنشأ من الخلايا © من 
القنرعة العصبية وتؤلف ه-١٠/‏ من أورام الدرق؛: /2١‏ منها 
عائلي ضمن متلازمة الخباثة العائلية متعددة القدد تمرز 
الكالسيتوتين. 

4:- الأورام غير المميرزة (الكشمية) ع501ةام303: تنشأ من 
الخلايا الجريبية وتتمو بسرعة. يرافق الارنشاح الموضعي 
السريع تقائل بعيدة باكرة ويحدث الموت غالبا خلال عام من 
التشخيص. تشكل 5 من أورام الدرق؛ تحدث ما بين الأعمار 
40-6 سنة وهي في النساء أريعة أمثال ما ترى في الرجال» 
وفى السوابق سلعة درقية في 8٠١‏ من الحالات مما يرجح 
نظرية التحول من ورم سليم أو قليل الخبث إلى ورم خبيث 
جداء 

المعالجة: 

تشمل خطة العلاج الاستنصال الجراحي والمعالجة باليود 
المشع 1131 وهرمون الدرق وهي المعالجات الأساسية: أما 
المعالجة الإشعاعية الخارجية والمعالجة الكيميائية فأقل 
أهمية. وتختلف خطة العلاج باختلاف نوع الورم وامنداده. 

-١‏ معالجة اورام الدرقية المميزة: 

أ- الجراحة: هى المعالجة الأساسية المستطية في هذه 
الحالات وتكون ياستئصال الورم النام أو قرب التام. يستثنى 
من ذلك يعض الأورام الحليمية المجهرية أو الصغفيرة الموجودة 
في فص درقى واحد عند الشابات؛ غير أن الاستتصال ضروري 
حين الحاجة إلى العلاج باليود المشع. 

وتجريف العنق الجذري أو الوقائي غير مستعمل؛ في 
حين يُجرى تحريف معدل أو محدود للعقد المصابة فقطل 
من دون أن يؤثر ذلك في تسبة النكس الموضعي أو معدل 
البقيا. 

ب- اليود المشع 1131: يستعمل العلاج باليود المشع إذا كان 
قياس الورم ,5-١‏ اسم أو أكبر؛ أو كان يخترق محفظة الدرق: 
أو مرتشحاً في الأوعية؛ وفي الورم المتعدد البؤر, وفي حالة 
وجود بِقَايا ورمية بعد الحراحة: أو كانتت حدود الاستنصال 
مصابة وعند وجود انتقالات تلعقد أو اتتقالات بعيدة: وفي 
حالات التكس الموضعي. إذا كان هنالك نسيج درق سليم متيق 
بعد الجراحة يثبّط بإعطاء جرعة من اليود المشع -7٠‏ 
٠‏ ميليكوري: وحين عدم التثبيط التام (خاصة إذا أعطيت 
جرعة مثبطة قليلة) يمكن تكرار الجرعة. 

الغاية من تثبيط بقايا الدرق السليم هو القضاء على 
البؤرالورمية التي قد تكون ضمئه وكدّلك لتحضير المريض 


للعلاج باليود المشع وذلك برفع مستوى 7511 في الدم وتحفيز 
الخلايا الورمية لتثبيت اليود المشع المؤدي إلى تأثرها بالعلاج 
على نحو أفضل. الجرعة العلاجية لليود المشع ٠6١-.5؟‏ 
ميليكوري بحسب الحالة السريرية وتعطى في الحالات 
الناكسة أوالمرتشحة غير القابلة للجراحة أو النقائل البعيدة. 
يمكن تكرار الجرعات بعد ١1-5‏ شهراً على ألا يتعدى مجموع 
الجرعات 8٠١‏ -١٠٠٠ميليكوري.‏ 

يجب أن يكون مسنوى 1511 في الدم "١‏ وحدة دوليه أو 
أكثر قبل إجراء مسح كامل الجسم الواجب إجراؤه قبل إعطاء 
الجرعات الععلاجية (للتأكد من أنالبقّاياالورمية أو 
الانتقالات تثبت اليود المشع لتستفيد من العلاج به) و.ه 
وحدة دولية قبل إعطاء المعالجة. 

ج- المعالجة الإشعاعية الخارجية: تستطب في حالات 
النكس أو عدم إمكان إجراء الجراحة؛ وفي ارتشاح المحفظة: 
ووجود يقايا مجهرية أو عيانية؛ وإخفاق المعالجة باليود المشع 
وفي حالات الانتقالات البعيدة للعظم. أو الدماغ: أو خارج 
السحايا وغيرها وفي حالات الانتقالات للعقد الرقبية أو 
المنصفية. كما يمكن إعطاؤها بعد المعالجة باليود المشع إذا 
كان الورم غير فعال وظيفياً (لا يثبت اليود). 

تشمل ساحة المعالجة الإشعاعية سرير الدرق والنسج 
المجاورة: ويعطى 5٠‏ غراي لكامل المنطقة مع ٠١-56‏ غراي 
إضافية مكان البقايا الورميه. 

وفي العلاج الجذري للأورام الكبيرة غير القابلة للجراحة 
تشمل ساحات المعالجة العنق والمنصف العلوي؛ ويعطى 14- 
٠‏ غراي خلال /ا-8 أسابيع. 

تطبق معالجة إشماعية خارجية ملطفة للانتقالات 
العظمية والدماغية وغيرهاء ويعطى "١‏ غراي في ٠١‏ جلسات 
خلال أسبوعين عادة. 

د- المعالجة بالهرمون الدرقي: الهدف منه (غير الإعاضة) 
الحصول على مستوى 1511 منخفض )١,١(‏ في الدم وذلك 
لتفادي حث الخلايا الورمية إن وجدت وتفعيلها ؛ لذلك يجب 
عيار 7511 دورياً للحفاظ على المستوى المطلوب لأنه يقلل 
حدوث النكس والوفاة. يوضع المريض بعد 7-74 ساعة من 
إعطاء جرعة اليود المشع على هرمون الدرق مدى الحياة. 

يعاير التيروغلوبولين أيضا دورياً وهو يضرز من الغدة 
الدرقية فقط؛ وهو يرتفع في معظم أورام الغدة الدرقية 
الخبيثة والأورام الغدية السليمة وغيرها. وهو غير تشخيصي 
قبل الجراحه ولكنه مفيد للمنايعة يعد المعالجة نصف عمره 
8 ساعة ويتخلص الجسم منه بعد الجراحة بحوالي الشهر: 


ويدل ارتفاعه بعد ذلك على بِقَايا ورمية أو نكس. 

- معالجة أورام الدرق اللبية: 

العلاج الأساسي جراحي باستتصال الدرقية التام لأنه 
متعدد البؤرولاسيما العائلي منه كما تجرف العقد المجاورة. 
يعطى اليود المشع (١65١ميليكوري)‏ حين وجود بقايا ورمية 
في العنق بعد الجراحة وارتفاع مستوى الكالسيتونين. فعلى 
الرغم من أن خلايا ) لا تثبت اليود المشع فإن الخلايا 
الجريبية للدرقية تثبت اليود جيدا وتشعع الخلايا الورمية 
الموجودة ضمنها بالجوار؛ لذلك لا تفيد هذه المعالجة في 
الانتقالات البعيدة التي لا يوجد فيها نسيج درقي. تعطى 
المعالجة الإشعاعية الخارجية حين وجود بقايا مجهرية أو 
عيانية؛ وهي ذات حساسية متوسطة للأشعة. يعطى ٠١0‏ غراي 
خلال ١-5‏ أسابيع. 

تشمل مساحه المعالجة مسكن الدرقية: والعنق؛ والحفرنين 
فوق الترقوتين والمنصف العلوي. في الحالات غير القابلة 
للجراحة تعطى معالجة إشعاعية خارجية 7١-664‏ غراي مع 
تصغير الساحةه بعد 50-54 غراي. 

تعالجالنقائل العظمية وغيرها معالجة إشعاعية 

يعطى هرمون الدرق هنا للإعاضه وليس لتثبيط ال 1511 
لأن خلايا 0 لا تخضع له. 

- معالجة الأورام غير المتمايزة: 

يستأصل ما أمكن من الورم جراحياً لتصغير الحجم مع 
إجراء خزع رغامى لسهيل العلاج الإشعاعي. يحناج إلى 
جرعات شعاعية عالية والمشاركة مع المعالجة الكيميائية 
(دوكسورييسين: بلاتين) للوصول إلى أفضل الننائج. 

بقية أورام الدرق تعالج كما تعالج أقرانها في الأماكن 
الأخرى. 

عقابيل المعالجة باليود المشع: 

وهي باكرة أو متآخرة. تكون قليلة في الجرعات أقل من 
0 ميليكوري. 

-١‏ الباكرة: تحدث في أثناء الأشهر الثلاثة الأولى من 
المعالجة, أهمها: التعب والصداع والغثيان والقياء وقد نحدث 
خلال ١١‏ ساعة من إعطاء جرعة اليود في نحو /١‏ من 
المرضىء احتقان وألم الغدد اللعابية يحدث مباشرة بعد 
العلاج وقد يستمر ٠١-5‏ أيام ويمكن تقليلها باستعمال سكاكر 
بطعم الليمون ومضغ اللبان (العلكة)؛ وذمة عنق تستجيب 
للعلاج بالستيروئيدات؛ نثبيط نقي في معظم المرضصى . 

؟- متأخرة: تحدث بعد ” أشهر من المعالجة منها: التهاب 


الرئه وتليفها ولاسيما حين وجود انتقالات رنوية مثبتة لليود, 
ويمكن تلافي ذلك ما أمكن باستعمال جرعة يود أقل /١(‏ 
ميليكوري) واستعمال الستيروئيدات. 

تثبيط النقي الدائم نادر ويحدث حين إعطاء جرعات 
كبيرة متراكمة. يحدث ابيضاض دم في أقل من ”/ ولاسيما 
حين إعطاء كمية كبيرة (أكثر من 50٠‏ ميليكوري) خلال فنرة 
قصيرة من الوقت عند المرضى ذوي الأعمار فوق٠هسنة:‏ 
وابيضاض الدم النقوي أكثرها حدوشا. لذلك ينصح بعدم 
إعطاء جرعات إضافية قبل مرور ١7-5‏ شهراً. وذكرت حالات 
من القصور المبيضى وفقدان الحيوانات المنوية ولكنها لم 
تتأكد. 

المعالجة الكيميائية: لم تكن لها جدوى كبيرة في أورام 
الدرقية. معظم المرضى الذين استجابوا للعلاج ممن لديهم 
أورام مميزة أو لبية؛ أما الأورام غير المميزة فلم تستجب على 
النحو الكافي. الدوكسوروبيسن هو الدواء الأكثر فعالية إذا 
استعمل وحيدا؛ وقد استعمل بالمشاركة مع مشتقات البلاتين. 
تعطى المعالجة الكيميائية وحدها أو بالمشاركة أحياناً مع 
العلاج الإشعاعي في الأورام غير المتمايزة. أظهر استعمال 
الإيبيتاكسيل نتائج مشجعة مؤخرا. 

ثالثاً- عقد المنق الانتقالية المجهولة المنشأ: 

هي حالة يوجد فيها ورم انتقالي للعقد الرقبية من دون 


كشف الورم الأولي بعد إجراء جميع الفحوص والاختيارات 
الممكنه. تشكل هذه الفئة 5 من الحالات الورمية وهي قابلة 
للشفاء بنسبة عالية؛ يُكشف الورم الأولي في بعض الحالات 
في أثناء المتابعة. 

عند كشف عقدة رقبيه مشتبهة تجرى خزعة بالإيرة 
الدقيقة (1.1.8): وحين التأكد من وجود كارسينوما تجرى 
الفحوص المتممة مثل تنظير البلعوم الأنفي ويقية البلعوم 
والحنجرة. وتصوير مقطعي محوسب مع تصوير بالرنين 
المغنطيسي وتصوير الصدر. أما تصوير ال281 فيجرى فقط 
حين عدم كشف الورم الأولي. 

إذا لم يتوصل إلى تشخيص نسيجي بالإبرة الرفيعه نجرى 
خزعة جراحية. 

وتكون المعالجة بإجراء نجريف عنق كامل إذا كان الورم 
غدياً أو حرشفي الخلايا. وحين وجود الورم الغدي ووجود 
عقد عالية فى العنق يستأصل بعضهم الفدة النكفية مع 
تجريف العنق. 

وفي الأورام قليلة التمايز أو غير المميزة أو حين وجود 
أورام ذات تشريح مرضي غير حرشفي الخلايا فطريقة 
المعالجة غير متفق عليها تماما؛ ويمكن إجراء تجريف عنق؛ 
ومعالجة إشعاعية أو مشاركة شعاعية كيميائية. 


أورام الجلد الخبيثة 


أولا- السرطاتة قاعدية الخلايا دمرومكمد ١اء»‏ 31كدط: 

السرطانة قاعدية الخلايا هي ورم خبيث؛ نادر التقائل؛ 
يتألف من خلايا شبيهة بالخلايا الموجودة في طبقة البشرة 
القاعدية وملحقاتها. 

الوبائيات: 

هي أكثر الأورام الجلدية الخبيثة شيوعاً؛ وتعد في بعض 
اليلدان مثل الولايات المتحدة وأستراليا - حيث يتعرض 
السكان من ذوي البشرة الفاتحة لكميات عالية من الأشعة 
الشمسية - أكثر السرطانات شيوعاً على الاطلاق. 

يتوضع الورم قاعدي الخلايا غالبا على الوجه ويتدر 
حدوثه على ظهر اليدين خلاقاً عن الورم شائك الخلايا. 
يصيب الرجال أكثر من النساء وذوي البشرة الييضاء أكثر 
من السمراء. معظم هذه الأورام يظهر فى سن متقدمة. 

الأشكال السريرية: 

يوجد العديد من الأشكال السريرية للورم قاعدي الخلايا: 

-١‏ الشكل العقيدي: يشكل هذا النمط 28١٠-5:‏ منها. 
ويتكون من عقيدة أو عدة عقيدات: نصف كروية؛ شمعية, 
عليها توسعات وعائية. 

تظهر العقيدات على الوجه غالبا (50-4 من الحالات) 
وعلى الرأس والعنق؛ ولاسيما على الأتف. 

"- السرطانة قاعدية الخلايا كيسية الشكل: هي عقيدات 
كيسية رمادية - مزرقة: لها شكل القبة تشابه سريرياً أورام 
الغدد العرقية الناتحة والمفترزة. 

*- السرطانة قاعدية الخلايا قشيعية الشكل (قشيعة 
3م أو الندبية: يتظاهر هذا النمط من السرطاتة 
قاعدية الخلايا على شكل لويحة بيضاء تصلبية؛: تتوضع 
الإصابة على الرأس والعنق فى 40/ من الحالات. المظاهر 
النسيجية المميزة للتشخيص هي حلقات أو أطواق من 
الخلايا القاعدية منتشرة بين ألياف النسيج الضام المجتمعة 
بغزارة والقليلة الخلايا. هذا النمط قليل الشيوع؛ ويشكل 
ما نسبته 5-17/ من مجموع الأشكال السريرية. 

4- السرطانة قاعدية الخلايا المرتشحة: هو نمط ذو 
طبيعة غازية. 

ه- السرطانة قاعدية الخلايا السطحية: وتدعى أيضاً 
متعددة المراكز؛ هذا النمط شائع: ويشكل ما نسبنه ١١6‏ من 
أشكال الورم القاعدي الخلايا. يتظاهر غالبا على الجذع 


حميد سليمان 


والأطراف السفلية. 

5- السرطانة قاعدية الخلايا المصطبغة: يشبه النمط 
الأول؛ لكنه يتميز بتصبغ أسود أو بني. 

- نموذج القرحة المارضة: وتعرف أيضا باسم قرحة 
1200 لهذا التموذج حافة قاسية؛ ولها هامش محيطي 
خيطي الشكل: ترتفع الحافة قوق المستوى الطبيغي لسطح 
الجلد في حين ينخفض قاع القرحة تحت مستوى الجلد. 
تبدو القرحة لحمية المظهر وغير موعاة بكثرة: تبدأ بشكل 
تآكل أوتسحج. لا يليث أن ينتشر إلى العمق محدثا تخريباً 
شديدا قد يضل إلى عظام الوجه والجمجمة وأحياناً إلى 
السحايا. 

8- الورم الظهاري الليفي لبنكوس: يتظاهر هذا الورم بآقة 
لاطئة: من لون الجلد: مرتفعة قليلاً. تتوضع على القسم 
السملي للجدع. 


الشكل )١(‏ في الأعلى- سرطانة قاعدية الخلايا في الظهر: 
فى الأسفل - الإصابة نفسها بعد المعاتجة الشعاعية. 


المعالجة: 

-١‏ الاستثصال الجراحي والدراسة التسيجية. 

؟- ه- قلورويوراسيل موضعيا. 

*- إيميكيمود موضعيا. 

4- المعالجة القرية لإم0]122/ت 

ه- التخثير الكهريائي. 

1- ليزر 02©. 

كاتيا- السرطانة حرشهية الخاذيا ااء»© 5011310115 
(5):00) 8تمساععد : 

السرطانة حرشقية الخلايا هي مرض خبيث ينشأ على 
حساب الخلية المقرنة البشروية؛ وهو ثاني آكثر سرطانات 
الجلد شيوعا. 

الحدوث والويائيات: 

تغيرت وباثيات المرض في الخمسين سنة الأخيرة: إذ 
نقصت أهمية التعرض المهنى للغوامل الكيميائية المسرطنة: 
وزادت أهمية الحالات الناجمة عن التعرض المديد لأشعة 
الشمس: فالتعرض المزمن والطويل لأشعة الشمس - ولاسيما 
الجرعة التراكمية من الأشعة فوق البنفسجية - هو عامل 
الخطورة الرئيسي: وكذلك التدخين. 

كما أن ظهور أمراض جديدة مثل عؤز المئاعة الملكتسب 
والتقدم العلاجي المتمثل باستخدام مثبطات المناعة عند 
مزدرعي الأعضاء والغلاج الضوتي المتمثل باليوضًا (51[174) 
كذ أ1]131151نا :50:31م ؛ كل ذلك زاد من خطورة الإصاية. 
ومن عوامل الخطورة الأخرى تذكر: القرحات المزمنة: والتهاب 
الغدد العرقية المقيح, والتعرض المسيق للأشعة المؤينة: 
واتحلال البشرة الفقاعي الموروث بصفة متنحية؛ وآفات الذاب 
الحمامي القرصاني والحزاز المسطح النآكلي وثدن البشرة 
الثؤلولي. 

التظاهرات السريرية: 

يظهر الورم على مواقع الأذيات الضيائية حيث يرى: مران 
55+ شمسي في الأدمة:؛ وفرط تقرن في البشرة؛ وعدم 
انتظام الصباغ الجلدي الطبيعي:؛ وتوسع الشعيرات الدموية, 
وتران 730515 أبيض. وجفاف وقشوروتشققات على الشفه. 
الدلالة الأولى على الخباثة هي القساوة التي تتجاوز حدود 
الآفة المسبقة والتي ذكرت سابقاء تكون الآفة في البدء سطحية 
خَشنة الملمس؛ قاسية: تنشأ على قاعدة دائرية مرتفعة: لونها 
أحمر باهت,؛ ويمكن مالاحظة توسع الشعيرات عليها. 

أما البئيات المتحركة بكثرة مثل الشفاهأوالمناطق 
التناسلية: فالعرض البدئي فيها يمكن أن يكون شق أو تقرحاً 


صغيرا نازفا ومعندا على العلاج. يكون الوزم في المراحل 
الباكرة متحركاً بحرية على البنى التي تحته؛ يصبح فيما 
بعد مرتشحا أكثر. ويتثبت على النسج التي تحته بعد أن 
يبدأ بغزوها تدريجيا. أكثر أماكن الجسم إصابة بهذا الورم 
هي الأكثر تعرضاً للشمس؛ إذ تشاهد الإصابة بكثرة على 
ظهراليدين والساعدين وعلى القسم العلوي من الوجه وعلى 
صيوان الأذن والشفة السفغلى ولاسيما عند المدختين 
والمصابين بالتهاب الشفة السضعي. ويمكن لهذا الورم أن 
يتوضع على مواقع الآغات الالتهابية المزمنه. 

التشريح المرضي: 

تنشأ السرطانة حرشفية الخلايا على أي بشرة. ويسبب 
سهولة الوصول إلى الجلد ومراقينه ؛ يمكن متابعة التغيرات 
ما قبل السرطانية التي تسبق ظهور الورم. تشمل الحالات 
ما قبل السرطانية التقرانات وخصوصا الضيائية منها؛ وداء 
بوقن والطلوان 2113اممعناء!: وأحمرية 00067273/ء كيرات: 
والالتهابات والتقرحات المزمنة؛ وندبات الحروق وغير ذلك. 
النقطة التي يبدأ فيها التحول إلى سرطاتة هي عندما 
تخترق الخلية المتقرنة الشاذة الغشاء الشاعدي؛ وتغزو الأدمة: 
والعلامة التشخيصية المجهرية الفارقة هنا هي الترتيب 
الهندسي: أكثر من الدراسة النمطية للخلايا ذاتها. وقد 
استخدمت درجه التمايز الخلوي لتصنيف الورم؛ إذ يتراقفق 
التمايز الأعظمي مع ميل قليل للغزو: أي مع إنذار أفضل. 
قالمستوى الأول تكون فيه معظم الخلايا متمايزة بصورة 
جيدة: في حين تكون معظم الخلايا في المسنوى الرايع غير 
متمايزة أو مخبلة الننسج 135110م0/5. ويكون من الصعب 
تمييز النمط غير المتمايز من غيره من الأورام الأخرى مثل 
الورم القتاميني الخبيث آو اللمفوما أو الأورام الميزانشيمية: 
وفي هذه الحالة يكون تلوين الكيراتين بالعلوين المناعىي 
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الشكل [1) سرطانة حرشفية الخلايا في الشفة السفلى 


النسيجي بالبيروكسيداز ذا أهمية كبرى في التشخيص 
التفريقي. 

التشخيص والتشخيص التفريقي: 

السرطانة حرشفية الخلاياء ذات الشكل القاسي المتمايز 
التي تنمو على جلد متأذ ضيائياً لا تبدي أي مشكلة في 
التشخيصء تمييزها من الورم الشائكي المتقرن 
83 أمر سهل إذا أخذ بالحسبان سرعة النمو 
والمظهر المقبب ذو الشكل البركاني المميز للورم الشائكي 
المتقرن؛ وفي كل الأحوال يستطب الاستئصال الجراحي 
اليسيط لجميع اندفاعات الورم. قد يشخص ١/ورم‏ خطأ ضي 
مراحله المبكرة على أنه تقران سفعي مفرط التقرنء وهنا 
تصبح الخزعة ضرورية لوضع التشخيص. 

النقائل: 

تراوح نسبة النقائل ما بين 50, ١-25,5/؛‏ وينبغي الاننياه 
على نحو خاص للعقد اللمفية التي تنرّح لمف المنطقة 
المصاية,» حيث تفحص خلال التقييم الأولي للإصابة: ثم 
على نحو منتظم في أثناء الزيارات التي تتلو معالجة الورم. 

المعالجة: 

هدف العلاج هو إزالة الورم الأولي مع كل المناطق المتأذية 
من الجلد إزالة تامة تمنع حدوث الانتقالات والنكس لاحقا. 
ويعتمد اخنيار المعالجة على طبيعة الورم الني تحدد مستوى 
المعالجة. قد يكون التجريف مع الصعق الكهريائي 
0 لا0 160 أو الكي البارد مستطبا في الآفات الصغيرة 
الباكرة؛ إلا أن الجراحة هي الخيار المفضل في الآفات ذات 
نسية الخطورة العالية. ويكون العلاج الشعاعي مستطباأ في 
الآفات ذات الحجم الكبير جدا ذات النمو السريع أو في 
المرضى الذين لا يتحملون خطورة العمل الجراحي والمرضى 
الناكسين بعد العمل الجراحي الأول حيث يجب التداخل 
الجراحي مرة ثانية متبوعا بعلاج شعاعي. ولجراحة موث 
5 قيمة كبيرة في الآفات عالية الخطورة من ناحية 
الوقاية من النكس الموضعي ومنع الانتقالات الورمية؛ وتعتمد 
النتيجة على خبرة المعالج أكثر من اعتمادها على طريقة 
العلاج» فيمكن للأيدي الخبيرة الوصول إلى معدل شفاء 
لأكثر من ه سنوات في 4١‏ من الحالات مهما كانت طريقة 
العلاج المستخدمة. 

العلاج الكيميائي: يستطب في الانتقالات الناحية (العقد 
اللمفاوية) والانتقالات البعيدة (الرئتين والكبد ثم العظام 
والدماغ). ويبقى العلاج المفضل هو السيسبلاتين مع 
الفلورويوراسيل. كما قد يسنطب العلاج بدواء التاكسون بعد 


فشل الخط الأول من المعالجة. 

الوقاية: 

ينصح المرضى الذين ظهر لديهم ال 500 بعد أذيه ضيائيهة 
بإنقاص فترات التعرض للشمس؛ واستخدام دارئات ضوئية 
ذات 521 أكبر أو يساوي .١5‏ ويستطب العلاج الجهازي 
بالريتينوئيدات في المرضى مزدرعي الأعضاء والمصابين 
بجفاف الجلد المصطبغ؛ حين يكون العمل الجراحي صعباء 
فقد كشف حديثاً أن الأستريتين ينقص من معدل تطور 
آفات جديدة من ال500 في المصابين بجفاف الجلد 
المصطبغ؛ ولكن ينبغي مالاحظة أن الريتينوئيدات - على 
عكس مركبات السيتوكين - لا تقضي على النسائل الورمية 
في البشرة؛ وإنما تثبط نموهاء لذا فإن إيقاف العلاج 
بالريتينوئيدات يؤدي إلى عودة نمو الآفات الورمية سريعا. 

ثالثاً- داء بوهن او السرطانة حرشفية الخلايا اللابدة: 

داء بوفن 0156256 801786275 هو سرطانة حرشفية الخلايا 
ضمن البشرة: تنشأ غالبا من بشرة الملحقات, ثم تغزو البشرة 
المجاورة لتصبح في النهاية سرطانة غازية؛ وعندما تصبح 
كذلك تسلك سلوك سرطانة ملحقات كشمية 135012م212. 

التظاهرات السريرية: 

قد يظهرداء بوفن على أي جزء من الجسم. وتنظاهر 
الإصابة على شكل: بقعه حمامية وسفية منتشرة بشكل 
لطيف وغير مرتشحة:؛ يراوح قطرها بين بضعه مليمترات 
وعدة سنتيمترات: الآفة واضحة الحدود؛ والوسوف واضحة 
ومميزة على نحو يجعل تشخيصها يختلط مع الصداف. 
تتوسع الآفة ببطء ؛ مما يجعل التندب ظاهرا في بعض 
أجزائها. وحين يأخذ النمو طابعا غازيا إلى داخل البشرة: 
تبدي الآفة تقرحاً أو مظهرا كمئياً. وتكون السرطانة الوسفية 
التي تتطور من داء يوفن غازيه أكثر من الني تتطور ننيجة 
الإصابة بتقرانات 167360515 صيائية. 

الويائيات: 

يصيب داء بوفن خاصة الرجال المسنين من العرق الأبيض؛ 
وتنمو الإصابة على المناطق المعرضة للضياء. ولدى معظم 
المصابين بداء بوفن أذية ضيائية مزمنة؛ ما عدا المناطق 
التناسلية. حيث يكون للأنماط عالية الخطورة من يروس 
الورم الحليمي البشري (1112*87) ونصالا همه[ لاامهم 1 | شأن 
في ظهور الإصابة على هذه المناطق وخصوصاً الأنماط: 
(31-35 .18 .16 -لاطل). 

التشريح المرضي: 


تبدي البشرة فرط تقرن وخلل تقرن وشواكا واسعاًء وغياب 


النضجالسليم للخلايا البشروية. تبدو البشرة غير منتظمة: 
وغالباً ما تشاهد الخلايا الشاذة ضمن كل طبقاتها . وفي كل 
الأحوال يبقى الفصل واضحا بين البشرة والأدمة: فالغشاء 
القاعدي يبقى سليماًء وتبدي الأدمة العليا رشاحة التهابية 
مزمنة. نميل الخلايا إلى أن تكون كشمية مع معدل عالٍ 
للنسبة: نوى/سينوبلازما. 

التشخيص التفريقي: 

يلتبس تشخيص داء بوظن مع: الصدافء والسرطانة 
قاعدية الخلايا متعددة المراكز السطحية: وسعفة الجسد.: 
والأكزيمة النمية؛ والتقران المشي: والتقران السفعي:؛ وداء 
باجيت وخصوصاً خارج الثدي الذي يشابه داء بوشن سريرياً 
ونسيجيا؛ غير أنه لا يشاهد عسرتقرن في داء باجيت. ترتبط 
المعالجة بيالنمط السريري للإصاية:؛ وبما أن السرطاتة 
حرشفية الخلايا التناسلية تحرض بأتماط عالية الخطورة 
من الشيروسات الحليمية البشرية /118؛ فإن الحطاط 
البوهناني 1010515م03 000760010 يعد الآفة السريرية البدثية 
التي تتطور منها سرطانة حرشفية الخلايا التناسلية 
بتحريض الفيروس//111 . ولا توجد حدود واضحة تبين متى 
يتوقف الحطاط البوفناني؛ وتبدأ السرطانة شائكة الخلايا 
اللابيدة. 

المعالجة: تطبق طرق العلاج نفسها المستخدمة لعلاج 
السرطانة حرشفية الخلايا اللابدة. 

رابعاً- الميلانوم الخبيث: 

بنشأ الميلانوم 1761320103 من التحول الخبيث للخلايا 
الميلانية البشروية بمستوى الوصل البشروي الأدمي ويدرجة 
أقل في الأدمة والغدد الزهمية أو من الخلايا الميلانية 
الوحمية في بعض الآفات الطليعية للميلاتوم. 

الويائيات: 

ازدادت تسبة وقوع الميلانوم في العقود اللأخيرة. وهو أكثر 
أمراض الجلد تهديدا للحياة. 

ارتفعت نسبة الوفيات في القرن الماضي بدرجة أقل من 
زيادة معدلات الوقوع. وازداد معدل وقوع الميالانوم عند بعضهم 
في السنوات العشرين الماضية: وبلغ عند البيض ثلاثة 
أضعاف المعدل عند السود في الولايات المتحدة حيث يعد 
حاليا سادس أكثر السرطانات شيوعا فيها. 

إن خطورة حدوث الميلانوم في أثناء الحياة تقدر بمعدل 
(20/1) أمريكي؛ وهي ترتفع إلى )77/1١(‏ إذا أضيفت الإصابة 
بالميلانوم الموضع غير الغازي. كما أن أعلى معدلات الإصابة 
بالميلانوما موجودة في أسنراليا ونيوزيلندا!. 


الوفيات وعوامل الخطر: 

يرتبط حدوث الميلانوم بعوامل خطورة متعددة تتضمن 
لون الجلد الفاتح: والتعرض الشديد لأشعة الشمس في 
الطفولة والحروق الشمسية: ووجود عدد كبير من الوحمات 
الشائعة ومختلة التنسج 135010م0/5: ووجود قصة عائلية 
للميلانوم؛ ووجود وحمة متبدلة أوآفة تطورت حديثاً على 
الجلد والتقدم بالسن. 

أظهرت دراسات وبائية دولية أن أشعة الشمس هي السبب 
الرئيسي لحدوث الميلانوم الجلدي عند البيض. إن نمط 
التعرض للشمس مهم؛ حيث تحدث الإصابة في المناطق 
المعرضة على نحو متقطع لأشعة الشمسء قفيصاب عند 
الرجال الجذع وأعلى الظهر خاصة» في حين تصاب الساقان 
عند النساءء وإصابة الرأس والعنق أقل شيوعا في كل أنماط 
الميلانوم. 

يعد التعرض الشديد والمتقطع لأشعة الشمس وحدوث 
حروق شمسية عند ذوي النمط الجلدي الفاتح عامل خطورة 
كبيراً في حدوث الميلانوم. 

تتضمن الأنماط اللونية للجلد المتراققة مع خطر عالٍ 
لحدوث الميلانوم وجود: جلد ناقص التصبغ؛ والشعر الأشقر 
أو الأحمر والعيون الزرق أو الخضرء والنمشء والقابلية 
لحدوتث حرق الشمس. 

تقدر نسبة وجود قصة عائلية عند مرضى ال ميلانوم ب -٠١‏ 
65 لذلك من المهم استجواب المريض حول وجود قصة 
عائليه للإصابة. ويميل الميلانوم العائلي إلى البدء بالحدوث 
أبكر ويإصابة أولية متعددة ويظهور وحمات مختلة التنسج 
أكثر مما يحدث في الميلانوم غير العائلي. 

تنرافق الوحمات وزيادة خطر الميلانوم؛ وجود أكثر من ٠٠١‏ 
وحمة نموذجية عند بالغ أو أكثر من ٠0‏ وحمة عند الأطفال 
أو وحمات لا نموذجية يؤدي إلى زيادة خطر الميلانوم. 

تعد الوحمات الخلقية الكبيرة طلائع لحدوث الميلانوم؛ 
لكن درجة الخطورة تختلف باختالاف حجم الآفة: و١717‏ من 
حالات الميلانوم تتطور فيها قبل سن ٠١‏ سنوات: أما فى 
الوحمات الصغيرة إلى متوسطة الحجم؛ فيكون الخطر أقل 
ويحدث يعمر متآخر عادة. 

مراحل التحول الخبيث: 

هناك خمس مراحل للتنحول الخبيث وتطور حدوث الورم 
في الخلايا الميلانية اعتمادا على مميزات نسيجية مناعية 
وجينية؛ وإن الخطوة الحاسمة في تطور الميلانوم هي الانتقال 
من طور النمو الأفقي إلى العمودي. 


الأشكال السريرية للميلانوم الخبيث: 

-١‏ المياانوم النمشي الخبيث 513250712 1211808 180أدمء1: 
يحدت بعمر أكبر من الأنماط الأخرى للميلاتوم: وأكثر ما 
يشخص في العقدين السابع والثامن. يراققه معدل نكس عالٍ 
وفشل استئصال الآفة استئصالا كاملاً. 

التشخيص التفريقي: يجب تفريقه عن النقران السفعي 
المصطبغ. والنمط المسطح للتقرانات المشية؛ والشكل 
النسيجي للورم القناميني الخبيث. 

"- الميلانوم المنتشر السطحي ع5أل3ء"مة [دء111ءمناء: 
(5511) 5130008 أكثر أتماط الميلاتوم شيوعاً عند البيض: 
يشكل نحو 77١‏ من كل أنماظ الميالانوم. يشخص في العقد 
الرابع والخامس. يتوضع على نحو خاص على الأطراف 
السفلية عند التساء وأعلى الظهر عند الرجال. تظهر الآفة 
الباكرة بشكل اندفاع بقعي بني غير منناظر؛ ويكون له حواف 
غير منتظمة وحجم أكبر من 1ملم؛ مع احتمال وجود 
تدرجات متباينة من الألوان (اليتي - الأسود - الرمادي - 
الأزرق - الأحمر والأبيض). هذا النمط هو الأكثر ترافقاً 
ووحمة موجودة سايقاً في 5٠‏ من الحالات. تترقى الآفة غالباً 
بيطء على مدى أشهر أو ستوات 

يترافق النمو الأفقي وانتشار الخلايا الميلاتية للبشرة؛ 
وياستمرار التمو تصبح الآقة مجسوسة؛ مما يدل على أتها 
ترقت باتجاه مرحلة النمو العمؤدي. تخالف الشامة الخبيثة 
بأنها لا تتعلق بأذية الجلد الضيائية المزمنة. 

التشخيص التفريقي: تفرق عن التقران المثي؛ والتضران 
السفعي المصطبغ؛ والسرطانة حرشفية الخلايا المصطبغة 
كما قد يلبيس الميلاتوم الباكر مع الوحمة ميلائية الخلايا 
الحميدة اللاتموذجية. 

"- الميااتوم المقيدي 12113110112 20010131: ثاني أكثر 
أتماط الميلاتوم شيوعاً؛ يؤلف نسبة /0-1١5‏ من كل أنماط 
الميلاتوم. يشخص في العقد الخامس والسادس بعمر وسطىي 
*ه سنة. يصاب الذكور أكثر من الإنات بتسبة 27:١‏ 

يتوضع هذا الشكل غالبا على المناطق المعرضة للشمس؛: 
والجذع هو أكثر الأماكن إصابة. ويتميز بالتطور السريع على 
مدى أسابيع إلى أشهر. ويميل إلى أن ينشأ تلقائيا أكثر من 
ظهوره على وحمة موجودة سابقا. 

يبدو الورم بشكل آفة مرتفعة وحيدة الشكل سليلاتية قبية 
أو معنقة بلون بني داكن أو أسود؛ تتقرح غالبا أو تنزف لأقل 
رض: وفي 5/ من الحالات هى لا ميلانية. إنذار هذا النمط 
سيئ بسبب نموه السريع؛ ولأنه يكون عميقاً حينما يستأصل. 


000 الشكل(5) ميلانوم خبيث عقيدي 

كثيرا ما يلتبس تشخيص هذا التمط من الميلانوم - بسبب 
نموه السريع وفقدان صباغ الميلاتين نسبياً - بالسرطانة 
قاعدية الحلايا أو الحبيبوم المقيح أو الورم الوعائي أو ورم 
المنتسجات (الورم الوعائي الصلب) 15]010[/075123! فقي حين 
تلتبس الآفات اللصطبغة مع الوحمات الزرق أو السرطاتة 
قاعدية الخلايا المصطيغة. 

4- ميلانوم نمش الأطراف تروص ماج دناوصاع نامء! له 2: 
(41:14) تختلف تسبة حدوثه كثيراً بين المجموعات العرقية. 
يؤلف ؟-8/ من الميلانوم عتد القوقاز؛ لكنه يؤلف التمط 
الأكثر شيوعاً عند ذوي الجلد الداكن 019-10/ عند السود 
و47-19/ عند الآسيويين. ويدخل قي هذه المجموعة /5٠‏ من 
كل الميلاتوما التي تصيب القدم. 

العمر الوسطى للإصابة 50 سئة بنسبة متساوية عند 
الجنسين. أكثر ما تتوضع في الأخمصين: ويليهما الراحتان 
وتحت الأظفار .)1”"١(‏ 

سريرياً: آفة مصطبغة بقعية كبيرة تحيط بورم مرتفع 
غاز بلون بتى مسود. وحواف غير محددة بدقة. من الشائع 
وجود النقائل للعقد اللمفية المجاورة؛ لأن التشخيص غالبا 
مايكون متأخرا. 

قد يلنتبس مع ثؤلول أخمصي أو ورم دموي؛ مما يؤدي 
إلى تشخيصه في مراحل متقدمة: وتكون النتائج لذلك 
سيئة. تعد علامة هتشنسون - وهي وجود اصطباغ في طية 
الظفر الخلقية - علامة إتدارية سيئة. 

ه- المياذنوم المخاطي 2055ناه: عط] 04 2221320104: تادر قد 
يشاهد في الملنحمة: وجوق الفم ولاسيما الحنك وفقي 
مخاطية الأنف والمخاطية التناسلية (الفرج؛ والإحليل؛ 
والمنطقة حول الشرج). 

المظهر السريري الأكثر شيوعاً هو وجود اندفاع بصعي 
مصطبغ غير منتظم يتقرح أحياناً؛ وقد يكون مرقطاً. ويمتد 


لسنوات قبل أن يرتفع عن سطح الجلد, ويُبدي نموذج نمو 
وصليا. غالباً ما يراجع المرضى بمرحلة متأخرة باستثناء 
إصابة الملتحمة. 

آفات الملتحمة مرثئية بسهولة:؛ ويراجع المرضى عادة بشكوى 
زيادة حجم وحمة لا نموذجية موجودة سايقا لديهم. 

العلاج: 

العلاج الوحيد الشافي للميلانوم هو الاسنئصال الجراحي 
الكامل والباكر.لا يوجد أي دليل على أن الخزعة أو 
الاستتصال الجراحي للميلانوم الأولي يقود إلى زرع الخلايا 
الورمية في الأنسجة؛ ويؤثربذلك في البقيا. تتضمن 
الوسائل العلاجية: العلاج الجراحي؛ والعلاجات المللطفة 
(الكيميائية؛ الشعاعية؛ الجينية). 

يحدث الانتقال في المرحلة الباكرة على نحو نموذجي عبر 
اللمف؛ وقد يكون اعتلال العقد اللمفية الناحي العلامة 
الأولى؛ وتنتقل لاحقاً عبر الجريان الدموي: وتصبح واسعة 
الانتشار. تبدو النقائل السواتل بشكل عقيدات مصطبغة 
حول مكان الاستئصال. التوضع الرئيس للميلانوم النقيلي 
هو الجلد إلا أن كل الأعضاء عرضة للإصابة. في الحالات 
الشديدة يحدث ملان معمم مع وجود الميلانين في البالعات 
والخلايا الإندوتلياليه والناسجات. 

نادراً ما يشخص لدى المرضى ميلانوم نقيلي من مصدر 
مجهولء ويمكن أن يبدي فحص كامل الجسم بقّعة ضمورية 
زائلة الصباغ ناجمة عن آفة أولية متراجعة؛ ويكون معدل 
البقيا لخمس سنوات 4٠‏ من الحالات. 

التدبير: 

-١‏ تحديد مرحلة الميلاتوم: بالخرعة. 

؟- تقييم النقائل الموضعية: 

أ- التثقائل الكبدية: 

»يجب تقييم المرضى جيدا ودراسة مدى الانتشار الموضعي 
بوساطة جس العقد اللمفية جيداً. خاصة صف العقد 
الأولية المتسلسلة الحاضنة. 

© إذا وجدت عقدة لمفية مجسوسة أو عقدة أدمية تحت 
الجلد في منطقة الميلانوم الأولي؛ يمكن استخدام الرشف 
بالإيرة الرفيعة لإجراء تشخيص نسيجي ([80011). 

»يجب استئصال العقدة اللمفية إذا كان الرشف بالابرة 
الرفيعه غير حاسم أو غير ممنع. 

قد تكون الطريقة غير الراضة الأكثر حساسية لتحري 
النقائل الصغيرة إلى العقد اللمفية هي التصوير غير الغازي 
(غيرالراض). والأكثر شيوعا هو التصوير المقطعي المحوسب 


أوالتصوير المقطعي البوزيترونى. 

ب- النقائل المجهرية: تعد خزعة العقدة الحارسة أحد 
أبرزالتطورات المهمة في تدبير الميلانوما خلال العقد الأخير. 
وهي تضنية تستعمل لتحري النقائل المجهرية غير المجسوسة 
في العقد اللمفية الناحيهة عن طريق التعرف إلى الصبغة 
الزرقاء - المحقونة ضمن الأدمة في منطقة الميلانوم الأولي 
- في العقدة الحارسة فى /4١‏ من الحالات؛ وكانت ١١‏ من 
العقد الحارسة حاضنة للميلانوم: وييّن استتصال العقد 
اللمفيه وجود إصابه بالميلانوم في 7١‏ فقط من العمد غير 
الحارسة. 

"- تقييم النقائل البعيدة: 

© ليس من الضروري إجراء أي استقصاءات إضافية في 
المرحلة 0 والمرحلة كل ] . 

© تجرى صورة صدر أو تصوير مقطعي محوسب للصدر 
أو كلاهما معاء إضافة إلى نازعة الهدرجين اللبنية 11011 ضفي 
المرحلة 111 و/ا1. 

مبادئ الخزعة والعلاج الجراحي لمرضى الميلاتوم: 

الخزعة المفضلة هي الخزعة الاسنتصالية لكامل الآفة 
مع هامش أمان ضيق. أما الخرّعة بالخرامة ط0هنام فمقبولة 
حين عدم استطاعة إجراء خزعة استتصالية لكامل الآفة, 
وذلك حين تكون الآفه كبيرة الحجم: وتتطلب جراحة واسعة 
لإزالتها كاملة. 

-١‏ الميلانوم النمشي الخبيث: 

© يستأصل مع حواف ١سم‏ خارج الآفة المرئية سريرياً أو 
حول ندية الخزعه إلا حين وجود مركب منيسط للافة على 
عضو أساسي ومهم مثل الجفن: وفي هذه الحالة تقبل حواف 
أمان أقل. 

»يجب الوصول في أثناء الاستنصال في العمق حتى 
اللفافة أو العضلات المتوضعه تحت الآفة عند غياب اللفافة: 
ويمكن استعمال السدائل 1130 أو الطعوم الجلدية لإغلاق 
الجرح. 

"- الميلانوم الموضع: يستأصل مع هامش أمان 0 ٠سم.‏ 

ليس من الضروري إجراء استتصال للعقد اللمفية إلا 
إذا كانت مجسوسة سريرياً ومشكوكاً بأمر إصابتها. 

*- الميلانوم المنتشر سطحياً (العقيدي) ميلانوم نمش 
الأطراف: 

أ- يكون النمو غير المتناظر شائعا؛ وفي هذه الحالات قد 
تكون الحواف المعيارية المنناظرة غير مفيدة للمريض إذ قد 
يكون إغلاق الجرح صعباً. 


ب- في هذه الحالات قد يكون من المفيد إجراء الجراحة 
المجهرية لموث 71015 (هو إجراء محافظ على الأنسجة). 

ج- أما الاستتصال فيختلف بحسب ثخن الورم؛ فإذا كان: 

ثخن الورم < ١ملم‏ يجرى: 

© استتصال كامل الآفة مع هامش أمان ١سم‏ يقاس بدءا 
من حواف الافةه. 

© يستأصل في العمق حتى الصفاق أو العضلة المتوضعة 
تحت الآفة حين غياب الصفاق؛ وغالباً ما يمكن الإغلاق 
البدثي المباشر دون الحاجة إلى طعم أو سديلة. 

© ليس من الضروري اسنتئصال العقد ما لم تكن مجسوسة 
سريريا أو مشكوكا بأمرها. 

أما إذا كان ثخن الورم ١ملم-؛ملم‏ فيجرى: 

© استتصال الآفة مع هامش أمان اسم من حواف الآفة, 
عدا الوجه حيث من الضروري أن تكون هوامش الأمان أقل. 

© يستأصل في العمق حتى الصفاق أو العضلة المتوضعة 
تحت الآفة عند غياب اللفافة: وقد يكون التطعيم ضروريا. 

© تطبق إجراءات العقدة الحارسة للأورام ذات السماكة > 
املم. 

©الاسنئصال العالاجيى للعقد اللمفية ضروري حين تكون 
العقد مجسوسة سريرياً أو مشكوكا بإصابتها. 

© تستأصل العقد اللمفية على نحو انتقائي والعقد 
الحاضنة التي تخفي بداخلها خلايا ورمية فقط. أما إذا 
كانت العقدة الحارسة سلبية؛ فلا تستأصل العقد اللمفية. 

قد يتطلب ميلانوم صفيحة الظفر بتر الإصبع آأوتطعيما 
جلديا تاليا للجراحة. 

يمكن استخدام العلاجات غير الجراحية عند المريض 
المرشح الضعيف للجراحة مثل الإيميكيمود الموضعي والعلاج 
الشعاعي. 

يمكن علاج النقائل المستقرة بالاستئصال الجراحيء أو 
الإنترفيرون: أو ليزر 002 أو حقن 800 موضعيا. 

أثبت استعمال دينتروكلورينزين في نقائل الميلانوم أنه 
يحرض التراجع الموضعي ؛ ولكنه لم يمنع النقائل إلى العقد 
اللمفية أو إصابة الكبد. 

تتضمن الخيارات العلاجية لعلاج المرحلة /ا1 من المرض: 
إعادة الاستئصالء والعلاج الشعاعي. وداكاريازين, 
وتيموزولوميد 16770201017116 وإنترلوكين -1: والعلاج 
الكيميائي المشترك. 

العلاج المسائد (م1©72) ]20[119211: هو العلاج المقدم 
لمريض خضع لاستئصال كل الأورام المثبتة في جسمه؛ ولكن 


المريض يعد ذا خطورة عالية للنكس (مثال مرحلة 115.111). 

يجب مناقشة العلاج المساند مع المرضى الذين تكون العقد 
لديهم إيجابية أو الذين يكون ثخن الميلانوم لديهم ؛ملم 
مع عقد سلبية: أو الميلانوم المتمرح أو مستوى 11/.1 يحسب 
كلارك. 

يتضمن العلاج المسائد: 

© إنترفيرون. 

© لقاحات الميلانوم. 

© إشباع النقائل التابعة ضمن الطرف المعزول (عزل 
الطرف وتشريب النقائل التابعة ضمنه). 

يعد العلاج المناعي بالجرعات العاليه من الإنترفيرون 
العلاج الداعم الأكثر شيوعا والوحيد المقبول من 7248 الذي 
أطال فترات هجوع المرض في المصابين بالمراحل 111- 118؛ 
وحسَن البقيا في يعض الدراسات. 

علاج النقائل البعيدة أو المنتشرة [15]2ل 01 أمعصادءم) 
5 260 قتع 155ل 220/01: 

-١‏ يمكن استنصال النقائل الحشوية المفردة المستمّرة 
خلال الأشهر” - "5 السابقة. 

؟"- لا يعد الميلانوم ورما حساساً للأشعة على نحو جيد 
ولكن يستعمل العلاج الشعاعي لتدبير النقائل الدماغية, 
وقد يكون العلاج الشعاعي ملطفاً في اتضغاط النخاع 
الشوكي النقيلي أو النقائل العظمية المؤلمة. 

تتضمن العلاجات الجهازية للنقائل: 

-١‏ العلاج الكيميائي الجهازي: دتضمن العوامل المؤلكلة: 
والوحيد المقبول من قبل 24[ هو داكاريازين 022222196. 
وكذلك ال 10]612115]106 في الانتقالات الدماغية [موافقة هيئة 
الدواء الفرنسية /10/10ه ). 

؟- العلاج المناعي: الجرعات العالية من الأنترلوكين هي 
العلاج المناعي الوحيد المقبول من 1104 للميلانوم النقيلي 
والذي قد تكون الاستجاية فيه تامة طويلة الأمد وبالمشاركة 
مع الأنترلوكين. 

*- العلاجات الكيمياحيوية: لم ينبين أن لها فوائد تذكر 
للبقيا بالمقارنة بالعلاج المناعي أو الكيميائي وحده. 

4- العلاجات الهدفية زم2عط) 0عاعع2:8): لا توجد أي 
معالجة هدفية فعالة حتى الآن في علاج الميلانوما. وتنركز 
الدراسات حالياً على كابحات 824817 (501216815) وكايحات 
16 (6244 320) وعلى المعالجة المناعية الهدفية نحو 
11-4 ) (22111120 128111): ومن المحتمل المواققة على 
استعمالها قريبا. 


المتابعة: 

الميلانوم ذو خطورة عاليةه للنكس الموضعي ( في الموضع أو 
المنطقة) والنكس البعيد. 

يستطب عند جميع المصابين بالميلانوم المتايعة المننظمة 
كل 5-7 أشهر لمدة "-١‏ سنوات بعد التشخيص: ثم سنوياء 
ويعتمد هذا على مرحلة المرض. 

الوقاية: 

تتضمن الوقاية الأولية التعرض السليم والآمن لأشعة 


الشمسء الذي يتضمن التعرض المحدود للأشعة فوق 
البنفسجية والوقاية من حروق الشمس خاصه في الطفولة 
واليفع عندما تكون الخطورة في حدها الأعلى. استعمال 
طرق الوقاية المختلفة في أثناء التعرض. أما هدف الوقاية 
الثانوية فهو التشخيص الباكر الذي يخفض على نحو 
ملحوظ من المراضة والوفيات. 


الساركومات 


الساركومات 537001025 مجموعة من الأورام الشائعة غير 
المتشابهة من وجهة الإنذاروالعلاج وتنشأ من أنسجة اللحمة 
المتوسطة البدائية ©01/ا12 7065626 ©1211211]10م مثل العضللات 
والنسج الضامة والأوعية الدموية. تتميز هذه المجموعة من 
الأورام بقابلية النكس الموضعي وقابلية الانتقال ولاسيما 
عبر الأوعية الدموية وأقل من ذلك عبر السبيل اللمفاوي. 
وكثيراً ما كانت تعالج بالجراحة فقط ولاسيما الجراحة 
الباترة؛ ولكن تطور مفهوم العلاجات متعددة الااختصاصات 
أدى إلى تحسن نتائج المعالجة وفرص الشفاء كما قلت نسب 
الجراحة الباترة» ومما ساعد على ذلك تحسن التعاون بين 
أعضاء الفريق الطبي المعالج وتحسن التقنيات الجراحية 
والشعاعية وتحسن المعالجةه الكيميائية ولاسيما المتممة 
منها. 

يشفى نحو نصف المصابين بالساركومات ويقضي النصف 
الآخر بسبب التقائل البعيدة ولاسيما الرئوية منهاء ولم 
تتبدل هذه الإحصائيات عبر السنين مع تحسن نتائج 
المعالجة عموما. 

تؤلف الساركومات 2١‏ من الأورام السرطانية. وتختلف 
نسبة الشفاء أو الاستجابة للمعالجة باختلاف العمر ونوع 
الساركومة؛ فالصغاريستجيبون أكثر من الكبارويعض الأنواع 
كالساركومة العضلية المخططة تستجيب أكثر من غيرها. 
ويعتقد أن الساركومات تزداد مع الأيام وقد يكون ذلك بسبب 
تحسن وسائل التشخيص أو زيادة الإصابهة ببعض 
الساركومات المرافقة لعوزالمناعة المكتسب (الإيدز). 

ليس هناك سبب واضح للساركومات مع أنها ترافق عددا 
من الحالات المرضية:؛ لكن العلاقة بهذه الأمراض لا تصل 
إلى درجة السببية. يذكر من هذه الأمراض الأخماج 
الفيروسية كفيروس إيبشتاين بار والإصابة يبساركومة 
العضلات الملس» وظهور الساركومة الوعائية بعد عدة سنوات 
من معالجة سرطان الثديء وتراقق الورم الليضي العصبي 
وساركومة غمد العصب المحيطيء ونرافق منلازمة لي- 
فراوميني 131012611 -أآ ونسبة عالية من الإصابة 
بالساركومات. 

التشخيص: 

تختلف الأعراض باختلاف نوع الساركومة وهي غير 
نوعيه. ينظاهر المرض غالبا بوجود كله غير مؤلمه يزداد 


حجمها وتختلف أعراضها باختلاف مكانها. وقد تصبح 
الكتلة كبيرة جدا قبل أن تشخص في ساركومات خلف 
الصفاق والحوض وقد تكشف وهي صغيرة كما في ساركومات 
نهاية الأطراف. 

تنفاوت سرعةه نمو الساركومات حنى قد يلتبس بعضها 
بالأورام السليمة لبطء نموها الشديد. ويعتمد التشخيص 
على الفحص السريري والشعاعي لوجود بعض الميزات 
الشعاعية المشخصة أحيانا في بعض الساركومات العظميةه. 
والتصوير بالمرنان أساسي في التشخيص لكشفه تفاصيل 
العظم والعضلات وغيرها من الأنسجة الرخوة وتوضيح 
علاقة الكتلة وحدودها مع الأنسجة المحيطة ولاسيما الأوعية 
والأعصاب بما يفيد للتخطيط لاستنصالها جراحيا. 
ويستطب تصوير الصدر المقطعي المحوسب في كل حالات 
الساركومة لكشف الانتقالات التي تنقل مرحلة المرض حين 
وجودها إلى المرحلة المتقدمة مما يجعل الشفاء نادرأ ويصبح 
هدف المعالجة ملطفا فقط. ولم تعرف فائدة الوسائل 
التشخيصية الحديثة كالتصوير البوزيتروني الكبير الكلفة 
ولا ينصح يإجرائه للتشخيص أو المتابعة. 

والخزعة هي السبيل الأنسب للتشخيص ويفضل أن تكون 
بإبرة ثخينه تآأخذ عيّنة من لب الورم وهي طريقة فعالة 
وآمنة للتشخيص ولا ينصح بالخزعة المفتوحة. ويفضل أن 
يكون المشرح المرضي من ذوي الخبيرة أوالمتخصص 
بالساركومات. 

التشريح المرضي: 

يوجد أكثر من خمسين نوعا من الساركومات بحسب 
منظمة الصحة العالمية» ويبين التشريح المرضي نوع الخلية 
ودرجه النمايز تحت المجهر وعدد الانقسامات الخلوبة 
بالتكبير العالي واتساع التموت الخلوي ونسبة الأنسجة 
الضامة مقارنة بالخلايا الخبيثة الذي يعكس شدة خباثة 
الورم. وقد يتطلب الأمردراسة بالتلوينات المناعية أو دراسة 
صبغية جزيئية لكشف بعض الأنواع مثل الأورام السدوية 
المعدية المعوية 0151 التي يوجد لها في الوقت الحاضر 
معالجة موجهة فعالة جدا. 

وفيما يلي بعض الأنواع الشائعة من الساركومات: 

©الساركومةالمتنسجةالليفية 1101005 12121185113116 


1.0283 


الشكل (*) الساركومة الزليلية 


الشكل )١(‏ الساركومة المنسجة الليفية العصبي 10ت 
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الشكل (1) الساركومة المنسجة الليفية خزعة بالابرة الدقيقة إلال)-نا]” 


ااه 


الشكل (4) الساركومة الغضروفية 


آخرين لاختيار أنسب تدبير لمعالجة هذه الساركومات. كما 
أن تحديد المرحلة والدرجة وحجم الورم مهم جدا في 
التخطيط للمعالجة: وأولويات المعالجة هي منع الانتقالات 
وإحداث هوادة كاملة للورم. وقد تطبق المعالجة الكيمياتية 
والشعاعية المتممة بعد استصال الورم. 

الجراحة هي المعالجة الأساسية للورم الموضع بالاستئصال 
الكامل جملة (10 وه)؛ والمعالجة الكيميائية ضرورية جدأ 
في الساركومات من النوع العضلي المخطط وورم إيوينغ 
3 

-١‏ الجراحة: هدق الجراحة استتصال الورم استثصالاً 
تاما الأمرالذي قد يؤدي إلى الشفاء في غياب الانتقالات. 
ولما كانت الساركومات تنمو على نحو كروي وتضغط بنموها 
السريع نسبياً الأنسجة المجاورة مشكلة المحفظة الكاذبة: فإن 
استتصال الكتلة البسيط من دون المحفظة يؤدي إلى تكس 
موضعي في 4٠‏ من الحالات؛ ويهيئْ النكس الموضعى 
للانتقالات الجهازية فيهدد حياة المريض؛ مع العلم بأن إعادة 
اسنتصال سرير الورم يتراقق والنكس الموضعي بتسية ./7١‏ 
ولا تضيد المعالجة الشعاعية في معالجة ما لم يكمله الجراح 
بالاستئصال الواسع مع الحواف السليمة. وهناك الآن 
دراسات سريرية للمحافظة على الأطراف ومنع البتر تشير 
إلى إمكانية ترك حافة مصابة صغيرة جد بقرب عضو 


ت١‎ 


تشريحي حيوي لا يمكن استئصاله مع نكس موضعي بمعدل 
4 بالمعالجة الشعاعية المساعدة. ولذلك كان من المفيد 
اسنتصال الورم مع حافقة سليمة ”اسم فى محيطه. 

ومن الممكن في بعض أنواع الساركومات ذات التمايز الورمي 
الجيد إجراء تحويلات الأوعية أو استتصال بعض الأعصاب 
حين وجود ارنشاح ورمي فيها وهو خيار مفضل إذا كان البديل 
هو البترء والإعاقة الناجمة عن هذا الاستتصال العصبي 
نادرة. 

وحين وجود ورم متقدم موضعياً تستطب المعالجة 
الكيميائية قبل الجراحة لتصغير الورم وتسهيل استئصاله 
وهى النمط الأمثل للمعالجة. 

البتر ضروري قي الحالات المتقدمة من ساركومات 
الأطراف وهو ما يحدث فى ٠١‏ من المرضى وقد يسبق ذلك 
محاولة جراحية أو كيميائية للمحافظة على الطرف. ويجب 
أن يكون البتر شاملا لأن النكس غالباً ما يكون في الجانب 
الداني. 

لا يصاب الجلد في مفظم الحالات ويجب المحافظة عليه 
لإعادة العضو - بالجراحة التجميلية - إلى شكل مقيول 
يؤدي وظيفة العضو المريض. وقد يجري نقل طعم عضلي 
جلدي أو ما يعرف بال م519. 

"- المعائجة الشعاعية: تطبق لكل المرضى الذين استؤصل 
فيهم الورم من دون حاقة سليمة كافية: كما تطبق لكل المرضى 
بالساركومة عالية الدرجة حتى لو كان الاستنصال الواسع 
محققاء بيد أنها لا تستطب في ساركومات النسج الرخوة 
المتوضعة في البطن خوفاً من تعرض الأعضاء السليمة 
للإشعاع زائد. 

تفيد المعالجة الشعاعية قبل الجراحة أو في أثنائها في 
حالات مختارة؛ وهي من الأمورغير المتفق عليها بين الخبراء 
في معالجة الساركومات؛ بيد أنه ثبت عدم فائدة العلاج 
الإشعاعي بعد الاأسنئصال النام للساركومةالعظمية 
02 

تطبق المعالجة الشعاغية في حالات النكس إذا لم تغط 
في أثناء المعالجة الأولية؛ وقد يفيد استعمال تقنيات المعالجة 
الشعاعية الحديثة مثل المعالجة الشعاعية معدلة الشدة 
1117 

*- المعالجة الكيمياتية: يكون العلاج الكيميائي في 
الساركومات ملطفا أو متمما وسيئة هذا العلاج ضعف تأثيره 
في نصف الحالات تقريبا. وتختلف استجابة المرض 
للعلاجات الكيميائية المختلفة بحسب نوع الساركومة: 


فاستجاية بعضها جيدة مثل ساركومة إيويتغ في حين لا 
يستجيب غيرها البتة مثل الساركومة الغضروفية. 

4- المعالجة (المتممة) المساعدة 12214نا[20: وهي موضع 
خلاف بين المعالجين الكيميائيين: ففى الدراسة التي دمجت 
فيها دراسات كثيرة (2081[/515 -72]3) لم تتبت زيادة البميا 
بالمعالجة المتممة؛ في حين أثبتت دراسات أخرى فائدة هذه 
المغالجة في البقيا في المصابين بالساركومات عالية الدرجة 
حين استعمال جرعات كيميائية مكثفة. 

ه- المعالجة الملطمة 211130106م: يصبح هدف المعالجة - 
لكل المرضى غير القابلين للجراحة الموضعية أو في الانتقالات 
الجهازية - تلطيف المرض أو تأخير الأعراض السريرية: 
وتعتمد هذه المعاتجة على نحو أساسي على الأيفؤسفامايد 
ع10ة051] والأدريامايسين «أع/ا8028:0 ويمكن استعمال 
الأخير وحيدا ويعده بعضهم الخيار المفضل. ويفضل في 
الصغار وذوي التحمل الجيد استعمال جرعات عالية من 
الأيفوسفامايد مع الأدريامايسين الذين تصل فيها 
الاستجابة إلى خمسين بالمئة ووسطي عمر ١١‏ شهراء وليس 
ما يثيت إطالة البقيا قي انتقالات الساركومات الجهازية. 
وهناك بعض أنواع الساركومات التي تستجيب للعلاج 
الكيميائي من نوع جيمستامين باكليتاكسيل. 

ومن الأدوية الحديثة الفعالة في الساركومة ترابكتيدين 
(15أا12020) 736611015 وهو مركب طبيعي من اشنيات بيحرية 
يثبط تسخ الدنا 2114: وهو فعال في الساركومات المعندة 
على العلاج الكيميائي والناكسة ولاسيما في الساركومات 
العضلية الملسناء 161027[1053560103 وكذلك في الساركومات 
الشحمية 05356017023م1!: وتبلغ نسبة الاستجابة له 7/4 ونسبة 


ثبات وضع الورم 224 مع وجود آثار سمية متعددة. 

وقيما يلي بعض الساركومات التي لها صفات مميزة وعلاج 
ممير: 

:61571' أورام السدى المعدية المعوية‎ -١ 

هي من الأمراض النادرة تنشأ بسبب تفعيل طضرات من 
الجين المحرض لتشكيل الورم «كيت 1211» وهي مسنقيلة 
التيروزين كينا يمكن كشف هذه الأورام وتأكيد تشخيصها 
بالتلوينات المناعية. ومن السبق الطبي الكبير في العصر 
الحالي كشف الأيماتينيب (ع011176)) 1113316 وهو مركب دوائي 
متبط مباشر للنيروزين كيناز يعطل الخلايا ويؤدي إلى 
موتها؛ وهو معالجة فعالة جدا وملطفة لهذا المرض حين 
انتشاره أو بشكله الموضع غير القابل للاستئصال الكامل؛: 
كما أن الدواء فعال أيضا بعد استتصال الورم كاملا بوصفه 


الشكل (5) أورام السدى المعدية المعوية '015:1. 

معالجة مساعدة. وهناك علاج بديل للمرضى المعندين وهو 
دواء سونينينيب 51121]1015 وهو متبط للتيروزين كيتناز متعدد 
الأهداف. 

"- ساركومة كابوسي 520:12 5 [05م13: 

تحدث على نحو خاض فى المصابين بنقض المناعة 
المكتسب «الإيدز: وتتظاهر ببقع مصطبغة جلدية مرتفعة 
وغالياً ما تصيب الطرفين السفليين, وقد تصيب أي عضو 
وتكون خطيرة في الإصابات الرئوية, وقد تصيب كيار السن 
من دون وجود الإيدز وعتدها تكون بطيئة النموء؛ في حين 
تكون سريعة التموفي مرضى نص المناعة وفي الشكل الذي 
يصيب الأطفال في إقريقيا. تختلف المعالجة بحسب اتساع 
الإصابة بين معالجة موضعية بالأشعة أو معالجة جهازية 
كالعلاج الكيميائي بالدوكسوروبيسين أو المناعى 
بالإنترفيرون. 

'- ساركومة اتعضلات المخططة 722رمء:11380012[:0531:: 

هي أكثر أورام النسج الرخوة عند الأطفال شيوعاً متن 
الولادة حتى عمر ١4‏ سنة وتؤلف نحو 7/ من مجمل أورام 
النسج الصلبة عند الأطفال. تصيب أي موقع في الجسم 
ولكنها أكثرما تصيب الرأس والعنق وعلى نحو أقل السبيل 
البولي التناسلي وأقل من ذلك إصابة الأطراف والجذع 
والمنطقة خلف الصفاق. 

تنتمى ساركومة العضلات المخططة إلى مجموعة الأورام 
الصغيرة والمدورة التي تتضمن ساركومة إيوينغ واللمضومة 
وأورام الأرومة العصبية 610106135]003. ويتطلب التشخيص 
الأكيد الدراسات المتاعية النسجية باستعمال أضداد 
العضلات المخططة: 065171192 31119 . هناك أريعة أنماط مميزة 
لهذه الساركومة ويؤلف النمط الجنيني:7/ منها؛ والتنمط 


الشكل (1) ساركومة عضلية مخططة في الجفن العلوي عند طفل. 


العنقودي 00/010 5 ؛ والنمط السنخي :2176013 1١6‏ وهو 
ذو الا نذار الأسواأ؛ وأخيرا النمطالمتعددالأشكال 
عأطمهمرمعام وهو نمط البالغين ويندر عند الأطفال. 
ويلاحظ أن ٠١‏ من المرضى لديهم ورم غير متمايز. 

المظاهرالسريرية: المظهر السريري الأكثر شيوعاً هو وجود 
كئلة في الجسم قد يرافقها أعراض ناجمة عن الموضع الذي 
توجد فيه كاترعاف مثلاً أو شلول الأعصاب القحفية أو 
الجحوظ أو البيلة الدموية. 

التشخيص: تتحدد الوسيلة التشخيصية تبعاً لوقع الآفة 
والأعراض المصاحبة: ومن سوء الحظ أن التشخيص يأتي 
دوماً متاخرا. 

الإنذار: يتعلق بموقع الورم التشريحي والعمر والعوامل 
البيولوجية والمرحلة الورمية؛ فالحجاج والسبيل البولي 
التناسلي من المواقع ذات الإنذار ا لأفضل في حين يكون الإنذار 
أسوأ في أورام الجنع والأطراف. والإنذارفي الأطفال الذين 
تراوح أغمارهم بين 4-١‏ سنوات أفضل مما هو في الأطمال 
الذين تزيد أعمارهم على 4 سنوات. كما أن الإنذار أفضل في 
الخلايا مفرطة الصيغة الصبغية 'إ1010م6501ملإ1! مما في 
الخلايا منقوصة الصيغة الصبغية 'ا1010م001م/(2. 

العلاج: إنذار المعالجة أفضل في الأطفال الذين يمكن 
استئصال الورم لديهم استتصالا تاماء ولسوء الحظ فإن 
معظم الأورام لا يمكن استنصالها استثصالاً تاماً. يجب 
تحديد حواف الورم في أثناء العمل الجراحي بدقة مع البحث 
عن إصابات أو نقائل ناحية. وتوضع خطة العلاج اعتمادا 


25١5 


الشكل (/) ساركومة عضلية مخططة في الحوض. 


على الموقع النشريحي ومرحله الورم؛ ويعطى العلاج 
الكيميائي أحيانا قبل الجراحة في محاولة لتصغير الكتلة 
الورمية وليمكن بعد ذلك استئصال الورم استثصالا تاماً 
مع الحفاظ على البنى والأعضاء الحيوية في الجسم. 
ولتسهيل اعتماد خطة معالجة مثالية يصنف المرضى في 
مجموعات بحسب إمكانية الاستتصال الكامل وغيره. تضم 
المجموعة الأولى المرضى الذين يمكن استئصال الورم لديهم 
استثصالا كاملا ثم يتبع ذلك علاج كيميائي مساعد؛ وفي 
المجموعنين الثانية والثالثة يعطى علاج كيميائي و/أو علاج 
إشعاعي قبل الجراحه للسيطرة الموضعية على الورم ثم تجرى 
الجراحة وتتبع بالمعالجة بالإشعاع في حال عدم إجرائها قبلاً 
ثم تنابع المعالجة الكيميائية حنى نهاية السنة وفي المجموعة 
الرابعة يستعمل العلاج الكيميائي فقط. 

يبلغ معدل البقيا /4٠‏ من الحالات التي يستؤصل الورم 
فيها كاملاً. أما المرضى الذين لديهم الورم غير قابل للجراحة 
ولكنه موجود في مكان موضع كالحجاج مثلاً فتكون فرصة 
البقيا طويلة الأمد فيهم جيدة: في حين تكون البقيا قصيرة 
الأمد في المصابين بورم منتقل ويكون هدف العلاج قيهم 
المحافظة على هدأة المرض وتحسين نوعية الحياة. 

4- الساركومة العظمية 0122ع0562052: 

أكثر ما يتعرض الأطفال لحدوث الساركومة العظمية في 
فترة النمو؛ يكون الأطفال المصابون بالساركومة أطول من 
آقرانهم مما يشير إلى وجود ترابط بين النمو السريع وحدوث 
تطور خبيث. تؤهب عدة حالات جينية لحدوث الساركومة 


العظمية فالمرضى المصابون بورم آرومي شبكي 521100612560014 
عائليا تزيد فيهم نسبة حدوث الساركومة العظمية. كما أن 
العلاج الشعاعي قد يؤدي إلى حدوث الساركومة العظمية 
في أي مكان في الجسم. وكذلك بعض الأمراض الأخرى 
العظمية والوراثية تحمل خطورة حدوث الساركومة العظمية 
مثل متلازمة روثموند طومسون وخلل التنسج 13513م0[/5 
الغضروفي والليضي. 

التشريح المرضي: هناك نمطان رئيسيان هما: النمط 
المتعلق بسطح السمحاق [305]63م وهو ورم منخفض الدرجةه 
غير غاز للنمي وقلما ينتمل ويكفي فيه العلاج الجراحي؛ 
والنمط الثاني هو النمط السمحاقي (3ع67105]6م وهو ورم 
سريع الانتشار. 

المظاهر السريرية: أكثر المظاهر السريرية شيوعاً الألم 
والتورم؛ وقد تتضمن المظاهر السريرية انتباج الممصل 
واتصباب المفصل وتحدد حركنه. 

التشخيص: تبدو بالأشعة البسيطة كتلة واضحة قد تكون 
بانية للعظم أو حالة له: والمظهر الأساسى هو مظهر بِرَوغ 
الشمس. يجب تصوير الآفة بالرنين المغنطيسي ثم إجراء 
ومضان عظمي لكشف مناطق أخرى عظمية قد تكون مصابة. 


٠‏ بعومجج - للحكى__ٍ 


الشكل (8) الساركومة العظمية. 


كما يجب إجراء مسح شعاعي مناسب للجسم لكشف انتقاللات 
أخرى بعيدة إن وجدت ثم تؤخن خزعة لتاكيد التشخيص. 

العلاج: يبدأ حالياً بالعلاج الكيميائي قبل العلاج 
الجراحي ثم يجرى التداخل الجراحي وينم تحديد نسبة 
النخر الورمي التي تحدد لاحقاً خطة العلاج الكيميائي 
المتمم. حسنت هذه الطريقة ظروف الاستتصال الجراحي 
المنقذ للطرف وحسنت نوعية الحياة لاحقا لكنها لم تحسن 
البقيا على نحو عام. إن دور العلاج الشعاعي بوصفه علاجاً 
مساعداً محدود عملياً وله استطبابات محدودة:؛ وتعالج 
الانتقالات معالجة كيميائية تلطيفية. 

الإنذار: يشفى نحو 1/5 من الحالات غير المنتقلة بالبرامج 
(البروتوكولات) العلاجية الحالية. والإنذارسيئ في المصابين 
بساركومة حوضية. يشفى /*0-٠١‏ من المصابين بالنتقائل 
الرئوية عن طريق العلاج الكيميائي المكثف مع استئصال 
العقيدات الرئوية. أما المصابون بنقائل عظمية فالإنذارفيهم 
بالغ السوء. يجب الانتباه للمرضى المعالجين معالجة 
كيميائية ومتابعتهم متابعة دقيقة ولاسيما من الناحية 
القلبية. 


ه- ساركومة إِيوينم 520:02 8*5 م ألا1: 
ساركومة عظمية غير مميزة يظن أنها من منشأ عصبي 


الشكل (5) ساركومة ايونيغ عند ذكر بعمر ٠"سنة‏ جول (جسم) عظم 
العضد الأيسر مع وجود علامة قشر البصل +0760 00100-51: أو 
نموذج شعاع الشمس ٠56]نا0]ناة:..‏ 


ماه 


وتصنف مع مثيلاتها ضمن مجموعة أورام الأديم الظاهر 
العصبية البدائية [26115060]0061512 11021]1197م لةرعطمارعم 
1 ا للطط) 5زم لتنا . 

التشريح المرضي: يساعد التلوين المناعي النسجي على 
التمييزبين بقية الأورام الأخرى ذات الخلايا المدورة الصغيرة: 
والملون النوعي الأساسي هو 5100: وغالبا ما يكون 1110-2 
إيجابياً كما يكون 0599 إيجابياً في 1170 من الحالات وال 
»اا إيجابياء كما يكون (11:22)) موجوداً في 9١‏ من الحالات. 

المظاهر السريرية: تشبه الأعراض السريرية الناجمة عن 
ساركومة إيونيغ الأعراض الناجمة عن الساركومة العظمية 
من حيث الألم العظمي والتورم المفصلي أو التورم العظمي 
المؤلم والكسور المرضيه. 

التشخيص: يعتمد على الخزعة العظمية؛ ويُدرس المريض 
على نحو مشابه تماما للساركومة العظمية. 

المعالجة: تعتمد خطة المعالجة على البدء بالعلاج 
الكيميائي أولاً الذي يؤدي إلى تصغيرالكتلةالورمية 


كاه 


وتحسين ظروف العمل الجراحي؛ ومن المعلوم أن ساركومة 
إيوينغ حساسة على العلاجين الكيميائي والشعاعي 
ويحسنان البقيا على نحو كبير؛ ويستمر العلاج الكيميائي 
فترة طويلة قد تستغرق أحيانا 01 أسبوعا. أما الأورام 
الانتقالية فتعالج معالجة كيميائية ملطفة فقط أو تشرك 

الإنذار: إنذار الأورام غير الانتقالية جيد وقد يصل معدل 
الشفاء إلى 70 من الحالات ولاسيما في الأطراف أما الأورام 
الحوضية فذات إنذار سيئ نسبياً. 

أهم الأدوية المستخدمة في معالجة الساركومات: 

© السيسبلاتين 1]150[م5اء. 

© الأدرياميسين عمزء'إ202130. 

© الأيفوسفاميد عل1لنة]1/05. 

© السيكلوفوسقاميد 1320106م105م10علاء. 

© الايتويوزيد 6)0005106. 


© المُنكريستين 7101150106 


أورام الأطفال 


البيولوجيا الجزيئية لأورام الأطفال: 

تنصف أورام الطفولة بطبيعة سريرية ونسيجية 
وييولوجية نميزها من الخباثات لدى البالفين؛ إذ تنميز 
بفترة كمون قصيرة؛ وهي سريعةه النمو وذات طبيعة غازية 
وعدوانية, وتنتصف بأنها أكثر استجابة للعلاج الكيميائي. 

يالاحظ وجود قصة عائلية أو اضطراب جيني أو خلقي 
هو المسؤول عن زيادة احتمال الإصابة بأنماط معينة من 
السرطان في 21١6-٠١‏ فقط من الحالات. ومن هذه 
الاضطرابات يذكر جفاف الجلد المصطبغ المؤهب لسرطانات 
الجلد؛ ومنتلازمة بلوم المؤهبة للابيضاضات, ورنح توسع 
الشعربات 16127816013513 21213 المؤهب للخباثات اللمفاوية. 

ويكون حدوث السرطان في بعض المتلازمات المترافقة 
واضطرابات جينية تظاهرة نمطيه ثانوية لهذه الاضطرابات 
التي تحوي علامات سريرية مميزة لكل منها. كمتلازمة 817/5 
وداء 356ع015 120311.آ-اءمم111 :١00‏ ويالمقابل تلااحظ بعضص 
المتلازمات المؤهبة للسرطان من خلال التظاهرات الخبيثة 
فقط كورم ويلمرالعائلي؛ ومتلازمة السليلات الغدية 
العائلية.ومتلازمة 1-17210071.آ الوراثية وورم الأرومة 
الشبكية 1205125101022]ع: الوراثيه. 

-١‏ ورم الأرومة الشبكية 7)1805125]0:3: يعد ورم الأرومة 
الشبكية النموذج الوراثي للسرطان الذي تسببه طفرات في 
الجينات الكابحة للورم؛ تقدر نسبة الأشكال الوراثية منه ب 
تقريباً من كل الحالات: إذ يرث الطفل أليلاً طافراً 201أنا0: 
116 واحداً في الموقع (181) مما يسبب فقد وظيفة الأليل 
الآخرالطبيعي مؤدياً إلى تكوين الورم. يكون الشكل الوراثي 
غالباً ثنائي الجانب ومتعدد البؤر؛ ويورث الورم وراثة جسدية 
قاهرة مع عبور يقارب ./٠٠١‏ 

في حين تؤلف الحالات الفردية غير الوراثية /”١‏ من ورم 
الأرومة الشبكية حيث يفقد كلا أليلى الجين (181) 
تفعيلهماء وبكون الورم أحادي الجانب في مثل هذه الحالات. 

يرّمزهذا الجين 281 بروتيناً نووياً مفسفراً له فعل 
أساسي في التحكم بتنظيم الدارة الخلوية ولاسيما في 
الانتقال من الطور 01 إلى الطور 5 (طوراصطناع ال 114 2). 

"- ورم ويلمز 5م1711: يعد ورم ويلمز من الخباثات 
الجنينية في الكلية التي تنشأ من بقايا كلوية غير ناضجة: 
كما يتظاهر /٠١-/5‏ من المصابين بأورام ثنائية الجانب 


وعد الشيخ 


منزامنة أو غير منزامنه. 

ومما يميز ورم ويلمز ترافقه ويقايا كلويه جنينية يشير 
وجودها إلى عيب في تطور الكلية: إذ توجد هذه البؤر 
الطلائعية ضمن نسيج الكلية الطبيعي في 70/-40/ من 
الأطفال المصابين بورم ويلمز. 

وعلى المستوى الجزيئي أمكن عزل طفرة تصيب الجين 
الكابح للورم 7/11 في أورام ويلمز الفرادية والوراثية؛ إضافة 
إلى وجود تأهب للإصابة بورم ويلمز لدى المصابين 
بمتلازمتين أخريين هما متلازمة 7/501 (ورم ويلمزوغياب 
المزحية وتشوهات بولية تناسلية وتراجع عملي) ومتلازمة 
5-51/إ1067 الني تتصف بفرط ثمو: (ضخامة حشوية 
وضخامة اللسان. ونقص سكر نال لفرط إنسولين الدم), 
تعزى هذه الاضطرابات الخلقية لشدوذات في مواقع جينية 
خاصة متورطة في نشوء ورم ويلمز. 

بيد أن الطفرة 11811 وجدت فقط في ٠١‏ من أورام ويلمز 
وقد أدى البحث إلى الكشف عن موقع آخر طافر يحوي الجين 
2. 

ورم الأرومة المصبية 110125402223ا©2: تلااحظ 
الشذوذات الصبغية غير العشوائية في أكثر من 5 من 
الحالات في هذا الورم؛ ويعدّ حذف أو إعادة ترتيب الذراع 
القصير للصبغي )١(‏ أكثر هذه الشذوذات شيوعا. ويعتقد أن 
للجين الكابح للورم في الموقع 1036 أهمية كبيرة في النشوء 
الورمي. كما تظهر كل الخلايا الورمية تعبيرا عالياً للجين 
لال 

4- ساركومة ايونغ 5210212 1071828: تعد ساركومة ايونغ 
من أوائل الأورام التي أدى فيها استخدام التشخيص على 
المستوى الجزيئي إلى تصنيف أفضل للورم؛ إذ تحوي أورام 
عائلة ايونغ في 40 تبادل المواضع (11.22)] أو (21.22)]. 

4- الساركومة العضلية المخططة 111250012(052120122: 
ينشأ هذا الورم من الخلايا الميزانشيمية الأولية التي تحتفظ 
بقدرتها على التمايز العضلي. يختلف النمطان الأساسيان 
من هذا الورم في صفاتهما البيولوجية: وهما الساركومة 
العضلية المخططة السنخية والساركومة العضلية المخططة 

يمتازالنمط النسيجى السنخي بتبادل المواضع الجينية: 
أما النمط الجنينى فيتصف بضياع في الموقع الجيني 


5 مما يفترض وجود جين كابح للورم في هذا الموضع 

"- متلازمة بيكويث - فيدمان مسدورء 171160 -ط) أ جءاءء8: 
10802 تحدث بتواتر حالة لكل ١7,7٠١‏ ولادة: وتتصف 
بتشوهات خلقية (فتق سري وضخامة اللسان وعملقة) 
وتبدلات بيولوجية مرافقة (نقص سكر الدم وفرط 
كولستيرول الدم وفرط الشحوم الثلاثية وكشرة الكريات 
الحمر). 

الأساس الجيني لهذه المتلازمة معقد ؛ إذ من غير المحتمل 
أن يكون جين ونيد ورا عملهها . 

لاا ا 


أ " 1 
ا ١‏ 0 


|| رالا 


/ ا 


١ | 


|| 


ا 


الشكل )١(‏ متلازمة بيكويث - شيدمان 

- متلاذزمة لي- فروميني أمع2:داة:1.1-1: تنصف بزيادة 
الخطورة للإصابة بعدة أورام في الطفولة وفي الأعمار 
المتقدمة؛ ومما يميز هذه المتاازمة وجود طفرة في الجين 
الكابح للورم 253 في /8٠-/5٠‏ من المصابين ولم يحدد إلى 
الآن فيما إذا كانت النسبة الباقية لديهم جينات معدئة لعمل 
ا 

اولا- ورم الأرومة العصبية: 

الويائيات: يعد ورم الأرومة العصبية أكثر الخباثات التي 
تصيب الأطفال ضمن البطن شيوعاًء وهو أكثر تواتراً عند 
الذكور من الإناث والعمر الوسطي للإصاية به سنتان في كلا 
الجنسين. 

يترافق ورم الأرومة العصبية ونقائل أولية حين التشخيص 


01/1 5م51 الاعا/الامعع-لا 


خَلآَيا هلببعية 
]لاا نالا :53م 


30 23 2 7 40 


الا 


خلايا دشيعية 
حلشرة/ 1آثالا 80 2 

خلايا ورعية 
تغرف 799 ورم ومزافن (25) ت ساركومة عظميهزة 1 :دان 

م ار 9 
ساركومة عظمية(13)-(ورم شثاني] ورم غمد الليف العصبي(1-3:)3/ا 
ورم ثدي ثناني الجانب (25) - ساركومة عضلية ملساء (23) :2-/1 


3 3 2 13 بور 


الشكل (1) متلازمة لي- فروميني 
في 07١‏ من الحوادث. 
ويعد داء هيرشبرنغ وداء الأورام الليفية العصبية 
ومتلازمة «مةدمء0116-11/160اكاء86 من الأمراض التي يرافق 
حدوثها هذا الورم. 
ينشأ الورم من خلايا العرف العصبي في الجملة العصبية 
الودية. 


الشكل (؟) ورم الأرومة العصبية 


التظاهرات السريرية: البطن هو المكان الأكثر شيوعاً 
لنشوء الورخ: وتكون الغدة الكظرية الموقع الأولي له في /؟/ 
من الحالات؛ كما قد ينشأ على حساب مواقع أخرى داخل 
البطن تتضمن العقد الودية جانب الفقرات والعقد الزلاقية 
والعقد المساريقية العلوية والسفلية؛ وينشأ كذلك ضمن 
الصدرآوالعنق. 

يتظاهر الورم بتمدد البطن أو بروز كثلة بطئية؛ في حين 
تسبب الأورام جانب الفقرات الصدرية أو الظهرية أعراضاً 
تعزى للجملة العصبية المركزية. ومن التظاهرات الأخرى 
الآلام العظمية؛ والتوزم حول الحجاج: أو كدمات حين حدوت 
نقائل دموية للورم مع ترفع حروري في *؟7/ من الحالات. 

وأكثر أماكن النقائل شيوعاً الكبد والعظام وئقي العظام 
والجلد. 

سريرياً: يرافق الورم إسهال أو رنح أو نقائل تحت الجلد 
(آفغات مرتفعة زرق بنفسجية)؛ إضافة إلى تظاهره بأعراض 
عصبية حين توضع الورم بجانب النخاع الشوكي. 

التقييم الشعاعي: يبدي التصوير المقطعي المحوسب أو 
التصوير بالمرتان تقييما أدق عن امتداد الورم داخل البطن 
مما يبديه التخطيط بالصدى. 

والتصوير بالمرتان إجراء أساسي لتَقَييم امتداد الأورام 
الأولية جانب الفقرات: كما يجب إجراء ومضان للعظام مع 
خرعه نمي عظم ثنائية الجانب. 

العلاج: للجراحة الدور الأول في علاج ورم الأرومة 
العضبية في مراحله الباكرة؛ إذ تكون الأورام الصدرية 
والحوضية والرقبية والأورام اليطنية المحدودة التي لا تمتد 
عبر الخط الناصف قابلة للاستتصال الجراحي. في حين 
يقتصر دور الجراحة في غاتبية الحالات على التشخيص 
النسيجي نظراً لتظاهر الورم بنقائل أؤلية. ويصبح العلاج 
الكيميائي الغلاج الأولي - لأن الورم يكون منتشراً وقت 
السشخيص - وهويعتمد على أملاح البلاتين:» 
ماء أطندونع:ه0 عل اممقطامكمطمماعء لزع ع10ؤممماع؛ عم )قمعم الا. 

يصنف المرضى اعتماذا على المرحلة والعمر والنئمط 
التسيجي في ثلاث مجموعات من حيث الخطورة. 

ثاتياً- الساركومة العضلية المخططة: 

الوبائيات: الساركومة العضلية المخطظة هي أكثر خباثات 
الأنسجة الرخوة عند الأطقال شيوعاً إذ تؤلف 4 من جميع 
الأورام التي تحدث فى هذه المجموعة العمرية: ويبلغ العمر 
الوسطي للإصابة نحو ؛ سنوات. وهي أكثر شيوعاً لدى 
العائلات المصابة بمتلازمة 1-19]31010601.] (والني تتصف 


الشكل (4) الساركومة العضلية المخططة في الشفة السفلى. 


بحدوث طفرة بال 253): كما تزيد الطفرة بالمورثة 11171 من 
خطورة الإصابة به. 

يؤلف الرأس والعنق الموقع الأول الأكثر شيوعاً للإصابات 
بنسبة ه7/, ويِوّلق السبيل البولي التناسلى والبطن الموقع 
الثاني لتوضع الورم بنسبة 54/. 

أما المجموعة الثالثة فتنشأ في الصدر أو على حساب 
الأنسجة الرخوة في الجذع والأطراف. 

تترافق هذه الساركومة ونقائل في 70 من الحالات حين 
التشخيص الأولي: وأكثر ما تنتشر إلى الرئة والعظام ونضي 
العظام والعقد اللممًاوية. 

التشريح المرضي: تصنض الساركومة العضلية المخقططة 
نسيجيا وفق خمسة أتماط أهمها التنمط السنخيءة2117051 
والنمط الجنيني [60111/002 

ويؤلف التمط الجنيني ذو الإنذار الجيد أكثر من تصف 
إصابات هذه الساركومة بقليل. فى حين يؤلف النمط 
السنخي ذو الإندار السيئ 7١‏ من كل الحالات. 

التظاهرات السريرية والتقييم: قد ينشأ الورم من أي 
موقع تشريحى تقريباً؛ ويكون التقييم بإجراء الاستقصاءات 
التالية: التصوير المقطعي المحوسب أو التصوير بالرتين 
المغنطيسي لموقع الورم الأولي؛ والتصوير المقطعي المحوسب 
للصدر وومضان للعظم وخرّعة النقي ثنائية الجاتب؛ ويزل 
السائل الدماغي الشوكي حين تكون مواقع الإصابات الورمية 
جاتب السحايا. 

العلاج: يعتمد التداخل الجراحي على موقع الوزم: بيد أن 
التقدم الملحوظ في العلاج الكيميائي والشعاعي أدى إلى 
تقادي الحاجة إلى الاستئصال الجراحي الفوري ولاسيما حين 
توضع الورم في الحجاج. في حين يكون للجراحة المقَام الأكبر 
في مواقع أخرى للورم حين لا يؤدي الاستتصال إلى ضعف 


وظيفي كما هو الحال في الأورام حول الخصية وفي الأطراف. 

كما يعنمد إجراء خزعة للعقد اللمفاوية على موقع الورم 
الأولى؛ إذ إن إجراء تقييم تسيجى للعقد اللمفاوية آساسى 
في إصابات الأطراف والسبيل البولي التتاسلي. 

والعلاج الشعاعي الموضع ضروري فى جميع المرضى 
المصابين بنقائل مجهرية أو بقايا ورمية كبيرة وهو ما يرى 
في غالبية المصابين. 

ولا زالت المشاركة الكيميائية الأولى المستخدمة في علاج 
هذاالورم والملعتمدة على 7271516 الاء لأء ه50 1أ36 
10 عن لء: هى الأساس ؛ إذ لم تظهر الدراسات أي 
تحسن في البقيا حين إضافة ال 0070061215 أو أملاح 


البلاتين. 
خالثا- ورم ايونغ والأورام الأولية العصبية المشتقة من 
الأديم الظاهر: 


الويائيات: يعد ورم ايونغ وورم الأديم الظاهر العصبي 
الأولي لاط (ومتصباء [812ع00]ءع0اناعم ع101]110م) شديدي 
الترابط آحدهما بالآخر إن لم يكونا متطابقين؛ وهما من 
الأورام التى تظهر نسجياً بشكل الأورام المدورة الزرق الصغيرة 
75 ل11نان: عناا6 [52131: تنشأ هذه الخباثات على حساب 
العظم أوالأنسجة الرخوة. وورم ايونغ هو ثاني أكثر ورم 
يصيب العظم شيوعا عند الأطفال (بنسية 4 من خباثات 
الأطفال).؛ وتنشأ أغليية هذه الأورام في العقد الثاني من 
العمر. 

وأكثر ما تتوضع ساركومة ايونغ الأولية في الفخن -/7١(‏ 


65 من الإصابات) وتؤلف مع إصابات الآطراف السفلية 
الأخرى 45 من مجمل الحالات يليه التوضع في الحوض 
(بنسبة 7١‏ من الإصابات). 

التظاهرات السريرية: الألم الموضعيى هو العرض الأول 
لدى الأطفال المصابين بأورام العظام إضافة إلى التورم 
الموضعي؛ وأكشر ما تظهر هذه الأعراض والعلامات فى 
الإصابات الأولية في الأطراف؛ كما توجد النقائل في 77١‏ 
من الحالات عند التشخيص الأولي؛ وتؤلف الرئة والعظام 
الأخرى المواقع الأكثر شيوعاً للنقائل. 

التقييم: يتضمن التقييم الأولى لدى الشك بالإصابة 
بساركومة ايونغ: 

١-التقييم‏ الشهاعي لموقع الورم الأولي (تصوير شعاعي 


111 رن 171711 


0 
00000000 ||| 


الشكل (5) ساركومة ايونغ. 


ت٠‎ 


بسيط وتصوير مقطعي محوسب أو تصوير بالرنين 
المغنطيسي) 

> - ومضان العظام والتصوير المقطعي للصدر وخزعة نقي 
العظم ثنائية الجانب. 

ومما يجدر ذكره أن العقيدات المحددة بالصورة البسيطة 
للصدر أو بالتصوير المقطعي للصدر ليست خبيثة دائما. 

العلاج: المعالجة الكيميائية المتبوعة بالعلاج الجراحي 
هي العلاج المعياري لساركومة ايونغ: ويجب إضافة العلاج 
الشعاعي لكل المرضى حين وجود بقايا ورمية مجهرية أو 
كبيرة (عيانية) بعد الاسنتصال الجراحي المسبوق بالعلاج 
الكيميائي. ويعتمد العلاج الكيميائي على .مأء51 ,00:0 
ع0510م0غع .150111312106 .عل للمقطم كه ام ماع لزه .عم لأكامعصالا. 

رابعاً- ورم ويلمز: 

الويائيات: ورم وبلمز هو أكثر الخباثات التي تصيب الكلية 
في الأطفال؛ ويختلف معدل حدوثه تبعاأً للعرق ويصيب 
الإناث أكثر من الذكوريقليل؛ وتشخص الأورام أحادية الجانب 
عادة فى السنة الرابعة من العمر في حين تظهر الأورام ثنائية 
الجانب بعمر أصغر قلياة. 

قد يترافق ورم ويلمزوبيعض التشوهات كانعدام المزحية., 
والضخامه النصفية: وال حليل النحتي؛ وغياب الخصيتين 
أو متلازمة ز5-1[(:25ل/ام10. 

التشريح المرضي: ينآلف ورم ويلمز من عناصر نسيجية 
تتضمن عناصر أرومية ولحمية 520031 وظهارية [106112م6 
وليس من الضروري احتواء الورم هذه العناصر الثلاثة معا. 

تحوي نحو" من عينات أورام ويلمز على الكشم 
8 الخلوي الذي يتصف بضخامة النوى مع 
لانموذجيه ومعدل اتقسام لا نظامي يسيء للإتذار. 

التظاهرات السريرية: يتظاهر ورم ويلمز يكئلة بطنية غير 
عرضية غالبا ما تكشف من قبل الأهل؛ كما يلاحظ الألم 
البطني وفقرالدم والنترفع الحروري والبيله الدمويه وارتضاع 
التوتر الشرياني في حوالي /70-/٠١‏ من المصابين. 

ينتشر ورم ويلمز موضعياً ودموياًء يكون الانتشار الموضعي 
للسرة الكلوية وقد يخترق المحفظه الكلوية؛ ومن خصائص 
الورم غزو الوريد الكلوي وتشكيل خثرة ورمية في الوريد 
الأجوف السفلي قد تنتشر إلى الأذينة اليمنى. 

يصيب ورم ويلمزأيضا العقد اللمفاوية الناحية والبعيدة, 
وأكثر ما ينتقل إلى الرئة والكبد بالطريق الدموي. 

التقييم: يحدد التصوير الشعاعى بأنواعه امتداد الورم 
ويقيّم درجة إصابة الكلية المقابلة ويكشف الخثرة الورمية 


في الوريد الكلوي؛ وذلك بمسح البطن بالصدى (إيكو) 
ويالتصوير المقطعي المحوسب للصدر والبطن والحوضص 
لتحري النقائل الرثويه. 

العلاج: الاستنصال الجراحي هو الخطوة الأولى للسيطرة 
الموضعية على الورم: عدا دور الجراحة المهم في تحديد 
التصنيف المرحلي بدقة؛ وهو الذي سيحدد الاحقاً العلاج 
المتمم الكيميائي والشعاعي. 

ومع أن ورم ويلمز من الأورام الحساسة للعلاج الشعاعي 
بيد أن تطبيقه يعتمد على مرحلة الورم النسيجي إد لا 
يحتاج المصابون بالمرحلة الأولى من النمط النسيجي الجيد 
أوالسيئ والمصابون بالمرحلة الثاتية من النمط النسيجي 
الجيد والمعالجون كيميائيا إلى العلاج الشعاعي بعد 
الاستتصال الجراحي؛ ويستطب العلاج الشعاعي فيما عدا 
ذلك في النمط النسيجي الجيد أو السيئ. 

والعلاج الكيميائي المتمم أساسي لكل المصابين بورم وبلمز 
والمهم من الأدوية المستعملة الأدوية التالية: ,ع0 ناو أرعم1/ 
10م 1105م 0 أعلاء للع /0120م ماع02 .عمتلء إعةعطاصة . 

خامسا- ورم الأرومة الشبكية: 

الويائيات: هذا الورم هو أكثر الننشؤات التي تصيب العين 
في الطفولة:؛ إذ يؤلف ورم الأرومة الشبكية ”7 من كل 
سرطانات الأطفال. 

لا تكمل الشبكية البشرية نضجها مع تمام الحمل ولا 
تتمايز على نحو نهائي حنى السنة الثالثة من العمرء وضي 
هذه الفترة تتحرض الخلايا المستقيلة للضوء البدائية 
لسمايز إلى شبكية ناضجةه وتكون هذه الخلايا معرضة 
لخطر نشوء الورم. 

يتظاهر الورم بشكلين سريريين واضحين: 

© الشكل الأول: الوراثي ثنائي الجانب أو متعدد البؤر 
(0:”من الحالات) ويتصف بوجود طفرة 7711106عع بالجين 
ظع. 

© الشكل الثاني: أحادي الجانب أو وحيد البؤرة وغير وراثي 
(150). 

التشريح المرضي: ينشأ الورم من العناصر المستقبلة 
للضوء في الطبقة الداخلية للشبكية؛ ويمند إلى تجويف 
الجسم الزجاجي ويمتد على نحو أقل شيوعاً نحو الخارج 
مسيببا انفصال الشبكية انفصالا ثانويا. 

ينتشر ورم الأرومة الشبكية يعدة طرق: 

١-غزوالمشيمية‏ التي تشكل نظرا لغناها بالأوعية الدموية 
طريقا للنقائل البعيدة. 


؟- في الحالات المتقدمة يحدث الامتداد المباشر عبر 
الصلبة إلى الحجاج. 

#- عزو القزحية والجسم الهدبي ومنها ينتقل إلى العقد 
اللمفاوية الناحية. 

4- قد يمتد الورم على طول العصب البصري مؤدياً إلى 
انتشاره إلى الفراغ تحت العنكبوت داخل القحف 

التظاهرات السريرية: يراجع المرضى المصابون بورم ثناني 
الجاتب يعمر أصفر ١15-14(‏ شهرا) من المصابين بورم أحادي 
الجاتب ([4؟-١7‏ شهرا). 

تكون الحدقه البيضاء 060113:!ناء1 العلامة الني تظهر في 
آكثرمن نصف الحالات: في حين يكون الحول العرض الثاني 
الأكثر شيوعا: ومن الممكن أن تسبب الأورام داخل العين 
المتقدمة كثيرا الألم نتيجة للزرق الثانوي. 

وقد يرافق ورم الأرومة الشبكية ثنائي الجانب في 7/-94/ 
من الحالات ورما أرومياً عصبيا داخل القحف على نحو غير 
متزامن؛ ويكون الإنذار سيئا. 

التقييم: يشخص الورم بإجراء فحص العين من دون 
تشخيص نسيجي ومن المهم إجراء التخطيط بالصدى ثنائي 
الأبعاد. والتصوير المحوسب. أو بالرتين المفنتطيسي على نحو 
خاص لتقييم الامتداد خارج العين. 

تحدث النقائل فى /15-/٠١‏ من المرضى وتتراقق ووجود 


الشكل )١(‏ ورم الأرومة العصبية 


غرو عميق للصلية والمشيمية أو إصابة القرّحية والجسم 
الهدبي أو إصابه العصب البصري فيما بعد الصفيحة 
الغريالية؛ لذلك يجب إجراء ومضان للعظام وخزعة وبزل 
النفي وبزل السائل الدماغي الشوكي في الحالات السايقة. 

العلاج: يعتمد التدبير العلاجي الناجح لورم الأرومة 
الشبكية على القدرة على كشف المرض في مرحلنه داخل 
العين. يهدف العلاج إلى إنضّاذ الحياة وحفظ الرؤية:؛ لذا 
فإن العلاج يتبع كل حالة بمفردها؛ مع الأخذ بالحسبان 
الورم أحادي الجانب أو ثنائي الجانب والتصنيف المرحلي 
للإصاية داخل العين وخارجها. 

-١‏ الجراحة: يستطب اقتلاع العين في الأورام الكبيرة التي 
تملأ الزجاجي: إذ يكون احتمال الحفاظ على الرؤية ضئيلاً: 
وفي الحالات التي يملأ بها الورم الغرفة الأمامية أو يترافق 
والزرق. 

7- المعالجة البؤرية: تستخدم المعالجةالبؤّرية للأورام 
الصغيرة (أقل من *-7ملم) وتطبق عادة للمصابين بأورام 
ثنائية الجانب بالمشاركة مع العلاج الكيميائي. 

ومنالعلاجاتالعلاج بالتخثيرالضوئي 
100 اناع03ع1010آم؛ والمعالجة المرية 'إم9:0]613ء2): والمعالجة 
بالحرارة عبر الحدقة 'إمهءع:0ط2ئع!1 1371 1أمنامكامةها. 

العلاج الشهاعي: ورم الأرومة الشيكية من الأورام 
الحساسة للعلاج الشعاعي؛ بيد أنه مع زيادة استخدام العلاج 
الكيميائي والعلاجات البؤرية المكثفة يحتفظ بالمعالجة 
الشعاعية الخارجية للحالات النى تفشل فيها المقاريات الأكثر 

يسنطب العلاج الشعاعي برص الكوبالت الموضعي في 
الورم الوحيد الذي يراوح بين 5-56١ملم‏ وثخانته ١٠ملم‏ أو 
أقل؛ وتوضع الآغة على بعد أكثر من #ملم من القرص 
البصري أو الحمفيرة البصرية. 

4- العلاج الكيميائي: يستطب العلاج الكيمياثي للأورام 
الممتدة خارج العين وتلأورام داخل العين مع مظاهر نسيجية 
عالية الخطورة: و للأورام ثنائية الجانب بالمشاركة مع المعالجة 
البؤرية المكثفة. 

ويضم العلاج الكيميائي المستخدم الأدوية التالية: أملاح 
البلاتين؛ عاذ اعمال , للعاطنحره<<مل ع10لمقطمذهلامماعنه 
11110 

سادساً أورام الكبد الأولية 5«وصد) عء كنا ارمقدمأءم: 

الويائيات: تبلغ نسبة الخباثة /١-:/5١‏ من جميع أورام 
الكبد الأولية؛ وبشكل ورم الأرومة الكبدية 2]0135:0,03م! 


الشكل (6) أورام الكبد الأولية. 


وسرطاتة الخلية الكبدية 3:210201013ء 135نا[[عء3]0م16 الغالبية 
العظمى من هذه الخباثات. في حين يؤلف الورم الوعائى 
18 والورم العابي 1311210213 غالبية أورام الكبد 
الحميدة عند الأطفال. 

يؤلف ورم الأرومة الكبدية آكثر من نصف خباثات الكبد 
الأولية بقليل بمعدل حدوث سنوي حالتين لكل مليون طفل 
عمره أقل من ١5‏ سنة:؛ ويالمقابل تعد سرطانة الخلية الكبدية 
أقل وجودا غند الأطفال؛ إِذْ تشكل ثلث خباثات الكبد لدى 
هذه المجموعة العمرية. 

يميل ورم الأرومة الكبدية إلى إصابة الأطفال الصضغاربعمر 
وسطي سنة؛ في حين تشخص سرطانة الخلية الكبدية 1102 
لدى الأطفال بعمر وسطي تحو ١١‏ سنة. ويميل كلا الورمين 
إلى الحدوت لدى الذكور أكثر من الإناث. 

يترافق ورم الأرومة الكبدية وتشوهات إضافية تشمل 
الضخامة النضفية 'إتام6]1:0م/11جاع0: ورنج ميكل وغياب 
الكلية: وعَياب الكظر, والفتق السري. مع زيادة تأهب المصابين 
بمتلازمة مهمممعل16/لا-ط] أنلاعاءع8 للإصابة بورم الأرومة 
الكبدية. 

يتميز ورم الأرومة الكبدية بإصابته موقعاً وحيدا في الكبد 
وغالباً ما تكون الإصابة في الفص الكبدي الأيمن: وبالمقابل 
تميل سرطانة الخلية الكبدية إلى أن تكون متعددة البؤروقت 
التشخيص مما يحد من إمكان الاستئصال الجراحي. 

التظاهرات السريرية: يتظاهر ورم الأرومة الكبدية بكتلة 
بطنية أو تمدد اليطن؛ وقد تظهر أعراض أخرى كتقص 
الوزن والقهم والترفع الحروريء آما اليرقان ففير شائع. 


وتماثل سرطانة الخلية الكبدية سريرياً ورم الأرومة 
الكبدية من حيث الأعراض الأولية. 

التقييم: يرتفع مستوى 4157 في المصل في :1٠‏ من 
المصابين بورم الأرومة الكبدية وفي 08/ من البالغين المصابين 
بسرطانة الخلية الكبدية. 

وعذا التحاليل العامة التى يجب إجراؤها يجب إجراء 
فحوص أخرى للمصابين يسرطانة الخلية الكبدية تضم 
المستضد السطحي لا لتهاب الكبد 8 وأضداد التهاب الكبد). 
كما يتضمن النقييم الشعاعي للبطن إجراء تصوير مقطعى 
محوسب أو تصوير بالمرتان لتقييم امتداد الورم. 

التصنيف المرحلي: 


91 :7 اك ايد زكر 


بقايا وزمية مجهرية بعد الاستتصال 
الجراحي (ورم مستأصل مع تمرّقه قبل 


الجراحة أو في أثنائها). 


يمايا ورمية كبيرة أو إصابة العقد 
اللمقاوية. 


العلاج: الاستئصال الجراحي هو حجر الأساس في علاج 
هذين الورمين؛ ونادرا ما تكون البقيا طويلة عند الذين لا 
يخضعون لاستتصال جراحي ناجح. وتكون نصف أورام 
الأرومة الكبدية قابلة للاستئصال الجراحى حين التشخيص 
مقابل ٠١‏ قفقط من سرطانة الخلية الكبدية. 

للعلاج الكيميائي قبل الجراحة شأن في ورم الأرومة 
الكبدية غير القابل للاستتصال حين التشخيص الاولي؛ إذ 
إنه قد يؤدي إلى إمكان الاستتصال التام. 

في حين حدات استجاية سرطانة الخلية الكبدية السيئة 
للعلاج الكيميائي من فعالية هذا العلاج قبل الجراحة. 

العلاج الكيميائي: إضافة إلى قعل العلاج الكيمياني 
المطبق قبل الجراحة في إنقاص حجم الورم وتسهيل 
استتصاله فإنه يطبق أيضا بعد الاستتصال التام للورم 

ومن الأدوية ذات الفعالية في علاج خباثات الكبد: 
للق امذكء ,ما نط لم000 ,02ت لمعمانا ,لآ.1ه. 

سابعا- أورام الخلايا المنتشة: 

الويائليات: تشكل أورام الخلايا المننشة 1101نا] 1[اعء كرمع 


التى تنشأ في الأقناد أو خارجها مجموعة متغايرة على نحو 
ملحوظ وتؤلف / تقريباً من كل خباثات الأطفال. 

والمنطقة العجزية العصعصية هى أكثر مواقع الإصابة 
لدى الأطفال بتسية 5٠‏ من كل الحالات وبتسية 78 من 
أورام الخلايا المنتشة خارح الأقناد عند الأطفال؛ كما قد تنشآ 
الأورام خارج الأقناد في المنصف وخلف الصفاق والمهبل والغدة 
الصنوبرية على نحو أقل شيوعا. 

التشريح المرضي: التصنيف النسجي لأورام الخلايا 
المنتشة عند الأطفال متفاوت على نحو واسع: 

161201073 الورم المسخى‎ -١ 

؟- أورام الكيس المحي 5ناتأ5 [600067012ع) 110انا] ع53 عاأملا 
(1101ا. 

*7- السرطانة الملضغيه [61751(082. 

4- الورم المنوي 5601100118 

4- السرطانة المشيمائية 210110621170173 . 

1- السرطانة المسخية. 

الواسمات المخبرية: ترتفع ال 4178 وال 8-1100 (وهي 
بروتينات ورمية جنينية) إلى مسنويات عالية في المصل في 
الأورام المنتشة. 

والمسنويات المصلية العالية لل 8177 أكثر ما تظهر في 
المصابين بأورام الكيس المحي في الخصية: وأورام المبيض: 
والمهيل. آما ال 8-1106 فترتفع مستوياته المصلية في أورام 
الخلايا المنتشة الخبيثة في المبيض أو السرطانة الجئينية 
في المبيض أو الخصية. 

التظاهرات السريرية والعلاج تبعاً للموقع التشريحي: 

:5222 »0©( الأورام العجزية المصعصية 0:5 سد لدعع‎ -١ 

تشخص الأورام المسخية أمام العجزوفي المتنطقة العجزية 
العصعصية حين الولادة أوفي الشهر الأول من الحياة؛ ويكون 
6 فقط من هذه الأورام التي تشخص قبل عمر ستة أشهر 
خبيثة مقابل 58/ من الأورام المشخصة بعد ستة أشهر. 

يتظاهر الورم المسخي الخبيث في الحوض بكثلة في 
البطن أو الأليتين أو علامات انسداد بولي أو برازي. 

وللتقييم الورمي في هذا الموضع يجب إجراء ومضان 
للعظام وتصوير شعاعي بسيط تلبؤر الإيجابية بالومضان 
أو العرضية وتصوير شعاعي بسيط أو مقطعي محوسب 
للصدر والبطن والحوض. 

العلاج: استنصال الورم جراحياً هو الأساس في علاج 
الأورام المسخية مع ضرورة إجراء خزعة أولية حين الشك 
بالخباثة بحيث يطبق العلاج الكيميائي قبل الجراحة إذا 
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الشكل (1) أورام الخلايا المنتشة (التوضع العجزي العصعصي) 
ما تأكدت الخباثة نظرا لصعوبة الاستنصال التام للورم 
المسخي الخبيث من دون العلاج الأولى الكيميائي: مما يسمح 
بالحفاظ الأعظمى للتراكيب التشريحية الطبيعية 
الحوضية. 

ولعلاج أوزام الكيس المحي الناشتة فى هذا الموقع يجب 
إعطاء العلاج الكيميائي المعتمد على أملاح البلاتين. 

-١‏ أورام الخصية: 

تؤلف أورام الخصية “٠١‏ تقريباً من كل أورام الخلايا 
المنتشة عند الأطفال؛ وأغلبية هذه الأورام تكون خبيثة بنسبة 
٠‏ باحتوائها على عناصر الكيس المحي. 

تتبع أوزام الخلايا المنتشة يالخصية توزعا عمريا ذا ذروتين 
(الأطفال الصغار جدا؛ الذكور اليفعان). 

سريرياً: تتظاهر أورام الخصية عند الأطفال بضخامة 
خصويه غير مؤلمه؛ كما قد تنظاهر بمظاهر نقائلية كاتنفاخ 
البطن بسيب حدوث حبن خبيث أو ضخامة العقد اللمفاوية 
المغبنية: آو الألم البطنى الحاد. 

وإجراء تصوير شعاعي بسيط للصدر وعيار مسنويات 
مث 1100 المصلية أساسي حين الشك يخياثة في الخصية 
مع إجراء تصوير مقطعي محوسب تليطن والحوض. 

العلاج: من الأساسي جدا مقارية أي كتلة بالخصية عير 
المغبن وليس عبر الصضن: إذ يكون الاستنصال الجراحي الخطوة 
الأولى في علاج هذه الأورام في حين يحتفظ بالعلاج الكيميائي 
المعتمد على البلاتين للأورام متقدمة المرحلة؛ والأورام الموضعية 
الناكسة: والأطفال المضابين بالمرحلة الأولى والذين لا تنخفئفض 
لديهم الواسمات الورمية بعد استثصال الخصية. 


*- المبيض: 

تؤلف أورام المبيض 70 تقريباً من أورام الخلايا المنتشة 
لدى الأطفال: وتظهر غالبية هذه الأورام متأخرة في الطفولة 
مع ذروة حدوث بعمر ٠١‏ سنوات. 

تكون معظم هذه الأورام أوراماً مسخية كيسية ناضجة 
سليمة مع احتواء ثلث هذه الأورام على عناصر خبيثة: 
وتشكل أورام الكيس المحي أكثر تنشؤات المبيض شيوعاً عند 
الأطفال في حين يؤلف الورم المسخي غير الناضج ٠١‏ تقريباً 
من كتل المبيض. 

سريرياً: تتظاهر أورام المبيض بكتلة بطنية أو بألم بطني 
نتيجة لانفتال سويقة المبيض. 

ويضم التقييم الشعاعي إجراء التخطيط بالصدى (إيكو) 
للبطن والحوضء والنصوير المقطعي المحوسبء وقياس 
المستويات المصلية لل 418 و1100 حين الشك بأورام الخلايا 
المنتشة قبل أي تداخل جراحي. 

كما يجب تحري إصابة مواقع النقائل المحتملة في 
الصفاقء والعقد اللمفاوية خلف الصفاق والرئة؛ والكيد 
والعظام. 


العلاج: يتضمن الاستقصاء الجراحي لكتل المبيض: 
استئصال الورم الأولي مع تصنيف مرحلي بدراسة سائل 
الصفاق خلوياً وإجراء خزعة لأي انزراع في الصفاق 
واستئصال الثرب؛ وفحص عينة نسيجية من العقد اللمفاوية 
في الجانب تفسه؛ وأخيراً يجب فحص المبيض المقابل فحصاً 
دقيقا: ويتبع ذلك العلاج الكيميائي المعتمد على أملاح 
البلاتين تبعاً للمرحلة. 

4-المنصف: 

تظهرأورام الخلايا المنتشة في المنصف في المنصف 
الأمامي عند الذكور اليفعان؛ وتتظاهر هذه الأورام سريرياً 
بزلة تنفسية أوألم صدري. 

ويكون التشخيص بإجراء خزعة للورم بفتح الصدرأو 
بتنظير المنصفء كما يمكن إجراء خزعة للعقد اللمفاوية 
المصابة فوق الترقوة. 

والعلاج الأمثل لأورام الخلايا المنتشة الجنينية المنصفية 
هو العلاج الكيميائي أولاً؛ ومن ثم الاستئصال الجراحي نظراً 
لصعوية الاستئصال الجراحي التام. 


عه 


المتلازمات نظيرة الورمية 


قد تتظاهر الأورام بأعراض وعلامات بعيدة عن مكان الورم 
الأولي أو نقائله وهذا ما يعبر عنه بالمتلازمات نظيرة الورمية 
00-5 125116م 0222020 . 

الأسباب: 

-١‏ إنتاج الورم مواد تسبب على نحو مباشر أو غير مباشر 
أعراضاً بعيدة عن مكان الورم الأولي. 

؟- نقص المكونات الأساسية العضوية التي قد تؤدي إلى 
التظاهرات نظيرة الورمية. 

#- استجابة الجسم ضد الورم مما يؤدي إلى حدوث 
المتلازمة مثل ذلك ما يحدث عند إنتاج الهرمونات عديدة 
البيتيد 101120265 106)م6م/ا01م مثل 80111 أو هرمونات 
الدريقات (مجاورات الدرق)؛ والمعالجة الناجحة للأورام 
الأولية تؤدي إلى اختفاء هذه المتلازمة (الهرمون). 

4- للعديد من البروتينات وعوامل الثمو 05]ء12 817010/11 
والسينتوكينات 011565]لإ© - مثل انترلوكين -1(1-.11) وعامل 
التنخرالورمي 17 2726050515 070201 - شأن مهم في حدوث 
المتلازمة نظيرة الورمية. 

#- قد تفرزالأورام الخبيثة أجساماً مضادة تؤدي إلى 
حدوث متلازمات عصبية مثل متلازمة ايتون لاميرت -122]:00 
611ل والعديد من هذه المتلازمات ولاسيما ذات السيب 
المناعي أو العصبى ؛ تستمر حنى بعد علاج الورم الأساسي. 

قد يكون ظهور المتلازمة مبكراً حتى قبل حدوث أعراض 
الورم الأولى مما يساعد على كشف الورم المبكر والبدء 
يعلاجه. 

أولاً- التظاهرات الغدية للسرطان: 

قد تؤدي السرطانات إلى متلازمات غدية تنجم عن إنتاج 
السيتوكينات أو الهرمونات أو طلائع الهرمونات 5072026 
75 م.-. يؤدي علاج الأورام إلى اختفاء المنالازمات الغدية. 

-١‏ متلازمة الهرمون الموجه لقشرالكظراْنْتبِد عأمماءء 
0ط عأمهامء 1 “معممعع20: 

تسمى متلازمة كوشينغ والسبب في حدوثها إنتاج 807111 
أو مواد مشايهة لد 40111 من الأورام تؤدي إلى فرط تصنع 
الفدة الكظرية وزيادة الكورتيزول. ومثال ذلك أورام الرنة 
صغيرة الخلايا 7ع0320 28لا[ [أء» !51121 والأورام السرطاوية 
4 ويقدر أن 17-7 من المرضى المصابين بأورام الرئة 
صغيرة الخلايا يصابون بمتلازمة كوشينغ. 
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محمد كلتا 


التظاهرات السريرية: يرتبط سبب فرط الكورتيزول بداء 
كوشينغ و خلل وظيفة غدة الكظر وإنناج الهرمون الموجه 
(الحاث) لقشر الكظر المنتبن 80111 عأمماء»6. 

وزيادة إنتاج الهرمون المطلق للمُوّجهة (للحاثة) القشريّة 
7012202 ع35128ع1ء1 -10م0011160]50 تسبب زيادة إفراز الغدة 
النخامية (داء كوشينغ) في نحو 550/ من الحالات يتلوها 
خلل وظيفة غدة الكظر. وتشكل الأسباب الأخرى النسبة 
الأقل. 

يغلب حدوث داء كوشينغ عند النساء أكثر من الرجال؛ 
وتسبب زيادة الكورتيزول السمنة المركزية والتشقمات الخطية 
الأرجوانية وارتفاع الضغط والتعب وملامح الوجه البدري 
وسنام الثور وضعف وكآبة وانقطاع الطمث والشعرانية 
والوذمات. تتظاهر الأعراض الناجمة عن إنتاج 40171 من 
أورام الرئة صغيرة الخلايا بالاعتلال العضلي والضعف 
وضمور العضلات ونقص الوزن وزيادة التصبغات ونقص 
البوتاسيوم. 

التشخيص: ينم بقياس مستوى الكورتيزول الحر في بول 
4 ساعة وكذلك باختبار التبيط بحقن جرعة منخفضة 
من الديكساميتازون: قفي الأشخاص الطبيعيين ينخفضص 
إفراز ا لكورنيزول بحقن جرعة منخفضة من الديكساميتازون 
في حين لا يتآثر المستوى في الأشخاص المصابين بداء 
كوشينغ. 

ومن المفيد قياس مسسوى 80111 البلازما بطريقة 
المقايسة الشعاعية 'إ1820102558. 

ففي حالات مرض غدة الكظر الأولي يكون منخفضاً؛ في 
حين يكون مرتفعاً في متلازمات كوشينغ المعتمدة على ال 
01م . 

وعلى نحو عام يكون مستوى ارتفاع 400111 أعلى في 
حالات إنتاج ال 40171 المنتّبد مما في داء كوشينغ الناجم 
عن أورام الغدة النخامية 206201712 '[1]101]31م. 

إذا كانت كمية ال 4500111 طبيعية أو مرتفعة فإن اختبار 
النتبيط بجرعة عالية من الديكساميتازون يثبط إنتاج 
الكورتيزول في داء كوشينغ. 

ويجرى اخنبار ال 076م726]/53 الذي يبدي فيه المصابون 
بداء كوشينغ زيادة إفراز ال 80111 في حين لا يتأثر إفراز 
40111 المنتّبد. 


العلاج: الجراحة هي الخيار الأول في حالات الأورام المسبية 
لمتلازمة كوشينغ. وفي الحالات المتقدمة من الضروري إزالة 
الغدة الكظرية ثنائي الجانب ولايد عندها من تعويض 
الستيروئيدات. 

وفي الحالات التي لا يحتمل المريض فيها المداخلة 
الجراحية يُلجأ إلى الاختيار الدوائي بإعطاء ال 010206 أو 
ع0هم2زاعم أو 2016قهمعماع! أو عل 1لاطاء أن اع0ماممة التي 
تؤدي إلى تخفيض مستوى الكورتيزول. 

-١‏ متلازمة الإنتاج غير الملائم للهرمون المضاد للإدرار 
5141117 ): 

تتمثل الآلية الإمراضية بزيادة إفراز الفازويريسين 
0 وارتباطه بمستقبلات نوعيه في القنوات 
الجامعة للكلية والذراع الصاعدة لعروة هنلي 116016 01 م2100 
مما ينجم عنه إعادة امتصاص الماء وإطراح الصوديوم مع 
نقص في أسمولية البلازما '(0512012711 135003م. 

التظاهرات السريرية والتشخيص: تتظاهر المتلازمة 
بزيادة احنباس الماء ونقص الصوديوم مع نقص أسمولية 
البلازما وزيادة أسمولية البول على نحو غير مناسب. 

لا تنظاهر أغلب الحالات بأعراض؛ وظهور الأعراض 
يصاحب سمية الجهاز العصبي المركزي؛ إذ يشكو المريض 
التعب والقهم والصداع وتبدل الحالة العقلية: وقد تتطور 
الحاله إلى الهذيان والا ختلا جات ومن ثم السبات وقد تؤدي 
نادراً إلى الموت. 

ويتطلب التشخيص وجود نص الصوديوم من دون نقص 
حجم البلازما 016701لانا6. ويجب للتشخيص التفريقي نفضي 
حالات قصورالقلب الاحتقاني والمتلازمة الكلائية وقصورالفدة 
الدرقية وخلل الكلية الوظيفى وداء أديسون ع25ء015 5' 8001507 . 

والجدير بالذكر أن الحالات التي ترافق 514111 تتضمن 
أيضاً اضطرابات الجهاز العصبي المركزي وأمراض الرئة 
والتأثيرات الدوائية. وتعد أورام الرئة صغيرة الخلايا السبب 
الأهم بين الأورام؛ إذ تمثل 10 من الحالات الورمية. 

العلاج: يعد علاج السبب الأساسي من أهم الوسائل 
العلاجية: ويجب الإقلال من كمية السوائل المتناولة إلى 5.٠‏ 
مل يومياً في انخفاض الصوديوم ل ١١٠‏ مل مول/لتر. 

وتستخدم العلاجات الدوائية في الحالات المعندة بإعطاء 
ع0ذاءلاء0677260[0 بجرعة ١6٠6-١٠٠١ملغ/يوم‏ مجزأة على 
جرعاتء كما يعطى الليثيوم 1050ط)!! أو فلودروكورتيزول: وضي 
الحالات الخطيرة المرافقة لالاختلاجات تعطى المحاليل 
المللحيه عاليةالتركيز 52110 ©0616001/إ! مع المدرات 


كالفوروزوميد 107505670106 التى يجب أن تعطى ببطء كي لا 
يؤدي الارتفاع المفاجئ للصوديوم إلى انحلال الْيَلِيْنَ الجسري 
المركزي ؤأكئز1201اء لال ع10أم0م. 

- تقص الكلسيوم: 

تسبب بعض الأورام آفات انحلالية في العظام مثل 
سرطانات الثدي والبروستات والرئة. وكذلك يحدث نقص 
الكلسيوم في الأورام المفرزة للكالسيتونين مثل الأورام اللبية 
11137الع2 للغدة الدرقية. 

نادراً ما يشكو المريض من أعراض وقد يشكو من التكزز 
وفرط إثارة عصبية عضلية. ويكون العلاج بحمن الكلسيوم 
حين ظهور العلامات مثل علامة شفوستك [11705]6) وعلامة 
تروسو 175011556210 . 

4- إفرازموجهات (حاكثات) القئد 0ع تتام 802300)20: 

ويقصد بها إفراز هرمونات 1.11.1511. 1100 يفرز الأول 
والثاتي من الغدة النخامية أما ال 1100 فتفرزه المشيمة 
فيزيولوجياً في فترة الحمل فقط. وكذلك تفرز الهرمونات 
في أورام الغدة النخامية وأورام الأرومة الغَاذيّة الحملية 
75 100125]16آم60) [5]310282عع وأورام الخلايا المنتشة لبيوتت 
5م [اءه وأورام الكيد الأرومية عندالأطفال 
48 وسرطانات الرئة وسرطانات الجهاز 
الهضمي. وتمثل أورام الخلايا المنتشة في الخصيتين أو خارج 
الخصينين وسرطانات الرئة أهم أسباب التثشدي مع ارتضاع 
مرافق في ال 8-1100. يعالج التثدي بعلاج الحالة المسببة. 

6 نقص السكر: 

يحدث بسبب الأورام المفرزة للإنسولين أو أورام الجزيرة 
48 فقي المعتكلة: وكذلك تسيب الساركومات وأورام 
المتوسطة 10650]761101023 نقص السكرء وغالباً ما تكون هذه 
الأورام كبيرة الحجم وتغزو الكبد وترافق الحالات المتقدمة 
من المرض. تختلف الأسباب المؤدية إلى نقص السكر؛ يُذكر 
منها إفراز عوامل النمو المشابهة للإنسولين (1012 -1011) 
وفرط استقلاب الغلوكوز وإفراز الإنسولين من خارج المعثكلة 
وزيادة مستقبلات الإنسولين. يشمل العلاج حقن الفلوكوز 
إضافة إلى استتصال الأورام المفرزة للإنسولين. وإذا فشل 
الحل الجراحي في السيطرة على نقص السكر يحقن 
الغلوكاغون طويل الأمد عضلياً وتعطى الستيروئيدات 
يجرعات عالية وكذلك ال 501112]05]2]10. 

ثانيا- التظاهرات الدموية للسرطان: 

تشكل تغيرات عناصر الدم وتغيرات عوامل التخثر 
والخلايا المصنعة للدم جزءاً من المتلازمة نظيرة الورمية. 


يفيت 


-١‏ كثرة الكريات الحمر 503]0515ط1لاء: 

أورام الكلية من أهم مسببات هذه الحالة بسبب زيادة إفراز 
هرمون الاريثرويويسين, ويتلوها ورم الخلية الكبدية 
3 ثم ورم ويلمز 1201نا1 5 12ز/الا والأورام الوعائية 
2 وبعض أورام المخيخ وأورام الرحم الليفية وأورام 
الغدة الكظرية. أما أورام المبيض المذكرة وأورام قشرغدة الكظر 
من فعالية الاريثروبويتين في تصنيع الكريات الحمر. 

ويجب نفي الأسباب الأخرى لكثرة الكريات الحمر كداء 
كثرة الحمر الحقيفي 672 70513 07012 الإءلاأ0م؛ إذ يترافق 
الأخير وارتفاع الكريات البيض والصفيحات وضخامة 
الطحال. وترافق كثرة الكريات الحمر حالات نقص إشباع 
الأكسجين على مستوى الأنسجة كما في أمراض القلب 
والرئتين وكذلك اعتلالات الخضاب. يمكن قياس مستوى 
هرمون الاريثرويويتين في الدم حين الشك بوجود أورام مفرزة 
لهذا الهرمون. 

وفي الحالات الني يتجاوز فيها الهيماتوكريت 545 عند 
الرجال و2050 عند النساء يلجأ إلى الفصادة وعلاج الأورام 
المفرزة للاريترويويدين يحسن المشكلة الدموية. 

"- فقر الدم: 

حالات فقرالدم سوية الصباغ وسوية الكريات الحمر 
الاء7201220 300 202101101016 من أهم أشكال فمر الدم 
المرافقة للسرطان: وأكثر الأسياب المؤدية إلى ذلك تنجم إما 
عن غزو الخلايا الورمية نخاع العظم أو بسبب العلاج 
الكيميائي أوالشعاعي. ونمتاز هذه الحالات يانخفاض 
مستوى حديد المصل ويقاء الفيريتين ضمن الحدود 
الطبيعية أو مرتفعاً وانخفاض مستوى الاريثرويويتين: 
وينجم ذلك عن إفرازات الورم بعض عوامل مثل 1-.]! وعامل 
نخر الورم (11/1). 

من الأسباب النادرة لفقر الدم وجود أورام التوتة كلا لالاط) 
التي تؤدي إلى فقر دم لا مصنع على حساب الكريات الحمر 
58 الع 61000 ل6: عنا مع نقص الغلوبيولينات. 

ومن الأمراض الأخرى المؤدية إلى فقر الدم الابيضاضات 
بجميع أنواعهاء وقد تكون مترافقة مع الأورام الصلبة. 

يترافق فقر الدم الانحلالي المناعي الذاتي والأورام 
اللمفاوية من النمط ب مثل ابيضاض الدم اللمفاوي المزمن 
والأورام اللمفاوية. ويرافق ذلك إيجابية اختبار (]ع0116 
1ث<1آ) ادع «زانا201510 وارتفاع الشبكيات ونقص مسنوى 
الهابتوغلويين وارتفاع 1(11.آ. 
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ومن الجدير بالذكر أن انحلال الدمالمرافق لداء 
والدنسسنروم 126108[0610110261213 5 مزة] 1172105 غالبا ما 
ينرافق وانحلال الدم المناعي بوجود أضداد باردة. وفي بعضص 
الحالات النادرة قد يترافق فقر الدم الانحلالي المناعي 
والأورام الصلبة مثل أورام المبيض وأورام الجهاز الهضمي 
والرئة والثدي والكلية. للستيروئيدات شأن مهم في علاج 
هذه الحالات مع أن فعالينها تكون أحسن في الحالات غير 
المصاحبة للأورام وغالبا ما تختفي الأضداد عند السيطرة 
على النمو الورمي. 

*- فقر الدم الانحلالي بسبب اعتلال الأوعية الدقيقة 
23 غ1 ([مصعط عتطأدمماع د10 : 

يتصف بانشطارالكريات الحمر الناجم عن تغيير في بنية 
الأوعية الدموية الدقيقة بسبب تكاثر بطانة الأوعية الشعرية 
(الشرينات) ونمو الورم؛ أو بسيب ترسب الليفين 116,10 ضمن 
الأوعية الدموية مع ما يرافقه من نقص في الصفيحات. 

قد يسهم التخثر المنتشر ضمن الأوعية (1010) فى حدوث 
فمرالدم الانحلالي في السرطانات المنتشرة؛ إذ يتسبب ترسب 
الليفين يانفصام الكريات الحمر 10515لا50115]00 وينالازم مبع 
وجود كريات حمر صغيرة ومكورة 005 مع 
ارتفاع الشبكيات. وتترافق هذه الحالة والسرطانات الفدية 
للجهاز الهضمي والرنه والموثه. 

1- كثرة الصفيحات الدموية 3105[15ع1201250): 

تترافق خاصة وداء هودجكن والأورام اللمفاوية اللأخرى 
وقد تكون جزءاً من الحالة المرضية كما في داء كثرة الحمر 
الحقيقية وابيضاض الدم النقوي المزمن. 

ومن الواجب نفي الحالات الالسهابية (1011320102]01 
والنزوف وعوزالحديد وانحلال الدم واستتصال الطحال. 
نادراً ما تؤدي هده المتلازمة إلى النزوف أو زيادة التأهب 
للتخثر لذلك لا يستطب علاجها. 

5 قلة الصفيحات دنم6م030تصمعط): 

تنجم عن العلاج الكيميائي أو التخثر المنتثر ضمن الأوعية 
أو ارتشاح الخلايا الورمية في نقي العظم؛ والجدير بالذكر أن 
نقص الصفيحات بسبب مناعي قد يترافق والأورام اللمفاوية. 

وقد تستجيب حالات قلة الصفيحات المناعية للبريدنيزون 
بجرعات كبيرة ويتم استئصال الطحال حين فشل العلاجات 
الدوائية. 

5- التهاب الوريد الخثري وتاأطء11م0طنروطط): 

وصف هده الحالة السريرية العالم 17010055621 وهى 
تتصف بتخثر الأوردة المتكرر وعدم الاستجابة للوارفارين 


وحصول الخثرات في أماكن غير شائعة. ترتبط هذه الحالة 
بأورام المعثكلة على نحو ملحوظ وكذلك بالأورام الفدية في 
الشدي والمبيض والموثة. 

تَنْشُط عوامل التخثر مثل العامل ١‏ و1آ1/ و1 وآلا 
والفيبريتوجين ومنتجات انشطارالفيبرين 110110 
(110) 5أء0ا00:م 0682720300 وزيادة إنتاج مفعلات 
البلاسمينوجين ونقص مثبطاتها وتنشيط الصفيحات 
وكذلك التصاق الصفيحات؛ مما يؤهب لزيادة خطورة 
التخثر. ويكلمة موجزة فإن اضطراب التوازن بين عوامل 
التخثر وانحلال الليفين 515/إ11071001 يرجح كفة التخثر مع 
ما يرافقه من نقص البروتين © والبروتين 5 ومضاد الثرومبين 
والإنتاج المباشر للثرومبين وزيادة الصفيحات. 

يعتمد التشخيص على قياس الجزيء :0176 -(1 ونصوير 
الأوعيةالدموية بالأمواج فوق الصوتية 5100دع1م011© 
لإلام1535020872نا. ويعتمد العلاج على الهيبارين أو الهيبارين 
ذي الوزن الجزيئي المنخفض (1.10117/11) والوارفارين. 

- التخثر المنتثر ضمن الأوعية والاعتلالات الخثرية 
5م ناي 02 220 2105 اأناع دم 15دأناء25؟2 اها 0غ6) 2 ستدرعدوتل 
(0210): 

تحدث في المصابين بالسرطان حالة من فرط عوامل 
التختر كالفيبرين ومنبجات انشطار الفيبرينوجين وارتفاع 
الصفيحات وزيادة الفيبرينوجين؛ مما يخلق حالة من 
الاضطراب الْثَّمَثَْل بالتخثر المنتثر ضمن الأوعية مع ما 
يقابله من انحلال الليفين. 

يحدث ال 110 في حوالي 1 من المرضى المصابين بالأورام 
الصلية ولاسيما الأورام الغدية. 

ويرى في هذه الآفة مخيرياً نقص الصفيحات وتطاول 
زمن البروثرومبين وزمن الشرومبوبلاستين الجزئي . 81) 
8179 ونقص مستوى الفيبرينوجين وزيادة منتجات انشطار 
الفيبرين و2ع0110 -(1. 

تعالج حالات التخثر المرافقة لسرطان الدم النقوي الحاد 
من النمط 113 ب لأعة -ءأمهاع2 -5هة-1!ج الفعال في إيقاف 
حالة التخثر المنتشر, أما في الأشكال الأخرى للسرطان فلا 
تتجاوز فعالية العلاجات ثلث الحالات. وحين حدوث النزوف 
تنقل البلازما والصفيحات الدموية: ويعطى الهيبارين في 
حالات التخثر(في غياب نقص الصفيحات الشديد). 

يمنع استخدام 201 1016م3:21203 فيما عدا الحالات 
النادرة التي يكون فيها السبب الأساسي للتخثر المنتثر انحلال 
ليفيني أولي؛ عندها فقط يسمح باستخدام الدواء بحدر. 


8- التهاب شفاف القلب الخثري غير الجرثومي 
5ن لموع0ل20 عتامطصصوعطا لمتعاع 2 طدمم: 

قد يحدث مع التخثر المنتثر ضمن الأوعية أو من دون 
ذلك. تتميز هذه الحالة بترسب الصفيحات والليفين على 
صمامات القلب في الطرف الأيسرء ومع أنها تتظاهر بنفخة 
قلبية أحياناً فإن معظم الحالات تكون صامتة. يعالج المرض 
الأساسي: ومضادات التخثر مضاد استطباب لأنها تزيد من 
احتمال النزوف. 

كالثا- التظاهرات الهضمية للسرطان: 

١-اعتلال‏ الأمعاء المفقد للبروتين 1051328 -0أء)معم 
'تطغدمهعامء: 

يتم إنتاج البروتين على نحو طبيعي أو متزايد وتكمن 
المشكلة بفقد البروتين عن طريق زيادة نفوذية المخاطية لعيب 
في تشكلها أو بسبب تقرحات أو تأكل المخاطية أو بسبب 
الانسداد اللمضاوي. 

يحدث نقص الألبومين في معظم سرطانات الجهاز 
الهضمي بما فيها الأورام السرطاوية 035010010 وساركومة 
كابوسي 535001073 163005105 وكذ لك تعد إصابة الأمعاء بداء 
هودجكن وغيره من الأورام اللمضاوية سببا رئيسياً لهذه 
المتلازمة. تُفقد البروتينات في الجهاز الهضمي - بعكس فقد 
البرونين بسيب كلوي- بغض النظر عن حجم البروتين» 
ولذلك تُطرح بروتينات متعددة مثلالألبومين 
والغلوبيولينات المناعية. وينجم عن ذلك نقص العناصر 
المعدنية المرتبطة بالبروتين كالحديد والنحاس والكلسيوم. 

تظهر في المرضى درجات متفاوتة من الوذمة المحيطية 
والضمور العضليء ويتم التأكد من التشخيص بقياس 
مستوى الالبومين وكذلك فإن معايرة 15أ5م0-132)]112 - الذي 
يطرح بالبراز من دون تعديل في بنينه الجزيئية - يعطي 
فكرة عن مقدار الخسارة بالبروتين. 

يتم العلاج بالسيطرة على المرض الأساسي مع تعديل 
التغذيه فالمريض المصاب بنقص البروتينات الناجم عن 
انسداد الأوعية اللمفاوية مثلاً يحتاج إلى تغذية قليلة 
الشحوم؛ وقد يحناج إلى الشحوم الثلاثية منوسطة السلسلة 
(متقطء دناتلعم)؛ إذ إن هذه الشحوم لا تمتص عبر الأوعية 
اللمفاوية المعويه» ويسحسن نحو 25١0‏ من المرضى بالعلاج 
المناسب للسرطان والتغدية المناسبة. 

"- القهم والدتف عند مرضى السرطان 200 3لئزع220 
لاع داعم : 


هذه المتلازمة من أكثر المتلازمات المرافقة للسرطان شيوعاً 


وتتميز بتقص الشهية ونقص الوزن والضمور العضلي وفقّر 
الدم والوهن والتغيرات الاستقلابية في العناصرالمولدة 
للطاقة؛: وتعد هذه المتلازمة حين حدوثها من العلامات ذات 
الإندذارالسيئ وهي تصيب أكثر من 5٠‏ بدرجه خفيفه ولكن 
6 من المصابين يفقدون أكثر من 2٠١‏ من وزن الجسم. ومن 
الأمورالمهمة لحدوت هذه المتلازمة واستمرارها وجود العامل 
الورمي التنخري (17/1-0) مع العوامل الأخرى مثل 6-آ1) 
وغاما انترفيرون وعامل اللوكيميا المثبط و1 -.]!. إضافة إلى 
أن مركز تنظيم الشهية في الجهاز العصبي المركزي يتأثر 
بعوامل ورمية مثل إفرازالسيروتونين عدا العوامل 
التشريحية والنفسية المعقدة. 

تشملالعلاجات الدوائيه محرضا الشهية 
والستيروئيدات والبروجسترون ومضادات الكآبة والمسكنات 
ومضادات القياء. ويعد هرمون البروجسترون على شكل 
1268651101 أو ع10865]6502م/ا2760107 من محرضات الشهية 
عدا أته يُنقص من فقد الشحوم. 

رابعاً- التظاهرات الكلوية عند مرضى السرطان غير 
المصابين بسرطان الكلية: 

قد يحدث الاعتلال الكلوي بسبب علاج الأورام بالأشعة 
والأدوية الكيميائية مثل ال 015512015 وكذلك بسبب ارتشاح 
ورمي من مصدر خارج كلوي كما هو الحال في سرطانات 
الدم والأورام اللمفاوية إضافة إلى ترسب بعض العناصر من 
مننجات الخلايا كحمض البول والكلسيوم. وقد تكون 
التبدلات على مستوى الأنابيب أو الكبَيبّات الكلوية أو الطرق 
الجامعة. 

ويعتمقد أن 2٠١‏ من متلازمة الكلاء مجهولة السبب 
05012 111016م26 علط:وم1010 تصاحب السرطان وتمتاز 
بالبيلة البروتينية وارتفاع الضغط والبيلة الدموية المجهرية, 
ويجب الانتباه لاحتمال حدوث تخثر الوريد الكلوي في 
حالات فقد البروتين الشديد ولاسيما ذ م1اع]20م . وبعد داء 
هودجكن من الأسباب المؤدية إلى اعتلال الكبَيبّة الكلوية كما 
هوالحال في اعنلال الكبيبات قليل النبدلات [508أمالط 
015625 عع مقطء» ويرافق التصلب الكبيبي حالات ابيضاض 
الدماللمفاوي المزمن والأورام اللمفاوية من النمطات 
وابيضاض الدم النقوي الحاد. 

خامسا- التفيرات الجلدية المرافقة للسرطان: 

الشواك الأسود 21005و 1ه 330]805[15 يتميز هذا الداء 
الجلدي بفرط تصبغ رمادي ويني قاتم مع قشيرات ذات 
ملمس مخملي. قد يصاحب الأورام أو يكون سليم المنشأ. 


ت٠.‎ 


وتحدث معظم الإصابات فى العنق والإبط ومناطق الثنيات 
والمنطقة التناسلية والشرج. وعند ارتباطه بالأورام فإن 
سرطانات الجهاز الهضمي تأتي على رأس القائمة ولاسيما 
سرطان المعدة؛ وقد يصاحب سرطان الرئة والثدي والملبيضص 
والسرطانات الدموية. وقد يكون ظهور التَّقْران الْمشّي 
515 6 6 1ع60111ع5 أو ما يسمى علامة ]15612 - زءو5ع.آ منبئاً 
بحدوثالسرطان. وظهور تَقْران النَهَايّات 3 يك 
23 يعد من التظاهرات الجلدية للأورام, 
ويتصف بالشكل الصدفي المتناظر في الأطراف: ويحدث على 
نحو أساسي عند الذكور المصابين بسرطان الخلايا الشائكة 
للمريء والرأس والعنق والرثة. 

أماداء باجت الحلمة 156356 2386]'5 فيتصف بافات 
شبيهة بأكزيمة حلمة الثدي ترافق سرطان الثدي. 

أماداء باجت خارج الثدي فيتوضع في المنطقة التناسلية 
عند النساء والرجال وحول منطقة الشرج. ويشاهد 5٠‏ من 
حالات داء باجت خارج الثدي في سرطانات الرحم والمستقيم 
والمثانة والمهبل والموثة. 

ومن التظاهرات الجلدية المرافقة للسرطان جلادات 
العدلات 5ع722205ع0 !1 أاممءاناء2 أو مُتَلاَزْمَة سويت 5'اع/5171 
100 التي تتميز بالحمى وزيادة العدلات مع ظهور 
إصابة جلدية حمراء مؤلمة مرتفعة عن سطح الجلد في 
مناطق الوجه والعنق والأطراف العلوية؛ ويتم في هذه الحالة 
ارتشاح الطبقات السطحية من الأدمة بالعدلات. يكون السبب 
في هذه المتلازمة ورمياً في ٠١‏ من الحالات؛ والأكثر منها 
شيوعاً هو ابيضاض الدم النقوي الحاد. ويعتقد أن السبب 
في حدوث فرط النحسس, والاستجاية للستيروئيدات تكون 
فيها آنية. 

ومن التظاهرات المصاحبة لهذه الحالة وجود تَقَيّح الجلّد 
الغنفريني 53715767051013 0061113لا0 الذي يتظاهر باندقاعات 
جلدية صغيرة ومؤلمة يتلوها تقرح وتقيح مع تنخر في قاعدة 
الآفة الجلدية. وتظهر الدراسات المجهرية ارتشاحا بالخلايا 
اللمفاوية أو العدلات وترافق الأورام الجلدية القاعدية أو 
شائكة الخلايا وكذلك الأورام اللمفاوية الجلدية من النمط 
تت 

الحماميات: 

الحمامّى المْلَفْمَةٌ الدائمّة 5 831521011 111213 (: 
تتظاهر بتطور سريع لحلقات حمامية حول مركز واحد 
يرافقها تقشرء تظهر على مناطق الجذع والأطرافء. وتسبق 
الخباثات في نحو /2/6٠١‏ من الحالات ولاسيما سرطانات الرئه 


والثدي والرحم والجهاز الهضمي. 

الحمامى المتنقلة المتنخرة 2218126015 265017:]1: 
8 تمتاز بحدوثها مترافقة وأورام الغلوكاعُون 
2+ على شكل بقعي حطاطي وتتطور نحو التقشر 
وتنخر البشرة على الوجه وأسفل البطن والعجان والأليّة 
وتزول هذه التظاهرات بعد استئصال الورم؛ ولكن في حالات 
الأورام الانتقالية يتميز سير الآفات الجلدية بالاشتداد 
والهجوع. ويفيد استخدام ال 50102]05]8]10 في تثبيطه لإفراز 
الفلوكاعون. 

سادسا- التظاهرات العصبية للسرطان 

تعد الأمراض العصبية جزءا من المتلازمة نظيرة الورمية 
حين تحدث في المصابين بالأورام ولا تكون ناجمة عن تأثير 
مياشر للورم أو خمج أو اضطرابات استقلابية أوسمية دوائية. 

ود عرفت صعضن الأضداد الذاتية ضد مستّضدات 
المّصبونات والديق العصبي والخلايا العضلية في العديد 
من المتلازمات العصبية نظيرة الورمية. وتعد الأضداد الذاتية 
جزءا من الآلية الإمراضية ولذلك يستخدم التثبيط المناعي 
بنجاح في علاج بعض هذه الحالات. 

-١‏ اعتلال الأعصاب الحسية تحت الحاد واعتلال الدماغ 
والنخاع والأعصاب لاصة نزوطغأوممعتاعم نزرمكمعد عأناعفطتاك 
5 أ اناعصماء 210223 طأمععمء : 

يحدث على نحو وثيق مع سرطانات الرئة صغيرة الخلايا 
ويصيب عدة مناطق في الجهاز العصبي المركزي والمحيطي 
ويترافق والأضداد المسماة 11 -2011 التي توجد في مصل 
المرضى المصابين بسرطان الرئة صغير الخلايا من دون غيرها 
من الأورام: وقد توجد هذه الأضداد بكميات ضئيلة في هؤلاء 
المرضى من دون أن ترافقها التظاهرات العصبية ويفسر 
وجودها على أنه استجابة مناعية لكبح النمو الورمي 

تختلف التظاهرات العصبية من مريض إلى آخر فقد 
تكون بشكل اعالال عصبي حسي مع فقد جهد الفعل 200102 
6011م للأعصاب الحسية؛ ويظهر في السائل الدماغي 
الشوكي ارتفاع نسبة البروتين والخلايا اللمفاوية مع ارتشاح 
الخلايا اللمفاوية فى عقد الجذور الظهرية :]200 [001523 
8 وفقد في العصبونات. يبدو أن مثبطات المناعة غير 
مجدية في هذه الحالات ولكن الهجوع التلقائي أمر ممكن. 
وكذلك قد يخفف علاج الأورام المسبية من حدة الإصابة 
العصبية. 

"- التهاب الدماغ الحوفي :ذا تلدطمععم عنطصذ!: 

ترافقه أعراض عصبية مثل اضطراب الذاكرة والتهيج 


والاختلاجات ويشابه في ذلك التهابات الدماغ الفيروسية. 
يفيد التصوير بالمرنان (11581) في إظهار المنطقة الصدغية 
الإنسيّة 280121غ] 765121 المصابة وينضي وجود انتقالات 
ورمية. بالاحظ ارتفاع كميه البروتين وعدد الخلايا اللمفاوية 
في السائل الدماغي الشوكي. وتبدي خزعة المنطقة المصابة 
في الفص الصدغى ارتشاحاً بالخلايا اللمفاوية حول الأوعية 
الدموية. 

وقد يرافق التهاب الدماغ الحوفي سرطان الرئة صغيرة 
الخلايا وسرطانات الخصية وبعض حالات سرطان الثدي. 

؟- اعتلال الجهازالعصبي المسْتَقِلَ 2110201211 
2113م210150: 

يتظاهر باضطرابات المثانة والخزل المعوي وهبوط 
الضغط الانتصابي ويترافق وأورام الرئة صغفير الخلايا 
ووجود أضداد للضفائر العصبية مثل أضداد مستقيللات 
الاسثيل كولين النيكوتينية وقد تتحسن وظيفة الحركة 
المعوية باستخدام مثبطات مضادات الكولين استراز 

4- تنكس المخيخ المتَرَقَي تدالعطءرعء عأ لأووعمعع 0م 
ده لوطع مععع06: 

يشكو المريض صعوية المشي على مدى أسابيع إلى أشهر 
مع ازدواج الرؤية والدوار والراراة 015 وعسر التلفظ. 
وقد تظهر الدراسات الشعاعية ضموراً مخيخياً منتشرا وعدم 
وجود نقائل ورميه. ويبدي تحري السائل الدماغي الشوكي 
ارتفاع البروتين والخلايا اللمفاوية في المراحل الأولية 
للمرضء؛ ويعد فقد خلايا بوركينج 2011102[6 في المخيخ من 
أكثر الموجودات التشريحية المرضية شيوعاً. 

قد يحدث المرض في الشباب المصابين بداء هود جكن وقد 
يتظاهر بعد علاج المرض الأساسي»؛ وقد يحدت في المصابين 
بسرطان الرئة صغير الخلايا والمصاحب للأضداد 11[ -نامة. 

- فقد الرؤية نظير الورمي 1055 ه15وذ؟ 25)12[مومعصة2م: 

يغلب في حالات المتلازمات نظيرة الورمية المرافقة لفقد 
الرؤية إصابة الشبكية واستحالة في مستقبلات الضوء ؛ إذ 
يشكو المريض من عمى ليلي أو تشوش الرؤية. وقد تترافق 
هد هالاصابات ووج ود الأضدادمثل 
(مععناهة لقصناعع لع255012 -قتممماءدء) 1ن -1أم3: وقد 
تكون الإصابة على مسنوى العصب البصري مع دلائل شحوب 
العصب البصري من دون اضطرابات تصبغية في الشبكية. 

- الرمع المضلي- رمع العين 72301015 - 50[10013م0: 

اضطراب في حركية العين يرافق أورام الأرومّة العصبية 
8 لذلك ينصح يالبحث عن هذه الأورام في 
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الأطفال المصابين - معدل الأعمار عند الاصاية ١8‏ شهرا - 
وتصيب الإناث بنسبة أكبر من الذكور؛ ويقدر أن ه فقط من 
الحالات ترافق السرطان. 

- اضطرابات الأعصاب الحركية نظيرة الورمية: 

تحدث الإصابات العصبية الحركية للأعصاب في المصايين 
بالأورام اللمفاوية والأورام الصلبة, وقد تعب الإصابة 
العصبية عن إصابة ميروسية في الأعصاب المحركة السفلية 
7 710101 101761 مؤدية إلى صمور عضلي. وتتظاهمر 
الإصابة العصبية بضعف حركي متعدد البؤرويعض الشكاوي 
الحسية: ويلاحظ ارتفاع البروتين في السائل الدماغي 
الشوكي من دون وجود خلايا. 

قد تتحسن الأعراض تحسنا مؤقتا باستخدام 
الفلوبيُولينات المناعية 0ع1 وريديا والجرعات العالية من ال 
15010 ماع10 . 

6- اعتلال الأعصاب المحيطية نظيرالورمي 
دعتطاهم م "تناع لدع طامضعم 3أكدآأممع2ة::3م: 

يتظاهر اعتلال الأعصاب الحسي الحركي تحت الحاد 
بضعف أو فقد حسي متناظر ومترق تدريجياً ولاسيما في 
الأطراف السفلية: ويرافق سرطانات الرئة على نحو أساسي. 
تظهر الدراسات الفيزيولوجية العصبية تغيرات في المحوار 
7 وتبدي الخزعة خليطاً من الأذية المحوارية مع زوال 
التُخاعين 0 .ه. وهناك شكل خاص يبيصيب 
المصابين بداء هودجكن يسمى اعتلال جدور الأعصاب العديد 
الحاد /2)[1م520121110610150/ا01م عأناء3 وهو يشايه متلازمة 
غيلان باريه 83516 -0101112312) الذاتية؛ ويعالج يفصادة البلازما 
أو الغلوبيولينات المناعية عن طريق الوريد. 

ترافق اعتلالات الأعصاب الحسية الحركية المصابين بالورم 
النقوي المسعدد 128/61010123 16م1101]1؛ وكذلك قد يسبب الداء 
النشُواني 5 المرافق اعتلال أعصاب حسيآا حركياً 
مؤماً. ونادراً ما تستجيب هذه الاعتلالات للعلاج بمثبطات 
المناعة, وقد تكون الإصاية العصبية جزءا من متلازمة تدعى 
متلازمة (20153415) الني تنزامن فيها الإصابة باعتلال 
أعصاب عديد مع ضخامة كبدية وطحالية واعتلالات غدية 
وتغيرات جلدية. 

من المتلازمات المرافقة لداء هودجكن التهاب أعصاب 
الضفيرة العضدية الذي يجب تفريقه عن الارتشاح الورمى 


دوت 


للضفيرة؛ وتتميز المتلازمة بالألم عند بدء الهجمة بعكس 
الإصابة الناجمة عن المعالجة الشعاعية. 

سابماً- الاعتلال المفصلي المظمي الضخامي 
2117 ممعطغصدمع)05 عتطممتاععموط: 

هو تعَمرالأصابه 8اططناء 206 سمحاقي؛ يتظاهر 
بتمدد الأنسجة الرخوة حول الأظافر مع فقد الانحناء 
الخطي الطبيعي الموجود عادة ما بين الأظافر والجلد المحيط 
مع تعظم سمحاقي في عظام الظتبوب والفخذ على نحو 
خاص. قد تحدث هده المتلازمة مع سرطانات الرئة غير 
صغيرة الخلايا والانتقالات إلى الرئتين وسرطانات المنصف 
كأورام المريء والتوتة 5لا الا!) وأورام الخلايا المنتشة 56171 
[اءه والانتقالات الورمية للمنصف. وتفيد مضادات الالتهاب 
غير الستيروئيدية في تسكين الألم إضافة إلى علاج الأورام 
المسببة لهذه المتلازمة. 

ثامنا- الحمى: 

من الأعراض الشائعة التي تحدث في 7٠‏ من المرضى 
المصابين بالأورام؛ وغالبا ما تكون من مصدر خمجي أو قد 
تنجم عن الأورام أوالأدوية أونتيجة نقل الدم أو الاضطرابات 
المناعية الذاتية: والأمر الذي يجب الانتباه له هو قلة العدلات 
424 المرافق ؛ إذ تنجم الحمى في ثلثي الحالات عن 
الخمج ويوجود عدد جيد من العدلات؛ فيؤلف الخمج 7/٠١‏ 
من أسباب الحمى ويبقى 40/ من الحالات غير مفسر. تشكل 
الأورام نفسها سبياً مهما لارتفاع الحرارة نتيجة إفراز 
السيتوكين (1-.11) والعامل الورمي النخري (1711). ومن أهم 
الأورام سرطان الكلية الذي يرافق 65٠‏ من الحالات ويتلوه 
سرطان الكبد في 70/ منها. 

وترافق الحمى داء هودجكن وكذلك الأورام اللمفاوية 
الأخرى :160/6 10أ5]6م2 - 1[أء2 إضافة إلى العديد من الأورام 
الصلبة. 

ويعد الانتباه لقلة العدلات المرافقة للحمى وعلاجها 
المناسب بالمضادات الحيوية واسعة الطيف حجر الأساس في 
التديير, أما الحالات غير المرافقة لقلة العدلات - ويعد نضي 
المصدرالخمجي - فيفيد فيها إعطاء مضادات الالتهاب غير 
الستيروئيديه مثل ال 7221067 و1700106]1312: وكذلك 
تستخدم الستيروئيدات علاجاً عرضيا للحمى بفعل تثبيط 
البروستاغلاندين 52 وتثبيط إنتاج [سآ]1. 


الأورام مجهولة المنشأ 


الأورام مجهولة المنشأآ أورام انتقالية منشؤها الأولي وقت 
التشخيص غير معروف. وهي تقدر ينحو 7/-5/ من كل 
الأورام الغازية. يمكن لبعض هده الأورام أن تكون قابلة للشفاء 
مثل أورام الخلايا المنتشة 11001015 [اع© 86110 أو اللمفومات»: 
لذلك فإن تقييم المرضى المصابين بهذه الأورام يجب أن 
يتضمن الخزعة والتلوينات المناعية لتحديد النمط الخلوي. 

وتجري الاستقصاءات الراضة - مثل الخزعة الموجهة 
بالاستقصاءات الشماعية والتنظير- لموقع الورم والأعراض 
والحالة العامة للمريضء ولا تعد الاستقصاءات المكثفة 
مفيدة في كل الأحوال؛ لأنها قد لا تؤثشرفي خطة المعالجة. 

توضع خطة معالجة المرضى الذين عرف فيهم منشأ الورم 
الأولي تبعاً لموقع هذا الورم؛أما المرضى الذين لم يحدد لديهم 
موقع الورم الأولي فتكون معالجتهم تجريبية تبنى على 
الأبحاث التي أجريت على مرضى النقائل مجهولة المنشأ. 

نشرفي المقالات الطبية عدد من هذه الحالات؛ منها مثلاً 
ثبوت وجود خباثة معيّنه بالخزعة من مكان لا يمكن أن يكون 
هو الموقع الأولي لهذه الخباثة؛ ولم يعثر على موقع أولي 
للورم استنادا إلى القصة السريرية والفحص السريري الذي 
تضمن فحص الثدي والحوض عند الأنثى ؛ وفحص 
الخصيتين والموثة عند الذكرء وكانت النتائج المخبرية طبيعية 
تضمنت التعداد العام وتحاليل الدم الكيميائية وكذلك كانت 
صورة الصدر البسيطه والتصوير المقطعي المحوسب للبطن 
والحوض وتصوير الثدي واختبار 254 عاأاءعم؟ -6غ]105]2م) 
(مع2]118ة. 

الوقوع والويائيات: 

تقدر الأورام مجهولة المنشأ بنحو ؟7/- 5/ من كل الأورام 
الغازية,وإن نسبة الوقوع الدقيقة غير معروفة تماماً؛ ولكنها 
تعادل نحو 90١,0600-80,60٠0٠١‏ إصابة جديدة عالميا في السنهة: 
وهي تقارب نسبة الحالات الجديدة من أحد الأورام التالية: 
لمفومة لاهودجكن, أو الميلانوماء أو الابيضاضات أو أورام 
الرأس والعنق, أو أورام المريء؛ أو أورام المعثكلة: أو أورام المبيض» 
أوأورام الكلية؛ إن عدد الوفيات السنوية غير معروف بدقة, 
ولكن بعد معرفة أن أورام المعثكلة والرئة هي الأورام الأولية 
الأكثر شيوعا في المصابين بالأورام الانتقالية مجهولة المنشأ 
الذين حدد الموقع الأولي لمرضهم؛ فإن العدد هو نحو 5.0٠0١‏ 
وفاة سنويا. 


شادي بشلاوي 


وقد أسهم تطور تقنيات التشريح المرضي والاستقصاءات 
الشعاعية والتنظير في إنقاص نسبة الوقوع في العقد 
الماضي. 

منتوسط عمر الاصاية بهذه الحالات هو تحو 08 سنة 
يحدد الموقع الأولي للمرض بالاستقصاءات التي تجرى قبل 
الوفاة في نحو 220-٠١‏ من المرضىء وبإضافة الدراسات التي 
تجرى بعد الوفاة ترتفع النسبة حتى ./6٠‏ 

تبين بالاستقصاءات قبل الوفاة ويعدها أن الأماكن البدئية 
الأكثر شيوعا لهذه الأورام هي المعثكلة :/٠١‏ والرئة 2/186 
والكبد 2/١١‏ والقولون :/2٠١‏ والمعدة 8/, والكلية 5/: والمبيض 
8 والموثة ./٠‏ 

الأسباب: 

تشرح بعض النظريات آلية حدوث النقائل المجهولة المنشأء 
وتتضمن: 

- الاستتصال الجراحي السابق للورم الأولي من دون أن 
تحدد طبيعنه النسيجية. 

- التراجع التلقائي للورم الأولي بعد أن يعطي النقائل. 

- عدم القدرة على تحديد المنشأ الأولي للورم بسبب صغر 


٠. 8‏ 
- تغطية المنشأ الأولي للورم بالكتل النقائلية الكبيرة. 
الأعراض السريرية: 


تختلف الأعراض السريرية تبعاً لموقع النقائل وقد يرافقها 
أعراض بنيويه مثل نقص الوزن والوسن والدعث؛ وتتضمن 
الأعراض الأكثر شيوعا الألم (7270): وكتلة كبدية مع أعراض 
بطنية (0؛/): ومرضاً عقدياً (70/)» وألماً عظمياً أو كسورا 
(16): وأعراضاً صدرية (715): وأعراضاً عصبية مركزية 
(ه1). 

قد يوجه موقع النقائل في الأورام مجهولة المنشأ إلى 
المنشأ الأولي للورم فوق الحجاب الحاجز أو تحته؛ فالنقائل 
الرئوية يحتمل - على نحو أكبر- أن تكون من منشأ فوق 
الحجاب الحاجز (الدرق أو الثدي أو الرئة)؛ في حين تنشأ 
النقائل الكبدية على نحو أكثر شيوعاً من موقع تحت 
الحجاب الحاجز (المعثكلة أو الكبد أو القولون أو المستقيم أو 
الكلية أو المبيض أو الموثة أو المعدة). 

ويحتاج تشخيص المرض الأولي دائما إلى فحص دقيق 
يتضمن: الرأس والعنق والشدي والمستقيم والحوض. 


الاستقصاءات: 

الخزعة: يجب أن تجرى الخزعة لكل المصابين بالأورام 
مجهولة المنشأ إن أمكن: وقد وجد أن الأنماط النسيجية 
الأكثر شيوعاً في هذه الحالات هي الأورام الغدية (50/) 
والأورام حرشفية الخلايا (5/) والأنماط سيئة التمايز(50/). 
أما الميلانوما والساركومة فغير شائعة. 

ومن الضروري إجراء التلوينات المناعية ولاسيما في الأورام 
سيئة التمايز إذ إن 77١0-٠١‏ من المصابين بها قد يكونون 
مصابين بلمفومة لاهودجكن التي تعد قابلة للعلاج الشافي. 

ومن المفيد توقيع وجود الأورام المنتشة والأورام الغدية 
العصبية التي يعد علاجها شافيا أوذا فائدة كبيرة في تحسين 
توعية الحياة. 

وحين لا تفيد التلوينات المناعية يمكن إجراء التحليل 
الصبغي (الكروموزومي) الذي قد يحدد وجود إزفاء مثل 
)١1١,77(‏ في ساركومة ايونغ وال (5018:1). 

والعمل المشترك بين طبيب الأورام والمشرح المرضي مهم 
جدا في هذه الحالات للوصول إلى أكثر طريقة دقة في 
التشخيص. 

الاستقصاءات الأخرى: 

يجب إجراء تحليل الدم المنوالي وتقييم وظائف الكليه 
والكبد. وتفيد الواسمات الورمية في بعض الحالات؛ إذ إن 
الرجال المصابين بأورام مجهولة المنشأ يجب أن يجرى لهم 
54 لنفي احتمال وجود سرطان الموثة؛ والقيم الطبيعية ل 
ألفا - فيتوبروتين (212 وموجهة الفدد التناسلية المشيمائية 
البشرية 9أم50220050 110510012 1101130 -5] (010000) تستيعد 
وجود أورام خلايا منتشة خارج الأقناد. وقد يفيد عيار-04.15) 
3 في النساء المصابات بنقائل معزولة إلى العقد الإبطية, 
ويفيد عيار 08125 في النساء المصابات بسرطان غدي 
حليمي في الصفاقء والنساء المصابات بأورام اغتذائية يمكن 
أن يرتفع لديهم 0000 . 

من الطرائق الشائعة في مقارية المصابين بالأورام مجهولة 
المنشأ إجراء مراجعة للتشريح المرضي وفحص سريري وصورة 
بسيطة للصدر وصورة الشدي؛: وهو ما يُجنى منه معظم 
المعلومات. ويزيد إجراء 01 احتمال تحديد المنشأ الأولي 
للورم (مثل أورام الرئة صغيرة الخلايا وأورام المعثكلة)؛ ويعد 
التصوير الطيقي المحوسب متعدد الشرائح - عءام1)1نتم (01) 
»ذا للصدروالبطن والحوض إجراء سريعاً وغير راض نسبياً 
ومفيدا في كشف الأورام ذات الحجم الصغيرء وقد يساعد 
على تحديد المنشأً الأولي للورم؛ وبالتالي الإنذاروخطة 
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المعالجة. 

ونفيد معايره ثيروغلوبيولين المصل إضافة إلى الخرعة 
بالإبرة الدقيقة من النسيج الدرقي في تحديد المنشأ الأولي 
للورم في بعض المرضى الذين لديهم عقيدات درقيه باردة 
ونقائل مجهولة المنشا. 

لا يستطب التنظير الهضمي وتنظير البطن إلا حين وجود 
أعراض سريرية تتطلب إجراءه. 

يجب إجراء تنظير علوي شامل 'إم306700560م وخزعات 
عمياء من البلعوم الأنفي والفموي واللوزتين حين توقع وجود 
أورام الرأس والعنق (مثال: وجود عقيدات ورمية خبيثة). 

والقياسات المنوالية للواسمات الورمية 0815-3.9 -, 
081259 088 لا تفيد في تحديد المنشأ الأولي للورم؛ 
لأنها لا تعد نوعية لتوضع ورمي معيّن. 

المعالجة: 

-١‏ الجراحة: تعد الجراحة خياراً علاجياً مهما في 
المصابين بالنقائل مجهولة المنشأ مثل وجود نقيلة دماغية 
معزولة؛ أو خيارا تلطيفياً مثل الجراحة الوقائية في النقائل 
العظمية في حالات انضغاط النخاع الشوكي. ويعد اشتراك 
الجراح والمعالج الكيمياني الطريقة المثالية للوصول إلى خيار 
علاجي صحيح. 

-١‏ المعالجة الشماعية: تستطب المعالجة الشعاعية في 
الحالات التالية: 

©الأورام حرشفية الخلايا التي تصيب العقد اللمفضية 
الرقبية أو ضخامة عقدة لمفية مغبنية معزولة. 

© حين وجود نميله وحيدة ومعزوله. 

© وتعد علاجا تلطيفيا في (الألم العظمي؛ وانضغاط 
النخاع الشوكي). 

*- العلاج الكيميائي: هناك مجموعة متنوعة من برامج 
(بروتوكولات) العلاج الكيميائي استخدمت لعلاج الأورام 
مجهولة المنشأً؛ ونسبة الاستحابة لها نحو١؟/.‏ 

وفي العدد القليل من الدراسات العشوائية التي أجريت 
على المصابين بالأورام مجهولة المنشأ أظهرت إحداها فائدة 
إشراك ثلاثة أدوية في المصابين بالأورام الغدية مجهولة المنشأ 
وهي: ن) مأ[د10 تدص ه23 امداءء مأءأطنمامء. في حين رأت دراسة 
أخرى أن المعالجة يجب أن تتبع التوجه السريري في كل 
مريض. 

المرضى المصابون بأورام مجهولة المنشأء وتعد حالتهم جيدة 
الإنذار نسبيا تكون المعالجة محددة؛ والخيارات العلاجية 
بحسب الجدول .)١(‏ 


الأورام سيئة التمايز المتوضعة على الخط الناصف 
(الأورام المنتشة خارج الأقناد) 
- النساء المصابات بأورام حليمية مصلية أو غدية 
مصلية في جوف الصفاق 


- النساء المصابات بآورام غدية تصيب العقد الإبطيهة 


- السرطان حرشفي الخلايا الذي يصيب العقد الرقبية 


- عقد مغبنية معزولة (حرشفي الخلايا) 


- الأورام العصبية الغدية سيئة التمايز 


- الرجال الذين لديهم نقائل عظمية مع ارتفاع 
في قيم ال 254 


أما المرضى الذين يعد الإنذارفيهم سيئا؛ فالمعالجة تكون 
تلطيفية؛ وتتضمن العلاج الكيميائي إذا كانت حالة المريض 

وليس هناك دليل واضح على أفضلية بروتوكول علاجي 
محدد في هذه الحالات» ويكون الخيار بحسب الخبرة في كل 
مركز معالجة والاحتمال المتوقع للمنشأ الأولي للورم. 

تتضمن البروتوكولات الشائعه في هذه الحالات:.0أ)ةام5ك 
(8©1) 5817 .مأءأطدءأمءأو المشاركات اللأخرى المحتوية على 
الفلورويوراسيل. 

تتضمن المشاركات اللأحدث أدوية أحدث مثل: عم زط 86700118 
5 . 0لطةأاع6م02. 

ويقسم هؤلاء المرضى ذوو الإنذارالسيئ والذين فيهم 
1[ "25 إلى أريع مجموعات: 

أ- المرضى المصابون بنتقائل رئوية متعددة فقط يمكن 
معالجتهم بالبروتوكولات المعتمدة على البلاتين (بافتراض 
أن أورام الثشدي والدرق غير محتملة). 

ب- والمصابون بالنقائل الدماغية يمكن معالجتهم بتشعيع 
كامل الدماغ مع 50056 5)6:60)30]16 للمرضى الذين لديهم 
نميلتان أو ثلاث أو من دون ذلك. 

ج- والمصابون بالنقائل العظمية يمكن معالجة النقائل 


الملاج المعتمد للحالات جيدة الإنذار من الأورام مجهولة المنشأ 


- تعالج مثل علاج المرحلة الثالثة [11ع5)28 من سرطان 


المبيضص 


موصي جرحوا وتاي 
الجدول )١(‏ 


البروتوكولات المعتمدة على مركبات البلاتين 


- علاج شعاعي /علاج جراحي/ علاج كيميائي متمم 


- البروتوكولات المعتمدة على مركبات البلاتين 
والأيتوبوسايد 


- علاج هرموني كما في أورام الموثة. 


المؤلة شعاعيا وتجريب العلاج الهرموني (ثدي أو موثة) أو 
مشاركات العلاج الكيميائي: ويفيد ال 1002]65م005م015 في 
تلطيف الألم العظمي المعمم. 

د- والمصابون بالنقائل الكبدية أو الحبن الورمي يمكن 
علاجهم ببروتوكولات معتمدة على الفلورويوراسيل. 

4- العلاج التلطيضي: لسوء الحظ أن الأورام مجهولة 
المنشأ تكون في معظم المصابين بها غير قابلة للشفاء حين 
تشخيصهاء ويجب أن يركز فيها على العلاج التلطيفي المفيد 
ويأقل سمية لهذا العلاج. 

والمصابون بالأورام مجهولة المنشأ وسيئة الإنذار مع سلم 
الحالة العامة 5]2]05 ©6101101206م 2/5 < 25 ونقائل كبدية 
في أكثر من ثلاثة مواقع مختلفة؛ يفضل إعطاؤهم علاجآ 
داعماً 085 01]1176م5نا5 6651 فقط مع الااحتفاظ بالعلاج 
الشعاعي للسيطرة على الأعراض. 

البقيا: 

كان متوسط البقيا- في دراسة على 701 مريضاً 1.5٠‏ منهم 
فقط تلقى علاجا كيميائياً - نحو ١١‏ شهراً مع نسبة 1١,0‏ 
فقط بقوا أحياء لمدة ه سئوات. 

كان متوسط البقيا في مرضى الإنذار الجيد (1 > 55 , 
دون وجود نقائل دماغية)؛ ومرضى الإنذار الجيد (1< 25 أو 
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نقائل كبدية)؛ ومرضى الإنذار السيى (1< 25 مع نقائل 
كبدية) ٠١,8‏ و5 و4,؟ شهراً بالترتيب. 

الإتذار: 

تتضمن عوامل سوء الإنذار ما يلي: 

- أكثر من ثلاثة مواقع للتقائل. 


25295 


- نقائل كبدية. 

- 55 (سلم الحالة العامة) > 2/5 
-الذكور. 

- النقائل غير العقدية. 

- ارتفاع 1.211. 


شكر وعرفان لكل من أسهم في إصدار المجلد الثامن 
من الوضوعة الطبية التخضصة 


رئيس التحرير: الأستاذ الدكتور إبراهيم حقي 
نائب رئيس التحرير:الأستاذ الدكتور زياد درويش 
الاستشارة العلمية: الأستان الدكتور عدنان سومان والأستاذ الدكتور مروان بشور 


الباحثون الأساتذة بحسب الترتيب الهجائي 
أحمد علي باشا - آأصف ديوب - أمين سليمان - إياد نصار - إيمان الخطيب - تهاني العلي - 
حسان مؤذن - حميد سليمان - حنان السايق - رجاء منا - رندا عوامة - زاهرة فهد - زياد عبد الهادي - 
زياد معراوي - سعد الدين جاويش - سمير الحفار - سهام سليمان - سهيل سمعان - شادي بشلاوي - 
شريف السالم - صادق فرعون - عبد القادر آغا - عبير قدار - عدنان سومان - غسان عزيز - 
فائقة عجلاني - فواز ديروان - فيصل أبو النعاج - قصىي حسين - ليلى سلوم - ماهر سلمون - 
مجدى زين - محمد القادري - محمد كلنا - محمد نيبيل راجح - مروان يبشور - مشير العمار - 
منال قهوجي - مها مناشي - موفق نوفل - ميخائيل جرجس - نزار مصاصائي - نضال اسطفان - 
نعمت أديب - الهادي السعودي - هالة حديش - هيثم ندور - وسمة عشاوي - وعد الشيخ - وفاء الطير. 
أمينتا سر الموسوعة الطبية الملتخصصة : مسرة الفهد وسناء العقاد 
امينة سير المدير العام : اعتدال مصباح شما 
مدير مكتب المدير العام : محمد هدى الشاش 
الجهاز الفني 
غسان مُنيف عيسى (رئيس القسم) - رجاء محمد الزحيلي (معاونة رئيس القسم) - 
خولة البديري - رنا قصاب - هيا السليم. 


أمينات سر الأقسام العلمية 
راما المعدني - هدى عيسى - منى الحسن- مرح الخياط - دانة العرقسوسي. 


إدارة الوثائق والاتصالات العلمية 
ريما الزين (مديرة الإدارة) - هند العلي - معالي الفيل - بحرية علي - وائل شيا. 
التدقيق اللغوي 
مها المبارك (رئيسة القسم) - فاتنة الحفار - محمد عصام قره بلا - مهند علي - محمود الشاعر. 
التقانة والمعلوماتية 
م. سندس الحلبي (رئيسة القسم) - محمد ماهر الأيوبي - خزامى الجباعي - ميادة بشير - محمد زياد الزعبي. 


المدير العام لهيئة الموسوعة العربية 
الأستاذ الدكتور محمد عزيز شكري 


مم 


البحث الصفحة 


تكون الدم عنيه جد موا تحن جره 
مقارية المريض الدموي لذ عوك يمجيب عاعد كة نبب ا ندايك 
أمراض الكريات الحمر عمبادحمه بع يمدت 
© فيزيولوجية الكريات الحمر ع ع ص عد سات 

© فقرالدم صغير الكريات بعوز الحديد 0 08 ا اك ل اك 0 

© فق رالدم كبير الكريات جد يا حاب بد ترح 

© فقرالدم اللاتنسجي ع بك حي بتع حت الكت حل حم مص نسم مها 

© فقرالدم الانحلالي الوراثي الناجم عن عيب في غشاء الكرية لل 

© فقرالدم الانحلالي الوراثي الناجم عن شذوذ الخضاب ل نك تك تكة 

© فقرالدم الانحلالي الوراثي الناجم عن خلل في إنزيمات الكريات الحمر ‏ 

© فقر الدم الانحلالي المكتسب جوت ب ا تبن يح حاجه 

© فقرالدم الانحلالي المكتسب السمي جيك يات اينع بينم دبع 

© فقر الدم المرافق للأمراض المزمنة ارده د اميت حا كه 
أمراض الكريات البيض عسويت تاب جع خاب كد 
© فيزيولوجيا الكريات البيض ا ا حرص ا 

© آفات الكريات البيض الحميدة 2-2 2 1ك 
©آفات الكريات البيض الخبيثة بتع داع اد ب جب م 

ا ابيضاضات الدم الحادة حنيبيحهد تي بجبناديدنند 
ابيضاضات الدم المزمنة 2 ل كك ف ار ا 1 0 

ا اضطرابات النقي التكائرية - 2-6 ا 02 5-5 

* تليف النقي مجهول السبب سل ل ل سس م 

* خلل تنسج النقي تعن نع ب اي بيب 

* داء الكريات الحمر الحقيقية 2 2 2 22 25 2ل كه كط اكد 

* كثرة صفيحات الدم الأساسي ا ا كر كر كك اك لك لك 1ك 

© الاضطرابات اللمفية التكائرية كوك عام ا بت عا تجح 


كك 


© اعتلالات الفلويولينات المناعية وحيدة النسيلة أو حثل الخلايا البلازمية ل و١‏ 


البحث 


الإرقاء الدموي واضطراباته 


© فيرَيولوجيا الإرقاء الأولي 

© الاضطرابات النازفة وعائية المنشأ 

© الاضطرايات النازفة صفيحية المنشأ 

© الانحلال باعتلال الأوعية الدقيقة 

© اضطراب وظيفة الصفيحات الوراثية والمكتسبة 
© فيزيولوجيا الإرقاء الثانوي 

© اضطرابات التخثر الوراثية 

© اضطرابات التخثر المكتسبة 

© حالات فرط الخثار 

© اتحلال الليفين (مولد الليفين) الأولي 


نقل الدم 


©الزمرالدموية 

© تقل الدم ومشتقاته ومضاعفات تقل الدم 

© ضخامة الطحال - فرط الطحائلية 

© داء غوشيه 

© زرع نقي العظم (زرع الخلايا الجدعية الدموية) 


الأورام 


مسيبات الأورام 
بيولوجيا الأورام 
وبائيات السرطان 
وبائيات السرطان 
مبادئ معالجة الأورام 


© المعالجة الجراحية للأورام 
© المعالجة الإشماعية للأورام 
© المعالجة الكيميائية للأورام 
© المعالجة الحيويّة للأورام 


البحث 
© المعالجة الجينية للأورام 
© المعالجة الهرمونية للأورام 
© اللقاحات المضادة للأورام 
© معالجة آلام الأورام والمعالجة الملطفة 
© المعالجة بمضادات التولد الوعائي 
© الإسعافات الورمية 
© مضاعفات المعالجة الورمية 
أورام الجهاز التنفسي 
التغذية والأورام 
أورام الجهاز الهضمي 
أورام الجهاز التناسلي عند المرأة 
أورام الثدي الخبيثة 
أورام الجهاز البولي التناسلي 
أورام الجهاز العصبي المركزي 
أورام الغدد الصم 
أورام الرأس والعنق 
أورام الجلد الخبيثة 
الساركومات 
أورام الأطفال 
المتلازمات نظيرة الورمية 
الأورام مجهولة المنشأ 


1ه 


اخمورة | 7 سبح امور 
رئاسة جمهورتية 
فيضم (لموسرعتء عربتم 


المَجَارَالسَاسِعُ 


مورت | ست التورج رخص عر 


رئاسة لجمهورتة را 
فل (للسرعت ته ١00‏ 


لمحة تشريحية وظيفية للجهاز البولي 


قبل الدخول في متن أمراض السبيل البولي لا بد من 
ذكر لمحة تشريحية ووظيفية عن الكلية الطبيعية. 

أولاً- المظهر العياني للكلية: 

الكلية عضو مزدوج أحمر اللون قاتم متوضع في الحيز 
خلف الصفاق في الجزء الخلفي للبطن من كل جهة على 
جانبي العمود الفقري؛ يقابل القطبُ العلوي لكل كلية 
الفقرةالظهرية الثانية عشرة من العمود الفقري أما القطب 
السفلي فيقايل الفقرة القطنية الثالثة: وتكون الكلية اليمنى 
دائماً منزحلة للأسفل. 

تزن الكلية عند الرجل البالغ ما بين 76١-٠١/اغ:‏ وعند 
الانثى البالغةه من 540-١١6‏ اغ. 

وطول الكلية عند الإنسان على نحو تقريبي من ١١-1١سم,‏ 
وعرضها من ه -5, لاسم؛ وثخنها من 7,6-"اسم. 

سطحها الخارجي محدب أملس وجهها الداخلي مقعر 
يطلق عليه اسم سرة الكلية: وعند هذه السرة يجتمع شريان 
الكلية ووريد الكلية والأوعية اللمفاوية والضفيرة العصبية 
5نالاءام مع حويضة الكلية. تحاط الكلية بطيقة ليفيه قليلهة 
القساوة تسمى محفظة الكلية: هذه الطبقة ملساء متحركة 
بسهولة في الحالات الطبيعية. 

تميز- بقطع الكلية طولانياً- منطقتان: منطقة خارجية 
شاحبة تدعى قشر الكلية 00716 ومنطقة غامقة اللون 
داخلية تدعى لب الكلية 71010113 ويسم اللب بخطوط إلى 
8-1 أقسام مخروطيه تدعى أهرامات الكلية» تطل قاعدة كل 


0ن 


1 اا 


قطع قشر الكلية عبر إحدى الحليمات.. 


ال سا 


! 01101000 


شريان كلوي غروة هائلة قصيرة 


أنبوب جلمع 


وريد كلوي 


الشكل )١(‏ مقطع لقشر الكلية عبر إحدى الحليمات. 


مرهف ميشيل خزام 


هرم على قشر الكلية:؛ أما قمة الهرم فتمتد لتصل إلى 
حويضة الكلية؛ لتشكل قبل وصولها ما يدعى بالحليمة 
8 . وفي قمة كل حليمة 165-٠١‏ فتحة نمثل النهاية 
القاصية للنبيبات الجامعة: يطلق على هذه القنوات قنوات 
بيليني 1ه1!ا»8: وتوجد في منطقة تسمى منطقة كريبروزا 
024 6 

يبلغ ثخن القشر في الكلية البشرية نحو اسم؛ ويمند 
القشر بين قواعد الأهرامات المطلة على المقشر نزولا بينها؛ 
ليشكل ما يشبه الأعمدة تدعى أعمدة 2)8110 وهي صله وصل 
قشرية لبية يمنتد عبرها كل ما هو ضروري من أنسجة وأوعية 
وقنوات جامعة. 

تجدمع حليمات الكلية في مصب واحد هو حويضه الكلية 
المؤلفة من نسيج ظهاري انتقالي يمثل امتداداً لقطعة 
النسيج في الجهاز البولي المفرغ. تحنوي جدر الكؤيسات 
والحويضة والحالبين على عضلات ملس تتنقبض على نحو 
مننظم منناوب لإيصال البول للمثانة. 

ثانياً- النفرون (الكليون) 

نظرة عامة: 

تدعى الوحدة الوظيفيه في الكلية الكليون رنفرون) 
07 تحوي كل كلية عند الإنسان من ١‏ مليون كليون إلى 
١"‏ مليون كليون؛ طول كل منها 5٠‏ مكرومتر؛ وعرضها ٠١‏ - 
٠‏ مكرومسر. 

يتألف النفرون على نحو أساسي من كبيبة كلوية محاطة 
بمحفظة بومان ع]إنا5م02 80171020'5 والنبيب المعوج الداني 
وعروة هانله والنبيب المعوج القاصي والقطعة الجامعة. 

تقسم النفرونات إلى مجموعتين: الأولى هي النفرونات 
القشرية أو السطحية:؛ وتشكل نحو ٠١‏ من مجموع 
النفرونات؛ وتدميز بمقصر عروة هائله. حيث تكون الكبة 
متوضعة في المشرء وتلدنف عروة هائله؛ وتعود دون الوصول 
إلى لب الكلية؛ وظيفة هذه النفرونات هي التنقية اعتمادا 
على الترشيح. أما المجموعة الثانية فتسمى النفرونات اللبية 
أوالعميقة: وتشكل 78 من مجموع النفرونات؛ تتميز 
المجموعة الثانية بطول عروة هانله حيث تتوضع الكبييبات 
في منطقة الوصل القشري اللبي؛ وتغوص العروة في اللبء 
وهذه المجموعة مسؤولة عن النمديد والتركيز على نحو 
رئيسي. 


لعروة هائله يجزأيها شأن رئيسي في عودة امتصاص الماء 
والصوديوم والكلوريد؛ والجزء النازل منها مسؤول عن 
امتصاص الماء؛ ولذلك يزداد الضغط الحلولي التناضحي 
للبول الأولي في أثناء مروره بها على نحو مطرد لازدياد 
الصوديوم والكلوريد فيه؛ في حين يعد الجزء الصاعد للعروة 
مسؤولاً على نحو رئيسي عن تركيز البول وتمديده عن طريق 
عودة امتصاص الصوديوم ققطء؛ وبتلوه الكلوريد. 

الكبيبة الكتلوبة 5ناانا:10202أع: 

-١‏ محفظة بومان: 

تتشكل محفظة بومان في بدء الحياة الجنينية: ولا تلبث 
أن تأتيها عناصر من العروق الدموية؛ لتدفع بها إلى مركزها 
معطية إياها شكل الهلال حاضنة في داخلها هذه الشعيرات 
الدموية التي تدعى كبيبة مالبيكي. يسمى المكان الذي تدخل 
منه هذه العروق القطب الدموي ع01م 2725010135 وتد عى 
المنطقة التي تتصل بها المحفظة الكلوية بالأنيوب البولي 
الداني القطب البولي 0016 (11137لا. 

تتألف المحفظة من وريقتين: الأولى جدارية والثانية 


ابر 


مقطع للكبيبة الكلوية.مع'الجهاز المجاؤن للكبيب ' 22 


|[[إلية 


القطب البولي 


الأنبوب الداني 


الشكل (١)المحفظة‏ الكبيبة والجهاز المجاور للكبيب. 


حشوية تفصل بينهما مسافة تدعى المسافة المحفظية أو 
مسافة بومان أو الحيز البولي. 

"- الشعيرات الكبيبية 221©5الأرةء عحلتاعء 22ماع: 

تدعى كبيبية مالبيكي؛ وتتألف من تفرعات الشرين 
الوارد »267101 )311167 داخل المحفظة إلى أريعة أفرع أو 
خمسة رئيسه لا تلبث أن تتفرع بدورها إلى فروع أخرى 
يجتمع بعضها ببعض لتأخذ أشكالاً فصيصية. 

تعود الفروع للتجمع من جديد: لتخرج من القطب 
الدموي على شكل شرين صادر 2:671016 ]1110© بقطر أقل 
من الشرين الوارد؛ نظرا لأن كمية المصورة الدموية في 
الكبيبية تذهب في المسافة المحفظية. وعبر هذه الكبيبيات 
الكلويه يمر نحو /٠١‏ من نتاج القلب. وتمتلك الجدران 
الشعيرية في الكبيبية الكلوية خاصتين مهمتين جدا: 

أ- ناقلية مائية 1390:2112 مهمة؛ ومن هنا تأتي أهمية 
تمتع الكلية بحصيل ترشيح كبيبي يعادل١٠١‏ مل/د//, ١م"‏ 
من سطح الجسم. 

ب- تحديد مرور الجزيئات العالية الوزن الجزيئي 
ومراقبته؛ إذ من الصعب مرور الجزيئات التي يزيد وزنها 
على 48" ك د. 

يرشح من الأوعية الشعرية الكبيبية ٠١١‏ مل/د أي ما يعادل 
٠‏ لترا في اليوم؛ وهو ما يدعى البول الأولي. ويعاد 
امتصاص 109م630501: ما يعادل 44/ من هذه الرشاحة فى 
مجمل النبيبات الكلوية؛ ولاسيما الدانية منها. 

"- اليطانة الوعائية ددن ناعط)200»: 

تؤلف الخلايا البطانية أكثر من نصف خلايا الكبيبة: وهي 
خلايا ذات سيتوبلازما (هيولى) مسطحة خيطية تفرش 
كامل الوجه الباطن للشعيرات الدموية؛ تشخن هذه الخلايا 
في قسمها المطل على المسراق 00653121811111 ( وهو مجموعة 
من الخلايا المميزة مع مادة خلويه (المطرق) «113]11 تصل 
بين التفافات الشعيرات الدموية في الكبيبية). وبين هذه 
الخلايا توجد مسافات تدعى النوافد 1206511216 تقيس 6٠٠١‏ 
أنغستروم؛ وهي نفوذة للبلازما. 

لهذه الخلايا البطانية شأن فيزيولوجي مهم؛ بعض مهامه 
مدروس لكنه غير مؤكد,؛ منها: 

أ- يعتقد أن هذه الخلايا تقوم بتنظيم النفوذية عبر 
الشعيرات: وذلك بتحكمها بقطر النوافن. 

ب تقوم الخلايا البطانية بالمحافظة على تنظيم الحالة 
الخثرية؛ إذ تعد عاملاً مضادا للتختر لتركيبها بعض المواد 
( مواد ما قبل النخثر مثل عامل ويلبرائد 7/1/11165]800 


وعد 1 امدهم ده طسمغتطا و عصناك لمصطق و عم1ل1[هدهطممعط) . 

ج- تطلق الخلايا البطانية بعض الهرمونات الموضعية 
التأثير الني تتحكم بالمقوية الوعاثية. 

د- لها شأن مهم في التظاهرات الا لتهابية المناعية وغير 
المناعية. 

4:- الغشاء القاعدي: 

يتألف الفشاء القاعدي عصقنوط 2 أدعممعددط من ١‏ 
صفائح: صفيحة منوسطة كثيفة [2عادعء 06052 120102 وهي 
أثخن الطبقات: وصفيحتان رقيقتان داخلية (الصفيحة 
الباطنة) 106202 2212 1222102 وخارجية 1613© 1218 13101112 . 

هذا الفشاء القاعدي نصف نفوذ يسمح بمرورالماء 
والكهارل والمواد صغيرة الوزن الجزيئي (أقل من 7٠٠٠١‏ ك 
د)؛ ويحول دون مرور الجزيئات البروتينية الكبيرة بما فيها 
الألبومين؛ ويدعى هذا الترشيح الترشيحالفائق 
227 وندعى الرشاحة الني تعبره؛ وتصل إلى الحيز 
البولي الرشاحة البولية أو البول الأولي. 

ه- الخلايا القدمية (الخلايا الرجلاء) (خلايا ظهارية 
عملاقة) 0002(125م: 

الخلايا القدمية هي خلايا عرطلة مطلة على الحيز 
البولي» وتفرش السطح الخارجي على طول الغشاء القاعدي؛ 
ترتكز الخلايا القدمية على الصفيحة الرقيقة الخارجية 
38 1218 1321123 ويين كل خليتين طبقه رقيقة جدا تشكل 
الحاجزالأخيرالذي تعبرهالرشاحةاليوليةإلى الحيز 
البولي؛ وتسمى هذه الفتحة النافذة. 

للخلايا القدمية نويات كبيرة غير منتظمة وهيولى غنية 
وغزيرة؛ وتنفرد بخاصيهة الانقياض والحركة لتنظيف سطح 
الغشاء القاعدي؛ ولكن حقيقة الوظيفة النهائية للخلايا 
القدمية غير معروفة تماماً. 

>“- الميزانجيوم (الخلايا المسراقية والمطرق) [12©521812: 
تاقد لسة لاءء 

تؤلف الخلايا المسراقية (الميزانجيالية) أكثرمن ثلث خلايا 
الكبيبية الكلوية؛ وتعد صلة وصل بين العرى الشعيرية داخل 
الكبيبية: تقوم هذه الخلايا بإفرازالمادة المسراقية (الدور 
الحقيقي للمادة المسراقية غير معروف حنى الآن) الداعمة 
لوظيفة الغشاء القاعدي في الترشيح. 

وهناك ممر تشريحي يصل بين لمعه الشعيرات والمسراق عبر 
ما يسمى النوافن الواصلة بين الوسط الخارجي وسيتويلازما 
الخلايا البطانية الفارشة والمطلة على الحيز المسراقي. 
للمسراق عمل مهم في عملية الرشح الكبي والتحكم 


بالترشيح: وله وظائف أخرى منها ترشيح البلازماء كما يقوم 
بلقط الجزيتات الكبيرة المرتنشحة مثل البلاعم 5عالاء011280. 

ومرضيا قد يزداد حجم الخلايا المسراقية: أو قد تترسب 
فوقها بعض المعقدات المناعية مؤدية إلى تصلب الكبيبية 
الكلوية كما يحدث في الداء السكري والتهابات الكبيبات 
والكلية. 

- الجهازالمجاور للكبيبات 2115 2مم2 عندأنا:22ماع مازادال: 

يتوضع الجهاز المجاور للكبيبات في القطب الوعائي 
للكبيبية بين الشرين الصادر والشرين الوارد؛ والميزانجيوم 
الخارج شعيريء وهو مكون من البقعة الكثيفة 06058 3الاع122 
(وهي مجموعة من 8-07 خلايا متمايزة جدا) وخلايا ظهارية 
ضيقة مقارنة بباقي الخلايا الظهارية. تحتوي هذه الخلايا 
على حبيبات غنية بالرينين؛ وظيفتها الإفرازية تتبع تركيز 
الصوديوم والكلور البلازمي. وقد دعا تجاور ا للطخة الكثيفة 
والكبيبية لتسمينها الجهاز المجاور للكبيبات. ولهذا الجهاز 
المجاور للكبيبات شأن مهم في تنظيم جريان الدم عبر 
شرينات الكبيبية وتشكيل الرشاحة البولية. 

8- النبيبات الكلوية دع1ناطن) [1»22: 

أ- النبيب الملفف (المعوج) الداني 20217010160 [20<1512م: 
عاناانا) يعد هذا النبيب من أطول النبيبات الكلوية وأعرضها: 
ويتألف من ١‏ قطع؛ وسمي الداني لقريه من الكبيبية؛ والملفف 
لتعرجه فى أثناء مساره؛ وتنميز خلاياه الظهارية العاليهة 
الموقع (القريبة من محفظة بومان) بحواف ذات أهداب تشبه 
الفرشاة :60706 1055 مطلة على لمعة النبيب. وظيفة هذه 
الهديبات زيادة سطح التبادل وعود الامتصاص من الخلايا 
الظهارية. تحتوي هذه الخلايا على إنزيم كاريونيك 
أنهايدريز, ونويات مركزية؛ وجسيمات غولجي؛ وحويصلات 
غنية بالفوسفاتاز الحامض تعد مبدئياً جسيمات حالة 
لبعض البروتينات الهارية من الكبيبية ليعاد امتصاصها عبر 
الخلايا الظهارية. أما الهيولى فتحتوي على نظام خيوط 
ليفية تعطي هذه الخلايا ميزة التقبض. 

تقوم هذه القطعة من النبيب بإعادة امتصاص القسم 
الأعظم من الرشاحة الكبيبية (49)) إلى الجريان الدموي. 

ب- النبيب المستقيم الداني: وهو القطعة الثانية من 
النبيبات الكلوية»؛ وتختلف عن سابيقتها بأن عدد الهديبات 
فيها أقل. والخلايا الظهارية هنا أقل تعقيدا من القطعة 
الأولى؛ وتحوي بعض القطيرات الدهنية والمتقدرات القليلة 
العدد وكذلك الجسيمات الحالة؛ أما أجهزة غولجي فأقل 
تطورا. 


ج- النبيب الأوسط: وهو القطعة الثالثة من النبيب وهي 
حد الانتقال من القسم الخارجي إلى القسم الداخلي من 
اللب. الخلايا الظهارية مسطحة ذات هديبات أقل على نحو 
عام وقليلة النمايز وغير معقدة. 

د- عروة هائله 116512 04 م100: يغوص الأنبوب الداني في 
لب الكلية ملتفاً بشكل حرف []؛ ليشكل ما يسمى عروة 
هائله. لهذه العروة شأن مهم في تشكيل ما يسمى الرشاحة 
العالية التوتر 6110010م/إ1: وتعود هذه الرشاحة إلى توترها 
العادي بدخول الماء في النبيبات الجامعة. 

تتشكل عروة هائله من: فرع نازل (طرف) 5م« ذا 08 ألمءءدعل 
ثخين وعريض وقصيرء خلايا هذه القطعة ظهارية مكعبة 
تشبه في تركيبها النبيب الملفض الداني؛ وفرع نازل رفيع 
خلاياه بسيطة وغير معقدة:, وفرع صاعد رفيع 350600125 
دنا دنط: وأخيرا الفرع الثخين الصاعد عاءأط) 0108مع2560 
1100! خلاياه تشبه الخلايا الظهارية في النبيب الملفف 
القاصي. 

لعروة هانله شآن مهم في عود امتصاص الماء والصوديوم: 
إذ يكون الضغط الحلولي للرشاحة الكبيبية في النبيب المعوج 
الداني ٠٠١‏ مل أوسمول؛ ليصبح ٠٠٠١‏ في نهاية القطعة 
النازلة من العروة,. لذلك تدعى بقطعة التكثيف. أما الجزء 
الصاعد من العروة فهو نفوذ للصوديوم فقط؛ مما يؤدي 
إلى نقص الأوسموزية؛ ويطلق عليها إذا قطعة التمديد. 

ه- النبيب المستقيم القاصي عاتاطاناا [هاء»7 [015)2: تتميز 
خلايا هذا النبيب باستطالات بلازمية متداخلة مع جاراتها 
من الخلايا. تحوي هذه الخلايا كمية كبيرة من المنقدرات.» 
وهوأمرمهم لتوفير الطاقة لضخ الشوارد والجزيئات. يتميز 
الغشاء البلازمي في الجهة المطلة على اللمعة (القمة) بأنه 
مغلف ومغطى ببروتينات !1101:5131 -122012 . لخلايا هذا 
القسم منالنبيب هديبات لازمة لزيادة سطح عود 
الامتصاص والتبادل. 

و-النبيب الملمف القاصي عاناطن) 02901060 أها5أل: يعد 
أقصرالنبيبات طولا. سمي القاصي ؛لأنه بعيد عن الكبيبية, 
خلاياه أصفر من خلايا النبيب الملفف الداني. الخلايا 
الفارشة للثلثين السفليين من النبيب تحوي استطالات 
بلازمية ومتقدرات. الهديبات موجودة أيضأً على سطح 
الخلايا من دون تشكيل مظهر الفرشاة. هذه الخلايا غنية 
بإنزيم 817235 اللازم لمضخة 13.12[/. 

تعود النبيبات القاصية بعد مسيرها إلى القطب الوعائي 
للكبيبيه فى منطقة القشر يعد أن يودع النبيب المستقيم 


القاصي منطقة لب الكلية. في نقطة الالتقاء هذه تتشكل 
البقعة الكثيفة (أحد أقسام الجهاز المجاور للكبب). 

ز- النبيب الجامع: يصل النبيب الجامع بين النبيب الملفف 
القاصي والقنوات الجامعة واءنال 1085]ء00116: وهذا النبيب 
قصير بالنسبة إلى بقية النبيبات السطحية. 

يتألف النبيب الجامع من خليط من بعض الخلايا التي 
لها خاصية خلايا النبيب المعوج القاصي والمتوسط والقنوات 
الجامعة؛ حيث تلتقي هذه الأخيرة لتصبح قنوات ثخينة 
نوعا ما وتعود لتغوص في لب الكلية. 

لهذه القنوات فعل فيزيولوجي مهم: إذ إن خلاياها 
الظهارية تتمتع بنفوذية خاصة للماء تحت تأثير الغدة 
النخامية المفرزة للهرمون المضاد للإدرار: فإذا كانت النفوذية 
للماء كبيرة يتجمع الماء مارا بالقنوات الجامعة معدلاً بذلك 
تركيز الرشاحة البولية العالية التركيز. 

كالثاك توعية الكليتين ع1نا]2ة[ناءكة؟ [أهلمع: 

ينبعث الشريان الكلوي /إ1ع]32 [02ع1 آتياً من الشريان 
الأبهر؛ وينقسم إلى فرعين رئيسين: الأول أمامي (ما قبل 
حويضي)؛ والثاني خلفي (خلف حويضي). يروّي الشريان 
الأمامي القطب العلوي والقسم العلوي والمتوسط من الوجه 
الأمامي والقطب السفلي للكلية.أماالشريان الخلفي 
فيغذي القسم الخلفي من الكلية. 

الدوران الشعيري الكبيبي 215 أناء501210125: 

يمكن تمييز ثلاثة أوعية شعرية مهمة يختلف كل واحد 
بوظيفته: 

الشرين الوارد ©2101غ):2 أم2]12:2: تستقيل الكبيبية 
الكلويه الدم عبر هذا الشرين الوارد الذي يحتوي جداره 
على خلايا ملس ناعمة خاصة تجتمع مع البقعة الكثيفة 
للنبيب المعوج القاصي لتشكيل الجهاز المجاور للكبيبات. 

الشرين الصادر 251651012 )م1172»©: يترك الدم الكبيبية 
الكلوية عبر هذا الشرين الصادر ليدخل من جديد الأوعية 
ما حول النبيبة 5عءتىة11أم3ء 135ناط ]عم أو ما يدعى الأوعية 
المستقيمة 16013 27353 وتتماشى هذه الأوعية مع جميع 
نبيبات الكلية حاملة معها الغذاء.؛ والماء» والشوارد. ومن 
المعروف فيزيولوجياً أن اتجاه الجريان في الأوعية المستقيمة 
يعاكس جريان الرشاحة البولية في النبيبات 112221ا0- 0102]61© 
208 ؛ مما يخلق فرقاً في الكمون للمساعدة على عملية 
انتقال الشوارد والماء والغذاء من الأوعية المستقيمة وإليها. 

رابعاًٌ الأنسجة الخلالية عناددث) [255)121)م1آ: 

توافر الأنسجة الخلالية في القشر قليل؛ وهي غنية 


بالكولاجين 1 و!11. وتحوي بعض اللييفات المختلفة الأطوال. 

أما في عمق اللب فالأنسجة الخلالية متوافرة على نحو 
كبير حاوية عدة أشكال من الخلايا. 

خامسا- تعصيب الكليتين ص ةعمسل 

تحوي الكلية أليافاً عصبية كولينيرجية: أدرينيرجية: ولا 
كولينيرجية ولا أدرينيرجية. تتبع في مسارها الحزم الوعائية 
في القشر وفي القسم الخارجي من اللب السطحي؛ لتصل 
في تغذيتها أيضا إلى الجهاز المجاور للكبيبات. 

سادسا- وظائف الكلية: 

-١‏ الإطراح أو التصفية. 

؟- تنظيم إعادة الامتصاص والإفراز. 

#- الوظيفة الغدية الصماوية. 

4- الاستقلاب. 

-١‏ الإطراح أو الرشح الكبيبي: 

يرشح عند الإنسان الطبيعي ما قدره 1٠١‏ لترا يوميا عبر 
الكبيبات الكلوية باتجاه الأنابيب البولية؛ لتشكل ما يسمى 
البول الأولي الذي يعاد امتصاص جزء كبير منه عبر الأنابيب 


الكلوية. 
يتشكل البول الأولي من الرشاحة الكبيبية بعد مرورها 
بثلاثة حواجز: 


أ- الخلايا البطانية: 

ب- الغشاء القاعدي. 

جه غشاء يصل بين الأستطالات القدمية للخلايا 
الظهارية. 

يعتمد الرشح الكبيبي على ضغط محفظة بومان - ٠١‏ 
ملم زوالضغط الجرمي (الغرواني - 5" ملم ز)؛ الضغط 
الشرياني داخل الشعيرات (0 ملم زفقط مقابل الضغط 
الشرياني الأساسي ١٠١‏ ملم ز) بحسب القانون التالي: 

ضغط الرشح - الضفط الشرياني داخل الشعيرات - 
(الضغط ضمن المحفظة + الضغط الجرمي). 

لدذلك يحدث في حالة الصدمة هبوط الضغط الشرياني 
بدرجة كبيرة؛ ما يؤدي إلي خلل في القانون لمصلحة بقيه 
العناصر مؤدياً إلى قصور كلوي حاد وشح بول. 

؟- إعادة الامتصاص والإفراز: 

يعود امتصاص البول الأولي أوالرشاحة في النبيب المعوج 
الداني» حيث يفصل ما بين هذه الخلايا مسافات تقوم أحياتا 
بنقل مباشر بين اللمعة والأوعية الشعرية؛ ويكون عود 
الامتصاص فاعلا. 

الماء والصوديوم: يعاد امتصاص 28٠-7١‏ من الماء المرتشح 


عبرالكبيبية في الأنبوب الداني على نحو منفعل. أما المتبقي 
فيعاد امتصاصه من الشعبة النازلة لعروة هائله والقسم الأول 
من الأنبوب الجامع تحت تأثير 41211.. أما أملاح الصوديوم 
فتعد من الذوائب الرئيسة خارج الخلوية؛ وتطرح عن طريق 
البول 760-١65١0(‏ مل مكافئّ/اليوم). يرشح ٠٠٠٠١‏ مل مكافئ 
من الصوديوم يومياء ويعاد امتصاص 59/ منه في النبيبات 
المعوجةالدانية.و 0-٠١‏ منها في الجزء الصاعد من عروة 
هائله حيث يعاد امتصاص الصوديوم بآلية متنفعلة تالية 
لامتصاص الكلورا لفاعل؛ يجب التئويه أنه لا يعاد امتصاص 
الصوديوم في الشعبهالنازله من عروة هانله؛ بل يحدث 
امتصاص للماء ؛ مما يؤدي إلى تكثيف البول. يعاد امتصاص 
ه-١٠2‏ من الصوديوم الراشح في النبيبات الملففة القاصية 
بالتوازي مع عود امتصاص الكلور أو بالتبادل مع شوارد >[ 
أو 11 ولا يحدث عود امتصاص للماء؛ ويعد النبيب القاصي 
معالجامعالمكانالأخيرالذي يضبط عود امتصاص 
الصوديوم بمساعدة الألدوستيرون. 
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البوتاسيوم: تعد شاردة البوتاسيوم داخل خلوية: ويعاد 
امتصاصها كاملاً في النبيبات الدانية وعروة هانله؛ ويتبادل 
البوتاسيوم مع الصوديوم في النبيبات القاصية. لا تزيد كمية 
البوناسيوم المطروحة على ٠٠١‏ ملي مكافئّ/اليوم. وهذه 
الكمية تأتي من الإفراز الأنبوبي؛ وليس من الرشح الكببي. 

الكلور:الكلور هو الهابطةه 0201058 الرئيسة فى البلازما, 
يعاد امتصاصها بالية منفعلة فى النبيبات الدانية حيث 
يمتص التر من الماء مع كل 4غ من كلور الصوديوم؛ أما في 


الأثبوب القلصي 
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الشكل [4) النقل الكلوي للبوتاسيوم. 
الشعبة الصاعدة لعروة هائله فيكون امتصاض الكلور بآلية 
قاعلة؛ والصوديوم يآلية متفعلة. 

البيكريوتات: لشاردة البيكريونات شأن مهم قي الحماظ 
على 11م التدم ضمن الحدود الطبيعية. يعاد امتصاص 5١‏ 
من البيكريونات الراشحة عبر التنبيب الدانى: والمتبقي عبر 
عروة هائله والنبيب القاصي. ولإنزيم الأنهيدراز كاريونيك 
شأن كبير فى عود امتصاص البيكربونات:؛ يوجد هذا الإنزيم 
في الآنبوب الداتي على تحو أساسى كما يوجد في باقى 
التبيبات: حيث يتم اتحاد غازثاني أكسيد الكريون بالماء ضمن 
الخلية النبيبية؛ ويوجود هذا الإنزيم يتشرد الحمض 
الضعيف الى جدر بيكربونات وهدروجين. والهدروجين يتم 
طرحه وتيادله مع شاردة الصوديوم الآتية من الرشح الكبي 
على شكل بيكربونات الصوديوم. وهكدا يدخل الصوديوم إلى 
الخلايا؛ ثم يتتقل إلى الدوران حول الخلية:؛ أما شاردة 
الهدروجين التي تم طرحها تحولمعة الأنبوب فإتها تتحد 
مع جدرالبيكريونات المتبقى بفعل إنزيم 0.4 : لتشكل حمض 
الكربون الضعيف الذي لا يلبث أن يتفكك إلى ماء يتم طرحه 
مع البول. 

*- الوظيفة الفدية والصماوية: 

تفرز الكلية بوصقها غدة صماء العديد من الهرمونات 
منها ما يكون له تأثيرذاتي داخل الكلية: ومنها ما يطلق 
للدوران: ويكون له أثشر في تنظيم عمل العضوية. 

أ- مجموعة الهرمونات التي تؤثر في المقوية الوعائية: 
جملة الرينين - الانجيوتنسين ومجموعة اليروسناغلاندينات 
والكاليكرين - كينين. 


تتألف جملة الريتين - أنجيوتنسين من إنريم الريتين 
المفرز من الحبيبات في الجهاز المجاور للكبيبيات: ويم 
تقويضه في الكبد؛ ومن الأنجيوتنسيوجين الذي يركبه الكيد: 
ويتحول بفعل إنزيم الرينين إلى آنجيوتنسين 1. 

يؤثر في إفراز الرينين: 

© تبدلات الضغط في الشرين الوارد. 

© المقوية الوذية. 

© تركيز الكلوروالضغط الحلولي في النبيب القاصي عن 
طريق البقعة الكثيفة. 

© تحرير البروسناغلاندين الموضعي 

يتولد الأنجيوتنسين 11[ من الأنجيوتئسين آ بوساطة 
الإنزيم القالب (408). للأنجيوتنسين !! فعل مقيض وعائى 
شعري؛ ويحرض قشر الكظر على إفراز الألدوستيرون: ويعدل 
الجريان داخل الكبيبية. 

يتعاكس عمل الأنجيوتنسين المقبض للأوعية بجملتين: 

© البروستاغلاندينات: إذ تمع أمكنة تأثيرها بجوار مكان 
إتناجها؛ وإن خرجت للدوران فإنها تتخرب.أهم 
البروستاغلاندينات التي تصنع في الكلية هي 2612 .50182 
011" والترومبوكسان. لهذه الهرمونات تأثير مدر للصوديوم 
في النبيب الكلوي. وتعاكس تأثير ال 4011 . 

© جملة الكاليكرين - كينين: الكاليكرين هو إنزيم يؤثر 
في الكينيتوجين؛ ويحوله إلى ليزيل يراديكينين: ويتحول 
هذا الأخير إلى براديكينين الذي له تأثير موسع للأوعية. 

ب- مجموعة الهرمونات التي لا تؤثرفي المقوية الوعائية: 

© الإرخرويويتين «ناءزهدم6790110: يننج على نحو رئيسي 
من الخلايا المشابهة لمولدات الليف في النسيج الخلالي 
الكلوي؛ ويعد المحرض الأساسي لاصطناع الكريات الحمر. 
ينقص إنناجه في الفشل الكلوي المزمن؛ ويزداد إتناجه في 
داء الكلية عديدة الكيسات وكيسات الكلية السليمة 
وكارسينوما الكلية. 

© الفيتامين 7 الفعال: يتشكل فينامين (] في الجلد 
بتأثير الأشعة فوق البنفسجية؛ ولكنه يكون غير فعال؛ 
ويذهبالمركب الأخير إلى الكيد ليضاف إليه جذر 
الهدروكسيل في الموقع 15؛ ومن ثم إلى الكلية لينم ريط 
جدرهدروكسيل آخر في الموقع ١‏ ؛ ليصبح 10-١‏ دي هدروكسي 
كالسيفرول وهو الشكل الفعال. 

يتركب الشكل الفعال من الفيتامين (1 على مستوى 
الخلايا النبيبية في القشر؛ وذلك يفعل إتزيم ألما 
١‏ هدروكسيلاز(يزداد إفرازهذا الإنزيم بالهرمون 1111 وتنقصس 


الفسفور, وينقص إفرازه بالكالسيتونين وزيادة الفسفور). 

الهرمونات الني تؤثر في الكلية: 

-١‏ الهرمون المضاد للإدرار: يعمل على زيادة النفوذية في 
النبيب القاصي والجامع. 

"- الألدستيرون: يفرز من المنطقة اللبية لقشر الكظرء 
يعمل على مستوى النبيب الجامع والقاصيء يزيد امتصاص 
الصوديوم؛ ويطرح البوتاسيوم. 

؟- هرمون جارات الدرق: له تأثير مباشر في النبيبات 
الكلوية؛ ويزيد من إطراح الكلسيوم والصوديوم على مسنوى 
النبيب الداني كما يزيد من عود امتصاص الكلسيوم على 


مستوى النبيب القاصي؛ مما يؤدي إلى زيادة عود امتصاص 
الكلسيوم. 

4- الببتيد الأذيني المدر للصوديوم 4117: مركب ببتيدي 
يفرز على نحو رئيس من الألياف العضلية للأذينة اليمنى؛ 
ويفرز بدرجة أقل من ألياف البطينات القلبية. يزداد إفرازه 
في جميع حالات زيادة الحجم (قصور القلب الاحتقاني 
والقصور الكلوي المرزمن وتشمع الكبد)؛ يعمل على مستنوى 
النبيبات الجامعة في الكليةه بزيادة طرح الصوديوم كما له 
تأثير موسع للأوعية المحيطية يؤدي إلى خفض الضغط 
الشرياني. 


الفحوص المتممة لأمراض الكلية والجهاز البولي التناسلي في الذكور 


© الفحوص المخبرية لأمراض الكلية والجهاز البولي التناسلي في الذكور 
© الفحوص الشماعية 

© الفحوص النسيجية 

© استخدام الأدوات بالطريق الرجوعي في السبيل البولي 

© تنظير الكلية عبر الجلد وتنظير الحالب وتفتيت الحصيات 


الفحوص المخبرية لأمراض الكلية والجهاز البولي التناسلي في الذكور 


يوجه فحص عينات البول والدم؛ ومفرزات الجهاز البولي 
التناسلي ونضحاته نحو تقييم أمراض الجهازالبولي: وغالباً 
ما يساعد على الوصول إلى التشخيص. 

اول اختبارات وظائف الكلية كادء] 100)ع<نا؟ [2مء: 

هناك مجموعة من الاختبارات تهدف إلى تقييم وظائف 
الكلية المختلفة:؛ يُذكر منها: 

-١‏ اختبارات التصفية الكلوية. 

؟- اختبارات تحري قدرة الكلية على التركيز والتمديد. 

اختبارات التحميض. 

4-الاختبارات الدموية الخاصة بتقييم وظائف الكبيبات. 

-١‏ اختبارات التصضية الكلوية: 

تهدف هذه الا ختبارات إلى تقييم سرعة الرشح الكبي أو 
معد له 226 111520100 37أندء1020ع (0115)): وتعرف التصفية 
الكلوية 0163:2006 76021 بأنها حجم المصورة الذي تستطيع 
الكلية أن تخلصه من مادة ما في الدقيقة الواحدة مقدراً 
بالميليلتر. 

اختبارتصفية الكرياتينين لا يزال اختبار تصفية 
الكرياتينين ©222ء!ء ©2أم 1721© إلى هذا اليوم الاختبار 
الأول المعتمد عليه في دراسة وظائف الكلىء وإعطاء رقم 
التصفية النهائية المصححة نسبة إلى سطح الجسم المرجعي 
وهو ",١م"‏ حيث يجرى اخنبار التصفية على بول 14 ساعة 
ويبزل الدم في الوقت نفسه لقياس الكرياتينين في المصل. 

حساب تصفية الكرياتينين: 

تحسب تصفية الكرياتينين وفق العلاقة التالية: 

تصفية الكرياتينين (مل/ د/ سطح جسم المريض م') - 0 

لا - عيار الكرياتينين في البول (ملغ/د ل). 

/ - حجم البول المقدم خلال 74 ساعة (مل). 

5- عيار الكرياتينين في المصل (ملغ/دل). 

- زمن جمع عينة البول بالدقائق (174ساعة «50). 

يجب أن تكون وحدة قياس الكرياتينين في المصل والبول 


متمائلة (ملغ/دل). 

القيم المتوقعة لتصفية الكرياتينين: (مقدرة بال مل/ 
دقيقة): 

.189-94٠ الرجال:‎ 

التساء: ١٠0-8؟١.‏ 


الأطفال دون ال ١١‏ سئة: 0-69١9و.‏ 


رييعة التحاس 


"-اختبارقدرة الكلية على التركيز 1211002) 0522© [22ع1 
أوء): 

المبدا: تحديد قدرة الكلية على إفراغ بول مكثف استجابة 
للحرمان0607172]107 من السوائل, أو استجابة لمنبه خارجي 
مناسب بديل؛ ويطبق هذا الاختبارفي المرضى الذين يعانون 
البوال 2113نالا01م (تعدد البيلات)؛ أو العطاش513م019/01م 
(النهم للماء): للتمريق بين الآفات النبيبية الكلوية والآفات 
الغدية النخامية. 

ولا ضرورة لهذا الاختبار إذا كانت كثافة البول عند المريضص 
١,١77 >‏ أي الأوسمولية > 7٠١‏ ممول/كغ إذ يدل هذا على 
وظيفة تكثيف جيدة لنبيبات الكلية. 

أما إذا كانت الكثافة أقل من ١,0٠١‏ فإن ذلك يدل على 
ضعف وظيفة التركيز الكلوية يسبب كلوي نبيبيء أو نخامي. 

“- اختبارقدرة الكلية على التمديد )5©) 101082ا!1ل 1[هداءع: 

اختباربسيط تقاس بوساطته سرعة إفراغ حمل كبير 
من الماء؛ وهذا الاختبار غير نوعي وذو حساسية ضعيفة 
بوصفه تعبيرا لوظيفة النبيبات الكلوية. إذ يستطيع 
الشخص السوي طرح 7٠١‏ من الحمل المائي - الذي يعادل 
"/ من وزن الجسم - خلال الساعات الخمس النالية لتناول 
الماء. كما تنقص أوسمولالية البول إلى 5٠‏ ميلي اوسمول/ 
كغ أيضا. 

4- اختبارات التحميض البوئي 2101122]108: 

يفيد هذا الاختبار لمعرفة قدرة نبيبات الكلية على تشكيل 
بول حمضي وإفراغ الأمونيا عند المرضى المصابين بالحماض 
515 . يصل 1م البول في الشخص السوي إلى ",ه أو 
أقل. 

ه- الاختبارات الدموية لتحري وظيفة الكلية (وظيفة 
الكبيبات الكلوية) دوناء ددا دانم ترماع: 

يؤدي انخفاض سرعة الرشح الكبيبي لأي سيب إلى ارتفاع 
نواتج استقلاب المواد الآزوتية غير البروتينية مثل اليوريا 
الدموية والكرياتينين والأمونيا وحمض البول»: متجاوزة 
قيمها الطبيعية: ولكن لا يمكن مع ذلك الكشف عن أذية 
كلوية حقيقية إلا إذا انخفضت التصفية الكلوية (تصضية 
الكرياتينين) إلى ./0٠‏ 

أ- عيار اليوريا الدموية: تزداد قيم اليوريا بازدياد الوارد 
البروتيني الغذائي أو بتخرب البروتينات الزائد, أو بتقدم 


العمر.أو في حالات التجفاف لأي سيب كالداء السكري أو 
القصورالكلوي الحاد أو المزمن: وقصورالقلبء واتنسداد 
المسالك البولية بعد الكلوية. وتبلغ القيم الطبيعية لليوريا 
الدموية عند البالغين 10-٠١‏ ملغ/دل وتصل إلى ٠٠‏ ملغ/دل 
بتقدم العمر. 

ب- عيار الكرياتينين: يرتبط تركيز الكرياتينين 
«أوأ)72©بالاستقلاب الحيوي للعضلات ومجموع كتلهة 
العضلات؛ ولا يتعلق بنوعية الوارد الغذاني أو كميته: ويدل 
ارتضاع الكرياتينين على نحو عام على قصور كلوي:؛ وهو يرتفع 
ارتفاعاً طفيفاً في بعض الأمراض الأخرى مثل القصور 
القلبي المعاوض وضخامة النهايات؛ وينخفض في الضمور 
العضلي ونقص الكتلة العضلية؛ ولهذا يلاحظ انخفاض 
الكرياتينين فى النساء والأطفال عما هو في الرجال. 

ثانياً- الفحص المنوالي للبول والراسب البولي: 

-١‏ عينات البول؛ شروطهاء انواعهاء طرق حفظها: 

أ- شروط جمع عينات البول: لابد حين جمع عينات البول 
من التقيد بشروط خاصة في جميع المرضى: يجب الا لترام 
بشروط النظافه في الجنسين ولاسيما عند النساء بتنظيف 
المنطقة التناسلية الخارجية بالماء والصابون: أو مسح المنطقة 
بمطهر لطيفء ثم الاتنظار حتى نمام الجفاف ثم اليدء 
بالنبول وذلك لمنع النماس المباشر بين دفق البول والمفرزات 
المهبلية: ويجب أن يكون الوعاء الذي يجمع فيه البول جافاً 
ونظيفاً. كما يجب أن تفحص عينة البول قبل مرور ساعتين 


على جمعها. 
ب- أنواع عيّنات البول: 


© عينة البول الصباحي: يفضل أول بول صباحي: لأنه 
الأكشف تركيزاء وهو المفضل أيضاً للفحص الجرثومي 
(البكتيري) والمجهري وكذلك لمعرفة رقم الكثافة. 

© عينة البول المشوائية: تؤخد في آي وقت من اليوم,: 
وترسل للفحص المنوالي لوظائف الجهاز البولي. 

© عيئة بول 4" ساعة: يجمع البول في وعاء كبير (؟ لشر) 
ذي غطاء محكم.: ويرسل إلى المختبر بأسرع وقت ممكن: 
تطلب هذه العينة لإجراء الاختبارات الكيميانية. 

» عينة منتصف التبول: يتبول المريض بعض البول خارج 
وعاء العينة أولاً؛ ثم يضع بعض البول فى وعاء العينة الذي 
يغلق مباشرة؛ وهى أفضل عينة للفحص المجهري والبكتيري. 

© عينة نهاية البول: يضع المريض آخر جزء من البول 
فقط فى وعاء العينة. 

© عينة البول بوساطة القثطرة البولية: تجمع بوساطة 


الطبيب أو المتخصص في تركيب قتطرة البول. تطلب لبعض 
الفحوص البكنيرية الخاصهة - وعادة للنتساء - ولكن يحب 
الاننياه لعدم جمع عينة البول من كيس جمع يول المريض 
المفقثطر لتلوثها الجرثومي؛ بل يجب أن تجمع طازجة من 
فوهة القثطرة مباشرة قطرة قطرة توخيا لنجنب التلوث. 

© عينات بول الأطفال: تجمع في كيس من اللدائن 
(بلاستيكي) معقم خاص لهذه الغاية» يطبق حول الأعضاء 
التناسلية ويترك حتى ينم جمع العينة» ويراعى تطبيق 
شروط النظافة. 

يجرى فحص البول المنوالي مباشرة على البول الطازج 
(بعد 17٠١-0‏ دقيقة من وضع العينة في العبوة)؛ أو تحفظ 
في البراد ريثما يتم فحصها مدة لا تتجاوز ال ١١‏ ساعة. 

"- الفحص الفيزيائي 22108 نم:ن<ء 1اق512[طام: ويشمل: 

أ- اللون: اللون الطبيعي للبول أصفرء تراوح شدته بين 
الأصفرالشاحب في البول الممدد (يول قليل الكثافة) 
والأصفر العفصي الغامق في عينات الصباح أو عقب الامتناع 
عن تناول السوائل فترة طويلة أو خسارتها بالجهد أوالحمى. 
يكتسب البول لونه الأصفر المعروف لاحتواثه أصبغة 
الأوروكروم 1100170126 وأهمها اليوروييلينوجين. 

ب- الحجم: الحجم مهم في بول 5" ساعة فقطء يراوح 
حجم البول الطبيعى بين لتر ولتر ونصف في الأشخاص 
البالغين. 

ج- التفاعل: البول الطازج السوي حمضي خفيف درجة 
ال11م فيه نحو .5,١‏ 

د- الرائحة: للبول رائحة خاصة خفيفة تشند مع الرزمن,» 
وتتغير الرائحة في بعض الحالات. تدل الرائحة النشادرية 
النفاذة في بول مطروح حديثاً على وجود آفة بولية ماء أما 
الرائحة الكريهة فتدل على وجود خمج بولي. وتظهر في 
بول المصابين بالداء السكري غير المسيطر عليه رائحة التضاح 
الفاسد أو الأسيتون. 

ه- المظهر: يبدو البول السوي الطازج بمظهر رائق؛ ويكون 
البول عكراً للأسباب التالية: 

© ترسب أملاح اليورات والفوسفات. 

© وجود بعض الخلايا التوسفية أو الكريات البيض أو 
الحمر قد يسبب تفيماً لا يزول بإضافة الحمض إلى البول 
أو تسخينه. 

© وقد يحدث العكر يسبب تلوث عينه البول بالبراز 
ولاسيما عند المقعدين وكبار السن والأطفالء أو بالمساحيق 
والأدوية الموضعية. 


و الثقل النوعي: يقاس تمل البول النوعي»116 »م5 
)31ج يوساطة مكثاف البول 111100106]6: وتراوح الكثافة 
النوعية الطبيعية للبول بين )١,750 -١,15(‏ في درجة حرارة 
6 مئوية. ويختلف هذا الثقل النوعي مع اختلاف وظيفة 
الكلية. 

“- الفحص الكيميائي: 

يتضمن بالدرجة الأولى البحث عن البروتين والفلوكوز, 
كذلك يتضمن البحث عن الأسيتون (الخلون) والخضاب 
والأصبغة والأملاح الصفراوية والنتريت. 

يستعمل حالياً من أجل إجراء الاختبارات الكيميائية ما 
بدعى بالشريط الكاشف المتعدد الا اختبارات م2أ5 أوع]-1]1لالال. 

كيفية التعبير عن نتيجة الفحص الكيميائي: 

© يعبر عن نتائج الفحص الكيميائي كما يلي: 

11:5-9م 

الثقل النوعي 1.030 -010.! 

الغلوكوز ‏ +++ عن ++ ,+ رععم 

البروتين 

الكيتون 

البيليروين +++ 05 ++ ,+ . عع0 

الدم +++ عن ++ ,+ .وعم 


مجم ترون جد ر+ , يع72 


جب وم جل ,+ , وعم 


النتريت 0516م 016 1682176 

الكريات البيض 051]176م 08 ]7682 

© كشف البروتين: لا يكشف البروتين في البول الطبيعي؛ 
وإذا وجد فإن كميته لا تنعدى ١5١ملغ/4"‏ ساعة بول أي ما 
يعادل ٠١‏ ملغ/دل؛ والا عد الشخص مصابا ببيلة بروتينية 
061 

تصنف البيلة البروتينية بحسب كمية البروتين المطروح 
يوميا إلى: 

أ- بيلة بروتينية خفيفة: أقل من ه, ٠غ/بول‏ 4” ساعة. 

ب- بيلة بروتينية متوسطة: بين 5, ٠-4غ/بول‏ 75 ساعة. 

ج- بيلة بروتينية شديدة: أكثر من ؛غ/بول 4" ساعة. 

© بيلةالحموض الأمينية بيلة حمضمينية 
2 031مة: لا تشاهد الحموض الأمينية في البول إلا 
بكميات زهيدة: ويمكن تقدير الكمية الإجمالية المطروحة 
من الحموض الأمينية بالبول بقياس آزوت الحمض الأميني 
الحر بالبول؛ إذ يطرح البالغ 00- ٠٠١‏ ملغ/يوم من الآزوت 
الحر. 

© الفلوكوز: يخلو البول عادة من الفلوكوز والغالاكتوز 
والفركتوز والمانوز عند البالفين الأسوياء؛ ولا تتجاوز نسبة 


الغلوكوز ", ٠ملغ/دلء‏ ولا يظهر الغلوكوز في البول إلا إذا 
تجاوز عياره في الدم ١٠0 -1١54‏ ملغ/دل: حيث تعجز الكلية 
عن عود امتصاص الراشح منه عبر الكبيبات فيفيض وينطرح 
مع البول. 

© الأجسام الكيتونية (الخلونية) 25ذ5200 وعمم)ء»!: لا 
يحتوي البول السوي على أجسام كيتونية (تدعى زيادة تركيز 
الأجسام الكيتونية في الدم فرط كيتون الجسم "الخلال" 
60515 ) ولا تلبث أن تطرح في البول لتسيب البيلة الكيتونية 
ءا ويبلغ مجمل مايطرح من الأجسام الكيتونية ه- 
ه؛ ملغ/بول ١4‏ ساعة. 

© الأصبفة الصغراوية واليوروبيلينوجين «عع20ذاتطو«نا: 
هي نواتج انحلال الكريات الحمر الطبيعي الفيزيولوجي 
في الجسم؛ وهي التي تعطي البول لونه الطبيعي. 

© الدم في البول: يطلق مصطلح البيلة الدموية على 
وجود كريات حمر سليمة في البول بمقدار > ”4-7 كرية/ 
ميكرولتر وتصبح البيلة الدموية عيانية عندما يكون تركيز 
الدم في البول > ٠,٠‏ مل دم/ لتر بول. كما أن وجود 4-ه 
كريات حمر/ساحة مجهرية يدل على بيله دموية مجهرية. 

© أما مصطلح البيلة الخضابية ىناد زط10ع12210: فيطلق 
على وجود الخضاب الحر منحلاً في الدم. وتظهر البيلة 
الخضابية عند حدوث انحلال دموي داخل الأوعية الدموية. 

© النتريت 210:5106: يحوي البول الطبيعي النترات -,110) 
وتزداد كميتها فيزيولوجياً عند الإكثار من تناول الخضارء 
وتتمتع جراثيم عائلة الأمعائيات 6معع67132]ء062]ع6ام8 
كالإيشريكيات القولونية 1امء .8 والأمعائية 5عاءع1280]6003 
والمتقلبات 15اء01]] والكليبسيلة 1165516112 بالمدرة على إرجاع 
الننرات إلى ندريت الذي يعد وجوده دلا له على وجود بيلة 
جرثوميه. 

© بيلة الكريات البيض 1200(:]11153نا»1: يعد وجود بيلةهة 
الكريات البيض العلامة الأساسية في أي التهاب كلوي أو 
بولي سفلي؛ ويغلب أن تكون الكريات البيض من نوع العدلات 
1011م2610150 الني تتمنع بفعالية إنزيم الاستراز. 

ثالثاً- الفحص المجهري للراسب البولي: 

-١‏ قد تشاهد في الراسب البولي العناصر التالية: 

أ- الخلايا: الكريات البيض والكريات الحمر والخلايا 
التوسفية (الشكل )١‏ التي تتباين بحسب منشئهاء منها 
الخلايا الظهارية لنبيبات الكلية والخلايا الكلوية والخلايا 
المثانية. 

ب- الاسطوانات البولية: التى تتكون في نبيبات الكلية 


5١ 


ا ١‏ 
اا 1 


ا" 7 ١‏ ا 


"الل" نا الال" 
الشكل (؟ - ج) اسطوانات الكريات الحمر 

(الشكل 17 منهاالأسطوانات الشفافة الهّيالينية, 
والأسطوانات الحبيبية ,8301013 والأسطوانات الدموية 1860 
15 والأسطوانات القيحية 3505© 80/ا والأسطوانات 
المختلطة والأسطوانات الشحمية والأسطوانات الشمعية 
والأسطوانات البشروية. 

ج- الأحياء الدقيقة: 

© الجراثيم: ليس لوجود كميات قليلة ومتنوعة من 


525 


ا 


الشكل ١(‏ - ب) كريات حمر 


الشكل (7 - ب) أسطوانات حبيبية 


الشكل ١(‏ -د) أسطوانات شمعية 


4 "0 


ا" " 
|| / 


(1 


/ ١ (" انيل‎ ١ 
الشكل [ف -ه) أسطوانات الكريات اليش‎ 


الشكل (5 -أ) جراثيم سلبية الغرام 


الشكل ( - ب) مكورات عقدية 


الشكل (5 - ج) مكورات عنقودية مذهبة 


الجراثيم أهمية سريرية؛ إذ يمكن أن تشاهد هذه الجراتيم فى 
البول الملوث بالمحيط في أثناء التبول خاصة عند الأطفال 
والممعدين: وعند النساء ولاسيما عند أخن العينة من دون 
الالتزام بتطبيق شروط الطهارة والنظافة قبيل التبول. 
تتصف البيلات الجرثومية بوجود أعداد متوسطة إلى 
غزيرة من الجراثيم: وهي من نوع واحد سائد؛ قد ترافقها 
بيلة قيحية أودموية أو بروتينية أو كلها معا. يمكن تشخيص 
خمج السبيل البولي الجرثومي يفحص الراسب البولي وحده 
(الشكل ")؛ ويؤكد التشخيص بإجراء الزرع الجرثومي لعينة 
البول مع عد المستعمرات البولية في الميليمتر الواحد من 
البول؛ والزرع الجرثومي مهم لتحديد تحسس الجرثوم 


للصادات وتحديد الصاد الحيوي الأنجع. 

© الطفيليات: قليلة المشاهدة في البول؛ أهمها المشعرات 
المهبلية 28122115 15110107325 (الشكل ؛ )؛ وقد تشاهد 
بيوض الحرقص (الأقصورات) 15؟لالإ«0): أو وحيدات الخلية 
العيوشة بالأمعاء كشفوية السياط المنيلية ]1025© 
7652111 أو المشعرات المعوية البشرية 80271215 02720025اء 11 
وهي دليل التلوث البرازي والعادات الصحية الشخصية 
السيئة. كما قد تشاهد بيوض البلهارزيا (المنشقات الدموية) 
ذات القيمة التشخيصية المهمة ترافق بيلة الكريات الحمر. 


/ | 
/ | 
0 
١ 


الشكل (4) مشعرات مهبلية 


© الفطور: أهمها المبيضات البيض 21512205 0300103 
(الشكل 0) التي تشاهد في سياق الأخماج الفطرية للقتاة 
البولية وذلك عند المرضى السكريين أو مثبطي المناعة؛ أو 
الذين يتناولون الصادات الحيوية فترات طويلة. قد توجد 
الفطريات أحياناً في البول المحتوي على الغلوكوز: ويجب 
التحمقق عندها من أن البول طازج. 

© النطاف (الشكل 5). 

"- الرواسب البلورية 351215 تإنددتننا أو البلؤرات: 

للبلورات أشكال هندسية منتظمة؛ ولا أهمية تشخيصية 
للبلورات في البول إلا في أمراض نادرة جدا؛ ولمعرفة باهاء 11م 
البول شأن في التشخيص الصحيح لنوع البلورات. إذ تلاحظ 
الأنواع التالية من البلورات في البول الحمضي (1أم > ه). 

3 ورد لم الكلسيوم ع]0212 .63 خا لصم 4 


الشكل (5) المبيضات البيضر 


3 


+4 0 ا 


0/1/1 
الشكل () بلورات أوكسالات الكلسيوم. 

© بلورات حمض اليوريك [2201 52لا واليورات عديمة الشكل 
(الشكل 8). : 

© بلورات سلفات الكلسيوم. 

أما في البول القلوي فنشاهد: 

© فُوسْمات الكلسيوم (في البول المتعادل أو القلوي) 
(الشكل 9). 

© كَريونات الكلسيوم (في البول المتعادل أو القلوي) (الشكل 
0 

« الفوسفات الثلاثية (في البول المتَعادل أو القلوي) 
(الشكل .)١١‏ 


||| الشكل (8) بلورات حمض اليوريك. 


الشكل (4) بلورات فوسفات الكلسيوم. 


الشكل )٠١(‏ بلورات كريونات الكلسيوم. 


(الشكل )١١‏ والنيروزين 
3 ب © بلورات الكولستيرول. 
2 « بلورات مركبات أسيتيل السلفوناميد: التي توجد في 
0-7 البول بعد المعالجة بالأدوية السلفوناميدية. ويكون معظمها 
بشكل حزم من الإير. 
ا د ين رابعاً- الفحص الجرثومي إ5ع) '(ع51510ء1ء52: 
© اليورات (في البول القلوي) التي توجد غالبا مع لا يحتوي البول عمليا في الأشخاص الأصحاء على أي 
الفوسفات. كائن حي 018371511؛ ويمكن أن توجد الجراثيم في المرضى 
وهناك رواسب بلورية أخرى نادرة المصادفة مثل: المصابين بخمج في أحد أجزاء السبيل البولي (مثل: التهاب 


© بلورات الحموض الأمينية: بلورات اللوسين والسيستين الإحليل, أو التهاب المثانة: أو التهاب الكلية). 


الشكل )١5(‏ بلورات السيستين 


١-أخن‏ تماذج البول من أجل الزرع الجرثومي: 

عينة البول المفضلة للزرع البولي هي عينة البول الصباحي 
التي تجمع في عبوة معقمة مع الانتباه إلى ما يلي: 

أ- أن يتوقف المريض عن تناول الصادات الحيوية مدة لا 
نقل عن ؛ أيام قبل إجراء الزرع. 

ب- تنظيف الأعضاء التناسلية قبل كل شيء باستعمال 


الماء والصابون. 
ج- الحرص على عدم تلوث العبوة المعقمة حين فتحها 
سواء بالأيدي أم بمنطقة التبول. 


د- رمى الدفقه الأولى من البول ثم جمع البول من الدفقة 
الثانية بحيث يؤخذ نموذج منتصف الجريان (منتصف 
البيلة)؛ مع مراعاة عدم ملامسة فوهة العبوة بالأيدي أو 
منطقة التبول. 

ه- إغلاق العبوة جيدا. 

و- إرسالها إلى المخبر بالسرعة الممكنة وفحصها بأسرع 


مايمكن. 
ز- يثفل البول يسرعة عالية ويُفحص الراسب الناتج 
بالمجهر. 


ح- يمكن استعمال الراسب لعمل لطاخات تُجَضَّف وَتتَيَت؛ 
ثم تُلّوّن بملوني غرام وتسيل - نلسن: وتفحص بالمجهر. 

النتائج: يُدْكر في النتيجة وجود كريات بيض أو قيح أو 
عدم وجودهماء ويُعغطى وصف دقيق للجراثيم الموجودة 
كالمكورات البنية. لا يجوز تشخيص عدوى بالمكورات البنية 
بالاستناد إلى فحص الراسب البولي:؛ وإنما يُبْحَثْ عنها في 
قيح الإحليل (فحص القطرة الصباحية). 

يمكن أن تكشف الجراثيم في البول أيضاً باستعمال شريط 
فحص البول لكشف النْتّريت (التي تُنْتجها بعض الجراثيم 
الممرضة) وإسنيراز الكرية البيضاء: وقد أبدى هذا الشريط 
نوعية وحساسية مرتفعتين لكشف الجرائثيم في البول. 

؟- زرع البول والتحسس للصادات الحيوية: 

يبقى الزرع ضرورياً دائماً لتعيين هوية الجراثيم المكتشفة 
بدقة وتقدير الكميه الموجودة منها. 

يجرى الزرع حين تُكشف كميات مرتفعة من الجرائثيم 
بالفحص المجهري مع بيلة قيحيه أو بيلة كريات بيض أو 
من دون ذلك. وفي مثل هذه الحالات يجب إرسال نموذج البول 
إلى المختير من دون تأخير من أجل الزرع. 

خامسا- اختبارات إضافية: 

-١‏ الخلايا الورمية والخلايا المندخلة بالفشيروسات: 

تحضر لطاخة من الثفالة المركزة لتلوينها بطريقة 


بابانيكولا لتحري الخلايا الورمية الخبيثة الصادرة من 
الحويضة أو الكلية أو الحالب أوالمثاتة. ويمكن كذلك بوساطة 
تلوينات خاصة تحري المشتملات 500165 120105108 المميزة 
لبعص الفيروسات كالحصية والفيروس المضخم للخلايا. 
"- هناك بعض الاختبارات التي تجرى على البول لفحص 


بعض المكونات الخاصة مثل: 
أ- تحري قطرات الدسم وتحري الهيموسيدرين في 
الراسب البولي. 


ب- تحري إنزيم البيروكسيداز في الكريات البيض في 
الراسب البولي لتمييزها من الخلايا الظهارية الكلوية. 

سادساً- الحصيات البولية 00©5)؟ '(:1221"نا: 

تبدو الحصيات بألوان مختلفة؛ بيضاً أو صفرا أو محمرة 
داكنه؛ تراوح قساوتها من الشديدة القاسية إلى الهشة بحسب 
منشئها وتركيبها الكيميائي. وإذا ما قطعت عرضياً بدت 
كدوائر متحدة المركز وسطها نواة (لب الحصاة)؛ مؤلفة من 
علقة دموية أو كتلة جرثومية أو حمض اليوريك أو مادة 
بروتينية تجمعت فوقها أوكسالات الكلسيوم أو الفوسفات 
مثلاً. وأغلب الحصيات مركبة؛ أي إنها تتكون من أكثر من 
مكون. وهو ما يفسر عدم تجانس مظهرها ومقطعها. 

التشخيص المخبري للحصيات البولية: 

يفيد تحليل الحصاة البولية في كشف سبب تشكلهاء 
ووضع الحمية المساعدة للوقاية من تشكل حصيات جديدة 
إن أمكن. 

تشاهد أوكسالات الكلسيوم 081316 .02© وحدها أو مزيج 
أوكسالات الكلسيوم وفوسفات الكلسيوم واليولات وحمض 
اليوريك في الحصيات البولية ينسبة 4١‏ من مجمل 
الحصيات البولية. 

أماالمزيج الأآخروهو: فوسفات الكلسيوم وفوسفات 
المغنزيوم والأمونيوم وحمض اليوريك فتقدر ب(5-١٠1))‏ 
وتقدر حصيات السيستين بأقل من “5-١‏ من مجمل 
الحصيات البولية. 

© تعد أوكسلات الكلسيوم الأكثر مصادفة: تترسب في 
وسط حمضي.ء ذات قوام قاس. سطحها شئز مدمى وبلون 
بني قاتم. 

© أما فوسفات الكلسيوم والفوسفات الثلاثية فهي حصيات 
تترسب في وسط قلوي كما في الأخماج البولية؛ وهي بيض 
مصفرة شاحبة: هشة: سهلة التفتت. 

© وتتشكل حصيات فوسفات الأمونيوم والمفنزيوم الثلاثية 
في سياق أخماج الجهاز البولي الناجمة عن الجراثيم التي 


تحلل اليوريا وتشطرها. كالمنعغلبات 5اء2]01 والزوائف 
5 مسبية قلونة البول. 

#أما حصيات حمض اليوريك فتترسب في وسط حمضي» 
وتكون ملونة ذات ظلال بنية وقساوة متوسطة وسطح تاعم,» 
وقد تتكون بوصفها مضاعفة في المصابين بفرط حمض 
اليوريك في الدم. 

© وقد يكون منشأ الكريونات 081507816 التي تشاهد ضمن 
بعض الحصيات البولية من جراء ادمصاص 2050:1107 غاز 


2 على سطوح بلورات فوسفات الكلسيوم وهي ذات قوام 
صلب. 

» حصيات السيستين النادرة, تترسب في البول الحامضي؛ 
تشاهد في بيلة السيستين؛ وهي ذات قوام شمعي ناعم رطب 
طريء ويلون أصفر باهت أو بني. 

© وهناك نوع نادر جداً هو حصيات الكزانتين متطامة: ذات 
اللون البني المصفر, وتترسب في البول الحمضي. 


الفحوص الشعاعية 


أولاً- الفحوص الشعاعية نإطم2عع72010: 

-١‏ صورة الجهاز البولي البسيطة: 

هي صورة شعاعية للبطن في وضعية اللاضطجاع 
(الشكل .)١‏ 

الاستطبابات: البحث عن حصيات متكلسة ظليلة 
شعاعيا. 

التحضير: لا بد من تحضير الأمعاء جيدا بإعطاء المريض 
مادة مسهلة عن طريق الفم في اليوم السابق للفحص:؛ 

٠‏ والامتناع عن تناول الطعام والشراب قبيل الفحص. 

يمكن بوساطنها تقييم حجم الكلينين ومكانهما ورؤية 
الحصيات في الجهاز البولي إن كاتت متكلسة: وكذلك يمكن 
رؤية تكلسات خارج الجهاز البولي قد تلتبس مع الحصيات 
البولية مثل الحصيات المرارية المتكلسة والتكلسات الشريانية 
العصيديه والتكلسات في المعثكلة والتكلسات الوريدية في 
الحوض: وقد يرى في بعض الأحيان غازفي المثانة في حالات 
الأخماج المثانية: (وقد يكون الغازتالياً لوضع قثطرة داخل 


#ن 74 
الشكل )١(‏ صورة بسيطة للجهاز البولي تظهر حصاة في المكان 
المتوقع للحالب الأيسر. 


لا 


حسان يسام الصواف 


المثانة). ومن المفيد البحث عن ظل عضلة البسواس الدي 
قد يدل غيابه على آفات خلف الصفاق؛ وتجدر الإشارة إلى 
أن ظل البسواس يغيب على نحو طبيعي عند /5٠‏ من المرضى. 

وكذلك من المفيد تقييم الظلال العظمية على الصورة: 
إذ يمكن رؤية شوك مشقوق قد يدل على وجود آفة عصبية 
خلقية مثل القيلة السحائية التي تؤدي إلى المثانة العصبية: 
أخيراً يمكن في بعض الأحيان رؤية نقائل عظمية مصلبة 
من تنشق في الموثة. 

"- الصورة الظليلة للجهازالبوئي إأمةع مهدا ماع عيء: 

يِقَيّم الجهازالبولي بوساطتها على نحو جيد من الناحية 


التشريحية ومن الناحية الوظيقية: 

الاستطبايات: الاشتباه بحصاة أوكنلة في الجهازالبولي؛ 
أو لتمييم تشوه خلمي فيه. 

سيئات الفحص: 


© لا يمكن إجراء الدراسة حين وجود قصور كلوي. 

» أقل دقة من التصوير المقطعي المحوسب في كشف 
الحصيات والأورام الكلوية. 

» لا يمكن إجراء الدراسة في الحمل بسبب استخدامها 
الأشعةالسينية. 

التحضير: لابد من تحضير جيد قبل التصوير يهدف 
إفراغ القولونات من المواد البرازية التى قد يعوق دراسة 
الكليتين: ولابد من التوقف عن الطعام عدة ساعات قبل 
الفخحص. 

الطريقة: يصور البطن أولاً بصورة شعاعية بسيطة قبل 
الحقن لتقييم تحضير المريض وللبحث عن حصيات متكلسة 
في الجهاز البولي؛ وبعد حقن كمية كافية من مادة ظليلة 
يودية غير شاردية في الوريد (تقدرعادة بنحو ٠١١‏ سم' لمريض 
بالغ وزنه نحو ٠/اكغ)‏ يعاد تصوير البطن شعاعيا بعد ٠١‏ 
ثانية إلى دقيقة من الحمن: ثم بعد ه دقائق و ١5‏ دقيقة؛ ثم 
تقيّم الصور من قبل الشعاعي الذي قد يطلب صوراً إضافية 
ومنها صور منآ خرة ويالوضعيات المائلة واللاضطجاع البطني 
ووضعية الوقوف. 

دراسة الصورة: (الشكل )١‏ يميم أولاً حجم الكليتين 
وموقعهما مع تقييم محيط الكليتين يهدف البحث عن كتل 
كلوية؛ ثم تُقَيّم الكؤيسات والحويضة الكلوية للبحث عن 
توسع في الجهاز المفرغ وظلال فراغية قد تكون حصيات غير 


الشكل )١(‏ صورة ظليلة للجهاز البولي مأخوذة بعد ١6‏ دقيقة من 
الحققن. 


متكلسة أو أوراما أو علقنات دموية. كما يبحث عن كتل قد 
تضغط الجهاز المفرغ وتؤدي إلى تغير شكل الكؤيسات: أو 
عدم ارتسام إحدى المجموعات الكؤيسيه. 

ثم يدرس الحالبان للبحث عن توسع فيهما قد يكون 
ناجماً عن عائق أسفل الحالب؛ وكذلك يبحث عن ظلال 
فراغية قد تكون حصيات غير متكلسة أو أوراماً. ثم يقيم 
مكان الحالبين؛ إذ يمكن للكتل خلف الصفاق والتليف خلف 
الصفاق أن تغير مسار الحالبين. 

بعد ذلك تْقَيّم المثانة من حيث الحجم والمحيط والبحث 
عن ظلال فراغية فيها وآفات حوضيه قد تضغط جدارها . 

"- تصوير جهاز الكليتين المفرغ بالطريق الراجع 
(امهدععماع زم ع20ععومجاء»: 

الاستطبابات: تقييم انسداد حالبي حين تعذر الحمن 
الوريدي بسبب قصور كلوي أو عدم وجود إفراز كلوي في 
الكلية المصابة: وتقييم الجهازالمفرغ للبحث عن ظلال فراغية 
حين تعذر تصوير الحالب والحويضة جيداً على صور جهاز 
البول الظليل (الشكل *"). 

الطريقة: تحقن المادة الظليلة في الحالب عبر الوصل 
الحالبي المثاني بعد إدخال قثطرة في المثانة: ولابد من تنظير 


الشكل (7) صورة لجهاز الكلية اليمنى مأخوذة بعد حمّن مادة ظليلة 
بالطريق الراجع: ويظهر فيها عيب امتلاء في القطب السفلىي بسبب 
كارسينوما انتقالية. 


المثانة وإدخال قثطرة عبر الفوهة الحالبية حتى تتم الصورة: 
وكذلك لابد من الاستعانة بالتنظير الشعاعي في أثناء 
الحمقن. وحين وجود شبهة بورم في الحالب يمكن أخذ عينات 
للدراسة الخلوية في الوقت نفسه. 

المضاعفات: قد تؤدي هذه العملية إلى وذمة في فوهة 
الحالب وانسداد الحالب انسداداً مؤقتاً: وقد تدخل الجراثيم 
في جهاز الكلية المفرغ عبر القثطرة. 

4- تصوير جهاز الكليتين المفرغ بالطريق النازل 
'تطمدءعماء زم ع0دععء أمة: 

الطريقة: يصور في هذه الدراسة جهاز الكلية المفرغ 
والحالب بعد حقن المادة الظليلة مباشرة في الحويضة أو 
الكؤيسات الكلوية باستخدام إبرة طويلة (الشكل 4). 

الاستطبابات: 

» يستطب إجراء هذه الدراسة حين تعذردراسة جهاز 
الكلية المفرغ والحالب بالتصوير الظليل؛ وتعذر لوصول إلى 
قوهة الحالب بعد تنظير المثانة. 

» كما يجرى هذا النوع من التصوير مباشرة قبل وضع 
قشطرة تفجير كلوية عبر الحلد '[112111051012 061210131160115 - 

المضاعفات: من المضاعفات الممكن حدوثها بعد هذا النوع 
من التصوير النزف والخمج والريح الصدرية؛ إضافة إلى 
احتمال إصابة عضو مجاور بالإبرة قبل الدخول إلى الكلية. 


كا 


الشكل (4) تصوير جهاز الكلية اليمنى المفرغ بالطريق النازل يعد حمّن 
مادة ظليلة في قثطرة عبر الجلد ذروتها موجودة في الحويضة الكلوية. 

5- تصويرالمثانة بالطريق الراجع 508:206]ع5 
'(امدعع560: 

الاستطبابات: 

+ البحث عن تمزق في المثانة في حالات الرضوض. 

» دراسة حجم المثانة والثمالة البولية. 

» البحث عن و مثاني حالبي :نا[اء؟ ع1رعاء,نامعزوء7٠‏ 


(الشكل ©). 
» البحث عن النواسير المثانية مع الأحشاء المجاورة مثل 
المهبل والأمعاء. 


الطريقة: تحقن كمية من مادة ظليلة مائية داخل المثانة 
عبر قثطرة مثانية مع مراقبه الامتلاء المثاني بوساطة 
التنظير الشعاعي على نحو متقطع:؛ ثم تؤخن عدة صور 
شعاعية للحوض في وضعيات مختلفة مع إجراء صور بعد 
الإفراغ. وفي البحث عن جزر مثاني حالبي لابد من إجراء 
صورضي أثناء التبويل؛ إذ يكون الضفط داخل المثانة مرتفعاً 
في تلك اللحظة مما يساعد على إظهار جزر مثاني حالبي 


ريما لا يظهر في أثناء الامتلاء. 
5- تصوير المثانة والإحليل في أثناء التبويل 7010158 
'لتأمدعع معطاء:نامأول: 


الاستطباب: تفيد هذه الصورة في تقييم الإحليل والبحث 
عن تضيقات الإحليل ودسام الإحليل الخلفي. 
الطريقة: تصور المثانة أولاً كما سبق؛ ثم تؤخذ صور 


الشكل (1:)5- صورة طبيعية للمثانة بالطريق الراجع؛ ب- صورة 
مثانة بالطريق الراجع تظهر جزرا مثانيا حالبيا مضاعفا. 
للإحليل في أثناء التبويل مع صورة للمثانه بعد الإفراغ. 
- قتصوير الإحليل بالطريق الراجع 70817206]©: 
تطموععمعطاعمن 
يعد الفحص الأمثل لدراسة الإحليل عند الرجال. 


الطريقة: تحمن مادة ظليلة في صماحخ الإاحليل وتحت 
التنظير الشعاعي مع أخذ صور للإحليل بأقسامه المختلفة 
(الشكل 5). 

الاستطبابات: تفيد هذه الصورة قي تقَييم تضيمّات 
اللإحليل والنواسير والرتنوج والبحث عن أورام أو حصيات في 
الإحليل. كما تستخدم هذه الصورة لتقييم زضوض الاحليل 
ونمزقاته. وتجدر الإشارة إلى أن هذه الصورة ليست مفيدة 
في تقييم دسام الإحليل الخلفي ودراسته عند الأطفال؛ ولا 
بد في هذه الحالة من دراسة الإحليل في أثناء التبويل كي 
ينم إظهار الدسام. 

ثانياً- التصوير بالأمواج فوق الصوت 50ن50ة!انا: 

-١‏ تصوير الجهاز البولي بالأمواج فوق الصوت (تخطيط 
الصدى): 

الميزات: يمتازتصوير الجهاز البولي بالأمواج فوق الصوت 
بقدرته على تقييم الجهاز البولي والأنسجة الرخوة في 
البطن من دون استعمال الأشعة السينية المؤينة 10012108 
م201230: وهو نسبياً سريع وسهل الإجراء؛ وليس لهأي تأثير 
جانبي. ويعد التصوير بالأمواج فوق الصوت الطريقة المثلى 


الشكل (1) صورة للإحليل بالطريق الراجع تظهر فيها أقسام 
الإحليل المختلفة الأمامي والغشائي والموثي. 


للنقريق بين الكيسات المملوءة بسائل والكتل النسيجية. وقد 
أصبحت هذه التقنية أول دراسة تجرى لتقييم الجهازالبولى. 

الاستطبابات: 

© تقييم الكتل الكلوية للتفريق بين الكيسات المملوءة 
بسائل والكثل النسيجية. 

© دراسة الكلية المزروعة والبحث عن التجمعات السائلة 
حول الكلية. 

© تقييم المريض المصاب بقصور كلوي؛ والبحث عن آفات 
البارانشيم الكلوي بسيب مرض عام جهازي. 

© دراسة الكتل البطنية عند الأطفال. 

© تقييم المريض المصاب بقولنج كلوي 6©0112: والبحث عن 
استسقاء كلوي؛ ويمكن بوساطة التصوير بالأمواج قوق 
الصوت كشف الحصيات الظليلة وغير الظليلة شعاعياً 
(الشكل 7). 

© يمكن استخدام التصوير بالأمواج فوق الصوت لتوجيه 
الإبرة حين إجراء تصوير بالطريق النازل؛ وحين وضع مفجر 
كلوي '[705]:0:0!امع7 ونوجيه الخرعة الكلويه. 

©دراسة حجم المثانة قبل الإفراغ وبعده لتقدير الثمالة 
البولية عند المرضى المصابين بضخامة الموثة. 

© تقييم الجهاز البولي عند المريضة الحامل؛ والتفريق 
بين الاتساع الخفيف في جهازالكلية المفرغ الذي قد يشاهد 
عند الحامل من دون إتنسداد حالبي والاستسقاء الناجم عن 
اتسداد باستخدام الدوبلرء وقياس متسب المقّاومة 125150106 
“1006 في الشرينات داخل الكلية إضافة إلى استخدام الدوبلر 
لدراسة تدفق البول عبر الموصل الحالبي المثاني. 

© يمكن باسنتخدام الدويلر تقييم الشرايين الكلوية للبحث 
عن تضيق شرياني كلوي في المصابين بفرط الضغط 
الشرياني. 

السيئات: يعتمد على نحو كبير على خبرة الفاحص وعلى 


الشكل () صورة بالأمواج فوق الصوت تظهر حصيات في الكلية مع استسقاء كلوي. 


ليرا 


الشكل (4) صورة للموثة بالأمواج فوق الصوت عبر المستقيم: تلاحظ بؤرة مشتبهة 
ناقصة الصدى في المنطقة المحيظية ملامسة للمحفظة ثبت بالتشريح المرضي انها 
كارسينوما موثة. 


دقة الجهاز ويمكن للغازات المعوية أن تحجب رؤية الكلية 
جزئيا أوكلياً في بعض الأحيانء كما أن هذه التقنية محدودة 
الفائدة في المريض البدين بسبب امتصاص النسيج الشحمي 
للأمواج فوق الصوت وعدم قدرة الموجة على اختراق الأنسجة 
العميقة في هؤلاء المرضى. كما أن التصوير بالأمواج فوق 
الصوت غير قادر على رؤية الحالب مباشرة إلا إذا كان متسعاً 
على نحو واضح:؛ ودقته في كشف الحصيات الكلوية أقل 
مقارنة مع التصوير المقطعي المحوسب؛ وكذلك دقة الدوبلر 
في تشخيص التضيق الشرياني الكلوي أقل على نحو واضح 
مقارنه بالتصوير المقطعي المحوسب والرتين المغنطيسي. 

"- تصويرالموثة بالأمواج فوق الصوت: 

الطريقة: يمكن في البدء استخدام مسبار( مجس) البطن 
06م [3000:0158 بتوتر 3 11112 لدراسة الموثة عن طريق 
جدارالبطن عبرال مثانة الممتلئة؛ ويمكن يهذه الطريقة دراسة 
حجم الموثة والبحث عن انضغاط قاعدة المثانة بالموثة 
الضخمة: ثم المتابعة بالتصوير بالأمواج فوق الصوت بالمجس 
عبر المستقيم 7.5 14117 لتقييم نتسيج الموثة وحوافها. 

الاستطبابات: 

© دراسة المريض المصاب بكارسينوما الموثة (الشكل 8) 
تلبحث عن امنداد الورم خارج المحفظة واليحث عن غزو ورمي 
خارج الموثة إلى الحويصلات المنوية؛ وتجدر الإشارة إلى أن 
دقة هذا الفحص في الكشف المبكر عن الأورام الموثية ضعيفضة 

© المساعدة على توجيه إبرة خَزع الموثة. 

© البحث عن اتساع القنوات الدافقة عند مريض مصاب 
بالعقم مع انعدام النطاف في السائل المنوي؛ مما يدل على 
اتسدادها. 

*- تصوير الصفن بالأمواج فوق الصوت: 

الطريقة: يتم تصوير الصفن بالأمواج فوق الصوت 
باستخدام المجس السطحي عالي الدقة ه,/- ٠١‏ 1/1112. 
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الاستطبابات: 

©البحث عن أورام خصوية (الشكل 5). 

© تقييم رضوض الصضن. 

© تقييم القيلات الصفنية. 

© التفريق بين الاتفتال الخصوي والنهابالبريخ 
والخصية بمساعدة الدويلر (الشكل .)٠١‏ 

© دوالي الحبل المنوي. 

كالثاً- التصوير المقطعي المحوسب صمهء5 01: 

الاستطبابات ذات العلاقة بالجهاز البولي: 

-١‏ البحث عن حصيات كلوية: تبدو جميع الحصيات 
البولية زائدة الكثافة على الصورالمقطعية سواء كانت ظليلة 
شماعياً أم غير ظليلة (الشكل :)١١‏ وهو الفحص الأكثر دقة 
في هذه الحالة مقارنة بجميع التقنيات الأخرى؛ وقد يحل 
مستقبلاً محل التصوير الظليل في البحث عن الحصيات 
الكلوية لأنه أدق من التصوير الظليل وأسرع على النقيض 
من التصوير الظليل الذي قد يدوم ساعات حين وجود اتسداد 
حالبي مما يوفروقتاً ثميناً للمريض والطبيب ويلغي الحاجة 
إلى إجراء صور متأخرة بعد الحقن تلبحث عن مكان 


الشكل (4) صورة بالأمواج فوق الصوت للخصية تظهر ورماً خصوياً 


الشكل )٠١(‏ تصوير الخصيتين بالأمواج قوق الصوت مع الاستعانة 
بالدوبلر يظهر غياب إشارة الدوبلر في الخصية اليسرى مما يتماشى 
مع انفتال خصوي أيسر . 


الشكل )١١(‏ تصوير مقطعي محوسب تلبطن من دون حقن تالاحظ حصاةة في الثلث البعيد للحالب الأيسر مع استسقاء 
كلوي أيسر وارتشاحات خطية وذمية حول الكلية اليسرى 


الانسداد الحالبي؛ ويلغي أيضاً الحاجة إلى حقن مادة ظليلة 
إضافة إلى إمكانية العثور على آفات أخرى خارج الجهاز 
البولي قد تلتبس سريرياً بالقولنج الكلوي مثل التهاب 
الزائدة الدودية والتهاب الرتوج (الشكل .)١١‏ ولكن نسبة 
التعرض للأشعة في أثناء التصوير المقطعي المحوسب أكبر 
بقليل مقارنة بالصور المنوالية الأربع للجهازالبولي؛ وهو 
أكثر كلفة حالياً مقارنة بالصورة الظليلة للجهاز البولي. 

-١‏ تقييم رضوض الكلية؛ والبحث عن نزف حول الكلية 
وتمزق الكلية وتسلخ الشريان الكلوي (الشكل .)١7‏ 

'- تقييم الكتل الكلوية قبل الحقن ويعده ودراسة كثافتها 
وتوهجها بعد الحقن وعلاقتها بالجواروالبحث عن غزو ورمي 
للوريد الكلوي والأجوف السفلي وضخامات عقدية خلف 
الصفاق (الشكل )١14‏ والبحث عن نقائل كبدية أو رثئوية. 


الشكل (؟١)‏ صورة مقطعية محوسبة للحوض عند مريض يشكو من 
آلام خاصرة يمنى تظهر التهاب زائدة دودية حاداً مع حصاة زائدية. 


6. 


الشكل )١5(‏ تصوير مقطعي محوسب يظهر تمزقاً في الكلية اليسرى 
مع تزف حول الكلية عند مريض مصاب برض. 


الشكل )١65(‏ تصوير مقطعي محوسب للبطن بعد الحقن مع إجراء 
إعادة تشكيل إكليلية تظهر كتلة ورم خلايا انتقالية في الثلث السفلي 
من الحالب الأيسر مع استسقاء الحالب وجهاز الكلية اليسرى المفرغ. 


الشكل )١4(‏ تصوير مقطعي محوسب يظهر كتلة نسيجية في 
القطب السفلي للكلية اليسرى (كارسينوما خلايا كلوية) مع امتداد 
إلى الوريد الكلوي الأيسر والوريد الأجوف السفضلي. 


4- دراصة الحالب وجهاز الكليتين المفرغ (الشكل .)١9‏ الشكل (11) تصوير مقطعي محوسب للبطن مع الحقن مع إجراء 
ه- تقييم الأورام المثانية؛ والبحث عن الامتداد الورمي إعادة تشكيل إكليلية تظهر كتلة صغيرة في كل غدة كظرية؛ وكانت 

للنسيج ال حول المثانة. نسبة زوال التوهج بعد الحمّن (01ا1/2501) أكثر من 0٠‏ مما يتماشى 
-١‏ تقييم أورام الكظر قبل الحقن وبعده؛ إذ من المعروف أن مع وزع قدي بطري سديم؛ 


الأورام الكظرية السليمة تكون عادة منخفضة الكثافة قبل رابعاً- التصوير بالرنين المفنطيسي 21 هودع عناعمع02: 
الحقن مقارنة بالأورام الخبيثة والنقائل: ويزول توهجها بعد ع2زأع1:22 


الحقن على نحو أسرع مقارنة بالأورام الخبيثة (الشكل .)1١5‏ الاستطبابات ذات العلاقة بالجهاز البولي: 

- تصوير الأبهروالشرايين الكلوية؛ والبحث عن تضيقات -١‏ دراسة أورام الكظرء والتفريق بين الأورام السليمة 
الشرايين الكلوية والشذوذات الوعائيه مثل الشرايين الكلويةه والخبيثة عن طريق إجراء تمقنيات حذف الشحم ]ناه 300 11 
الإضافية (الشكل/١‏ ). 1356م 01. 


(الشكل )١١‏ تصوير مقطعي محوسب متعدد الشرائح مع الحمّن 
يظهر شرياناً كلوياً أيسر إضافياً يفذي القطب السفلي للكلية. 


"- دراسة الأبهر البطني والشرايين الكلوية: والأفضل أن 
يتم التصوير مع حقن مادة ظليلة في الوريد (الشكل 18). 
ويمكن تصوير شرايين الكليتين من دون حقن إلا أنه أقل 
دقه. 

"- دراسة الكتل الكلوية: ويجرى كالتصوير الملقطعي 
المحوسب بيإجراء دراسة قبل الحمّن ويعده. وهناك تقنية 
واعدة مستقبلاً في تقييم أورام الكلية باستخدام تقنية 
الانتشارع0:15128512ع111811 0111115101 من دون حقن للتفريق 
بين الأورام السليمة والخبيثة؛ ولكن تبقى دقة هذه التقنية 
أقل بعليل مقارنة بتصوير الكليتين بالرنين قبل الحمن وبيعده 
(الشكل .)١9‏ 

4- رسم جهاز الكليتين المفرغ باستخدام تقنيات خاصة 
من دون حقن:؛ يتم فيها إظهار السائل على نحو زائد الإشارة» 


في حين تبدو بقية أحشاء البطن منخفضة الإشارة 1/115 
/1م10812 (الشكل١٠).‏ 


عن 2ت 


(الشكل )١8‏ تصوير الأبهر والشرايين الكلوية بالرنين المغنطيسي مع 
الحقن يظهر تضيقاً في الشريان الكلوي الأيمن. 


ميزات الرنين: 

لا يستخدم الأشعة السينية المؤينة» كما أن نسب التحسس 
للمادة الظليلة المستخدمة في الرنين والحاوية على 
الغادولينيوم أقل بكثير مقارنة يتلك الحاوية على اليود 
والمستخدمة في التصوير المقطعي المحوسب. ولكن لابد أيضاً 
من التأكد من سلامة الوظيفة الكلوية: إذ تبين مؤخراً أن 
المصاب بالمصور الكلوي قد يصاب بمرض جلدي وجهازي 
خطرإذا حقن له الغادولينيوم إذا كانت نسبة تصفية 
الكرياتينين 0118 أقل من ٠#مل/دقيقة/7.‏ ١م'؛‏ ويسمى هذا 
المرض التليف الجهازي الكلوي المنشأ 11ع]5لاة 1لا 808ام7 
15 . 

وحين وجود قصور كلوي يعد الرنين من دون حقّن أدق 
من التصوير المقطعي المحوسب من دون حقن في تقييم أورام 


الشكل )١15(‏ تصوير بالرنين المغنطيسي لكتلة كارسينوما خلية كلوية يلاحظ وجود تحدد انتشار 155اءلراو7 0115150 على الصور المأخوذة في 
تقنية الانتثار (5:8060 211): وتبدو الكتلة ناقصة الإشارة نسبة للقشر الكلوي على الصورة المتأخرة في الزمن الأول بعد الحقن 
(الصورة ج5). 


الشكل )5١(‏ صورة مرنان مأخوذة في الزمن الثاني في متوالية خاصة 
لإظهار ا تسائل بشكل مرتفع الإشارة من دون حقن؛ ويلاحظ فيها 
انسداد الحالب الأيمن بكتلة إضافة إلى كتلة أخرى في المثانة: 
. وكلاهما كارسينوما خلية انتقالية. 

الكلية وكيسات وأورام المثانة وأوعية البطن. 

سيئات الرنين المقنطيسي: 

-١‏ أقل دقة من التصوير المقطعى المحوسب في الكشف 
عن الحصيات إذ تبدو معدومة الإشارة على صور الرنين. 

1- كلفته المرتفعة. 

*- طول فترة الفحص (تقريباً ٠١‏ دقيقة)؛ وعدم قدرة 
بعض المرضى على الدخول في الجهاز بسبب رهاب الأماكن 
المغلقة. 
خامسا- التصوير الطبي في اورام الموثة [ه201:: 
أععصقء 0536م 01 عماع ددرا 

مع التطور الكبير في مجال تصوير الموثة بالأمواج فوق 
الصوت عن طريق المستقيم لا يعد هذا الفحص دقيقًا 
للاعتماد عليه في الكشف المبكر عن أورام الموثة؛ ويمكن 
استخدامه في توجيه إبرة الخزع سواء حين رؤية آفة مشتبيهة 
ناقصة الصدى في المنطمة المحيطية أم حين إجراء الخزعات 
الست التقليدية من جانبي الموثة؛ كما يمكن استخدامه 
لتوجيه الإبرة حين تطبيق علاج موضعي شعاعي على أورام 


الموثة؛ وتستخدم أيضاً هذه التقنية في دراسة سلامة المحفظة 
والحويصلات المنوية ولوأنها أقل دقة مقارنة ببقية التقنيات. 

أما التصوير المقطعي المحوسب فهو فحص جيد للبحث 
عن ضخامات عقدية؛ ولذلك يفضل عدم إجراء هذا الفحص 
إلا حين ارتفاع مستوى 2548 فوق ٠١‏ نانوغرام/مل؛ [درجة 
غليسون قوق / أو مرحلة الورم السريرية 13 فما فوق]. ومن 
المتفق عليه أن العقدة اللمفاوية الضخمة هي العقدة التي 
يتجاوزقطرها ١سم‏ (الشكل١١).‏ ومن المعروف أن الضخامات 
العقدية تظهر فضي المراحل المتأخرة من كارسينوما الموثة: ولا 
يمكن حالياً بوساطة التصوير المقطعي المحوسب أو الرنين 
المغنطيسي النقليدي كشف التقائل الورمية المجهرية إلى 
العقّد اللمفاوية. 

أمادراسة محفظة الموثة والامتداد إلى الجوار فيعد الرنين 
أكثر دقة من التصوير المقطعي المحوسب (الشكل١١).‏ 

من النقنيات الواعدة في المستقيل المي سوق تساهم في 
زيادة دقة الرنين في الكشف المبكر عن الأورام الموشية يذكر 
التحليل الطيفي المفنطيسي 'إم115050ع506 1115: وتصوير 
الموثة مع الحقن الديناميكي. 

ويمكن بوساطة التحليل الطيفي المغنطيسي دراسة تركير 
المسنقلبات 716300115 مثل السينرات 0113 والكرياتين 
2ع والكوئين ع01198ا2» حيث يللاحظ اتخفاض مستوى 
السيترات وارتفاع مسنوى الكولين قي كارسينوما الموثة 
(الشكل 77). 


الشكل (١؟)‏ صورة مقطعية محوسبة للحوض عند مريض مصاب 
بكارسينوما موثة ومسنوى 258 لديه يتجاوز 5؛ نانوغرام/مل؛ يظهر 
عقدة لمفاوية ضخمة قليلاً قطرها *, اسم على مسير الأوعية 
الحرقفية الظاهرة اليسرى. 


الشكل (؟1؟) صور بالرنين المغنطيسي باستخدام الوشيعة ازهه عبر المستقيم: الصور مأخوذة في 
الزمن الثاني وتظهر كارسينوما الموثة على شكل آفة ناقصة الإشارة في المنطقة المحيطية ممتدة 
خارج محفظة الموثة (3) مع امتداد واضح إلى الحويصلات المنوية على صور (5-0). 


وكذلك من الطرق الواعدة في دراسة الموثة بالرنين 
المغنطيسي للكشف المبكر عن الأورام تصوير الموثة في أثناء 
الحقن الديناميكي؛ حيث تتوهج الآفات الخبيثة على نحو 
أبكر مقلونة بنسيج الموثة الطبيعي؛ ويزول هذا التوهج باكرا 
مقارنة بنسيج الموثة الطبيعي؛ ونمط التوهج هذا يتماشى 
مع كارسينوما موثة في معظم الحالات (الشكل 14). 
سادساً- تصوير الشرايين الظليل [1م211810872: 
الاستطبابات: -- ١1١‏ 
© البحث عن تضيق في الشرايين الكلوية في المصابين 
بفرط الضغط الشرياتي (الشكل 59). 
©البحث عن التهابات الأوعية. 
الشكل (77) ه 
مرنان للموثة؛ مقاطع محورية في الزمن الثاني. 
تلاحظ بؤرة مشتبهة أيسر المنطقة المحيطية: ويلاحظ 
انخفاض نسبة السيترات وارتفاع نسبة الكولين في 
المنطقة نفسها على صور التحليل الطيفي ١‏ د لمعمل سم 
مما يتماشى مع آفة ورمية خبيثة. 11 - نسيج سليم. 
©/1- مشتبه جدا. - ©5 مشتبهة. 


الشكل( 14)أ- صورة رنين مغنطيسي محورية في الزمن الثاني تظهر فيها منطقة ناقصة الإشارة مشتبهة في المنطقة المحيطية ب- مخطط 
ملون يظهر فيه نمط توهج الموثة في أثناء الحقن الديناميكي. ج- مخطط ملون للتحليل الطيفي المفنطيسي يظهر ارتفاع تسبة الكولين 
وانخفاض السيترات في الجهة اليسرى من الموثة مكان البؤرة المتوهجة بعد الحقن:؛ وتبين بالخزعة وجود كارسينوما في هذا المكان. 


الشكل (15) تصوير ظليل للأبهر والشرايين الكلوية يظهر تضيقًا في 
الشريان الكلوي الأيسر. 


© تمييم توعية الكتل الكلوية. 

«#يمكن باسنعمال تمنية النوسيع بالبالون معالجة 
تضيمقات الشرايين الكلوية: وكذلك يمكن حمقّن مواد داخل 
الشرايين المغذية للكنل الكلوية (اصمام)؛ وذلك قبل إجراء 
استئصال جراحي حين يكون هذا مستطبا. 

الطريقة: يتم الدخول إلى الأبهر البطني بالقثطرة عبر 
الشريان الفخذي؛ ثم تحقن المادة الظليلة في الأبهر البطني؛ 
ومن ثم يمكن الدخول إلى كل شريان كلوي على حدة عند 
اللزوم. 

سابعاً- تصوير الأوردة الظليل (1م620872؟: 

تستخدم هذا التقنية في الجهازا لبولي بهدف رسم الأوردة 
الكلوية وأخذ عينات دم من كل وريد كلوي على حدة لتقييم 
مستوى الرنين 72812 في المصابين بفرط الضغط الشرياتي 
الناجم عن تضيق شرياني كلوي؛ ولتقييم الأورام الكظرية 
الفعالة هرمونيا. وقي هذه الحالة يتم الوصول إلى الااجوف 
السفلىي بوساطة قثطرة تدخل في الوريد الفخذي. 


الفحوص النسيجية 


أولاً- آفات الكلية: 

تقسم الأمراض الكلوية إلى أريع مجموعات تبعاً للمكونات 
التشريحية الأساسية التي تصاب في الكلية وهي: 

-١‏ الكبيبات [الاءع1020ع. 

"- النيبيات 5ع1لانا. 

9- النسيج الخلالي 19لا أ)أ]12]615. 

:-الأوعية الدموية. 

ويسبب النرابط التشريحي بين هذه المكونات فإن إصابة 
أي منها في الأمراض الكلوية المزمنة يؤثر في المكونات 
الأخرى ويؤدي في النهاية إلى تخريب جميع المكونات وما 
ينجم عنه من فشل كلوي مزمن ع"نااتهة؟ [هدع؟ عتهمتطاء. 

ويضاف إلى هذه المجموعات الأريع من الأمراض: 

-١‏ انسدادات السبيل البولي. 

"- أورام الكلية. 

-١‏ أمراض الكبيبات: 

تؤلف أذية الكبيبات جزءا أساسياً من أمراض الكلية. تكون 
الكلية العضوالأساسي المصاب في التهاب كبيبات الكلى 
الأولي 15 أطامء0وانرع50و0اع :03نم في حين تكون واحدةٌ 
من اللأعضاء المتعددة التسنانة بالمرض الجهازي 2 1«تعادلاة 
15635 في النهاب كبيبات الكلى الثانوي. والتهاب كبيبات 
الكلى المزمن هو السبب الرئيس للفشل الكلوي المزمن. 

آلية إمراض الكبيبات: 

أهمها الآليات المناعية: إضافة إلى عوامل أخرى كفياب 
الشحنة السلبية من الغشاء القاعدي كما في الكلاء الدهنى 
القليل النبدلات, أو زيادة الترشيح 6111152]108م/[1 الناجمة 
عن إصابة الغشاء القاعدي بأذيات عدة منها مناعية أو 
استقلابية. 

هناك عدة أنواع من الآليات المناعية (الشكل :)١‏ 

أ- توضع معقد مناعي في المكان 1م012 2ن نناننا ناأأئصأً 
0 كممع : 

© مستضد تسيجي ذو منشأ داخلي عناو5أ) عأوط اماما لع11 
15 كما في مستضدات الكولا جين من النوع الرابع /ا[ 
المثبتة بالغشاء القاعدي. 

© مستضدات داخلية المنشأ مثل الغلوبينات المناعية أو 
الحمض الريْبِي التّوَوي الْمنْرُوع الأكسجين أو الفلوبولين 
المناعي ‏ (مثال داء برجرأو اعتلال الكلية ب شوآ)أو 


رفيق بيضون 


مستضدات مزروعة خارجية المنشأ مثل فميروسات التهاب 
الكبد أو مكونات جراثيم. 

ب- توضع معقدات مناعية جوالة في الدوران تتكون من 
ضد ومستضد وقد تكون داخلية المنشأ أو خارجية المنشأ. 

ح- تفعيل المتممة بالطريق البديل 'ا2]100/2م 21]66021106. 

د- تفعيل المناعة الخلوية 12601260 -1اعه. 

طراز استجاية الكبيبات للأذية: 

أ- تكاثر خلوي يصيب الخلايا البطانية والظهارية 
ومستراق الكبَيْبَة وقد يكون تكاثر الخلايا الظاهرية في 
محفظة بومان بشكل كفافي يسمى هلالي ]650607©. 

ب- ارتشاح الكريات البيض بالكبيبات وقد تكون من 
معتدلات أو وحيدات أو لمفاويات. 

ج- ثخانة العرى الشعيرية الكبيبية وتنشأ إما من ترسب 
المعقدات المناعية» وإما من زيادة المواد المكونه للغشاء القاعدي. 

د- تنظاهر أذيات الغشاء القاعدي ببروز فوق الفشائي 
المسمى حسَكة ©زم5: أو شطر الفشاء القاعدي المسمى علامّهة 
الكضاف المزْدوج ؟ناماد0ه ع1 طنا0ل . 

ه- تنكس زجاجي 21100515/ا1: هو تجمع مواد متجانسة 
إيوزينية لا بلورية غالباً ما تمثل تجمع البروتينات البلازمية, 
وتؤدي إلى زيادة مطرس المسراق 2512]1<2 [126532812. 

و- تليف قد يصيب أي جِرْء من الكبيبة» وهو تحول غير 
قابل للعكس يؤدي بالنهاية إلى أن تفقد الكلية وظيفتها . 

ز أذية خلايا الظهارّة الحشويّة ملاتا طاامء لهرع7150: تتمثل 
بتورم أجسام الخلايا مع إمحاء النواتئ القدمية» ويتظاهر 
بغياب الشحنات السلبيه الموجودة في الغشاء القاعدي وفي 
الغشاء الذي يصل بين استطالات الخلايا البشروية. 

تقييم أمراض الكبيبات: 

أ- أذية مننشرة 011056 تصيب جميع الكبيبات. 

ب- أذيه يؤرية 10081 تصيب بعض الكبيبات. 

ج- أذيه قطعية [5©81060023 تصيب جزءاً من الكبيبية. 

د- أذية شاملة 10081ع تصيب كل الكبيية. 

طرق الدراسة: 

أ- المجهر الضوئي الذي يوضح التبدلات النسيجية. 

ب- الومضان المناعي الذي يوضح توضع المواد المتفاعلة 
مناعياً. 

ج- التلويناتالمناعية التي تمكن من تحديد أنواع الأضداد 


المعتدات المناعية بل موضع 
الموضعة في الدوران أضداد الغشاء القاعدى هيمان 
خلايا ظهارية بروزات قدمية البطانة 
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الشكل (١)آلية‏ إمراض الكبيبات 
وتوضعها. الظهارية وأنواع الخلايا الأخرى. 
د- المجهر الإلكتروني وبه ينم تحديد مكان المعقدات التظاهرات السريرية: 
المناعية وأذية الغشاء القاعدي وشكله وتغيرات الخلايا أ- المتلازمة الكاذئية 571101:011 11:0112م22: تتظاهر ببيلة 


بروئينية معزولة نزيد على 5, " غرام في اليوم؛ وبودذمة؛ ونقص 
ألبومين الدم الشديد: وقرط شحوم الدم. اليا ما تكون 
الأذية على شكل اعتلال كبيبىي مصلب 5016705108 
115 أكثر من كوتها تكاثرا أو التهاباً في 
الكبيبات: وتظهر البيلة البروتينية بسبب زيادة نضوذية 
الكبيبات للبروتينات كبيرة الجرّيئات. 

ب متلازمة التهاب الكليّة دودر 5 )أعطمعم: تتظاهر 
ببيلة دموية مع أسطوانات 2356© مؤلفة من كريات حمر وقلة 
بول 1113ا0118: وبارتفاع الضغط الشرياني؛ وببيلة بروتيتية 
متوسطة. وغالباً ما تكون أذية الكييبات بسبب تكاثري 


والتهابي. 
ج- تظاهرات من كلا المتلازمتين السابقتين معا. 
انواع أمراض الكبيبات: 


آ- مرض التفيرات الصغرى 0156256 ععشقطء [2تستصتتط 
(الشكل )١‏ أو الكلاء الشحنماني وأوهطمءه 10ممخ!: هو أكثر 
سبب لحدوث متلازمة التهاب الكلية الالبوميني عند 
الأطفال. سبب هذا المرض غير معروف ويبدو أن للأمور 
المناعية شأناً كبيراإذا أخذت بالحسبان علاقته 
بالتلقيح 1101110 وبا لأمراض التأثبية 1535 عام2]0: 
وانتشاره 7215م عند الأطفال ذوي الزمر النسيجية مثل 

2 -شالآو11.4-087آ؛ وكذلك الاستجابة للكورتيزون. 
غالبا ما يتلو التهاب المجاري التنفسية العلوية أو أخت 
اللقاحات؛ ويتظاهر يبيلة بروتينية اننقائيه مع يقاء وظيفة 
الكلية طبيعية. 

تظهر الكلية والكبيبات بالمجهر العادي بشكل طبيهي: 
والتغير الأساسي الذي يظهر بالمجهر الالكتروني هو التحام 
النواتئ القدمية من دون وجود أي معمقد مناعي. هناك 
قطيرات شحمانية 5اءام0:0 13هم:! في الأنابيب وأجسام 
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اند . 5 
الشكل (1) مرض التغيرات الصغرى يلاحظ انتباج ضعيف في 
الخلايا القدمية 


شحمانية في البول: ومن هنا جاء اسم الكلاء الشحماني. 
يستجيب المرض للعلاج بالستيروئيدات: ومن النادر أن يؤدي 
إلى الفشل الكلوي. 

ب- تصلب الكبيبات المقطعي البؤري اهادع صوء: ادء0]؟ 
1011111050160515ع: (الشكل ") يصيب الأطفال والبالغين: 
ويكون مجهول السبب أوقد ينجم عن أحد الأسباب التالية: 

-)١(‏ تندب الكبيبات التالي لأذية كببيبة أولية مثل اعتلال 
الكلية ب 184 أو داء برغر 0156356 :ع18ع8. 

(1)- نقص حجم الكلية أو الجرر «نا[]ء1 المثاني الحالبي» 
أو تناول المسكنات بمقادير كبيرة. 

()- وقد يتلو اضطراباً معروفاً مثل تناول المخدرات: أو 
مرض نقص المناعة الداتية والبدانة. 

(4)- وقد يكون وراثياً ينشأ من خلل البروتين في 
الاستطالات القدمية للخلايا البشروية. 

تبدأ الإصابة بالكبيبات القريبة من اللب مع انهيار الغشاء 
القاعدي للعرى الشعيرية وزيادة في مطرس المسراق وتصلبه: 
إذ تتجمع مواد هيالينية 31106/إ1! قى هذه المناطق المصليبة 


1 


الشكل (7) النهاب كبب وكلية بوري مقطهعي بدني. 


الشكل (4) التهاب كبب وكلية غشائي. 
وفي جدار الأوعية الصغيرة. 
يظهر بالمجهر الومضاني توضع ال 11 18 والمتممة 3 © في 
المناطق المصلبة. 


يظهر المجهر الإلكتروني التحام النواتئ القدمية للخلايا 
الظهارية في العرى الشعيرية. 

ج- التهاب الكبيبات والكلية الفشائي516115:22015: 

كتاعطمعمه1نامعررماع هو أكثر سبب لحدوث النهاب الكليّة 
الألبوميني في البالغين. يكون أولياً في 80 من الحالات 
وتالياً لسبب معروف في 15 (مثل التهابات الكبد والملاريا 
والبلهارزيا والزهري) أو الأورام الخبيثة أو الأدوية (أملاح 
الذهب أو بنسيلامين) أوأمراض مناعية (مثل الذئية 
الحمامية 5نامنا1) (الشكل 4). 

يُظهر المجهر الضوئي ثخانة معممة في جدران الأوعية 
الشعرية؛ في حين يُظهر المجهر الإلكتروتي معقدات مناعية 
منوضعة بشكل قبيبي 00116 على السطح الخارجي للفغشاء 
القاعدي للكبيبات وتحت الخلايا الظهارية [5ذاعط)أمء0نا5 
15؛»؛ وقد تحدث نواتئ 5ع1!1م5 من الغشاء القاعدي تمتد 
مابين القبيبات؛ أو يحدث انشطار ]1ام5 الغشاء القاعدي. 
ويُظهر الومضان المناعي رواسب معممة حييبية مؤلفة من 
غلوبينات مناعية ومتممة متوضعة على الفشاء القاعدي 
للكبيبات. 

د- التهاب الكبيبات والكليةالفشائيالتكاثري 
5اأسطامع مه اناععسمماع 2)07:ء111أ0 م 20ةنطمء2: حالة 
مرضية تتظاهر بتبدلات نسيجية على هيئة ثخانة الغشاء 
القاعدي ثخانة غير منتظمة مع تكاثر خليوي؛ ونقص 
المنممة في الدم مع ترسب بارز للمتممة في الكبيبات. 

تحدث متلازمة كلائية في 7/7١‏ من المرضى: وهناك بعض 
المرضى يعانون بيلة دموية أو أعراضاً مشتركة من متلازمة 
كلائية والتهاب كلية. 


الشكل (ه) التهاب كبب وكلية منمى غشائي 

يظهر المجهر الضوئي زيادة خلوية في الكبيبات مع ثخن 
في العروة الشعرية الكبيبية بسبب تطاول مطرس مسراقٍ 
الكبَيبّة. ويظهر المجهر الإلكتروني ترسبات كثيفة تحت 
الخلايا البطانية؛ مع وجود مكونات المتممة في هذه 
الترسبات: 

يتطور المرض في 5٠‏ من المرضى ليصل إلى الفشل 


الشكل (1) التهاب كبب وكلية حاد منتشر تال للإنتان. 


ه- التهاب الكبيبات والكلية التالي لخمج بالعقديات 
5أاأسطامعدهتتىء تمماع د5دامناءعءكمز غومم غنأبع2: الشكل 5). 

© يحدت بعد أسبوعين من الإصاية بالتهاب البلعوم 
بالعقديات وأخياناً بعد التهاب الجلد, وهو يصيب الأطفال 
على تحو أساسي ويشفى تلقائياً في 50 من الحالات. سببه 
معقدات متاعية: والمستضد فيها هوأحد مستضدات 
المجموعة 4 من الفقديات 8 الحالة للدم. 

© يظهر المجهر الضوئي تكاشراً خلوياً معمماً مع ارتشاح 
بالكريات البيض. 

© يظهر المجهر الإلكتروني توضع معقدات مناعية بشكل 
حدبات تخت الخلايا الظهارية وعلى السطح الخارجي 
للغشاء القاعدي. 

© يظهر الومضان المناعي ترسبات حبيبية من 180 والمتممة 
3 © في الغشاء القاعدي والمسراق الكبيبي. 

و- التهاب الكبيبات والكلية سريع الترقي (الهلاني) 
كتاأعطمعطه انا ءعصرماع ءعلزووعمعومعم '(الزمة: (الشكل 7). 

© يكون أوليا أو تاليا المرض معين مثل 0152352 :]5م6000 
والتهاب الأوعية. 

يظهر تشكل هلاني في الكبيبات يتألف من تكاثر 
الخلايا الظهارية مع وجود خلذيا التهابية ضمن محفظة 


بومان. 
© تختلف الموؤجودات في المجهر الإلكتروني والومضان 
المناعىي تحسب مسبيات المرض. 


اعتلال الكلية ب 4 18: 

» يصيب الأطفال واليافعين وغالياً بعد إصابة الأعشية 
المخاطية إصابة خمجية. يشكو المريض بيلة دموية تستمر 
عدة أيام مع احجتمال عودتها: ويؤدي المرض إلى فشل كلوي 


الشكل (0) التهاب كبب وكلية حاد تال لالتهاب مع أهلة. 


© يشاهد بالمجهر الضوثي تكاثر خلايا مسراق الكبيبات 
مع نخر في الكبيبات وتشكل الأهلة. 

© ويظهر الومضان المناعي ترسبات حبيبية تل 1:8 وال 
اح 

© أما المجهر الإلكتروني فيظهر ترسبات معقدات مناعية 
في خلايا مسراق الكبيبات. 

© يمكن أن تعد قرقرية هنوحخ شونلاين 1071210اء5-(اعمرع1!] 
؟نام]نام ضمن السياق نفسه وتعبيراً مختلفاً للمرض تفسه. 

ح- متلازمة غود باستشر ع001:010(ز5 1نا)5ةم06000: 

© تحدث بسبب دوران أضداد من نوع 6 ع1 ومتممة3) 
موجهة ضد الغشاء الماعدي؛ ولا يوجد سبب محدد لإتتاج 
هذه الأضداد. 

« تكون الإصابة في البداية موضعة وقطعية ثم يحدث 
التهاب كبيبات وكلية مترق مع تشكل هلاني. 

© يظهر الومضان المناعي توضعات مناعية بشكل خيطي 
متواصل عقع110 دناه نان أ أممء. 

الأمراض الجهازية المتراققة مع إصابات في الكبيبات: 

أ- التهاب الكبيبات والكلية المرافق لالتهاب الأوعية 
كل أأاناء5ة/ ١/111‏ 255012660 كتاتتتامءهه نازع تمماع مثل الورم 
الحبيبي لؤيغتر 232100101073]0515ع رعمعء /لا: والتهاب الشرايين 
العقد» والتهاب الأوعية الصغيرة ايجابية ال (ع2ناوتسا-أعناةم) 
ذل لاله . 

ب تصلب الكبييات السكريي 5أوه]عاء105نارع رماع عناء126ل, 

ح- الداء النشواني 10100515/إ311- 

د- الذثبة الحمامية. 

ه- التهاب شغاف القلب الجرثومي. 

و- خلل في الخلايا البلازمية. 

التهاب الكبيبات والكلية المزمن: 

هوتهاية نسبة معينة من أنواع التهابات الكبيبات والكلية: 
ويرافقه تنكس زجاجِي لأغلب الكبيبات مما يجعل معرفة 
السبب الأولى مستحيلا. 

-١‏ أمراض النبيبات البولية: 

تتحر النبيبات البولية الحاد 15أوم7عع0 3 أناطلاا عألاعة3. 

أ- يكون بسبب نقص تروية أو ذيفانات. 

ب- تبدأ بأذية الخلايا الظهارية للنبيبات التي تكون بقعية 
لاثاء:م في نقص النروية وتصيب النبيبات القاصية وعروة 
هائله ء11601: وتكون منتشرة فى الإصاية بالذيمانات وتصيب 
الثبيبات الدانية. 

ج- تتظاهر بنقص حجم البول مع احتباس الماء والأملاح 


_-_ تبراق 
ا الله 1 اح سردم 


٠.‏ ع الم الديواء ع 


الشكل (8) المظاهر التشريحية المرضية لجميع أنواع التهابات الكبب والكلية كما تظهر بالتلوين بالهيما توكسيلين -إيوزين. 
|:كبيبة سليمة بالمجهر الضوني ب: التهاب كبيبة وكلية لحمي منم ج: التهاب كبيبة وكلية متم 


د : التهاب كبيبة وكلية حاد 


وارتفاع اليوريا والبوتاسيوم وحماض اسنقلابي في الدم. 


*- أمراض النسيج الخلالي: 

أ- التهاب الكلية والحويضة الحاد: 

(1)- غالبا ما ينشأ بسبب التهاب صاعد من الجهازا لبولي 
السفلى. 


(1)- يتظاهر بارتشاح الخلايا الالتهابية في النسيج 
الخلالي والنبيبات حيث يمكن أن تتشكل أسطوانات الكريات 
البيض؛ وقد يتطور إلى تشكل خراجات أو تنخر أو خمج معمم. 
(9)- قد يكون صامتا أويتظاهر بآلام شديدة في الخاصرة. 
ب- التهاب الكلية والحويضة المزمن: 
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ه: التهاب كبيبة وكلية نخري و: التهاب كبيبة وكلية ذو الآهلة 


-)١(‏ يحدث بسبب التهابات متكررة؛ ناتجة من جزر حالبي 
حويضى أو انسداد في الطرق البولية. 

(؟)- يتظاهر بارتشاح الخلايا الالتهابية المزمنة في 
النسيج الخلالي مع ضمور في النبيبات: وقد يحدث أن تتسع 
أحياناً وتمتلئ بمواد بروتينية إيوزينية يرافقها تليف النسيج 
العلوي وتنديه. 

(6)- هناك التهاب الحويضة والكليّة الوَرَمئْ الحبيبئ 
الأصفحر وتأسطمعمهاعلام 05ا101212]0نا0 3041103 سببه 
العصيات سلبية الغرام؛ تبدو فيه رشاحة التهابية مختلطة 
مع وفرة المنسجات الرغوية 5عا/إ115]010 1030 تؤدي إلى 


تشكل عقيدات صفر وقد تلتبس بأورام الكلية. 

(4)- السل الكلوي: ما زال يشاهد؛ ويحدث غالبا بسبب 
انزراع العصيات في الكلية عن طريق الدوران الدموي أو 
اللمفاوي. 

ج- التهاب الكلية بسبب الأدوية والذيفاتات: يحدث بآلية 
فرط التحسس لعدد من الأدوية: ويظهر بعد 40-7 يوما من 
التعرض للعامل. تتحد مستقلبات الأدوية التي تطرح عبر 
النبيبات يبعض المكونات البلازمية أو خارج الخلوية لتصبح 
محرضة لتشكل المستضدات 11111111120861712. 

تظهر بالمجهر الضوئي وذمة مع تنخر نبيبات لطخي 
ورشاحة التهابية تتألف من لمفاويات وخلايا منسجات 
65 وإيوزينيات وعدلات مع تشكل أورام حبيبية 
أحياناً. 

د اعتلال الكلية يسبب إدمان المسكنات: يحدث يسبب 
الإفراط بتناول المسكنات النى تحوي فيناسيتن 15اءع6020(م 
مع عناصر أخرى. ويؤدي إلى نخر حليمي في الكلية [7608 
5 ل/11132م2م يمكن تشخيصه شعاعياء ثم يحدث 
التهاب الكلية الأنبوبي الخلالي 5ذاتطم56 181نا5رء:2 زه أناطنافء 
وقد يؤدي إلى فشل كلوي مزمن ويزيد نسبة الإصابة بأورام 
الظهارة البولية 2312120123 [اع» [13ا10]5ا للحويضة. 

:- أمراض الأوعية الدموية: 

أ- تصلب الكلية الحميد 5أو105016»205ام»2 تعتمءط: هناك 
تصلب في الشرينات 316710165 والشرايين الصغير تتظاهر 
بتضيق اللمعة بسبب ثخانة الجدار أو فرط التنسج والتنكس 
الزجاجي. تكون الكلية صغيرة الحجم. يغلب ألا تسبب الآفه 
فشلاً كلوياً مزمنا ولكن المصابين بالسكري وارتفاع الضغط 
الشرياني يكونون عرضة للإصابة بالفشل الكلوي. 

ب- تصلب الكلية الخبيث 15أد105ءاء105امء2 أسقدع !21ل : 
يحدث فيه فرط الضغط الشرياني الخبيث الذي يبدو غالبا 
عند أشخاص يعانون سابقا فرط الضغط الشرياني أو 
أمراضا كلوية مزمنة:؛ وفي حالات قليلة عند أشخاص 
طبيعيي الضغط الشرياني. 

يتظاهر بالتهاب الشرينات التنخريء وفيه تصبح الطبقة 
المتوسطة من الشرينات متنخرة ويستعاض عنها بالفيبرين 
10 مما يؤدي إلى تضيق اللمعة أو اتسدادها ومن ثم 
إفرازالرنين مزأوء: والأنجيوتنسين (أؤ5م32810]6 
والألدستيرون. يكون الضغط الشرياني الانبساطي أكثر من 
ملغ زئبمي مع بيله يروتينية ودموية ووذمه حليمة 
العصب البصري وغالباً ما تنتهي بفشل كلوي مزمن والوفاة. 


ج- تضيق الشريان الكلوي 56200515 2301271 [7222: يؤلف 
تضيق الشريان الكلوي وحيد الجانب نحو 50 من أسباب 
فرط الضغط الشرياني ويزداد إفرازالرنين في الكلية المصابة. 
سبب التضيق عصيدة شريانية أو خلل تنسج 13513م5/ا0 فى 
الطبقة العضلية الليفية للشريان الكلوي الذي يصيب 
الشباب في العقد الثالث والرابع من العمر وتشفى المعالجة 
الجراحية ٠١‏ من المصابين بالعصيدة الشريانية و0 من 
حالات خلل التنسج في الطيقة العضلية الليفية. 

د- اعتلال الأوعية الدقيقة الخثاري غ0)1ط«روطط): 
طأهم6 11702081 هو مجموعة من الأمراض التي تتظاهر 
بتشكل خثار في الأوعية الدقيقة مع فشل كلوي حاد ونقص 
الصفيحات الدموية 6212م110101560(/0) وقمر دم: وتتضمن 
هذه المجموعة مُتَلازْمَة احلآل الدّم - اليوريمية ٠-‏ نالا اوممءط 
عمل صلاد عتصرعتنا وَالمُرْهْرِية القّليلّة الصّفّيحات الخثاريّة 
(1-12) نام لام 12معم120110(/10] 1170250:1. كما يحدث 
الاعتلال بسبب خمجي أو بعد الولادة أو بسيب أمراض 
الأوعية الكلوية والمعالجات السرطانية ومثبطات المناعة. 

ه- انسدادات السبيل البولي «155اعناءاوط0 )ع2 :0215 لنا: 

يؤدي الانسداد إلى الأخماج وتشكل الحصيات. وإذا لم 
يعالج يؤدي إلى ضمور الكلية ومّوه الكلية تاك تايف ا 
وهو توسع الحويضه والكؤيسات مع ضمور الكلية. 

أسباب الانسداد عديدة مثل الجزر الحالبي الحويضي؛ 
وتضيق عنق المثانة أو الإ حليلء والحمل» وضخامة الموثة, 
والمثانة العصبية. 

5- أورام الكلية: 

تقسم إلى أورام سليمة وأورام خبيثة: 

أ- الأورام السليمة: 

(١)-الورم‏ الغدي الحليمي الكلوي [6608 /11!22م2م 
48 هو ورم صغير يتألف من خلايا بشروية فجوية مع 
تشكيل أنابيب وبنية حليمية غالبا ما يكون قطرها أقل من 
٠ ,«‏ ملم: يشاهد في نحو 777 من حالات فتح الجثث. 

(1)- الأورام الليفية الكلوية 1870212 76731 تكون بحجم 
١سم‏ في اللب؛ وتتألف من تكاثر الأرومات الليفية. 

(8)- الورم الوعائى العضلي الشحمي 0102م011/ا20810192 
يشاهد في نحو ٠‏ 5 من المصابين بالتصلب المحودب 166701005 
118 ويعد َرَمَأ عابيا (الشكل 9). 

ب الأورام الخبيثة: 

(١)-ورمويهيبلمز‏ وم[ 11لا أوالورم الأرومي 
الكلوي170135]003م26 وهو شائع عند الأطفال: ويتألف 


الشكل (5) ورم وعاني عضلي شحمي 


الشكل )٠١١‏ ورم ويلمز 


من أنابيب ولحمة متوسطة ع7 الإداء0ع7265 وأرومات 51256 
(الشكل .)٠١‏ 

]602[ سرطان الخلية الكلوية الرائق الخلايا [اءء‎ -)١( 
من أورام الكلية‎ 8٠١-١٠١ (لاءه عدعاء) ودرهماء:3ع. يؤلف نحو‎ 
-)١١ (الشكل‎ 

(6)- السرطان الحليمي الكلوي اانه [22ع2 نرمة![أمدم 
48 يت يؤلف نحو 2١5-٠١‏ من أورام الكلية (الشكل .)١7‏ 

(4)- السرطان الكلوي الكاره للون |6722 ع106م700معطاء 
8 يتيؤلف نحو 5 من أورام الكلية. وتكون الخلايا 


006 
5 


الشكل )١١(‏ سرطان كلية رائق الخلايا 


ذات هيولى إيوزينية مع وجود هالة حول النواة: وإنذاره أقفضل 
من السايضين. 

(5)- أورام خلايا الظهارة البولية 00203 أعقةء [2أاعغ10نا 
تنشأ نحو ٠١-5‏ من أورام الكلية من الحويضة وتكون لذلك 
مركرية. وهي تشبه أورام المثانة وتكون ذات درجة منخفضة 
0ع -101 أو درجة مرتفعة 7206ع -1181؛ وترافقها أورام مثانة 
في نحو :5 من الحالات على نحو متزامن أو غير متزامن. 

ثانيا- آفات الحالب ععاءعل: 

-١‏ منها آفات سليمة مثل تضيق الموصل الحالبي الحوضي 
أوانسداده؛ ويكون خلقياً أو مكتسباً أو بسبب انضغاط خارجي 
مثل شريان كلوي زائغ 2286ع26. 

؟- ومنها الأورام: وتقسم أورام الحالب إلى: أورام الخلية 
الظهارية البولية أو أورام تنشأ من الأنسجة الضامة وتشبه 
مثيلاتها في الأماكن الأخرى. 

ثالثاً- آفات المثانة: 

-١‏ الشذوات الخلقية وأهمها: الرتوج وقد تكون خلقية 
ولكنها في أغلب الأحيان مكتسية بسبب انسداد الأحليل 


9 


١ 
1 0 
ْ ١ 
5 / ا‎ , 1 
"بو‎ , 


الشكل (1؟1١)‏ سرطان حليمي كلوي 


"- الالتهابات: 

أ- التهابات المثانة الحادة والمزمنة. ومنها التهاب المثانة 
السليء وداء البلهارزيات 501150507712515 الذي يؤّهب 
لسرطانات المثاتة. 

ب- التهابات المثانة سليلية الشكل 5]115/[ 010م/[01م الني 
قد تلتبس بأورام المثانة الحليمية. 

ج- النهابات المثانة الخاذلية 5أ](]ولاء [101]61501018 تحدث 
عثد النساءء وتُشاهد في البداية بنزوف تحت المخاطية: ثم 
تظهر قرحة موضعة تسمى قرحة هتر مع10نا 111088615 مع 
رشاحة التهابية وتليف في طبمات جدار المثانة. 

د- التَلَيُن اللْوَيحِيَ يحدث بسبب التهابات جرثومية ويكون 
على شكل لويحات مخاطية مرتفعة قليلاً بقطر 4-7:سم 
تتألف من خلايا لمفاوية. وتشاهد إصابات مماثلة في الكلية 
والقولونات والموثة والإحليل؛ وغالباً ما تكون بسبب الإشريكيّة 
القولونيّة 0611 .8 وقد تظهر في المرضى المثبطين مناعيا. 

-'٠*‏ آفات الحؤول 1251م داء<:: 

أ- التهاب المثانة الغدي 013:15ا3701اع 5]1115/© والكيسي 


15أق/ء ع [أولاء» ولكن هذه الإصابه لا تزيد من اللاصاية 
بالسرطان الغدي 120702ع2067025. 

ب- حؤول كلوي أو ورم غدي كلوي أزرعو0امءم 
8 هو رد فعل للظهارة البولية على الأذية 
ويسنعاض عن الظهارة البوليه يخلايا ظهارية عمودية: 
ويحدث تكاثر انبوبي في الصميحة المخصوصة والعضلة 
الناقضة ع1ع70115 06]111501: ويسبب ذلك قد تلنيس بالاورام 
الخبيثة. 

4- الأورام: 

تؤلف أورام الخلايا الظهارية نحو 4 من أورام المثاتة 
ويتعلق الباقي بِاللّحْمّة المْتَوسُطّة. 

أ- أورام الخلايا الظهارية البولية (الانتقالية): وتتدرج 
من أورام سليمة إلى أورام شديدة الخباثة؛ وغالباً ما تكون 
متعددة البؤر: وهناك نوعان من الآفات التي تشكل طلائع 
01005 لأورام خلايا الظهارة البولية [13أا1:0]1ا ١21251٠‏ 
38 التوع الأول الأكثر حدوثا هو الأورام الحليمية 
غير الغازية 5101) /11!3م2م 700-10125117 والنوع الثاني هو 
السَرّطانة اللابدة ناأز5 مأ 637615003 (الشكل .)1١7‏ 

قسمت الأورام الحليمية بحسب تصنيف منظمة الصحة 


الشكل )1١(‏ ورم خلايا الظهارية البولية عالي الدرجة 


العالمية 110/, إلى أورام حليمية سليمة 1110003م02: وأورام قليلة 
الخبث|0]671123م 70121182311 10107 وأورام ذات درجة منخفضة 
20 -107 (ويحدث الغزو في ٠١‏ من حالاتها). وأورام عالية 
الدرجة 1150-85206! (ويحدث الغزو في 8٠١‏ من حالاتها). 

السرطانات اللابدة تعرف بوجود خلايا خبيثة ضمن 
الظهارة البولية وتكون الخلايا غير متماسكة: مما يؤدي إلى 
طرحها في البول» ومن ثم يمكن كشف الورم بفحص البول 
الخلوي 'إ010108. لاا توجد في هذه الاورام كئلة متبارزة دااخل 
اللمعة وتكون متعددة في أغلب الأحيان؛ وتتطور إلى أورام 
غازيه في /76-5٠‏ من الحالات. 

ب- أورام اللحمة المتوسطة: منها أورام عضلية سليمة أو 
خبيتة مع أورام القوائم 0108/ا11010ع060م . 

وغالباً ما يكون الورم وحيداً ومحصوراً في المثانة» ويغلب 
أن يعاود الظهور في أماكن مختلفة مع تطور الورم وارتضاع 
درجته. ولدرجة الورم ومرحلتهع5136 شأن كبير في الإنذار. 

رابعاً- آفات الإحليل 2طاء"نا: 

-١‏ الالتهايات: وسبيها المكورات البنية أع8070000: أو 
الإشريكيّةٌ القولونيّة: أو المتدثرات 081200013 أو المفطورات 
0م1160 . 

"- اللحيمة »©2311921: وتصيب النساء؛ وهي التهاب سليلي 
الشكل؛ أ حمراللون. بقطر -١‏ ©0,١سم»؛‏ يصيب الفتحة 
الخارجية للإحليل 121631015. 

*- الأورام: وهي نادرة؛ وغالباً ما تكون من نوع سَرَّطانًات 
حَرْشْفيّة الخلايا. 

خامسا- الجهازالتناسلي الذكري: 

-١‏ القضيب دتداءعم: 

يتألف من جسمين كهفيين جانبيين وجسم إسفنجي 
متوسط. يحوي الإحليل هذه الأجسام الثلاثة؛ مرتبطاً 
بعضها ببعض بمحفظة من الألياف الضامة تسمى الغلانّة 
البَيضاء. وتتشكل حشفه القضيب 1375ع من التحام الااجسام 
الثلاثة في القسم القاصي. 

أ- الشذوذات الخلقية: 

©المبال التحناني 1(/005020135: وفيه تكون فتحة الإ حليل 
فى الوجه البطني (التحتي) للقضيب. 

© المبال الفوقاني 6015020135: وفيه تكون فتحة الإ حليل 
في الوجه الظهري (الفوقاني) للقضيب. 

© تضيق القلفة 11200515م: وهو تضيق فوهة القلفة لا 
تستطيع معه أن تنكمش لتظهر الحشفة. 

ب الالتهايات: أسيايها متعددة: متها الفيروسات 


واللولبيات الشاحبة (الزهري). 

ج- الأورام: تقسم إلى سليمة وخبيثة: 

)١(‏ الأورام السليمة: مثل الوَرّم اللُعْمي المؤَنّف 
127 1013/ا0070! لذي يحدث في الحشفة أو القلفقة) 
وقد يحدث في الإحليل والمثانة والحالب. ويظهر بشكل 
نتوءات حليمية تشبة القتبيط؛ تشاهد فيها تبدلات خلوية 
تسمى تَقَعّْر الخلايا 1105غممعع بقاء الفشاء القاعدي 
سليماء ونضج الخلايا نضجاً منتظما. 

(1)- الأورام الخبيثة: 

وداء يُوين (السَرَّطانَة الوسفيّة داخل البَشرَّة) 808:68 
©015625: يظهر بشكل ثخانة بيضاء رمادية أو حمراء؛ وحيدة 
أو متعددة؛ تصيب غالبا الرجال فوق عمر ه” سنة. يظهر 
المجهر الضوئي فيه تبدلات لا نمطية 20/015 مع غياب نضج 
الخلايا ولكن من دون اختراق الغشاء القاعدي. 

© سره طان حرشفي الخلذيا 120:22أ32ء [أأء»© 50112120105: 
يمثل نحو ١‏ من أورام الجهازالتناسلي الذكري؛ ويحدث بعمر 
مابين .7١-4١‏ لفّيروس الوَرّم الحَلَيمِيُ البَشَرِي واللخن 
83 المتجمع تحت القلفة شأن مهم في حدوث المرض 
يظهر بشكل قرحة أو تنبت مع مظهر مجهري ممائثل لنظيره 
في أماكن الجلد الأخرى ويتطور على نحو بطيء (الشكل .)١4‏ 

السرطان الثؤلولي 208 623 وهو نوع من 
سرطان حَرْشفي الخلاياء ويكون جيد التمايز مع خباثة 

"- الخصية 5ذادء]: 

أ- الشذوذات الخلقية: 

© اتعدام الخصية 220111527. 

© اخنفاء الخصية 601115112( 1ع . 

ب- ضمور الخصية: يكون يسبب اخنفاء الخصية أو 
أمراض وعائية:, أو الأخماج. أو قصورالغدةالنخامية 
71 ا5أ35و سوء التغدية: أو انسداد تدقق التطاف: 
أو ارتفاع مستوى الهرمونات الأنثوية؛ أو بقاء الهُرْمون المتبه 
للجرّيب مرتفعاً على نحو دائم؛ أو تناول هرمونات الذكورة 
7011202 علمعع30010: أو المعالجة الشعاعية والكيميائية. 
وبشاهد في شدوذات النماء الأولية /[21د300 لمامء مرمماء نعل 
1713م مثل متلازمه كلاينفيلتر 20106له لاد ر16اء1عه لل[ . 

ج- الالتهابات: تصيب البريخ أكثر من الخصية. 

هناك التهابات غير نوعية مثل التهاب الخصية المناعي 
الذاني 050115 ع0[1121010102]ناج والتهابات نوعية مثل داء 
السيلان 00011162ع أو النكاف 5م1210111 أو السل أو الزهري. 


ن١‎ 


د- الاضطريات الوعائية: أهمها الانفتال. 

هب الأورام: تقسم إلى آورام الخلايا المنتشةهة ااعه 8677 
117017]: وغير المنتشة. 

(١)-أورام‏ الخلايا المنتشة: تنشكل هذه الأورام من تموذج 
نسيجيى واحد في /1:٠‏ من الحالات؛ أو من تموذج نسيجي 
مختلط فى ./75١‏ 

تقسم الأورام المنتشة على نحو رئيسي إلى أورام منوية 
983 ا أو غير منوية 5211111101212]01005 11011: 

© الورم المنوي: ودبؤلك نحو 25١‏ من أورام الخلايا المنسشة: 
يتألف من نمط نسيجي واحد . تظهر المقاطع ورماً مفصصاً 
متجانساً رمادياً أبيض مع غياب النزف والنخرء ويتألف الورم 
من خلايا كثيرة السطوح مع هيولى غزيرة ونواة كبيرة. هناك 
لحمة ليفية تقسم الورم إلى فصوص غير متساوية مع رشاحة 
لمقاوية فى اللحمة الليضية وخلايا عملاقة هى الأرومّة الغاذيّة 
المخلويّة ]135ا0 نام 100 /[0/ا5: وهي سبب الارتفاع البسيط 
2 الَعْدَد السَتَاسُليّة المشيمائيّة البَشريّة عتم مترمتاء تمستا 
00 في حين يبقى البروتين الجنتيني -08م31 
(ططلم) ماعغأه1مماء] طبيعياً (الشكلان ١‏ و5١).‏ 

© ورم الخلية النطضية المنوي: وهو نادر, ويتآلف من خلايا 
صغيرة ومتوسطة وبعص الخلايا العملاقة. 

© السرطان المضفي 2:20:22ع [611171['013: ذروة الحدوث 
ما بين 0-٠١‏ سنة؛ وهو أكثر خباثة من الورم المنوي؛ وغالبا 
ما يكون ضغير الحجم رمادياً أبيض مع مناطق نزق ونخر: 
وغالباً ما يمتد إلى الغلالة البّيضاء للخُصيّة والبريخ والحبل 
المنوي. يتآلف من خلايا بشروية أولية غير واضحة الحدود 
مع تشكل صفائح غيز منتظمه أو أسناخ أو تشكلات حليمية 


حاترا : 
الشكل )١4(‏ سرطان حرشفي الخلايا 


مع درجة اتقسام عالية: ونوجد خلايا عملاقة مَحَلوية لقاع 
أاعء 1[ 1الزءعللاودويكون 700 و12لم إيجابيين. 

© ورم الكيس المحي 111132017 53 301!16: أكثر أورام الخصية 
مشاهدة عند الرضع والأطفال الصغار. يتكون الورم من 
خلايا منتشة مختلطة. مقاطع الورم بيض أو صفرء؛ 
متجاتسة مع كريات هيالينية 5ءإنااهاع عم1اةلاط 

© السرطانة المشيمية 2101103:170112: هي ورم شديد 
الخباثة. يتألف من خلايا الأرومّة الغاذيّة الخَلّويّة 
؛6[35ا0ام0]:0ثلزء: وخلايا الأرومّة الغاذيّة المخلو بيه 
أكة[10م06[/1050/ا5: وهي خلايا منتشة مختلطة. يكون 
الورم صغير الحجم ونازفاً مع انتقالات بعيدة؛ وقد يظهر 

© الأورام العجائبية 72:012»: تحدث في كل الأعمار. 
وتكون تاضجة أو غير ناضجة:؛ وغالباً ما تكون ذات إنذار جيد 
عند الأطفال إذا كاتت ناضحجة؛ أما عند البالغين فغالبا ما 
تكون خبيتة سواء أكانت ناضجة أم غير ناضجة. 

قد يحدتث تحول خبيث في الأورام العجائبية تنجم عنها 
أورام خبيثة غير منتشة. 

© الأورام المختلطة: تمثل نحو 5١‏ من الأورام؛ وقد تحتوي 
مكونات مختلفة من الأورام مثل السرطان الملسخي 
383 وفيه يجتمع السرطان المضفى مع الأورام 
العجائبية. 

(9؟)- أورام الحبال الجنسية والسدوية التتاسلية -0:70» 5 
1101لا 5)01222 50113031 

© وَرَمُ خلايا لايديغ 1001 [اه 018/ا6.] غير شائع. يفرز 
غالباً الإندروجين أو خليطاً من الإندروجين والستيروثيدات, 
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الشكل (13) ورم منوي (مظهر مجهري) 
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ويتظاهر يكتلة في الخصية أو بنتد أو بيلوغ باكر. وهو بشكل 
عمد محددة؛ لونها بني مع خلايا ذات هيولى إيوزينية. 

»ورم خلايا سرتولي (وَرَم مُذكر) /7201ن [اعه اامارعهة 
38 غير شائع:؛ ويضرز الإندروجين أوالإستروجين 
بكيمات قليلة ومن دون حدوث اسستئناث 10122]108ممع] أو بلوغ 
مبكر. يآخن الورم لوناً رمادياً أبيض أو أصفر مع خلايا 
عمودية تشكل حبالاً تشية الأنابيب المنوية غير الناضجة. 
تحدت نحو /2٠١‏ من هذه الأورام انتقالات بعيدة. 

© الأورام اللمفاوية: تؤلف نحو ه) من أورام الخصية: 
ويحدث أكثرها في عمر بعد الستين؛ وتكون غالبا ذات خلايا 
كبيرة وإتدار سيئ 

الموخة 6غ05]51م: 

أ- الالتهايات: تترافق مع التهابات بولية سببها الإشريكيّة 
القولونيّة والمكورات المعوية 5ناءع60]61020. 

ب- فرط التنسج العقيدي (الضحامة الحميدة للموثة) 
23 اموعمناط 2051م معاوعط لدأكةام:عملاط 20011131: تكون 
على حساب المنطقة المركزية وحول الإحليل. يتظاهر فرط 


التنسج العقيدي بأعراض انتسداد بولية سفلية. 

ج- سرطان الموثة: ينشأ نحو /7١‏ من الأورام في المنطقة 
المحيطية ولاسيما الخلفية مما يسهل كشفها بالمس الشرجى. 
يكون الورم بشكل عقد صفر ذات حدود غير واضحة؛ وضي 
الحالات المتقدمة ينتشر الورم إلى المحفظة والنسيج حول 
الموثة والحويصلات المنوية والمثانة؛ ومن النادر أن ينتشر إلى 
المستقيم. ينتقل عبر اللمف إلى العقد اللمفاوية الناحية 


ويحدث الانتقال الدموي إلى العظم حيث يكون من النمط 
الباني للعظم غ05]600135]1. 

يعد نظام غليسون 5[/5660 0163508 النظام الأساسي في 
تنحديد درجه الورم؛ وتعدمد مرحلة الورم على مدى بقاء الورم 
في الموثة أو انتشاره خارجها مع انتقالات إلى العقد 
اللمفاويه. 


اه 


استخدام الأدوات بالطريق الرجوعي في السبيل البولي 


تتميز ممارسة الجراحة البولية من غيرها من المجالات 
الظبية الأخرى بإمكان إجراء المتابلات 2]1005أنام70301 على 
السبيل البولي بالطريق التنظيري الرجوعي 71708520 
1117 الأمر الذي قد يكون ضرورياً لأغراض 
تشخيصية أو علاجية أو لكليهما. 

إن معرقة مختلف أنواع القثاطر ::ع]2]06ء والأسلاك 
الدليلة 1125/ااع110ا8 والاستننات 566715 والمناظير الداخلية 
5م0560 والأدوات الملحقة بها هو المفتاح الذي يساعد 
الجراح على إنمام الإجراء الطبي على نحو جيد. 

ينفذ العديد من هذه الإجراءات تحت التخدير الموضعي. 
وبقدر ما يرتاح المريض ويُشرح له الإجراء ويُطمأن؛ بقدرما 
يكون متعاوناً ومتحملا للإجراء؛ كما أن الطبيب الذي يألف 


محمد عطفة 


هذه الإجراءات: ويعرف حدودها وبدائلها وتدبير مضاعفاتها ؛ 
سيحوز ثقة المريض. 

تعد الأخماج من أكثر مضاعفات متابلة السبيل البولي؛ 
لذلك يجب تغطية المريض بالصادات وقائياً قبل كل إجراء 
تنظيري يتوقع أن يستغرق وقتاً طويلاً: كما أن استخدام 
المزلقات 312386نا! القايلة للانحلاذل في الماء والإرواء 
منخفض الضغط 1121526105 10117-01725511 ينئقص احتمال 
حدوث الأخماج العلاجية المتشأ أمع13002. 

ووضعية المريض الصحيحة مهمة بقدر الا ختيار المناسب 
للأدوات المستخدمة في هذه الإجراءات. ويجب تحديد 
النقاط التي تتعرض للضغط عند المريض؛ ولاسيما 
بالوضعية الظهرية لاستخراج الحصاة 'إدده)ه1!0! 00,521 


الشكل )١(‏ وضعية إجراء التنظير 


لحت 


0 ووضع وسائد تحت هذه النقاط. كما يجب تثبيت 
الساقين على حمالتيهما لتجنب أي أذية عارضة قد تصيب 
الجراح بسبب تحركهما المماجِىّ الناجم عن المنعكس السدادي 
6616 13101ا]ه في أثناء الجراحة التنظيرية (الشكل .)١‏ 

آولك القثطرة الإحليلية دهاه2تعءغءطأدء اوعطاءسن: 

قثطرة الإحليل هي المئابلة الرجوعية الأكثر استخداماً 
في السبيل البولي. وهي تستخدم لإقراغ (لنزح 0218) المثانة 
في أثناء الإجراءات الجراحية الكبيرة ويعدهاء وذلك لتقدير 
النتاج البولى 000]006 /إ71031نا عند المرضى ذوي الخالات 
الحرجة:؛ أو لجمع عينات بولية موثوقة: أو لإجراء التقييم 
الدينمي البولي 2/013]107/اء 021111/ا100!) أو لإجراء الدراسات 
الشعاعية (كتصوير المثانة) ولتقدير حجم الثمالة البولية 
نا أقنالاقع:. 

وحين يراد ترك قثاطر كهذه مستمرة 15ع]2]16ه ع5 1[ع/ذال111 
يكون لها بالون يثبتها تثبيتا ذاتياً كما في قثطار قولي إءاه] 
(الشكل؟): في حين لا تحتاج القثاطر المفرّغة (4نا10-20-0) 
المستعملة لتزح المثانة إلى هذه الآلية. ويجب التشديد على 
المرضى الذين يجرون القتطرة الذاتية المتقطعة- 1اء5 
66110 اماع10 بأن يستخدموا التزليق المناسب 
مع تكرار الإجراء بتواتر كاف؛ وذلك بغرض إبقاء المثانة 
بحجم مقبول. وفي حين يعد التعقيم الجيد أمراً ثانوياً 
هنا ؛ فإنه أمر مهم جداً حين وضع القثطار تفترة طويلة. 

إ-تقنية إجراء القخطرة: 

أ- عند الرجال: يجب توجيه القضيب باتجاه السرة 


الشكل (1) قثطار قولي 


لإنقاص التزوي الحاد عند عبور القثطار للإحليل اليصلى 
1 :63أناط. وقي معظم الحالات يمر القثطار بسهولة: 
لكن عند ظهور صعوية ما؛ يجب أخت قصة مفصلة حول 
وجود منابلة بولية سابقة. فالتضيقات ليست نادرة؛ ويمكن 
حدوثها بعد جراحة تنظيرية في أي منطقة فى الإحليل 
بدءاً من الصماح 712005 حتى عنق المثانة عاءءم ع61300,. 
كما أن قصة سقوط يوضعية الركوب 5]20016 توحى وجود 
تضيق في الإحليل البصلي. وتزليق الإحليل الجيد وتوجيه 
المريض ليرخي أرضية الحوض قد يسهل مرور القثطار. 

يجب استخدام قثاطر كبيرة يارب قياسها ١6‏ ف؛ لان 
القثاطر الرفيعة الحادة يمكن أن تزيد احتمال حدوث الممرات 
الزائفة 5عع3553م ع12315 وريما شثقب الا حليل. تساعد القثاطر 
المزواة 4لدامه المؤنفة على تجاوز عنق المثانة العالي كما هو 
الحال في فرط التنسج الموثي الحميد . وعند استخدام قتثطار 
فولي ذاتي التثبيت يجب دفع القثطار حتى يبلغ الصمام 
مستوى الصماخ آو حتى يخرج البول من لمعة القثطار. 
ويجب الانتباه إلى أن نضخ البالون وهو لا يزال في الإحليل 
قد يؤدي إلى ألم شديد وريما نمزق الا حليل ع؟نامنر [ل1713اع]نا- 
ويجب تزويد فريق التمريض بهذه المعلومات والتشديد 
عليها؛ ولاسيما حين التعامل مع مرضى غير قادرين على 
التواصل على نحو فعال ؛ لأن تمزق الإحليل في ظروف كهذه 
قد لا يتظاهر إلا بعد حدوت خمج شديد. 

ب- عند النساء: كد تصعب رؤية الصماحخ: ولاسيما حين 
تكون المريضة بدينة:؛ أو حين يكون لديها مبال تحتانى 
5 ورور وقد يفيد تبعيد الشفرين إلى الوحشي؛ وكذلك 
استخدام القطعة الخلفية من منظار المهبل. 

قد تستطيع المريضة قثطرة نفسها إذا أعطيت التغليمات 
اللازمة؛ واستعانت بمرآة لرؤية الصماخ: وعند تكرر القخطرة 
يمكن إدخال الإصبع في المهبل لتوجيه القثطار. 

ج- صعويات تركيب القثطار وسحبه: حين لا يمكن وضع 
القثطار الإحليلي: يمكن استخدام القثاطر خيطية الشكل 
0 مع توابعها لتوسيع الإحليل (الشكل "). إن الذرا 
الضيقة في القثاطر خيطية الشكل تكون حادة؛ وقد تثقب 
الإحليل إذا طبقت قوة شديدة في أثناء إدخالها؛ للك يجب 
التقدم بلطف والتوقف حين وجود أي مقاومة؛ فيترك 
القثطار خيطي الشكل في مكانه ويستخدم قثطار ثان وثالث 
وريما أكشرإلى جانب القثاطر الموضوعة في البداية: كي يملاً 
أحد القثاطر الممر الزائف أو التعرجات: وسيمر أحد هده 
القثاطر أخيرا؛ ويصل المثانة. ويمكن أن يركب لولب /لاعتة 


وت 


“الل 0 


"حو 7-- 


الشكل (؟) القثاطر الخيطية مع توابعها 


على ذروة القثطار خيطي الشكل تلنتطابق مع التوابع الكيرى 
وبالتدريج حتى يتم توسيع الإحليل المنتضيق. ثم يوضع 
قتطاردو نهاية مضوحة فوق القتطار خيطي الشكل؛ ويدفع 
إلى المثانة. 

إذا ما برزت - خلال أي من مراحل التوسيع - مقاومة 
لمرورالقثطار في الإحليل دون القدرة على تجاوزها ؛ يجب 
إيقاف العمل وإجراء قغر المثانة فوق العاتة (الشكل ؛). 

يجب وصل القثاطر المسمرة بنظام نزح مغلق؛ ووضع 
أنيوب النزح الموصول بالقثطار على نحو لا توجد فيه 
التفافات: كيلا يغلق الأنبوب ويتوقف إقراغ المثانة. وعند وضع 
قثطار إحليلي مده طويلة عند الذكور؛ يجب تثبينه على 
جدار البطن لتمليل الشد على الإحليل مما يقلل احتمال 
تضيق الإحليل. كما يجب العتاية بالصماح لتوفير النزح 
الكافي لمفرزات الإحليل. 

والصعوبات حين سحب القثطار الإحليلي المستقر آقل 


1 


الشكل (1) قغر المثائة 


بكثير؛ إذ يفضرغ البالون بوساطة محقنة قبل سحب القثطار. 
لكن البالون قد لا يفرغ بسهولة؛ وهنا يجب فحص الصمام 
لرؤية أي مشكلة ظاهرة فيه. وقد يلجا يعضهم إلى قص 
القثطار قريباً من الصمام لتفريغ محتويات البالون. ومن 
الحلول الأخرى ثقب البالون عبر العجان أو عبر البظن؛ أو 
حفن مادة عضوية كالإيتر في البالون (بعد إملاء المثانة لمنع 
حدوث التهاب المثانه الكيميائي) لتخريب جداره. 

من المضاعفات الأخرى للقثاطر الإحليلية التجلب 
(التلبس) بقشرة خارجية 12105631101 : ولاسيما حين ترك 
القتطار مدة طويلة دون تبديله. 

؟"- تصميم القثطار: 

تختلف القثاطر فى القياس والشكل والمادة الأولية وعدد 
اللمعات وآلية التثبيت الذاتية. تعطى القياسات المعيارية 
للأقطار الخارجية للقتّاطر ومعظم الأدوات التنظيرية 
بحسب مقياس شاريير الفرتسي عاتع5 أعمع]!1 و'ع7غ8ةان0 
المكون من وحدات:؛ كل متها ١‏ شاريير أو ١‏ فرنش (ف) ("1) - 
+, ٠مم:‏ وهكذا قإن * ف تعادل ١مم‏ قطرا, و: ف تعادل 
٠مم‏ قطرا. 

يعتمد اخنيار قياس القثطار على الحالة المرضية وعلى 
الغاية من القثطرة؛ فالقثاطر كبيرة اللمعة تستخدم لإفراغ 
الجلطات الدموية أو الحطام 065:15 وهناك قثاطر أخرى 
تستخدم لتثبيت الطعوم 87215 بعد عمليات تصنيع الإحليل 
بالجراحة المفتوحة: أوتستخدم استنت [دعامة) بعد العلاج 
التنظيري لتضيقات الإحليل؛ أو لدعم القثاطر الإحليلية 
أو لتقدير الناتج البولي. 

إن لمعة القشثطار الثلاثى (واحدة لنفخ البالون وإفراغه؛ 
والثانية لإدخال سؤائل الفسلء والثالثة لإخراجها) أصفر 
من لمعة القثطار الثنائي. 

كما تتضمن الاختلافات الأخرى بين القشاطر حجم 
البالون والمواد الداخلة في تركيب القثطار: فالقثاطرالصغرى 
لها بالون أصغر. والبالونات الكبيرة (مثلاً ٠٠١‏ مل) يمكن 


نفخها أكثر من 5٠‏ مل لإنقاص احتمال هجرة اليالون إلى 
داخل الحفرة الموثية؛ ولاسيما يعد تجريف الموثة عبر 
الإحليل؛ كما يستفاد منها للشد على عنق المثانة لإقلال 
النزف من الحضرة الموثية بعد تجريف الموثة عبر الإحليل 
(ط؟]1نا1) 1052م عط 04 مملاععوع2 لهعرطاع؟نادمةما. 

تعتمد قساوة القثطار والنسية بين قطريه الداخلي 
والخارجي ومطاوعنه الحيوية على المادة التي صنع منها. 
قد تسبب قتاطر اللاتكس النموذجية ارتكاسات تحسسية 
عند المرضى المتحسسين من اللاتكس؛ وهو ما يحدث في 
المصابين بالقيلات السحانية ع1عع610716810180/إ20 أكثر من 
غيرهم: لذلك تعد القثاطر المصنعه من السيليكون بدائل 
جيدة فى هذه الحالات؛إذ يقل التخريش المخاطي باستخدام 
قثاطر ذات مُعامل احتكاك منخفض 01 ممع 17عمء 1019 
مع تحقق مطاوعة حيوية أفضل. 

ثانيكٌ تنظير الأحليل (إجمء205تااء”*نا: 

تفيد المعاينة التنظيرية الداخلية 100]ءع6م175 عزممء005م6 
بمنظار الإحليل ذي العدسة من الدرجة ٠‏ 0 عمرم2056ا)عنا 
(الشكل 5) في تشخيص الأمراض الإحليلية وعلاجها. 
ويمكن تشخيص التضيق الإحليلي بالتصوير الشعاعي الذي 
يبدو بوجود منطقة متضيقة حلقية الشكل. 

قد تؤدي القوة الناجمة عن النوسيع المتتابع للنضيق 


الإحليلي بإدخال قثاطر متزايدة القياس خلال جلسة واحدة 
إلى تمزق المخاطية الإحليلية؛ وقد تؤدي إلى تندب أكبر: 
لذلك يجب إجراء التوسيع الدوري للإحليل 6710016م 
1100 131عن للإقلال من احتمال نكس التضيق. 

والقوة الناجمة عن توسيع تضيقات الإحليل بالموسعات 
ذات البالون قياس 4-7 ف لا تؤدي إلى التمزق؛ إذ تمر الموسعات 
على سلك دليل؛ وتنفخ حتى ٠١‏ ف بضغط قد يصل حتى ١١‏ 
ضغطاأً جوياً. لكن النتائج ضعيفة على الأمد البعيد. 

يمكن شق التضيق الإحليلي الحلقي المحدود تحت الرؤية 
المباشرة تنظيرياً. حيث يجرى الشق في موقع الساعة ١١‏ 
(الشكل )١‏ وعلى نحو يسمح بمرورالمنظار حتى المثانة التي 
تفرغ؛ ثم يطبق الإرواء المناسب إذا حدث نزف. يفيد تخطيط 
صدى الإحليل نإنام53ع1]535020نا 11121أء:نا في تحديد امنداد 
التضيق وعمق التندب. 

يمكن رؤية الرنج الإ حليلي 71لا أنا 011761 111]1521 بتنظير 
الإحليل؛ ويمكن وضع قثطار عير عنق الرتج للمساعدة على 
تحديد موضعه في أثناء الجراحة. 

يفيد تنظير الإحليل لتوجيه حقن الصباغ في الحالات 
النادرة من بمَاء كيسة قتاة موئر ]أعلال 1110112537 لعصنة]18 
5 : لرؤية اللأجسام الأجنبيةأوالحصى الثادرة 
واستخراجهاء ولأخذد خزعات من الآفات المشتبهة. كما يسمح 


الشكل (5) منظار الإحليل والمثانة 


لحت 


الشكل (5) خزع باطن الإحليل 

التنظير الإحليلي بالمعالجة التنظيرية للقمومات الإحليلية 
لقتطااععناء 

كالثاً تنظير المثاتة (م235]050: 

تتطلب معاينة السبيل البولي السفلي بالتنظير الداخلي 
إرواء وإنارة وعدسات جيدة؛ ولإتمام الفحص جيداً يجب 
تدوير المنظار الداخلي الصلبء وتكون العدسات من درجة ٠‏ 
17٠١ 376‏ ويُسهّل الضغط فوق العانة معاينة قبة المثانة 
عدول ع1200ط التي تحوي عادة فماعة هوائية. 

من الضروري أن تكون المقارية منهجية: وذلك بتقييم 
الإحليل والموثة وجدران المثانة وقبة المثانة وعنق المثانة 
والفوهات الحالبية (بما فيها توضعها وعددها وشكلها 
وخواص الدقق اليولي). 

يجب تَمَييم المثانة بمسنويات امتلاء مختلفة: إذ إن البنتى 


||| 
ا 
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الكبيبية 07067013]1085اع والكدمات المميزة في النهاب المثانه 
الخلالي 15)نادلاء 10675011121 تشاهد عند تمدد المثانة ققط 

يقدم المس الشرجي في أثناء التنظير الداخلي معلومات 
مهمة؛ ولاسيما عند تقييم حجم الموثة وطول الإحليل الموثي؛ 
كما يفيد المس المهبلي في أثناء التنظير عند النساء في 
تقييم القيلة المثانيه عاعع560لإء. 

إن اختيار سوائل الإرواء خلال المنابلات التنظيرية 
الداخلية مهم جدا إذ إن هناك سوائل إرواء ناقلة وسوائل 
غير ناقلة. فالسوائل الناقلة - ومنها المحلول الملحي ومحلول 
رنغرلاكتات - غير مناسبة خلال الجراحة التنظيرية 
الكهربائية؛ لأن الشحنة الكهريائية تنتشر بوساطة سائل 
الأرواء. أما السوائل غير الناقلة ومنها الماء المقطر والغلايسين 
لاع ؛ فهي التي تستخدم في الجراحات التنظيرية. للماء 
مزية نظرية: وهي زيادة مدى الرؤية: ولكنه لما كان ناقص 
التوترفهو يستطيع حل الخلايا الورمية. وإذا وجد احتمال 
زيادة الامتصاص إلى ذاخل الأوعية 26هأناء35 101181 
8 :؛:؛ قفإن استعمال السوائل سوية التناضح -150 
041 أو السوائل غير الحالة للدم أفضل من استعمال 
المحاليل ناقصة التوتر. 

قد يسبب تنظيرالمثانة بالمنظار القاسي بعض الألم الذي 
يمكن تخفيفه بحقن محلول ليدوكائين ١‏ في الإحليل 
مخدرا موضعياً. أما المناظير الليئة (الشكل 7) فأقل إيلاماً 


| 
| | 


الشكل (7) منظار مرن 
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للمريض كما أنها تسمح باستخدام الأدوات يوضعية 
الاستلقاء؛ وهو غير ممكن باستخدام المناظير القاسية. لذلك 
شاع استعمال المناظير المرتة فى العيادات من أجل حالات 
ترصد عع1138أ50117 البيلة الدموية والأورام وكذلك حالات 
سحب القثاظر الحالبية [5. لكن لهذه المناظير اللينة بعض 
المساوئ إذ إن فتحات الإرواء فيها أصغر؛ وليس لها غمد 
لإجراء الجراحة؛ ولذلك لا يمكن تبديل العدسات ولا تقييم 
حجم الثمالة البولية ولا الإفراغ المتكرر لسوائل الإرواء دون 
سحب كامل المتظار. في حين يسمح المنظارالقاسي 
باستخدام أدوات أكثر ويرؤية أفضل ومتانة أكبر. 

يمكن استخدام مناظير وأدوات تقييم الإحليل والمثانة 
لمعاينة المثانة المصنعهة أو العرى اللفائضية 5م100 [دع1١1.‏ 

رابعا- القخطرة الحالبية 651221108]ع7طأدء لدزعاءنا: 

تتطلب بعض الإجراءات قخشطرة الحالب كتصوير 
الحويضة الرجوعي؛ وجمع البول للدراسة الخلوية أو الزرع, 
ونزح الكلية المسدودة الناجم عن انضغاط دا خلي أو خارجي. 
قد يكون إيجاد الفوهة الحالبية صعباً بسبب وجود قثطار 
لمدة طويلة في المثانة أو لوجود إعادة غرس حالب [26]6]2:نا 
1 -. وفي هذه الحالات يُحاول في البداية تحديد 
الحرف (ع7108) بين الفوهتين الحالبيتين: ثم يراقب الدفق 
البولي <ا!!]ع لاىئة10,نا. وقد يفيد إملاء المثانة ببحجوم 
مختلفة: واستخدام زرقة الميتيلين بالوريد. علماً بأن طرح 
المواد المحقونة بالوريد من الفوهات الحالبية قد يسنتغرق 
من 5١-5‏ دقيقة. وحين تحدد الفوهة يوضع القثطار بحذر: 
وقد تعيق بعض الحالات المرضية إجراء القتطرة الحائبية 
مثل فرط التنسج الموثي الحميد: وجراحة سايقة خلف 
الصفاق (0063])ع600اء:؛ وإعادة غرس الحالب؛ وتحدد حركة 
الطرفين السفليين أو وجود وذمه أو التواء بسبب حصاة 
حالبية منتحشرة 36160م121 لفترة طويلة. 

هناك أشكال متعددة من القتاطر الحالبية يحسب شكل 
ذروتهاء فالقثاطر المخروطية أو غير مؤتفة الذروة جيدة 
لتصوير الحويضة الرجوعى 'إتأم5873اء نام ع72]708:30: لكن 
يجب تفريغ القثطار من الهواء قبل الحقّن لتجنب الخلط 
بين الهواء وما يسببه من عيوب الامنلاء . 

يساعد التنظير التألمَي لام110101050 على تحديد الحجم 
المناسب من مواد البياين الشعاعي 712661121 ]120106071735 
المحقونة لتقليل الجزر الحويضي اللمفضي 1312م00نز101علام 
أو الحويضي الوريدي 1017600105علإم؛ إذ إن الحقن بضغط 
منخفض لا يسبب امتصاص مواد التباين جهازياً. ومن 


المفيد أن يُعلم أن سعة الجهاز الجامع ماعاذلاة ع2ناءء|امء 
تبلغ وسطياً ١-1مل.‏ وإذا تم التصوير بالتخدير الموضعي؛ 
فإن فرط التمدد يتميز بألم شديد في الخاصرة. 

تتمتع ذروة القتطارذي النهاية المزواة لعمم1] 0106© بمجال 
حركة واسع : مما يقلل الحاجة إلى نحريك المنظار على نحو 
مفرط؛ وهذا القثطار مفيد في الفوهات الصعية غير 
الواضحة يسبب الوذمة أو الارتشاح الورمي. 

لتجاوز النزوي 12107ناع30 الشديد يجب وضع سلك د ليل 
في البداية: وهشناك أسلاك دليلة أليفة للماء عنانطم20للاا 
تفيد لتجاوزبعض الصعوبات في أثناء قثطرة الحالب. ومع 
تقدم السلك الدليل يمكن وضع قثطار فوقه لحقن مواد 
التياين؛ ثم يستبدل ؛ ويبوضع سلك دليل آخر أو قثطارةاطنداه0 
[ (الشكل 8) حالبي آخر مفتوح النهاية. 

تستخدم قثاطر [2 لتسهيل النزح الداخلي التالي 
للاتسداد يسيب التزوي أو الانضغاط الحالبي الداخلي أو 
الخارجي:؛ كما تفيد في إنقاص احنتمال حدوث الخمج حين 
وجود تحصى الحالب 5]6175173556 بعد تفنيت الحصى 
بالأمواج الصادمة من خارج الجسم (851/1). 


الشكل (8) قثطار [0, 


يزيد القتطار [(1 اللمعة 111025! الداخلية للحالب؛ وهي 
ميزة في حالات الحالب المتضيق. كما أن وضع القشطار [آ 
وتأخير إجراء تنظير الحالب لعدة أيام يجعل التنظير أسهل. 

عند وضع القتطار [(آ على نحو صحيح تكون نهايته 
العليا قى الحويضة بوضعية وحشية 13162 عند مراقيتها 
بالتنظير التألقي أو بالأشعة السينية؛ وظهورها بوضعية 
أمامية خلفية يوحي وجودها قي الحالب القريب وعدم 
وصولها إلى الحويضة. 

يمكن التآكد من وضعية قثطار!(] عند المرأة الحامل 
بتخطيط الصدى الكلوي. وإذا كان القثطار طويلا فقد تؤدي 
نهايته البعيدة في المثانه إلى أعراض تخريشية شديدة:؛ آما 
إذا كان قصيرا فغائبا ما يهاجر داخل الحالب خلف الفوهة 
الحالبية وفى هذه الحالة لا يمكن ضمان النزح؛ ويجب إخراج 
القتطار يمتظار الحالب أو امساكه بسلة الحصاة الحالبية. 

يجب إعلام المريض بوضع القتطار. والمريض لا يشغر 
بالقتطار عادة: لكن إذا ترك فترة طويلة يزداد ااحتمال تنجلبه 
بمشرة خارجية؛ كما يصعب استخراجه: ويقل النزح عبره. 
ومن المفيد التذكير بأته ليس من المعروف تماماً ما إذا كان 
القتطار [0] يسهل النزح بسبب النزح عبر محيط القشطار 
آو عبر ثقوبه الجاتبية مع لمعنه الداخلية. 

من المضاعفات الأخرى الهجرة القاصية داخل المثانة: 
والهجرة القاصية بعد عنق المثانه زمما يؤدي إلى سلس كامل) 
وآلم في الخاصرة وهو ثانوي للجزر. 

يمكن سحب القتطار بملاقط تدخل عبر منظار المثانة 
اللين آوالقاسي أو بسحب الخيط الموصول بالنهاية القاصية 
للقثظار والمتروك ليخرج من الصماخ. 

تستخدم الموسعات البالونية لتسهيل مرور المناظير 
الحالبية القاسية والليئة واستخراج الحصيات الكبيرة: وتمرر 
هذه الموسعات عادة فوق أسلاك دليلة. وقد يؤدي نفخ البالون 
بجانب حصاة الحالب القاصى إلى ثقب البالون أو بثق 
7 الحصاة خارج اللمعة الحالبية؛ تلذلك قإن أقضل 
طريقة لنفخ البالون هي بوساطة محقئة مزودة بمقياس 
ضغط؛ كما يمكن وصّع بعض الأغماد الحالبية المطلية بمادة 
أليفة للماء فوق سلك دليل؛ وهذه الأغماد توسع الحالب 
دون الحاجة إلى بالون حالبي؛ وتسهل المرور المتعدد لأعلى 
الحالب. 

توجد مجموعة كبيرة من سلال التنظير الداخلي (الشكل 
4) لالتقاط الحصيات والحليمات المتخشرة 510118160 
113أمم واستخراجها : والأورام والأجسام الأجنبية. وتصمم 


لت 


الشكل (4) سلة استخراج الحصيات 


هذه السلال مع موجهات خيطية الشكل 1830615 11110511 أو 
من دونها؛ ويمكن دقعها عبر منظار الحالب اللين أو القاسي 
أو يجانبه: كما يمكن تدوير السلة ذات الأسلاك الدائرية 
للمساعدة على التقاط هذه الأجسام المستهدفة. وتستخدم 
السلة قليلةالأسلاك (7-) للأجسام الكبيرة في حين 
تستخدم السلة متعددة الأسلاك (1-4) للأجسام الصغيرة 
أو المتعددة. ويجب جر السلة بلطف لاستخراج هذه الأجسام؛ 
كما يحب التأكد من أن البطانة 77نازاء000]11ع غير ماخوذة 
بالسلة 

قد يصعب إخراج السلة التي أدخلت سابقا؛ وعندها 
يُضطر إلى وضع منظارالحالب يجانب السلة لتسهيل إخراج 
كل من السلة والحصاة: وصممت لذلك يعض السلال برأاس 
مدور؛ لتكون أقل رضاً للبطانة. 

خامساً الحراحة عبر الإحليل («عع؟ناة لقعطاء«تاكصةما: 

المنظارالقاطع ع#مم520]050ع7 (الشكل )٠١‏ هو منظارداخلي 
مع غمد ١-٠١‏ ف مصمم للجراحة عبر الإحليل؛ يسمح 
للجراح أن يقطع 0156« أو يصعق ع731لا18لا] أو يبيخر3801126/! 
النسج في الجهازالبولي. فاستعمال تيارعالي التواترينقص 
التقلصات العضلية: ويسمح بالقطع والتخثير فقط. والموجة 
الكهريائية الجيبية الصرفة مثالية للقطع في حين أن الموجة 
المتذيذبة المتخامدة أفضل للتختير: وقد تشارك الموجتان 
للحصول على قطع وتخثير في آن واحد . كما يجب وضع 
ضفيحة على الفخذ كمسرى كهريائي محايد 1رعتء110111 
6000 ء. ويؤدي التيار القاطع إلى تبخير النسيج سريعا؛ 
مما يسمح للعروة م100 القاطعةه بالحركة بسهولة عبر النسيج 
وفصل الرقاقة م(1اء بآقل مقاومة؛ وعلى العكس من ذلك 


ا 


الشكل )٠١(‏ منظار قاطع الإحليل. 


يؤدي التيار المخثر إلى تبخير أبطأ؛ مما ينقص القدرة على 
فصل النسيج: وإذا لم يقطع المنظار القاطع النسيج يجب 
استقصاء العروة القاطعة أو الأسلاك أوالمولد أووجود سائل 
إرواء ناقل ينثر التيار كالمحلول الملحي. 

هناك مناظير قاطعة ثنائية القطب :013م01 ترسل تياراً 
من إحدى حواف المنظار إلى الحافة الأخرى؛ ويمكن فيها 
استخدام سوائل الإرواء الناقلة. 

قبل الجراحة التنظيرية؛ يفضل تعيير الا حليل 1116]11:21 
0 بالمسابر 501205 لضمان سهولة إدخال منظار 
القطعع؛ وهناك نماذج متعددة من المسابر والمجسات 7005م 
الإحليليه. يمكن استخدام مبضع الإحليل ١«أوتيسء‏ 0115 
1001 لشق الإحليل في موقع الساعة ؟١؛‏ مما يقلل 
احتمال حدوث تضيق الإحليل. ويجب استخدام كمية وافرة 
من المزلق القابل للانحلال بالماء؛ ومعاينة العروة قبل إدخال 
المنظاربحثاً عن عيب فيهاء كما يجب تركيبها على نحو 
مناسب مع المنظار لضمان دخولها كاملة ضمن الغمد ؛ مما 
يحرر القطع الصغيرة؛ ويفصلها على نحو تام عن النسيج 
المقطوع. 

يمكن إدخال المنظار الداخلي تحت الرؤية المباشرة أو 
إدخاله على نحو أعمى باستخدام سدادة تيمبرليك 
؟260عتااطاه ععلة عع طمر 11 . 

تتطلب معظم المناظير من الجراح إخراج أدوات القطع 
من وقت إلى آخر للسماح بتفريغ محتويات المثانة. بيد أن 
بعض المناظير لها قناة إضافية للحصول على جراحة 
مسنمرة دون توقف. ومن الطرق البديلة وضع قتطار نرح 
فوق العانة؛ مما يوفر الجريان المستمر. 

يمكن تقليل المضاعفات على نحو كبير بتحديد نقاط 


علام كالأكَيْمّة المنوية 0 والفوهات الحالبية قيل 
بدء القطع. 

يفضل قطع آفات المثانة حين يكون نمدد المثانة أصغر ما 
يمكن لاإنقاص احتمال ثقبهاء ويمكن استخدام الكرة 
المتد حرجة !01161021 تتخثير السطوح النازفة الواسعة. 

حين تستأصل الموثة عبرالا حليل [72طاء1نا235] 
(1018) نإ:ماء05]36م بأيد خبيرة تكون المضاعفات قليلة. 
لكن هناك طرقا بديلة تستخدم في المرضى عاليي الخطورة 
أوالذين يكون أمد الحياة المتوقع عندهم قصيرا أو الذين 
يرفضون إجراء 11[157؛: ومنها: شق الموثة من نقطة تمع بعد 
الفوهةالحالبية مباشرة حتى الأكيمةالمنوية 
(آنا1) عغةأوم:م عط أه مماذاعها [113أ13501): كما يمكن 
إجراء توسيع ال حليل الموثي بالبالون تحت المراقبه بالتنظير 
التألقي؛ وهناك أيضاً الوشائع 00115 التي توضع للمرضى 
عالي الخطورة لتجنب القثطار الدائم؛ وأخيراً هناك المعالجة 
بالحرارة لام161710]653) التي تنم بإصدار حرارة من 44-4١‏ 
درجة مئوية لمدة ساعة. ولا يُنسَ أن الفص الموثي المتوسط 
الساد لا يستأصل إلا بالطريقة التقليدية أوبالليزرالخلالي. 

هناك عدة تقنيات لقطع غدة الموثة السادة باستخدام 
11012 (الشكل .)١١‏ وكلها تتطلب رؤية جيدة وراحة ثنامة 
للجراح وتحديداً جيدا للمحفظة الجراحية إضافة إلى 
الفهم الكامل للعمل الجراحي وما يمكن أن يواجه الجراح 
في أثنائه من صعوبات. يجب تخثير النزف الشرياني النابض 
ثم النزف الوريدي؛ وأحيانا لا يمكن التخثير دون قطع 
إضافي للنسيج الموثي. كما يجب توافر محقنة إليك 51111 
طاناط أو محقنة مزودة بمكبس لإخراج القطع الصغيرة 
المستأصلة. وقبل إخراج المنظار يجب التأكد من جودة القطع 


جريان الماء إلى سا مر 


ّ 


الشكل )١١(‏ قطع غدة الموثة عبرالتنظير 


والإرقاء ومن عدم وجود قطع منسيه داخل المثانة. 

وفي نهاية الإجراء يجب وضع قثطار فولي في المثانة 
وتطبيق إرواء مناسب لضمان عدم انسداد الجريان: وإذا وجد 
شك يالحفر تحت المثلث المثاني 1715006 ؛ فإن استخدام قثطار 
معكز دقيق الذروة ووضع إصبع في المستقيم أو وضع مرود 
]5/1 داخل القثطار يساعد على وضع القثطار: ويجب نفخ 
البالون بمقدار ٠١‏ مل إضافة إلى ١‏ مل لكل غرام مستأصل؛ 
ويمكن أن يساعد الشد اللطيف على القثطار على تحقيق 
الإرقاء. 

يمكن وصل آله تصوير فيديوي 0321613 71060 بالمنظار: 
مما ينقص احتمال الداء القرصي الرقببي 015١‏ [102120ع© 
©5635 عند الجراح؛ ويزيد ابتعاده عن المنتجات المدماة. وهذه 
الطريقة وسيلة ممتازة لتعليم الجراحة التنظيرية. 

من المضاعفات الحادة للجراحة التنظيرية: تمر المثانه 
داخل الصفاق أو خارجه؛ وثقب المستقيم: والسلس 
61 وشق الفوهة الحالبية مع احتمال حدوث جزر 
أوتضيقء والنزف. وانفجار الغاز (عند قطع آفة مثانية قي 
قبه المثانه بوجود غاز متراكم خاصة). والنهاب البريخ 


1115 والخمج: ومنلازمة القطع عبر الإ حليل 27ظ11[1) 
(01022لا5. 

تنميز متلازمه القطع عبر الا حليل بنقص صوديوم الدم 
23 للدي يؤدي إلى التخليط 20111151008: وقصور 
القلب الااحتقاني عآنا![9؟ أتقع! 76أ)5ع0088 أو وذمة الرئة. 
وتنجم هذه المتلازمة عن امتصاص مقدار كبير من السوائل 
ناقصة التوتر عبر الجيوب الوريدية المفتوحة. وعند رؤية 
انفتاح الجيب الوريدي؛ يجب خفض ارتفاع سائل الإرواء 
والإرقاء وإنهاء الإجراء بسرعة. 

من المضاعفات الأخرى: تضيق الاحليل؛ والعنانة 
1100685 الناجمة عن فرط التخثير؛ كما أنالقذف 
الرجوعي 0121100ا26[ء 16]7057206 مضاعفة شبه دائمة لاإ جراء 
2لا1. 

سادساً حصى السبيل السفلي ذاناءل2ء )عد”) 10765: 

تمرمعظم حصيات المثانة الناشئة في الكلية تلقائياً عبر 
الإحليل. وبالمقابل؛ قد تحتاج حصيات المثانة الناجمة عن 
انسداد مخرج المثانة إلى الاستخراج بالوسائل التنظيرية 
(١الشكل‏ ؟١).‏ 

والحصى الكبيرة الني لا تمر عبر غمد المنظار يجب 
تفتيتها أولاً بمفتتات الحصيات؛ وهي مختلفة النماذج: 
فالآلية الميكانيكية منها فعالة: لكن إدخالها قد يحمل بعض 
الخطورة بسبب حجمها. يسهل تمدد المثانة التقاط الحصاة 
دون أذية جدارهاء وفتل مفتت الحصاة قبل الهرس يؤكد أن 
جدارالمثانة حر وغير ممسوك بالملقط. 

من الوسائل الأخرى لتفتيت حصى المثانة المفتتات التي 
تعمل بالأمواج فوق الصوتية؛ والمفتنات الكهرومائية 
11م0701018 6 ء., والليزرية والني تعمل بضغط الهواء. 

تستخدم المفتتات فوق الصوتية الطاقة الاهتزازية المتولدة 
عن ترجام :1732501006 معدني قاس. والضغط اللطيف 
بالترجام على الحصاة يسهل تفتتها في حين قد يثقب 
الضغط المفرط جدارالمثانه» وهذه المفتنات لها لب أجوف 


مزود بآلية لمص الفتات وإخراجه. 


الشكل )١7(‏ مفتت الحصيات المثانية 


تولد المفتتات الكهرومائية شرارة تؤدي إلى حدوث موجة 
صادمة تخرج من نهاية القثطار المرن. ويمكن تطبيقها 
كموجات وحيدة أو متكررة: كما يمكن إجراء هذا التفتيت 
بالمحلول الملحي العادي. وناظم التياريتحكم بالقوة الناتجة: 
فالقوة الشديدة تشطر الحصاة؛ وتسبب تبعثرها في أماكن 
مختلفة من المثانة» في حين تؤدي القوة المنخفضة لنفنيت 
ناقص» يجب أن تكون ذروة المفتت على بعد عدة مليمترات 
من الحصاة؛ ويجب إبقاء المنظار على مسافة من المفتت؛ 
وذلك لحماية العدسة. 

سابهعاً- استخدام الأدوات المتطورة 201722260 
مم تامام تستساكسل: 

١-الليزر1356:5:‏ وهو ااختصار لااسمه: 1122100 1امطة أداع 11 
108 01 611155107 5111011260 لان ويستخدم عبر المناظير 
اللينةأوالقاسية. يخثر ليزر ت)ثلا :1010111لإا71600 آفات 
متعددة تخثيراً مناسباً أما ناشلا :انال مر[مط فهو ممناز 
لتفتيت الحصيات وإزالة الأنسجة:؛ وهو من أكثر الأجهزة 
استخداما في الجراحة البولية. لكن من مساوئ الليزر عدم 
الحصول على عينات للتشريح المرضي؛ عدا كلفته العالية. 

"- تخطيط الصدى (1م72ع11105350208: له تطبيقات 
متعددة في الجراحة البولية: وذلك بسبب مزاياه الكثيرة: 
ومنها: قلة إزعاجه للمريض؛ قدرته على إعطاء تقدير ثلاثي 
الأبعاد لشكل الأعضاء والآفات وحجمها وقياسها إضافة إلى 


أنه يساعد على إجراء تداخلات مباشرة. تتوافر أتنماط 
مختلفة من الترجامات: فهناك ترجامات عالية التواتر تفيد 
في البنى السطحية كالصفن ومحتوياته؛ وأآخرى منخفضة 
النوائر للبنى العميقة كالكلية و المثانة. 

يساعد تخطيط الصدى عبر المستقيم [2اء120516] 
014 على تقييم الموثة من حيث الحجم والقوام: ووجود 
الآفات الخبيثة وتحديد مرحلتها وأخذ خزعات سريعة 
وموثوقة منهاء كما يساعد في وضع الغرسات المشعة (الفعالة 
شعاعياً) 5م1102 30102117 والوشائع المستخدمة في 
الجراحه البرديه (القرية) 1051001861 للموثة. 

يساعد تخطيط الصدى فوق العانتة ع1اطنام13م50 
لالأم35020813:]انا في تمقييم تشريح الموثة وشكلها وحجمهاء 
وتقييم الثمالة البولية وحصى المثانة؛ وكشف حصيات 
الحالب القاصي عبر مثانة ممتلئة؛ وكشف قتاطر [(آ) 
والرتوج والآفات الخبيثة. 

ويساعد تخطيط الصدى الملون والدويلر على تقييم 
الجريان الدموي المتعلق يخلل النعوظ 2210لا آ5لال ع1[ 1اعع]ع, 
كما يعطى تخطيط الصدى الديناميكي 2500 نا عتصةطلال0 
معلومات إضافية عن الموجودات الديناميكية البولية. وعموماً 
فتخطيط الصدى المجرى على السبيل البولي التناسلي قليل 
الإزعاج: لكنه وافر المعلومات. 


تنظير الكلية عبر الجلد وتنظير الحالب وتفنيت الحصيات 


عبدالله النحيل 
تطورت جراحة استتصال الحصى البوئية في العقدين © تضيقات أعناق الكؤيسات التليفي؛ وهي حالات نادرة. 
الآخيرين من القرن العشرين تطوراً ملحوظا ؛ ولاسيما © حالات فشل العلاج بالتفتيت الخارجي [0:62م58601:© 
اسنتتصال الحصى الكلوية عبرالجلد 05ا13760ناع61م (ا/لاذط) لإومضامط!! دعناويلا علعماو. 
(1ل601) لإومامط)نامعطمء0: وتم بذلك الاستغناء عن وتطورت مع الخبرة الطويلة بهذه الطريقة عدة تقنيات 
الجراحة التقليدية المفتوحة لحصيات الكلية في معظم لاستئصال الحصى الحالبية العليا وشق تضيقات أعناق 
الحالات. الكؤيسات الكلوية وتضيقات الوصل الحويضي الحالبي؛ 
الاستطبابات الرئيسية: سواء بالشق البارد أم الكهربائي أم حاليا بالليزر(الشكل .)١‏ 
© حصيات قرن الوعل (حصيات مرجانية) 51006 51387017 إضافة إلى علاج الأورام الظهارية الصغيرة في الحويضة أو 
© الحصيات الكلوية التي يزيد قياسها على اسم. الكؤيسات عن طريق الاستئصال أو التبخير الليزري وإلى 
© حصيات الرتوج الكؤيسية. إمكان استثصال الكيسات الكلوية القشرية (الشكل .)١‏ 
» حصيات كلية نعل الفرس والكلى المزروعة. وعموماً يمكن بهذه الطريقة معالجة كل حصيات الطرق 


البولية العليا يتجاح بيد خبيرة من دون مضاعفات تذكر. 


6 
الشكل :)١(‏ أ- تضيق وصل حويضي حالبي مع حصيات كلوية, 


3-0 2 ح الشكل -١ :)7١(‏ نبخير ورم حويضة صغيرء: ب- استتصال كيسة كلوية. 
ب- تضيق وصل حويضىي حالبي بعد شق التضيق 0 


مضادات الاستطباب تتعلق بحالة المريض عموماً وليس 
بحالة الحصى الكلوية: 

© فالاضطرابات النزفية تعد مضاد استطباب رئيسياً 

© مضادات الاستطباب والأخماج البولية نسبية؛ ويجب 
أن تعالج أولا. 

© وأقل من ذلك الاضطرابات القليية والتنفسية:؛ ولما كان 
من الممكن استعمالالتخديرالموضعي والتهدثة 
98 إإفيمكن تجنب حدوث هذه الاضطرابات. 

التقنية: 

يتطلب بزل الجوف البولي والكؤيسات معرفة دقيقة 
بالتشريح السطحي للكلية والكؤيسات والشرايين داخل 
الكلية؛ لذا ينصح بإجراء البزل من قبل جراح البولية بنفسه 
- وهو الأفضل - أو طبيب أشعة متمرس وخيير؛ ويجب أن 
يتم البزل يحدود جانبية خلفية [05]67012]658م على مستوى 
الخط الإبطي الخلفي تحت الأضلاع مرورا بالنسيج الكلوي 
بقمه الكؤيس إلى الجوف البولي الكؤيسي؛ وليس إلى 
الحويضة مباشرة كما هو موضح بالشكل ("7): وذلك لتجنب 
إصابة الأعضاء المجاورة أو شرايين الكلية الداخلية. ويتم 
ذلك بعد إملاء الجوف البولى للكلية بمادة ظليلة عبر قثطرة 
حالبية أو بطريق زرق المادة الظليلة في الوريد إن كان هناك 
مانع من وضع قثطرة حاتبية؛ وذلك تحت التنظير الشعاعي؛ 


الشكل (؟) طريقة برل الجوف البولي والكؤيسات. 


الشكل (4) بزل الكلية وإجراء التوسيع ثم التفتيت وشفط الفتات. 


أوالتوجيه باستخدام الأمواج فوق الصوتية: ويفضل بالاثنين 
معا:إذ يُبدأ بالتوجه بالصدى ويتابع بالأشعة:؛ ثم يوضع 
السلك الموجه ٠115‏ ع10إنلاج عبر إيرة البزل إلى جوق الكلية؛ 
والأفضل إلى الحالب نزولاً. ويتم توسيع قناة البزل بالموسعات 
الصلبة 011816 عم590عاع] أو بالبالون: ولم بالاحظ أي فرق 
بالزمن أو المضاعفات بين الطريقتين (الشكل 4). 

وبعد التوسيع يوضع سلك موجه ثان آو الأفضل قثطرة 
كلوية (قغر الكلية /[0زه]10105م76) احتياطاً ووقاية إلى جاتب 
قناة البزل؛ ولكن بالطريق المبزول أصلاً نفسه. ويعد التوسيع 
اللازم يدخل منظار الكلية 6مه056:م06: وينظر الجوف 
الكلوي والحويضة:؛ وبعد رشف الخثرات الدموية الناجمة 
عن البزل والتوسيع تسحب الحصيات الصغيرة غالباً بملقط 
ثلاثي الشعب أو بالشبكة آو الشفط المباشر (الشكل 5). 

وتفتت الحصيات الكبيرة بعدة طرائق: 

-١‏ الأمواج قوق الصوتية (وم51أ0ط)ن!ا 0من2350)]انا. وهي 
القضلى: إذ يتم فيها تفتيت الحصاة ورشفها مباشرة؛ لآن 
مسبار المفنت يحوي قناة داخلية موصولة بشافط يوم 
بشفط الحصيات الناعمة المفتتة. 

-١‏ الصدمات الميكاتيكية الاهشترزازية(772410ناع2م) 
+11]120125: وبهذه الطريقة ينم كسر الحصيات إلى خصيات 
صغيرة تسحب بالملاقط العديدة المهيّآة لكل الحالات: سواء 
صغيرة كانت الحصيات أم كبيرة. 
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الشكل (5) تنظير الجوف الكلوي والحويضة. 


و الأمواج الكهريائية الهيدروليكية “!211ل إطه"اءعءاء, 
وهي فعالة ولكنها عادت غير مستعملة كثيراً لكثرة 
مضاعفاتها كما أنها تحتاج إلى خبرة ومهارة. 

4- أشعة الليزر ,125 تسناتدمامط؛ وهي طريقة مكلفة, 
وتحناج إلى وقت طويل لنفنيت حصاة حويضة قياسها ؟ 
سع مغلة. 

تسبر بعد ذلك أجواف الكلية كلها؛ وتنظر للتأكد من 
استئصال كل الحصيات؛ وقد يُضطر إلى استعمال المنظار 
المرن للدخول إلى الكؤيسات الجانبية إن كانت فيها حصى أو 
إدخال الشبكة ]0351 تحت التنظير الشعاعي إلى الحالب 
أو الكؤيسات الجانبية لاستئصال فتات حصيات صغيرة. تبزل 
الكلية يحسب مكان الحصة:؛ ويفضل أن يبزل مباشرة 
الكؤيس الذي فيه الحصاة: أما إذا كان الكؤيس أمامياً يبصعب 
توسيعه فيما بعد ؛ فيجب أن يُدخل إلى الكؤيس المجاور له 
والمشترك معه بالمصب نفسه. وقد يُحناجٍ إلى بزل الكؤيس 
العلوي من مدخل بين الأضلاع ولا توجد هنا خطورة لإصابة 
الجنب. وقد يُحتاج إلى عدة مداخل في الجلسة نفسها أو 
في جلسة أخرى (الشكل 5). 

وهناك حالات خاصة لتداخلات أصعب يتم التعامل معهاء 


مثلاً دفع حصاة حالب علوية إلى الحويضة أوشق عنق كؤيس 


,م 


الشكل (1:)7- حصاة قرن الوعل قبل التفتيت؛ ب- حصاة قرن الوعل 
بعد عملية التفنيت: ج- قثاطر الكلية بعد العملية. 


متضيق ثم سحب الحصاة منه...إلخ. 


المضاعفات: 
هي عموما أقل بكثير من المضاعفات في الجراحة 
المفتوحة. 


-١‏ آهم مضاعقة هي النزف 5ه- 28 من الحالات: ويجب 
علاجه على الفور وأخذه على محمل الجد. ويكون العلاج 
بإغلاق القثطرة الكلوية لإعطاء الفرصة بالتوقف التلقائى 
الناجم عن الضغط بسبب الخثرة المتشكلة؛ وإن لم يقف النززف 
تلقائياً يمكن إدخال مسبار عبر القثطرة الكلوية وتبديلها 
بقثطرة بالون توسيع: وينفخها يتم الضغط على المكان النازف: 
ويحتاج الأمرفي حالات نادرة (في دراستنا )/0,١‏ إلى تصوير 
شرايين انتقائي 'إدام308108:3 17]عاء5: وإصمام الوعاء النازف 
0 بالمادة المخثرة 115]221/1. أما النزوف المتآخرة 
فتكون غالباً بسبب تشكل أم دم صغيرة:؛ وتعالج أيضا بالإصمام. 

"- تسرب السوائل إلى خارج الكلية 053172521155<©): وينم 
علاجها بترك القثطرة الكلوية عدة أيام. 

*- تأذي الحالب (وهو نادر) ويعالج بوضع قثطرة حالبية 
لفترة طويلة. 

4- إصابة اللأعضاء المجاورة نادرا ٠ ,١‏ من الحالات؛ ولا 
تشاهد هذه المضاعفة عادة بعد تطبيق البزل بهداية الصدى 
11150100 والأشعة. 

ه- بزل الجنب في حالات البزل العلويء؛ ويعالج بترك 
مفجر جتب لعدة أيام: وهو على كل حال نادر. 

5- احتشاء قلب أو صمة رئوية نادرة. 

- الخمج البولي في 5 من الحالات. 

الخائمة: 

أفاد تطور طريقة تفتيت الحصيات الكلوية واستنصالها 


بمنظارالكلية عبر الجلد .501/1 في الآونة الأخيرة في توسيع 
مجال الاستطبابات: فإضافة إلى تفتيت الحصيات لدى 
البالغين تطورت الخبرات إلى مجال الأطفال يعم رالسنة 


الأولى (الشكل 7). 
وكذلك الحال في تشوهات الكلية الخلقية وفي الكلية 
المزروعه. 


كما تطورت طريقة شق أعناق الكؤيسات المتضيقة 
(متلازمة 050000) والرتوج الكؤيسية وأخيراً شق التضيقات 
الحالبية الحويضية [(ا8 وكذلك تفتيت حصيات الحالب 
العلوية. 

ومع الااضطرار إلى تداخلات أخرى كمنظار ا لحالب ووضع 
قثطرة حالبية وجلسات عدة للتفتيت:؛ تبقى هذه الطريقة 
للتفتيت عبر الجلد .20111 هي الفضلى ؛ مقارنة بتفتيت 
الحصيات بالصدمات الخارجية ,55111 للحصيات الكبيرة 
فوق "سم وما ينجم عنها من مضاعفات كاتسداد الحالب 
بالحصى أو ما يسمى شارع الحصيات ع5]610515255 ي# .8511/1 
(الشكل 8) 

إنالخبرة الطويلة بهذه الطريقة قد أوصلت إلى القناعة 
بفائدتها وأمانها: وهى العلاج الأمثل حالياً للحصيات فوق 
” سم مع تضيقات حالبية أو من دونها. 

تنظير الحالب (م10500ء1124ا وتنظير الحالب والكلية 


[م70560ع017زعاع "انا : 
تطور تنظير الحالب المباشر الضوئي في الآونة الأخيرة 


ااا 
لآ 0 ا || 


(الشكل )٠7‏ طفل بعمر سنة وشهرين. 


الشكل (8) شارع الحصيات 
تطوراً ملحوظا سواء بالتقنية أم بالأدوات اللازمة؛ وتوسعت 
استطباباته كثيرا. ويجري التنظير تحت التخدير العام 
والإرخاء الجيد؛ وينم عن طريق الإحليل والمثانة بالطريق 
الراجع 16081306 أو نادراً عن طريق الكلية بالطريق النازل 
16830 ويتطلب مراقبة تنظيرية شعاعية مياشرة لتجنب 
المضاعفات. 

يوضع المريض بوضعية ترند لاتبورغ: ويستحسن أن 
يُخفض الساقان خلال إدخال المنظار في الحالب بحيث 
يسنطيل الحالب على نحو مسنقيم: ويسهل إدخال المنظار 
في الحالب الحوضي خاصة. 

يكون المنظارالخالبي قاسياً أو نصف قاس أو مرنا تماماً 
وبقياسات مختلفة:؛ وكلما كان المنظار مرناً أونصف قاس وذا 
قطر أصغر؛ قلت نسبة المضاعفات والأضرار (الشكل 4). 

والمنظار نصف القاسي هو الأكثر استعمالاً بقياس بين 5 
إلى ٠١‏ فرينتش (حسب سلم فرينتش م5031 1اعمع11) وله 
لمعتان واحدة للغسل؛ وواحدة لإدخال الملاقط والأدوات 
ومسبار التفتيت بقياسات ؛ فرينتش. 


الشكل (4) منظار حالب مرن. 


يجرى الننظير باستخدام السائل الملحي وبضغوط 
مختلفة بحسب الحاجة وهي تراوح بين 6١‏ و١٠٠سم/ماءء‏ 
ويجب ألا يزيد على ذلك؛ إذ ترجع السوائل بذلك إلى 
الأنابيب الكلوية «لا[]16؛ ويحدث تمزق كؤيسي ع1لدامل؟ )10101 ؛ 
لذا ينصح تحديد ضغط السوائل ب ٠4سم/ماء‏ فقط. 


ا 
ل 2 _ 


الشكل -1:)٠١(‏ حصاة حائب قبل التفتيت ب- حصاة حالب بعد 
التفتنيت. 


يُنَظر الحالب بسهولة مع مراعاة بعض النقاط التقنية 
المهمة؛ مثلاً طريقة إدخال المنظار عبر الصماخ التي تجرى 
عادة بوجود سلك موجه:؛ ويتم دوران المنظار 1868١‏ درجة كم 
الضغط على قاعدة الصماخ والدخول للحالبء ثم التغلب 
على انعطافات الحالب يتقنيات متعددة:؛ وإذا كان هناك تضيق 
شديد في الحالب لأي سبب من الأسباب يصبح من الصعب 
جدا الاستمرارفي التنظير إلا إذا أمكن توسيع هذا التضيق 
ومتابعة التنظير: وينصح إجراء التنظير الحالبي تحت 
المراقية الشعاعيةه وبعد وضع سلك موجه في الحالب. 

وبعد الانتهاء من التنظير الحالبي ينصح وضع قثطرة 
حالبية مدة يوم أو يومين لمنع أي انسداد للحالب بسيبب 
الوذمة الناجمة عن المنظار: وفي حالات التدخل المنظاري - 
سواء بعمل شق حالب منظاري أم تفتيت الحصيات الحالبية 
أم بأخذ خزع - يجب وضع قتثطرة حالبية دائمة [1 ]5162 
مدة عدة أيام إلى شهر يحسب كل حالة (الشكل .)٠١‏ 

المضاعفات: 

-١‏ تأذي مخاطية الحالب على نحو جزئي بسيط أو حتى 
إحداث طريق كاذب. 

>- انثقاب الحالب إما مباشرة من المنظار واما حين وضع 
السلك الموجه من دون تصوير الحالب بالمادة الظليلة: وتصل 
نسبة هذه المضاعفة إلى ٠١‏ يحسب الجراح. والعلاج في 
كلما الحالتين هو وضع قثطرة حالبية ز8 لمدة ٠١‏ أيام. وحين 
تعدروضع المتطرة الحالبية يجب وضع قثطرة لففر الكلية 
/1705]012أم06 عدة أيام ثم محاولة وضع قثطرة حالبية سواء 
بالطريق الصاعد أم النازل. 

*- انقطاع الحالب - وهو الأسوأ- ويحصل في حالات 
التداخلات الرضيه الشديدة والخبرة القليله - وهو نادر- 
ويتطلب تدخلاً جراحياً فوريا. 

4- النهاب الكلية الجرثومي: ويجب علاج الخمج البولي 
الموجود وإعطاء الصادات الحيوية قبل التنظير ويعده. 

5 النزوف البسيطة ولا تحناج إلى علاج سوى الإدرار 
البولي الجيد. 

1- التضيقات الحالبية كمضاعفة متأخرة بسبب الانثقاب 
والتليف الحاصل بعده أو في حالات توسيع الحالب:؛ وفي 
حالات الحصيات المنحشرة وصعبة التفتيت يحدث تموت 
جرئي وتليف ثم حصول التنضيق. 

استطبابات التنظير الحالبي: 

-١‏ بيله دموية غير مفسرة. 

؟- تشخيص الأورام الحائبية يعد إجراء التصوير الراجع؛ 


وأخد خزعة. 

*- تضيقات الحالب لإجراء توسيع سواء بالبالون أم بالشق 
المنظاري أم بالليزر. 

4- تشخيص أورام الحويضه والكؤيسات بالمنظار المرن. 

ه- تفتيت الحصيات الحالبية . 

5- تفتيت الحصيات الكؤيسية ياستخدام المنظار المرن 
والليزر وشق أعناق رتوج الكؤيسات إن وجدت. 

تعالج حصيات الحالب بنسبة ”05 على نحو محافظ؛ أما 
الباقي فيحناج إلى تدخل آخر سواء النفتيت الخارجي أم 
العلاج الجراحى, وحالياً الننظير البطني /إم21:0560م18. 

عموما يمكن معالجة حصيات الحالب معالجة محافظة 
وانتظار خروج الحصاة تلقائياً أودوائياء بيد أن حدوث توسع 
الجهاز المفرغ توسعاً واضحا لمدة أسبوعين يؤدي إلى حدوث 
ضرر واضح للنسيج الكلوي؛ ولاسيما معوجودالخمج 
البولي؛ لذلك يجب إزالة الانسداد على الفور سواء ببزل 
الكلية أم بوضع قثطرة حالبية مع استتصال الحصاة إن 
أمكن. يتم تفتيت الحصيات الحالبية عادةً خارجياً .]/ا1ا55: 
وإن فشلت هذه الطريقة يستطب المنظار الحالبي 
لام50560ع16]6لا. 

يبقى التفتيت الخارجي الاستطباب الأول للحصيات في 
الحالب العلويءأما الحصيات في الحالب الحوضي فيئُفضل 
فيها استعمال المنظار الحالبي: وكذلك في حالات انسداد 
الحالب بفتات الحصيات بعد التفتيت الخارجي أو ما يسمى 
255 

بدأ تنظير الحالب المباشر لتفتيت الحصيات على نحو 
علمي في عام 14١‏ . بُدئْ فعلاً بتفتيت الحصيات بعد تطور 
أجهزة الأمواج فوق الصوتية 1173501120لا في عامي -١98*‏ 
4 كما يمكن إجراء التفتيت بالأمواج الكهروهيدروليكية 
1 اناة1601001ء مع الحذر من حدوث انثقاب الحالب. 

والأكثر شيوعا في الوقت الحاضر التفتيت بمسحقة 
الحصاة (26101121م) غ]1]10©1352! وكذلك بالليرر 10120110101 
:5 .. يمكن استخراج الحصة المفتتة كليا أو جزئياً بوساطة 
السلة ]03516 أو تركها فتاتاً مع وضع قتثطرة حالبية ( مؤقتة 
والانتظار حنتى تخرج كل بقايا الحصاة المفتنة؛ ثم تسحب 
هذه القثطرة منظارياً بعد عدة أيام. 

يمكن تفنيت حصيات الحالب السفلي بنسبة 248,5 
وحصيات الحالب المتوسط بنسبة 788,7 وحصيات الحالب 
العلوي بنسبة ./8*,١‏ وتجنباً لحدوث المضاعفات ينصح وضع 
مسبار موجه معدني لين ١/16‏ علأناع 1161016 في الحالب 


تحت التنظير الشعاعي. نسبة حصول الانتقاب نحو :/1١,7"‏ 
ويعالج بوضع قثطرة حالبية ٠١‏ فرينتش لمدة شهر. 
والخلاصة: يعد تفنيت الحصيات عن طريق التنظير 
الحالبي قليل المضاعفات باستعمال المنظار المرن والمنظار 
نصف القاسي ويقطر منخفض ؛ ولاسيما بعد تطور طرق 


التفتيت ولاسيما الليزر؛ كما أن له شأنا كبيراً في معالجة 
حصيات الحالب السفلية التي لا ينفع معها العلاج المحافظ 
أوالتفتيت الخارجي. كما يمكن إجراء التنظير الحالبي لدى 
الأطفال. 


اضطراب الماء والشوارد 


© اضطراب الماء والصوديوم 

© اضطراب البوتاسيوم 

© اضطراب التوازن الحامضي القلوي 

© اضطراب الكلسيوم والفوسفور 

© اضطراب استتباب المفنزيوم 

© القصور الكلوي الحاد (الأذية الكلوية الحادة) 
© القصور الكلوي المزمن والمتلازمة اليوريمية 


اضطراب الماء والصوديوم 


يعد اضطراب الماء والصوديوم 200 77216615 01 015050625 
0 من أهم اضطرابات الشوارد في الجسم ومن أكثرها 
شيوعا؛ ولاسيما في نزلاء المستشفيات. تقسم هذه 
الاضطرابات إلى نقص صوديوم المصلء ويُعرّف بأنه انخفاض 
الصوديوم في المصل دون ١5‏ ملي مكافىئ في اللتر؛ وإلى فرط 
صوديوم المصلء؛ ويعرّف بأنه ارتفاع صوديوم المصل فوق 
ه ملي مكافئ في اللتر. 

معظم هذه الاضطرابات خفيفة؛ لكن أهميتها السريرية 
كبيرة؛ لأن هبوط الصوديوم الشديد والحاد يؤدي إلى الوفاة 
أحيانا؛ والهبوط الطفيف ترافقه أعراض سريرية لا نوعية, 
وقد يتطوربسرعة إلى هبوط شديدء ومن المعلوم أن تصحيح 
نقص الصوديوم على نحو سريع قد يؤدي إلى عواقب سريرية 
وخيمة كما أن فرط صوديوم الدم ترافقه نسيه وفيات عالية 
حنى لونم تصحيحه. 

اولاً- نقص صوديوم المصل 015رع0221م5ط2: 

يقصد بنقص صوديوم المصل النقص المنرافق ونقص 
أسمولالية (حلولية) المصل (00510013111م'(1. والصوديوم - 
كما هو معلوم - هو الشاردة الرئيسةه خارج الخلايا والمكون 
الرئيس لأسمولالية (حلولية) المصل. تقدر حلولية المصل 
من المعادلة الانيه: 

أسمولالية المصل (ملي أسمول/كغ ماء) - ١‏ ا صوديوم 

المصل (ملي مول) + سكر الدم/18 (ملغ/دل) + اليوريا 

الدموية/5 (ملغ/دل). 

أما إذا قيس محتوى النيتروجين في اليوريا 81/1 ؛ فتُقسم 
القيمة على 7,8. 

يطلب من المخبر بعد معايرة الصوديوم في المصل قياس 


تركيز الشوارد في البلازما ء ماء البلازما » السائل الخلالي 


الشكل )١(‏ توزع الماء داخل الجسم عند شخص وزنه ٠/اكغ‏ 


محمد التيتاوي 


الأسمولالية؛ ولا يقبل حسابها من المعادلة السابقة؛ لأن هذا 
الحساب تقديريء وإنما يجب حسابها بالطرق المخبرية 
الحساسة. إذا تزامن نقص صوديوم المصل مع نقص 
اسمولاليته يصبح التشخيص مؤكدا. 

يؤدي فرط الشحوم أو البروتينات في المصل إلى هبوط 
صوديوم المصل هبوطاً كاذياً 2 دراقفق 
هذا النقص الكاذب نقص أسمولالية المصل. 

يقاس صوديوم المصل أو البلازما في كثير من المخابر 
بطريقة المسرى الكهريائي الخاص بالشوارد رأيونات) -م0٠1‏ 
600 60116م5: مما يجعل الأخطاء الناجمة عن فرط 
شحوم الدم أو بروتيناته قليلة الحدوث. 

يجب تصحيح صوديوم المصل في حالة فرط سكر الدم 
وذلك بمقدار ١,"‏ ميلي مكافيٌ لكل ارتفاع في سكر الدم 
مقداره (٠٠١‏ مئة) ملغ/دل فوق الحد الطبيعي ؛ وهو ١٠٠ملغ/‏ 
دل. فمثلاً إن كان صوديوم المصل ١٠١‏ ملي مكافئ/ لتر وسكر 
الدم 7٠١‏ ملغ/دل يضاف "١,5‏ - 9,5 إلى قيمة الصوديوم, 
فتصبح القيمة الحقيقية ١19,7‏ ملي مكافئ/ لتر. 

-١‏ إمراض وذدع60ع2]108م نقص الصوديوم: 

ينجم نقص الصوديوم في المصل عن زيادة الماء في الجسم. 
يتحرك الماء بحرية بين السائل داخل الخلاياء والسائل خارج 
الخلاياء ويذلك يُحدث نقص الصوديوم اضطراباً في توازن 


توزيع الماء الكلي داخل الجسم 


حجم الدم (؟  -‏ لتر ) 
ل ا 


0 

1 ا حجم الكريات الحمر لاا 
| الحجم داخل الأوعية 
ا" | الحجم بين الخلايا 0-١(‏ ليتر) 

0 0 الحجم الخلالي (5 ليتر) !اا 


| ا‎ 
١ ( 


الشكل (؟) توزع مجمل ماء الجسم في المواضع المختلفة. الحجوم 


الماء في الجسم؛ إذ تزيد كمية الماء الكلية في الجسم بالنسبة 
إلى كمية الأملاح الكلية فيه؛ وكما ذكر فإن الصوديوم هو 
الشاردة الأساسية خارج الخلايا. 

إن تصور نقص الصوديوم على أنه نقص في كمية شاردة 
الصوديوم في الجسم من دون خلل في توازن الماء خطأً شائع 
ذو نتائج سيئة. فلو أن مريضا مصابا بعقصور قلب احتقاتي 
غير معاوضء وكان الصوديوم فيه ناقصاً مثلاً ١٠١ملي‏ 
مكافئ/ لثر؛ يكون سبب النقص هو فرط الماء فى الجسم 
واختلال نسبة الصوديوم إلى الماء, أما محتوى الصوديوم 
الكلي: فيكون زائدا نسبة إلى الشخص الطبيعي؛ وبذلك 
يعالج نقص الصوديوم في مريض كهذا بالمدرات: ولاسيما 
مدرات العروة: وليس بزيادة الصوديوم في الغذاء. 

ويمكن تلخيص ما سبق بالمعادلة التالية: 


الصوديوم الكلي في الجسم 
الماء الكلى في الجسم 


صوديوم المصل يتناسب مع 


واستناداً إلى هذه المعادلة فإن نقص الصوديوم هو نتيجة 
زيادة الماء الكلي في الجسم.؛ أو زيادة الماء بنسبة تزيد على 
زيادة الصوديوم؛ أما الا حتمال الثالث - وهو نقص الصوديوم 
الكلي في الجسم بالنسبة إلى الماء الكلي في الجسم - فقليل 
الحدوث. 

إن الهرمون الرئيس المسؤول عن توازن الماء والصوديوم 
في الجسم هو الهرمون المضاد للإدرار 4211 : ويسمى أيضاً 
فازوبريسين 73500165510 الذي يفرز من الفص الخلفي 

تؤدي زيادة اسمولية المصل - ولو بنسبة قليلة (مثلاً )1١‏ - 
إلى زيادة إفراز 41011 وبالتالي زيادة امتصاص الماء من 
الأنابيب الجامعة في الكلية وإعادة حلولية المصل إلى حدها 
الطبيعي؛ وهو ه507- 7865 ملي أسمول/كغ ماء. ويسمى 
تحريض إفراز 41(11 في هذه الحالات بالتنبيه التناضحي 
01 05110116. أما السبب الآخر لزيادة إفراز 011(آه 
فهو نقص الحجم الدموي الضعال في الدوران ع/الاءء ]اع 
0112 01101112]1715: ويحدث هذا حين حدوث نقص في تروية 
الأنسجة كما في المصابين يالنزوف أو التجفاف أو قصور 
القلب. 

ولذلك يجب تحديد سبب زيادة إفراز 41011 حين تزامنها 
ونقص الصوديوم في المصل. فتكون الزيادة مناسبة ومتوقعة 
في المصابين بالنجفاف وقصور ا لقلب وتشمع الكبد. في حين 
تكون غير مناسبة في المصابين بمنلازمة ارتفاع 41011 غير 


لا 


الملذثم (0100ء5ع56 41011 غ]112م10مم122 01 عمرمءللا5) 5141011 . 

؟- أسباب نقص الصوديوم: 

تصنف أسباب نقص الصوديوم في مجموعات ثلاث تبعاً 
تلحجم السائل خارج الخلايا. 

أ- المجموعة الأولى: تقص الصوديوم المترافق ونقص حجم 
السائل خارج الخلايا: في هذه المجموعة المرضيه تنقص 
الأملاح الكلية في الجسم.ء يتلو ذلك حبس السوائل يسبب 
زيادة إغرازا لهرمون المضاد للإدرار. وأسباب نقص الحجم قد 
تكون كلوية كاستعمال المدرات ونقص الستيروئيدات المعدنية 
101 .5ه وقد تكون خارج الكلية كضياع السوائل 
عن طريق جهاز الهضم (إسهال أو قياء أو التهاب المعثكلة)» 
وعن طريق الجلد (تعرق أو حروق) أو النزف. حين فحص 
المريض يجب قياس الضغط الشرياني والنبض في وضعيات 
الاضطجاع والجلوس والوقوف لتحديد درجة هبوط الضغط 
في وضعية الانتصاب. من الدلائل الأخرى على نقص الحجم 
ارتفاع اليوريا الدموية. 

قد يحدث نقص صوديوم المصل حتى لو كانت السوائل 
الضائعة زائدة الحلولية أو مساوية للمصل في الحلولية؛ إذا 
تم تعويضها بسوائل ناقصة الحلولية كالمحاليل السكرية 
الصرفةه والمحاليل نصف الملحية. لذلك يجب قياس صوديوم 
البول في هذه الحالات. يكون صوديوم البول مرتفعا إذا كان 
سبب ضياع السوائل كلوياً كاستخدام المدرات؛ ويكون منخفضاً 
دون ٠١‏ ملي مكافئ في اللتر إذا كان السبب خارج الكلية 
كالإسهالات مثلا. 

قد نؤدي المدرات النيازيدية 11321065) إلى نقص صوديوم 
المصل في حين يقل حدوث ذلك باستخدام مدرات العروة 
65 (100 التي قد تسبب فرط صوديوم المصل. تسبب 
مدرات العروة ققد الماء بنسية تزيد على فقد الصوديوم ؛ مما 
يؤدي إلى فرط الصوديوم. يكون صوديوم البول منخفضاً 
أحيانا؛ إذا مرت فترة ساعات عديدة على آخر جرعة من المدر 
لذلك لا ينمي صوديوم البول المنخفض أو الطبيعي استخدام 
المدرات سببا لنقص الصوديوم. 

ومن الأسباب الأخرى في هذه المجموعة ضياع الملح 
الدماغي 17/251198 ]521 [02]20181: في هذه الحالة يشاهد نقص 
صوديوم يرافقه تجفاف خلال عشرة أيام من التعرض لحادثة 
أو تداخل عصبي وعلى نحو خاص النزف تحت العنكبوتي. 

يكون صوديوم المصل في ضياع الملح الدماغي دون ١70‏ ملي 
مكافئئ في اللتر مع نقص حلولية المصل وارتفاع حلولية 
البول فوق ٠٠١‏ ملي أسمول/كغ ماء (وعادة فوق ٠٠١‏ ملي 


أسمول/كغ ماء)؛ ويكون صوديوم البول مرتفعا (فوق +١‏ ملي 
مكافئ/ لتر)؛ وحمض البول في المصل منخفضاً لضياعه في 
البول. 

يتميز ضياع الملح الدماغي من 514011 بالتجفاف: فى 
حين يكون مريض 5141(]1 سوي الحجم بالتعريف. هناك 
حالة تعرف ياعسلال الكلية المضيع للملح ١12561285‏ )531 
/ا812م170م06 تؤدي إلى نقص صوديوم المصل مع ارتفاع 
صوديوم البول فوق 4١‏ ملي مكافئّ/ل وعلامات نقص حجم:؛ 
ويشاهد ذلك فى بعض المصابين بالتهاب الكلية الخلالي 
المرمن 15)لعطمع2 181 نومع امآ علممعطء. 

به المجموعة الثانية: نقص الصوديوم المترافق وزيادة 
حجم السائل خارج الخاذيا: ترافق زيادة الحجم في هؤلاء 
المرضى علامات سريرية كالوذمات المحيطية والحبن. 

من أهم الأمراض في هذه المجموعة قصورالقلب 
الاحتقاني وتشمع الكبد. تؤدي هاتان الحالتان إلى نقص 
الحجم داخل الأوعية: وبالتالي نقص كمية النتاج القلبي 
الذاهب إلى الكلينين؛ مما يؤدي إلى فرط إفراز 41011 من 
النخامية وزيادة احتباس الماء والأملاح من الكليتين؛ ويلا حظ 
هنا زيادة الماء والأملاح معأ في الجسم؛ لكن زيادة الماء أكبر: 
مما يؤدي إلى نقص صوديوم نمددي 011011073[1. كما تشاهد 
الوذمات والحبن: وهما بالتعريف حبس الماء والصوديوم معاً. 
ويكون صوديوم البول ناقصا فى هذه الحالات. 

ينضوي القصور الكلوي الحاد والمزمن والمتلازمة الكلائية 
تحت هذه المجموعة؛ ويكون سبب احتباس الماء والأملاح كلوي 
المنشأء ولا يكون ناجماً عن نقص الحجم داخل الأوعية. يؤدي 
إعطاء المحاليل الوريدية ناقصة الحلولية لنزلاء المستشفيات 
أحيانا إلى نقص صوديوم المصل المترافق وزيادة الحجم. 
ويشاهد ذلك خاصة بعد عمل جراحي أو أي كرب 56655 يؤدي 
إلى فرط إفراز 81(11: ويحدث على نحو خاص فى الشابات» 
وقد ذكرت حالات في الأدب الطبي أدت إلى وفيات. واستنادا 
إلى هذا لا مسوغ إطلاقاً لإعطاء المحاليل السكرية الصرفة 
أو نصف الملحية لنزلاء المستشفيات؛ ما لم يوجد فرط 
صوديوم المصل؛: ويجب إعطاؤهم المحاليل المللحية مساوية 
النوتر 0.946 523110 150]0921. 

من الحالات الأخرى المؤدية إلى نقص صوديوم مترافق 
وزيادة حجم السائل خارج الخلايا الإسراف في شرب الجعة 
والعطاش الأولي 515م01/ااهوم /ندص1:م. فضي الحالة الأولى 
يقنصر وارد المريض على الجعة:؛ وهي سائل قليل الحلوليه 
يؤدي إلى احتباس الماء من الكلية؛ لأن أسمولالية البول لا 


يمكن أن تقل عن ٠٠١‏ ملي أسمول/كغ ماء. أما العطاش الأولي 
فيرى في المرضى النفسيين؛ ولاسيما المصايون بالفصام. 
يستطيع الشخص الطبيعي طرح 0-٠١‏ التراً من البول يومياً 
بسبب القدرة على تثبيط 41(11: وعلى هذا فإن كمية السوائل 
التي يتناولها المصابون بالعطاش الأولي تتجاوزهذه الكمية. 

ج-المجموعة الثالثة: نقص الصوديوم المرافق لحجم سوي 
للسائل خارج الخاذيا (2212ة01١انائكآ)‏ عدمناله؟ "01)] اقصسضمم: 
أهم أمراض هده المجموعه متلازمة ارتفاع الهرمون المضاد 
للإدرار غير الملائم 5141011 وبدرجه أقل قصور الدرق وعوز 
الستيروئيدات القشرية السكرية الناجم عن قصور الكظر. 
ولدذلك يجب نفي قصور الدرق والكظر في كل مريض يشك 
بأنه مصاب ب 514111. 

إن معايرة 1511 و14 ع7:6 كافية لنفي قصور الدرق. 

والفحص المفضل لنفي قصور الكظر هو اخدبار تنبيه 
(تحريض) الهرمون الموجه لقفشر الكظر 51201012108 80111 
]2165 وإجراء هذا الاختبار أمر سهل: يعاير كورتيزول المصل» 
ثم يعطى المريض 76١‏ مكروغراماً من 12م 005/1160 حقنا 
وريدياًء ثم تعاد معايرة كورتيزول المصل بعد ٠0-70‏ دقيقة: 
وتعد الاستجابة طبيعية إن تجاوز كورتيزول المصل 7١-1١8‏ 
مكروغراما/دل: أما إن قل عن ذلك فيجب استشارة 
اختصاصي الغدد لتوثيق التشخيص. 

استنادا إلى ما تقدم فإن 5142/11 هو نقص صوديوم المصل 
المترافق وحجماً سويآ 083 4 ويد لك لا يمكن أن يعزى 
نقص الصوديوم لمريض مصاب بوذمات محيطية أو حين إلى 
5141011 ؛ لأن 5141(!1 لا ترافقه علامات فرط حجم كالوذمات 
المحيطية والحبن ووذمة الرئة. 

مخبرياً يكون صوديوم المصل ناقصاً مع نقص أسمولالية 
المصل وزيادة أسمولالية البول. إن اللاستجابة الطبيعية 
لنقص أسمولا ليه المصل هي نص أسمولا ليه البول؛ أي طرح 
بول ممدد؛ أما في المصابين ب 5141(11 فتكون أسمولالية البول 
زائدة زيادة تتناسب وأسمولا لية المصل القليلة ؛ وبالنالي تزيد 
على ٠٠١‏ ملي أزمول/كغ ماء؛ وقد تبلغ بضع مئات في بعض 
المصابين ب 5141(11. 

يكون صوديوم البول مرتفعا (فوق +١٠‏ ملي مكافئ في 
اللتر)؛ كما يكون حمض البول في البلازما منخفضاً (دون 
#ملغ/دل. 

وكما هو متوقع يكون 4811 مرتفعا في البلازما قياساً 
بالأسمولالية المدخفضة للبلازماء لكن هذه المعايرة غير 
متوافرة في معظم المخابر. وليست ضروريةه في معظم المرضى. 


أسباب 514111 كثيرة ومن اهمها: 

-)١(‏ أمراض الجملةالعصبيةالمركزية: كالأورام 
والخراجات والنرزف تحت الجاقية والتهاب الدماغ والتهاب 
السحايا والنزف تحت العنكبوتي ومسلازمهة غيلان باريه 
عن 11310-8أنان) والحوادث الوعائية الدماغية. 

(؟)- الأورام: وفي مقدمتها سرطانة الرئة صغيرة الخلايا 
النى تفرز 41011 من خارج النخامية 12م60:0)؛ وأورام الرئه 
والمنصف الأخرى وأورام العفج والموثة والرحم والمعثكلة 
وابيضاضات الدم. 

(6)- الآفات الرئوية: كالسل وذات الرئة وتقيح الجنب. 

(4)- الأدوية: وفي مقدمتها مثبطات إعادة أخذ 
السيروتونين الانتقائية 55161 مثل: 106أع107ا[1 .عم أله ارعء5: 
وكذلك النيكوتين والفنوتيازين ومضادات الاكتئاب ثلاثية 
الحلقة والكلوريروياميد والكاريامازيين والسيكلوفوسفاميد 


الوريدي. 
(4)60 متلازمة عوزالمناعة المكتسب 41105 وخمج 1117 
العرضي. 


(514211-4)5 الوراخي: وهو نادر الحدوث. 

(0)- 514211 المجهول السبب. 

يبين الجدول )١(‏ أهم أسباب نقص صوديوم المصل. 

*- أعراض نقص الصوديوم: 

يتظاهر نقص الصوديوم بأعراض عصبية» قد تكون 
طفيفة كالصداع والغثيان أو شديدة كالتوهان 01507162]320100 
والوهن والذهول والخبل والاختلاجات والسبات. تسمى هذه 
التظاهرات الشديدة اعللال الدماغ بنقص الصوديوم 
لإطغهم0!ةطمععمء عتدرع2ممملا!؛ وسيبه وذمة الدماغ الناجمة 
عن انتقال الماء لداخل خلايا الدماغ بسبب نقص حلولية 
المصل. 

لا تحدث التظاهرات الشديدة عموماً مادام صوديوم المصل 
فوق ١76‏ ملي مكافئ/ لتر وتتناسب شدة التظاهرات ودرجة 
نقص الصوديوم. تختلف شدة الأعراض من شخص إلى آخر, 
لكن العامل الأهم هو الفترة الزمنية التي حدث خلالها نقص 
الصوديوم. فنمقص الصوديوم الذي يحدث ببطء يمنح الدماغ 
فرصة للتأقلم مع نقص الأسمولالية. يتم هذا التأقلم 


اول نقص الصوديوم المترافق وتقص حجم السائل خارج الخلايا: 


-١‏ أسياب كلوية: 
- استعمال المدرات التيازيدية خاصة. 


- عوز الكورتيكوسنيروئيدات المعدنيه الناجم عن قصور الكظر. 


- ضياع الملح الدماغي. 

- اعتلال الكلية المضيع للملح. 

"- أسباب خارج الكلية: 

- هضمية: قياء وإسهالات واتسداد أمعاء. 
- جلدية: (تعرق شديد وحروق). 

- نزوف. 


ثانيا- نقص الصوديوم المرافق لحجم سوي للسائل خارج الخلايا: 


. متلازمة ارتفاع 41011 غير المناسب أو 81011 ع1126م10مم122 04 عمرمعلملاد (لآمطاخ[د)‎ -١ 


؟- قصور الدرق. 


“- عوزالستيروئيدات السكرية الناجم عن قصور الكظر. 


ثالثاً- نقص الصوديوم المترافق وفرط حجم السائل خارج الخلايا: 


-١‏ قصور القلب الاحتقاتى. 
؟- تشمع الكبد. 1 

"- المتلازمة الكلائية. 

4- قصور الكلية الحاد والمزمن. 
ه- الإسراف في شرب الجعة. 


5- العطاش النفسي والسهاف 512م20801 الأولي. 


0 بطرح خلايا الدماغ أملاح الصوديوم والبوتاسيوم 
وبعض الأملاح العضوية المسماة الحلوليات 01/5 ؛ مما 
يقلل الأسمولالية داخل الخلايا الدماغية» ويقلل من دخول 
الماء إليها:ء فيحميها منالوذمةالدماغية.أما نقص 
الصوديوم السريع فلا يتيح الفرصة للدماغ لهذا التأقلم» 
ويؤدي إلى وذمة دماغية؛ إذا كان النقص شديداء ويتلو هذه 
الوذمة انفتاق دماغي يسبب الوفاة. 

4- مقارية التشخيص: 

تتم مقاريهة مريض نمقص الصوديوم كما يلى: 

أ- القصة السريرية: يجب التركيز على وجود أمراض 
مسببة لنقص الحجم كالآفات الهضمية وعلى وجود أمراض 
كلوية أو غدية كنقص نشاط الدرق أو الكظرء ويجب معرفة 
الأدوية التي يتناولها المريض أو التي تناولها حديثاًء ومعرفة 
كمية الماء الني ينناولها المريض واستعماله المدرات والمشرويات 
الغوليه(الكحولية)ءولا سيما الجعة؛ ويركز في حالة 5141011 
على الأمراض العصبية والرئوية والأورام. ويجب أن يسأل 
المريض عن أعراض نقص الصوديوم وعن وجود تحاليل 
مخبرية سابقه للصوديوم. 

ب- الفحص السريري: مع التركيز على تقدير حجم 
السائل خارج الخلاياء يجب تحديد ما إذا كان المريض 
متجففاً أو سوي الحجم أو مصاباً بفرط الحجم كما في 
المصابين بالقصور القلبي مثلاً. ويجب قياس العلامات 
الحيويه ونحديد وجود هبوط ضغط انتصابي وفحص الجلد 
والأغشية المخاطية. 

ج- التحاليل المخبرية: تدنضمن شوارد المصل واليوريا 
والكرياتينين وحلولية المصل وحلولية البول وصوديوم البول. 
وفي 514111 يجب نفي قصور الدرق والكظر. 

وحينالشك بنق ص الصوديومالكاذب 
8 ١500م‏ يجب معايرة الشحوم والبروتينات في 
الدم. 

د- بعد معرفة هذه المعلومات يقارب المريض كما يلي: 
بعد نفي نقص الصوديوم الكاذب وفرط سكر الدم تقاس 
حلولية المصل فإن كانت منخفضة أصبح التشخيص مؤكدا . 

إذا أظهر الفحص السريري أن المريض سوي الحجم يُنفى 
قصور الدرق والكظرء ويعد ذلك يكون التشخيص 5141011 
إذا انطيقت المعايير المذكورة أعلاه على هذه الحالة. 

إذا أظهر الفحص السريري أن المريض مصاب بفرط 
الحجم يُتجه إلى الحالات المؤدية إلى ذلك: كقصور القلب 
وتشمع الكبد والمتلازمة الكلائية والقصور الكلوي الحاد 


والمزمن. 

أما إن أظهر الفحص السريري إصابة المريض بالتنجفاف 
فيُبحث عن سبب ذلك كالقياء والإسهالات واستعمال المدرات. 

يجب ألا ينسى أن إعطاء المحاليل ناقصة الحلولية هي 
أهم أسباب نقص الصوديوم في نزلاء المستشفيات» وهو أمر 
ه- تدبير نقص الصوديوم: 
يحتاج تديير نقص الصوديوم إلى خبرة ودراية واسعتين 
ويتطلب النقص دون 75١ملي‏ مكافئ في اللتر استشارة 
اختصاصي الكلية أوالفغدد عموما. عند تدبير نقص 
الصوديوم يجب مراعاة المبادئ العامة التاليه: 

أ- إن درهم وقاية خيرٌ من قنطار علاج؛ فيجب تفادي 
إعطاء المحاليل ناقصة الحلولية لنزلاء المستشفيات ومراقية 
صوديوم المصل بعد إعطاء المدرات التيازيديه. 

ب- إذا أمكن تحديد دواء مسؤول عن نقص الصوديوم؛ 
يجب إيقافه إن أمكن. 

ج- يكفى فى معظم الحالات تصحيح الصوديوم إلى 
"ملي مكافئ/ لتر لتحسين حالة المريض السريرية وتفادي 
المضاعفات الشديدة. 

د- يجب تصحيح نقص الصوديوم ببطء.؛ والقاعدة 
الذهبية هي أن يزداد الصوديوم بمعدار 8-5 ملي مكافئ/ لتر 
يومياء ومن المعلوم أن التصحيح السريع قد يؤدي إلى 
متلازمة إزاله الميالين التناضحي 1020100اء/المع0 0510]1. 
وتحدث هذه المتلازمة بعد تصحيح الصوديوم السريع بيومين 
إلى سئة أيام, وسبيبها عدم تأقلم الدماغ مع الصوديوم المرتفع؛ 
وتشمل تظاهراتها السريرية عسر الكلام وعسر البلع 
واضطرابات السلوك والخزل الشقي أو الرياعي والسبات 
وبدرجة أقل الاختلاجات: ومعظم هذه التظاهرات غير 
عكوسة. 

ه- إذا كان نقص الصوديوم يرافق نتقص حجم السائل 
خارج الخلايا؛ فيجب إعطاء المحاليل الملحيه مساوية توتر 
البلازما 52110 1500171 9/ وينطيق هذا على نقص الصوديوم 
بسبب التجفاف أو أخد المدرات التيازيدية. 

و- إذا كان عيار صوديوم المصل دون ١٠١٠١‏ ملي مكافئ/ لمر 
وترافقه أعراض مهمة كالوسن أو السبات أو الاختلاجات؛ 
فيجب إعطاء المحاليل الملحية المركزة. واستشارة اختصاصي 
الكليةأوالغدد في هذه الحالات. إن المحلول الملحى النظامي 
يحوي ١154‏ ملي مكافئ صوديوم في اللتر: أما المحلول الملحي 
المركز بنسبة ”7 فيحوي 017 ملي مكافىّ صوديوم في اللثر. 


ز- إذا كان نقص الصوديوم مرافقا زيادة حجم السائل 
خارج الخلايا كما في المصابين بقصور القلب وقصور الكلية 
الحاد والمرزمن والمنلازمه الكلائيه وتشمع الكبد ؛ قفتستخدم 
مدرات العروة مع حمية قليلة الملح وتحديد كمية السوائل 
الني ينناولها المريضص. 

ح- إذا كان نقص الصوديوم يرافق حجما سوياً للسائل 
خارج الخلايا كما في 5141011 وكان النقص شديدا والأعراض 
واضحة والصوديوم دون ١٠٠١‏ ملي مكافئ/ لسر؛ فيستخدم 
المحلول الملحي المركز 7/ تحت إشراف الااختصاصى. في هذه 
الحالات لا يكفي المحلول الملحي النظامي؛ لأن أسمولالية 
البول عالية؛ مما يؤدي إلى حبس الماء وطرح الملح. وقد تضاف 
مدرات العروة لأنها تزيد طرح الماء الحر في البول»؛ وبالتالي 
تنقص من حلولية البول العاليه. 

ويلجأ بعضهم إلى حمية عالية الملح والبروتين لزيادة طرح 
الماء الحر في البول. ونظرا لصعوية المعالجة في بعض 
الأحيان لجأ بعضهم إلى عقاردميكلوسيكلين 
17اعلا100ء76عل: لكن فاندته محدودة بسبب السمية الكبدية 
والكلوية. 

ط- هناك نوع جديد من الأدوية لمعالجة نقص الصوديوم 
المترافق وحجما سويا للسائل خارج الخاذيا 212زة01/ناء 
8 يسمى المدرات الماثية 125]ع3010031: وهذه الأدوية 
تشثبط مستقيلات 4011: وقد استخدمت بنجاح في ال 
141011 ويجب حصر استخدامها بالاختصاصيين ولنزلاء 
المستشفيات فقط. 

يتوافر منها الآن دواءان: الأول هو كونيفابتان 21]م0110/2م» ؛ 
وهو حاصر لمستقبلات 41011 من نوع ١/١‏ و2/: ويستخدم 
وريدياً فقط لمدة لا تتجاوزأريعة أيام. والثاني هو تولفابتان 
72 ,2,2 وهو حاصر لمستقيللات 481011 من نوع 2// الموجودة 
في الكلية؛ ويسنتخدم بطريق الفم. 

ي- حين معالجة نقص الصوديوم يجب معايرته في الدم 
كل 5-4 ساعات لتفادي التصحيح المفرط. 

ك- معادله نقص الصوديوم هى: 

نقص الصوديوم - الماء الكلىي في الجسم « (الصوديوم 
المرغوب - الصوديوم الفعلي). 

الماء الكلي في الجسم هو 250 من وزن المرأة و60/ من وزن 
الرجل. 

مثلاً رجل يزن 70 كغ عنده صوديوم مصل مقداره ١١١‏ 
ملي مكافئ؛ لرفعه إلى مسنوى مرغوب وهو ١١5‏ يتطلب 5١‏ 
“د 6ه« 040-11٠١1١18‏ ملي مكافئ. 
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في هذا المثال يلاحظ أن نقص الصوديوم شديد ؛ مما 
يسنلزم إعطاء محلول ملحي مركز */, وهو يحوي 517 ملي 
مكافئ في اللتر؛ فيلزم ١ - 018 - 04٠‏ لترتقريباً تعطى على 
مدة 48 ساعة بمعدل ٠١‏ مل/ساعة. 

ثانيا- فرط صوديوم المصل 1212ء:221اعم(ط: 

يشاهد فرط صوديوم المصل فى الأشخاص غير القادرين 
على تناول الماء الحر كالرضع والشيوخ والمراقبين في العناية 
المشددة؛ ذلك لأن الشعور بالعطش وتوافر الماء يحول دون 
هذه المضاعفة عند الأشخاص الطبيعيين. 

-١‏ أسباب فرط صوديوم المصل: 

أ- الإسهالات التناضحية 05010112 لضياع الماء بنسبة أكبر 
من الأملاح. 

ب- مدرات العروة. 

ج- البيلة التفهة المركزيةه والكلوية حين عدم توافر الماء 
للمريض؛ ويظهر فرط الصوديوم حين وجود هؤلاء المرضى 
في المستشفى وحين عدم توافر الماء لديهم؛ ولا يظهر فرط 
الصوديوم ما توافر لهم الماء بسبب الشعور بالعطش الذي 
يمنع فرط الصوديوم. 

د- الإدرار الحلولي بسبب السكر أو المانيتول. 

ه- آفات الوطاء التي تؤثر في وظيفة العطش. 

و- إعطاء محاليل ملحية مركزة خاصة للرضع أو المرضى 
غير الواعين كما في وحدة العناية المشددة. 

"- تظاهرات فرط صوديوم المصل: 

هي الخمول والضعف والتهيج؛ وقد تترقى الأعراض إلى 
الاختلاجات والسبات. تراقق صوديوم المصل الذي يتجاوز 
٠‏ ملي مكافئ/ لمر نسبه وفيات عالية. 

"- تقدير تنقص الماء: 

لتقدير نقص الماء في الجسم المترافق وفرط الصوديوم 
يُحسب مقدار الماء الحالي في الجسم ؛ وذلك بيضرب الوزن ب 
ه, ٠‏ فى النساء و5, ٠‏ في الرجال ثم تُستخدم المعادلة الآتية: 
صوديوم المصل - ١‏ 
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نقص الاء باللنر - مقدار الماء عند الشخص السليم < ( 


مثلاً رجل وزنه 7١‏ كغ: يكون مقدارالماء في جسمه في 
الحالة الطبيعية 41 لتراء فإذا كان صوديوم المصل ١١١‏ ملي 
مكافئ/ لتر؛ كان مقدار نقص الماء ” لترات تقريبا. 

4- معالجة فرط الصوديوم: 

يجب تصحيح فرط الصوديوم ببطء وبمعدل لا يتجاوز 
ملي مول في اليوم؛ وذلك باستخدام المحاليل ناقصة 


الأسمولالية كالمحاليل السكرية ونصف الملحية: ويجب خلال 48 ساعة بمعدل 745١م‏ ل/ساعة من محلول سكري 215 
معايرة صوديوم المصل كل ” ساعات في أثناء التصحيح. ويجب أن يؤخذن بالحسبان فقد السوائل غير المحسوس الذي 
فإذا أخذ المثال السابق: وجب أن تعوض اللترات الستّة يتطلب زيادة هذا المعدل أحيانا. 


اضطراب البوتاسيوم 


شاردة البوتاسيوم هي الشاردة الإيجابية الأكثر وجودا 
داخل الخلاياء وهي أساسية لحياة العضوية. 

يقدر مخزون الجسم من البوناسيوم بنحو ٠ه‏ ميك لكل 
اكغ من الوزن. يتوضع 38 منها في السائل داخل الخلايا 
حيث يبلغ تركيز البوناسيوم ١6١-١٠١‏ ميك/ل. ويتوضع "/ 
منها فقط في السائل خارج الخلايا وفي البلازما حيث يبلغ 
تركيز البوتاسيوم ه,*-ه ميك/ل. هذا التركيز مهم لعمل 
الخلايا ولاسيما الخلايا العضلية والعصبية؛ إذ ينتج عن 
اضطرابه تأثيرات فيزيولوجية مرضية خطيرة تُخل بعمل 
هذه الخلايا مما يهدد حياة العضوية. إن مستوى تركيز 
البوتاسيوم في المصل لا يعد مشعرا لكمية البوتاسيوم الكلي 
في الجسم. 

تحافظ العضويهة على ممال مناسب لتقل البوتاسيوم بين 
داخل الخلايا وخارجها بوساطة مضخهة اتبازالصوديوم 
والبوتاسيوم (ء81285 -؟[ -8[9). 

استقلاب البوتاسيوم: 

تشمل الأغذية الغنية بالبوتاسيوم اللحوم والبقول 
والفواكه والبطاطا. تراوح كمية الوارد اليومي من البوتاسيوم 
بين ٠٠١-٠١‏ ميك؛ أي بما يعادل ١‏ ميك لكل ١كغ‏ من الوزن. 
ويمتص معظم هذه الكمية في الأمعاء الدقيقة. يطرح 
الجسم كمية مساوية للوارد اليومي في الحالات المستقرة, 
تطرح الكلية 4١‏ من هذه الكمية ويطرح القولون 22٠١‏ وتطرح 
كمية ضئيلة من البوتاسيوم عن طريق التعرق. 

والكلية هي المنظم الرئيسي لنوازن البوتاسيوم في 
الجسم. تبلغ كمية البوتاسيوم في الرشح الكبيبي ١٠0-5.م‏ 
ميك يومياء ولا تنقص هذه الكمية في القصورا لكلوي المزمن 
إلا حين يصبح معدل الرشح الكبيبي أقل من ٠١-16‏ مل/د. 
يعاد امتصاص 4١-860‏ من الكمية الراشحة في الأنابيب 
الدانية والجزء الصاعد الثخين من عروة هانلة. يصل -٠١‏ 
65 من كمية البوتاسيوم الراشحة إلى النفرون البعيد. حيث 
توجد مستقبلات الألدوسيترون التي تعمل بوساطته على 
عودة امتصاص الصوديوم وإفراز البوتاسيوم. يدم إفراز 
البوتاسيوم عبر قنوات نوعية خاصة تدعى قنوات البوتاسيوم 
الكلوية اللبية الخارجية بتأثير الألدوستيرون. 

تند خل الكلية للحفاظ على مسنوى تركيز بوتاسيوم 
المصل عند حدوث تغيرات حادة أو مزمنة على الوارد اليومي 
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للبوتاسيوم حيث يزداد الطرح بزيادة الوارد وينقص بنقصه ؛ 
حتى تصل كمية البوتاسيوم المطروح إلى 15-٠١‏ ميك يومياء 
ولا تنقص أكثر بعد ذلك حتى مع انعدام الوارد كليا. 

تتدخل العوامل الآتية في تنظيم توزع البوتاسيوم بين 
داخل الخلايا وخارجها: 

-١‏ الهرمونات السكرية: 

© يزيد الأنسولين من دخول البوتاسيوم في الخلايا. 

© ينقص الفلوكانون من دخول البوتاسيوم في الخلايا. 

-١‏ الحاثات الأدرنرجية: 

© تزيد حاثات بنا الأدرنرجية من دخول البوتاسيوم في 
الخلايا. وتثبط حاصرات بيتا الأدرنرجية هذا الدخول. 


© تنقص حاثات ألفا الأدرنرجية من دخول البوتاسيوم 
في الخلايا. 


الشكل )١(‏ يبين توزع عود امتصاص البوتاسيوم والشوارد الأخرى 
والماء على مسير النفرون في الحالة الطبيعية 


؟- تغيرات الباهاء 11م: 

© يزيد القلاء الاستقلابي من دخول البوتاسيوم في 
الخلايا. 

© يسبب الحماض الاستقلابي خروج البوتاسيوم من 
الخلايا. 

4- عوامل تؤدي إلى نزوح شديد من داخل الخلايا: 

© يزداد نزوح البوتاسيوم من داخل الخلايا إلى خارجها 
بفرط الحلولية كفرط سكر الدم. 

© يزيد تحطم الأنسجة الحاد من بوتاسيوم المصل: كما 
يحدث في انحلال العضلات المخططة. 

أولا- فرط بوتاسيوم الدم: 

يقال يوجود فرط بوتاسيوم الدم وتقتطة121زعم لط حين 
يكون بوتاسيوم المصل أكثر من *,ه ميك/ ل 

الأسباب: 

-١‏ زيادة الوارد عن طريق الأغذية أو الأدوية: من غير 
الشائع أن تكون سببا لفرط البوتاسيوم إلا إذا رافقه نققص 
الإطراح الكلوي. 

؟- نقص الاطراح: هو السبب الأكثر مصادفة ولاسيما إذا 
رافقته زيادة الوارد» وتتضمن الأسباب الآتيه: 

أ- القصورالكلوي: لا تسبب الدرجات الخفيفة من 
القصور الكلوي زيادة في بوتاسيوم المصل بسبب آليات 
المعاوضة في الكلية والقولون؛ ولكن يحدث فرط بوتاسيوم 
شديد حين يهبط معدل الرشح الكبيبي إلى 7١-١6‏ م ل/ل. 


ب- دوائياً: يؤثر الكثير من الأدوية في الإطراح الكلوي 
بحيث نؤدي إلى زيادة بوناسيوم المصل ( مثل المدرات الحافظة 
للبوتاسيوم ومضادات الا لتهاب اللاستيروئيدية ومثبطات 
الإنزيم المحول للأنجيوتنسين؛ ومحصرات مستقبلات 
الأنجيوتنسين والسيكلوسبورين والتكرولاموس 2105 ثا310] 
والسلفا والكيتونازول). 

ج- أسباب أنبوبية: يزداد بوتاسيوم المصل في الأمراض 
الني تؤدي إلى نقص استجابة الأانابي ب البعيدة 
للألدوستيرون (مثل الحماض الأنبوبي الكلوي النمط الرابع 
المصادف في الداء السكري وفقر الدم المنجلي واتسداد السبيل 
البولي الجزئي المزمن). 

د- عوزالإنزيمات التي تؤدي إلى اضطرابات في استقلاب 
الستيروئيد (مثل عوزإنزيم -7١‏ هدروكسيلاز؛ ١١‏ 
ينتاهدروكسيلاز). 

"- ترّوح اليوتاسيوم من داخل الخلايا إلى خارجها: يندر 
أن يسيب هذا النزوح فرط البوتاسيوم؛ لأن المعاوضة الكلوية 
فعالة جداء ولكنها تؤدي إلى تفاقم زيادة البوتاسيوم عند 
وجود أسباب أخرى كزيادة الوارد ونقص الطرح الكلوي, 
ويحدث النزوح بالأسباب التالية: 

أ- فرط الحلولية خارج الخلايا. 

ب- انحلال العضلات المخططة. 

ج- الانحلال الورمي. 

د- انحلال الدم الكتلي. 

ه- عوز الأنسولين أو المقاومة لعمله. 

و الحماض الاستقلابي الحاد. 

ز- استعمال محصرات يتا الأدرنرجية. 

ح- عوز الألدوستيرون. 

ط- مثبطات مضخة الأتباز الصوديوم والبوتاسيوم كما 
يحدث في الانسمام الديجتالي. 

سريرياً: 

تبلغ نسبه الحدوث 5/ في عموم الناس. وتراوح بين -١‏ 
٠‏ في نزلاء المستشفيات بحسب التعريف المتبع؛ والسبب 
دوائي عند 100 منهم. قد تصل نسبة الوفاة إلى 517 في 
الحالات الشديدة حين تأخر العلاج؛ ويرافق القصور الكلوي 
معظم حالات الوفاة. الأعراض والعلامات متشابهة بغضص 
النظر عن السبب ويتعلق حدوثها بدرجه ارتفاع البوتاسيوم 
وبالسرعة الني حدث بها. اللأعراض غير نوعيه وترتبط 
بالعضلات والقلبء أكثرها شيوعا التعب والوهن العام وقد 
يشكو المريض شللاً عضلياً صريحاً أو صعوبة تنفسية أو 
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خفقانا أو ألما صدريا. تبقى العلامات الحيوية طبيعية وقد 
يظهر: 

١‏ - يطء قلب بسبب حصار القلب. 

؟١-‏ زلة تنفسية. 

*- ضعف عضلي وشلل رخو. 

4:- نقص المنعكسات الوترية العميقة أو غيايها. 

وتجدر الإشارة إلى أن الأعراض القلبية هي الأبكر في 
الظهور. وهي الأخطر على حياة المريض. 

عوامل الخطر: 

-١‏ طرفا العمر حيث تزداد الخطورة عند الولدان والرضع 
وفي الأعمار فوق الستين بسبب تدهور الوظيفة الكلوية 
الحادث مع تقدم العمر؛ إذ ينقص معدل الرشح الكبيبي 
بمعدل ١مل/د‏ في السنة بدءا من عمر "٠١‏ سنة. 

؟- نقص الوظيفة الكلوية لأي سبب. 

*- مرض فقر الدم المنجلي وخلة الكرية المنجلية 510/16 
غلهن ااعه. 

5- المصابون بالأورام. 

5- السكري عامل خطر مهم جدا لأسباب مختلفة منها 
ما يتعلى بالحمية الفنية بالبوتاسيوم والفقيرة بالصوديوم: 
ومنها ما يتعلق بعوز الأنسولين أو المقاومة لعمله ووجود 
إصابة كلوية غالبا واستعمال أدوية تؤدي إلى فرط 
البوتاسيوم مثل مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين. 

١ المعالجة:‎ 

بحسب الخطوات التالية: 

-١‏ تحديد درجة التأثر القلبي والتهديد للحياة: 

أ- إجراء تخطيط قلب كهريائي. 

ب- إعطاء الكلسيوم وريديا؛ وهو يعاكس تأثير البوتاسيوم 
على مستوى الغشاء الخلوي. التنأثير سريع خلال 6١د‏ ولكنه 

ج- ناظمة قلبيه عند وجود حصار معند. 

"- تحديد مصدر الوارد من البوتاسيوم وإزالته: 

أ- تحديد الوارد من البوتاسيوم ب اغ يوميا. 

ب- وقف إعطاء المستحضرات الحاوية أملاح البوتاسيوم 
فمويا ووريديا. 

"- زيادة النزوح إلى داخل الخلايا: 

أ- بإعطاء الغلوكوز والأنسولين تسريبا وريديا. التأثير 
سريع خلال ١٠-0٠7/د‏ وبستمر لمدة 7-7 ساعات. يجب عند 
السريب المستمر معايرة الفلوكوز والبوداسيوم كل ساعتين. 

ب- تصحيح الحماض الاستقلابي بإعطاء بيكريوتات 


الصوديوم يحسب المعادلة الآتية: 
-11000آ تمنارعة - 24) عق كا دأ غطواء/؟ » 0.5 - وظمم - ,1100 
مالوطم دلذ3 

الفعاليه محدودة. 

ج- إعطاء مقلدات أو مماثلات بتا الأدرنرجية. 

4- زيادة طرح البوتاسيوم: 

أ- بإعطاء مصل ملحي مع مدرات العروة؛ وهي طريقة 
فعاله حين تكون الوظيفة الكلوية سوية. 

ب- إيقاف إعطاء المدرات الحافظة للبوتاسيوم وجميع 
الادوية المثبطة للإفراز. 

ج- تحديد حالة الحجم الدوراني والمحافظة على حجم 
سوي. 

د- زيادة الطرح الهضمي باستعمال الراتين الميادل مثل 
]26313 عن طريق الفم أو الشرج. 

بدء التأثير سريع خلال ساعتين ويستمر ١1-7‏ ساعة, 
وهي طريقة فعاله تؤدي إلى نقص البوتاسيوم بمعدل "ميك/ 
ل برحضة شرجية واحدة. 

ه- التحال الدموي الإسعافي هو الملاذ الأخير في حالات 
فرط البوتاسيوم المميت. 

5 تحديد السبب وعلاجه لمنع تكرار الحالة. 

5- العناية الجراحية يلجأ إليها في حالات خاصة: 

أ- إزالة جراحية لأجزاء العضلات المتورمة وناقصة التروية 
في انحلال العضلات المخططة. 

ب- استقصاء جراحي هضمي حين وجود حماض 
اسنقلابي مع فرط بوتاسيوم ناتج من نقص تروية هضمية. 

ثانيا- نقص بوناسيوم الدم: 

يقال بوجود نقص بوتاسيوم الدم 0012161212/إ1 حين يكون 
تركيز البوناسيوم في المصل أقل من 5,” ميك/ل ويصنف 
في: 

-١‏ خفيف 05-7," ميك/ل. 

؟- منوسط 5, 5-١‏ ميك/ل 

“- شديد أقل من 5,؟ ميك/ل. 

الأسباب: 

١-النزوح‏ إلى داخل الخلايا: 

سبب مهم وعابر غالباً؛ ويجب معرفته لأن مخزون الجسم 
من البوتاسيوم يبقى ثابتاً حين وجوده؛ ويحدث بالأسباب 
التالية: 

أ- الشلل الدوري بنقص البوتاسيوم. 

ب- إعطاء مضاهيات بتا الأدرنرجية. 


ج- التسمم بالتيوفيلين. 

د- فرط نشاط الدرق ونقص الحرارة إذ تزداد قعالية 
مضاهيات بتا الأدرنرجية. 

ه- المعالجة بالأنسولين. 

و- نمو ورمي سريع. 

ز- القلاء الاستقلابي. 

ح- عند معالجة فقر الدم الخبيث والشديد بالقيتامين 
82. 

"- الضياع الكلوي: 

سبب شائع وينقص به مخزون الجسم من البوتاسيوم, 
وتكون كمية البوتاسيوم فى بول ١4‏ ساعة أكثر من 70-٠١‏ 
ميك؛. ويحدث في الحالات النالية: 

أ- حماض أنبوبي. 

ب- فرط الالدوستيرونية. 

ج- نقص مغنريوم المصل. 

د- ابيضاض الدم بالية مجهولة. 

ه- استعمال المدرات التيازيدية ومدرات العروة» ويصادف 
بكثرة؛ إذ إنه يحدث في 28٠١‏ فيمن يتناولون المدرات. 

و-الإدرارالحلولي شائع في نزيلي وحدات العناية المركزة: 
وبنقص به البوناسيوم والصوديوم. 

*- الضياع الهضمي: 

سبب شائع أيضاً وينقص به مخزون الجسم من 
البوتاسيوم؛ وتكون كميه البوتاسيوم في البول أقل من -٠١‏ 
ميك يومياًء ويحدث في الحالات التالية: 

أ-القياء. 

ب- الإسهال. 

ج- الأنبوب الأنفي المعدي. 

د- استعمال الرحضات الشرجية أو الملينات. 

ه- العروة اللفائفية العمياء. 

4- اضطراب الوارد كسوء التغذيةأوالحميةالفقيرة 
بالبوتاسيوم أو التغذية الوريدية. 

سريرياً: 

ترتبط شدة الأعراض بدرجة نقص البوتاسيوم وسرعة 
حدوثه, وتظهر حين هبوط البوناسيوم إلى ما دون " ميك/ 
ل غالبا؛ ما لم يكن الهبوط سريعا أو يرافقه سبب مؤهب 
حيث تظهر الأعراض مع تركيز أعلى. تزول الأعراض 
بالإعاضة عادة وهي: 

١‏ - ضعف عضلي شديد أو شلل: يبدأ الضعف في الطرفين 
السفليين ويترقى باتجاه الأعلى وقد يصل إلى درجة الشلل. 


قد تصاب عضلات التنفس فيحدث قصور تنفسي؛ أو عضلات 
جهازالهضم فنتظهر علامات شلل معوي. 

"- اضطرابات نظم قلبية وتبدلات تخطيطية: تظهر في 
الحالات الشديدة وتهدد الحياة وتتطلب علاجاً فورياً. 
تشتمل اضطرابات النظم على خوارج انقباض أذينية 
ويطينية؛ وبيطء قلب جيبي: وتسرع اشتدادي أذيني أو وصلي؛ 
وحصار أذيني بطيني وتسرع أو رجفان بطيني» وتشمل 
التبدلات التخطيطية تزحل بوصلة 51 إلى اللأسفل ونقص 
بسعة موجه 1 وزيادة موجة [ا. 

؟- تظاهرات كلوية: عكوسة عادة وتزول بال عاضة؛ وتشمل 
نقص تكثيف البول مع بوال وسهاف وزيادة إنتاج الأمونيا 
وزيادة عودة امتصاص البيكريونات. ويحدث أخيرا اعتلال 
كليه بنضوب البوتاسيوم. 

المعالجة: 

-١‏ الحالات الخفيفة البوتاسيوم “- 6,/ ميك/ل: هذه 
الحالات عادة لاعرضية باستثناء المصابين بأمراض القلب 
المعالجين بالديجتال أو المصابين بالتشمع المترقي. 

والمعالجة بتعويض النقص ومعالجة السبب. يعطى عادة 
80 ميك يومياً من كلور البوتاسيوم فموياً موزعة على 
دقعات بحسب شدة النقص حادا هو أو مزمنا. يراقب القلب 
تخطيطياً لتقدير استمرار المعالجة. 

"- الحالات المتوسطة والشديدة البوتاسيوم (0,؟-" ميك/ 
ل)أوأقل من ه, ١‏ ميك/ل: هذه الحالات عرضية غالبا 
ويجب التعويض بسرعة مع الحذر حين معالجة الحالات 
النى تؤدي إلى دخول البوناسيوم داخل الخلايا. عندما يكون 
تركيز بوتاسيوم المصل ؟ ميك/ل يبلغ نقص مخزون الجسم 
من البوناسيوم 8٠١ -5٠0١‏ ميك. 

أ- الإعاضة الفموية: بإعطاء 50-14١‏ ميك كلور البوتاسيوم 
ثلاث أو أريع مرات يومياً بحسب التحمل الهضمي؛ ويستمر 
الإعطاء حنى يصل تركيز البوتاسيوم في المصل إلى "- 7,5 
ميك/ل مع زوال الأعراض ثم تنقص الجرعة لتخفيف 
النخريش الهضمي. 

تراقب الحالة مخبريا خلال الإعاضة الحادة للتأكد من 
تعويض النقص ولمنع حدوث فرط بوتاسيوم. يعاير 
البوتاسيوم كل ”4-7 شهور أو بحسب الحالة السريرية في أثناء 
الإعاضة المزمنة. 

ب- الإعاضة الوريدية: في الحالات العرضية الشديدة 
حيث يوصى بإعطاء 7٠١-٠١‏ ميك/بالساعة في وريد محيطي» 
وقد تصل الجرعة إلى 1١‏ ميك/بالساعة. ويمكن إعطاء -1١‏ 


٠‏ ميك بالساعة في وريد مركزي وبيحالات انتقائية كوجود 
شلل أو اضطراب نظم مهدد للحياة. يجب المتابعة مخبرياً 
وتخطيطياً ويحذر شديد حين إعطاء كميات ٠١‏ ميك في 
الساعه؛ إذ يزداد خطر حدوث فرط بوتاسيوم المصل. 


”م 


نقص المفنزيوم: يحدث نقص بوتاسيوم في نحو نصف 
المرضى المصابين بنقص المغنزيوم, ولا يسنجيب نقص 
البوتاسيوم في هذه الحالة لإعاضة البوتاسيوم فقط؛ بل 
يتطلب الأمر إصلاح نقص المغنزيوم في الوقت نفسه. 


اضطراب التوازن الحامضي القلوي 


أولاً- معلومات فيزيولوجية: 

© يراوح باهاء 11م الدم الشرياني والسائل الخلالي بين 
7,173 على الرغم من التأرجح الكبير فى المتناول من 
الحموض والقلويات. 

© مجال !]م الدم الشريانى (الذي يتم ضمته الحفاظ 
على الوظيفة القلبية والفعالية الاستقلابية ووظيفة الجهاز 
العصبي المركزي) محدود؛ والمجال المنفق مع الحياة بين 1,8- 
ارلا 

© يتألف جهازالدوارئ الرئيسية في السائل خارج الخلوي 
من الثنائي بيكاريونات - حمض الكريون. 

© يعبّر عن العلاقه بين []م الدم الشرياني وتراكيز 
البيكاريونات وحمض الكريون في السائل خارج الخلوي 
بمعادلة هندرسون - هاسلباخ: 


1120 


ع0 + 1م - 1[ 
0ك 


وفيها ,11,00-,00) 7 96-., وا معامل افتراق حمض 
الكريون - ,11,00 تركيرٌ حمض الكريون بالمصل - ©" معامل 
انحلال ,00 ويعادل ١,٠0‏ (,2800 40-06 »در 2 .)١,5‏ 

-١‏ إنتاج غاز ثنائي أكسيد الكريون وإطراحه: 

أ- حصيل الحمض الطيار: ينجم المصدر الأكبر لإنتاج 
الحمض الداخلي عن استقلاب الغلوكوزوالحموض الدسمة 
إلى ثنائي أكسيد الكريون وماءء أو بعبارة أخرى إلى حمض 
طيار. 

ب- المطروح من الحمض الطيار: تطرح التهوية الرئوية 
ثنائي أكسيد الكريون المتشكل عن التهوية الخلوية. 

في أثناء مرور الدم في الرئنين تعود البيكاريونات لتدخل 
كريات الدم الحمر وتتحد مع البروتيتات لتشكل حمض 
الكريون الذي ينشطر إلى ثنائي أكسيد الكريون وماء. ينتشر 
ثنائي أكسيد الكريون بشكل حر عبر الكريات الحمر والظهارة 
السنخية؛ لذلك فإن معدل طرح ثنائي أكسيد الكريون 
يحسب على نحو أساسي من معدل التهوية بالدقيقة. 

؟- عملية تشكيل البيكاريونات كلوياً: 

يقوم الاستقلاب الخلوي بإنتاج الحموض الطيارة نتيجة 
تشكل ثنائي أكسيد الكريون؛ كما يؤدي إلى تشكل عدد من 
الحموض غير الطيارة. والمصدر الرئيسي لإنتاج الحموض 


رانية ديراني 


غير الطيارة هو استقلاب الحموض الأمينية الحاوية 
للكبريت كالسيسنين والميثيونين اللذين يؤديان إلى تشكل 
حمض الكبريت. ويالتالي فإن المعدل اليومي لإنتاج الحموض 
غير الطيارة متعلق تعلقاً وثيقاً بمقدار الوارد البروتيني؛ 
وكذلك عملية الاستقلاب الداخلية للبروتين. 

تشتق الحموض غير الطيارة أيضا من أكسدة 
الفوسفويروتينات والفوسفوليبدات» وتؤدي إلى تشكل حمضص 
الفوسفوريك, ويؤدي تُهدام البروتينات النووية إلى تشكل 
حمض البول؛ كما ينجم عن احتراق السكريات والحموض 
الدسمة احتراقا ناقصا حمض اللبن (اللاكتيك) والحموض 
الخلونية. 

يتشكل من الحموض غير الطيارة يومياً في الظروف 
العادية ما يعادل ١امك/كغ‏ من وزن الجسم. وتطرح الكليتان 
هذه الحموض غير الطيارة» كما تعيد تشكيل البيكاريونات. 

“'- عودة امتصاص البيكاريونات: 

يعاد امتصاص كل الكمية الراشحة من البيكاريونات عن 
طريق الكلية في الأنبوب الداني: يرافقها امتصاص 
الصوديوم: وتتنازع عدة عوامل امتصاص البيكاربونات: أهمها 
الحجم الوعائي الفعال: ,7800 الشرياني ومستوى بوتاسيوم 
المصل. 

4- تشكيل بيكاريونات جديدة: يحدث طرح الحموض غير 
الطيارة وتشكيل بيكاريونات من قبل الكلية على نحو أساسي 
في الأقسام القاصية من النفرون: حيث تميه خلايا النبيبات 
القاصية ثنائي أكسيد الكريون محولة إياه إلى حمضص 
الكريون الذي ينشطر بدوره إلى بروتونات (*11) الني تطرح 
في البول إضافة إلى البيكاريونات الي يعاد امتصاصها إلى 
الدم. 

ثانياً- أتماط الاضطرايات في التوازن الحامضي القلوي: 

هناك أريعة أنواع من اضطرابات التوازن الحامضىي 
القلوي: 

-١‏ الحماض الاستقلابي؛ ويحدث حين ينقص تركيز 
بيكاريونات المصل مما يؤدي إلى انخفاض !1م. 

"-القلاء الاستقلابي. ويحدث حين يزداد تركنية 
بيكاريونات المصل مما يؤدي إلى ارتفاع [1م. 

؟- الحماض التنفسي؛ وينجم عن نقص النهوية؛ ويؤدي 
إلى انخفاض 1]م ننيجة ارتضاع 2000. 


4- القلاء التنفسي» وينجم عن فرط التهوية: ويؤدي إلى 
ارتفاع 11م نتيجة انخفاض ,2200. 

ومن المفيد قبل الكلام عن هذه النماذج الأريعة الكلام 
عما يسمى: 

فجوة الشوارد السلبية: يعد الصوديوم الشاردة الإيجابية 
الرئيسة في السائل خارج الخلوي. وحاصل مجموع كلور 
المصل مع البيكاريونات يكون أقل من تركيز صوديوم المصل. 

يسمى هذا الفارق غير المقيس من الشوارد السلبية» فجوة 
الشوارد السلبيه ويحسب كما يلي: 

( 100 + ان) - خواح د هم 

تعبر فجوة الشوارد هذه على نحو أساسي عن الفوسفات 
والسلفات الناجمة عن الاستقلاب: وعن اللاكتات والحموض 
الخلونية الناجمة عن احتراق الكاريوهدرات والحموض 
الدسمة احتراقاً ناقصا؛ وكذلك عن الجزيئات البروتينية 
سلبية الشاردة بالأخص الألبومين. إن القيمة الطبيعية 
للشوارد السلبية غير المقيسة أو ما يعرف بفجوة الشوارد 
السلبية هي بين ١١-٠١‏ مك/ لتر. يشكل الألبومين 
والبروتينات الأخرى ما يعادل نصف قيمتها. 

وتشير زيادة قيمة فجوة الشوارد السلبية إلى وجود حماض 
استقلابي. 

-١‏ الحماض الاستقلابي: 

الآلية والإمراضية: 

الطريقة الفضلى لتصنيف الحماض الاستقلابي هي 


بتقسيمه إلى مجموعتين: الأولى حماض استقلابي مع 
فجوة شوارد سلبية طبيعيه والثانية حماض استقلابي مع 
فجوة شوارد سلبيه زائدة. مع اختلاف الإمراضية بين 
المجموعتين. 

أ- الحماض الاستقلابي مع فجوة شوارد سلبية طبيعية: 

يطلق عليه أيضا الحماض عالي الكلور؛ يحدث حين فقد 
البيكاريونات فقدا كبيرا وصافياً على نحوغير طبيعي. 
ويحدث ذلك حين تفشل الكلية بإعادةامتصاص 
البيكاريونات الراشحة أو بالعجز عن تشكيلهاء أو يسبب ضياع 
البيكاريونات خارج الكلويء أو بسيب وجود كميات كبيرة من 
مواد كحمض هدروكلوريك. 

-)١(‏ ضياع البيكاريونات: يحدث حين يفشل النبيب الداني 
في إعادة امتصاص كل البيكاريونات الراشحة كبيبياء وذلك 
عندما تنخفض عنبه عودة امتصاص البيكاريونات» فيحدث 
ضياع البيكاريونات حين ترتفع بيكاريونات المصل فوق هذه 
العتبة. 

يحدث ضياع البيكاريونات كلوياً في حالة الحماض 
الأنبوبي الداني إما منعزلاً وإما جزءا من متلازمة فانكوني. 

-)١(‏ الفشل في تشكيل بيكاريونات جديدة: السبب 
الرئيسي الثاني للاضطرابات الني تؤدي إلى حماض عالي 
الكلور هو نقص قدرة الأجزاء البعيدة من النفرون على 
تشكيل البيكاريونات. 

يشاهد ذلك في الإحمضاض الأتنبوبي القاصي؛ وفي 


فجوة واد سلبية طبيعية 


-١‏ تقص إطراح الحموض غير العضوية: 
- المصور الكلوي. 
"- تراكم الحموض العضوية: 


-١‏ ضياع البيكاريونات: 

-الحماض الانبوبي العلوي القريب. 

- الحماض التمددي. 

- مثبطات الكريونيك انهدراز. 

- فرط جارات الدرق الأولى. 

- الإسهال. 1 

- متلازمة الأمعاء القصيرة. 

- مفاغرة حالبية سينية. 

؟- فشل تصنيع البيكاريونات: 

- حماض أنبوبي كلوي بعيد محدود المدروج. 
- نقص الألدوسترونية ناقص الرينين. 
- المدرات: تريامتيرين - سبيرونولا كنون. 
و3 الاملاح الملحمضة: 

- كلور الأمونيوم. 

- هدروكلور اللايسين. 

- هدروكلور الأرجنين. 

- التغدية الوريدية المفرطة. 


حالات نقص الألدوسترون منخفض الرنين المشاهد في كثير 
من الأمراض الخلالية الكلوية. 

كما أن استعمال المدرات- كالنريامترين والسبيرنولاكتون 
والأميلوريد التي تتداخل فى عود امتصاص الصوديوم من 
الأنبوب البعيد - وكذلك إطراح كل شوارد الهدروجين 
والبوتاسيوم تؤدي أيضاً لحماض استقلابي عالي الصوديوم 
عالي الكلور. 

(9)- الأملاح المحمضة: المجموعة الرئيسة الثالثة التي 
تؤدي إلى حماض عالي الكلور تتضمن إعطاء أملاح محمضة 
مثل هدروكلور الأمونيوم الذي يؤدي استقلابه إلى تشكل 
الأمونيوم أو الحموض الأمينية وكذلك تشكل حمض 

(4)- التفذية الوريدية المفرطة: من دون إعطاء كمية كافية 
من البيكاريونات أو المحاليل التي تسمح بتشكيل البيكاريونات 
(كاللاكتات والأسيتات) قد تؤدي إلى حدوث حماض 
استقلابي عالي الكلور؛ ويحدث الحماض هنا بسبب 
الحموض الأمينية التركيبية المستخدمة التي تملك شحنة 
إيجابية كالأرجنين واللايسين والهستيدين التي تشكل شوارد 
الهدروجين عندما تستقلب. 

ب- الحماض الاستقلابي مع فجوة شوارد سلبية زائدة: 

يعود سبب الحماض.الاستقلابي عالي الفجوة إما إلى 
فشل الكليه بطرح الحموض غير العضوية كالفوسفات 
والسلفات وإما بسبب تجمع حموض عضويةه. 

-)١(‏ نقص إطراح الحمض: يؤدي القصور الكلوي سواء 
كان حادا أم مزمنا إلى حماض استقلابي عالي الفجوة بسبب 
احتباس السلفات والفوسفات. ويحدث الحماض الاستقلابي 
في القصور الكلوي المزمن بسبب انخفاض معدل الإطراح 
اليومي للأمونيوم الكلي لنقص الكتلة الوظيفية للكلية. 

أما فى النخر الأنبوبى الحاد فيحدث الحماض بسبيب 
سوء عمل الأنابيب المعمم بما في ذلك الإطراح الصافي 
للحمضء ويبقى مستوى البيكاريونات في المصل فوق ال 
5مك/لتر ما لم يكن هناك خمج أو نقص أكسجة أونخر 
نسيجي واسع يُعقّد الاضطراب. 

(1)- تراكم الحموض العضوية: يعد تراكم الحموض 
العضويةالسبب الرئيس الثاني لحدوث الحماض 
الاستقلابي مع فجوة عالية الشوارد السلبية؛ وهو السبب 
الأكثر شيوعاً للحماض الاستقلابي الحاد. 

(*)- الحماض اللبني: يحدث غالبا في الاضطرابات التي 
تؤدي إلى وصول كمية غير كافية من الأكسجين إلى النسج 


مثل: الصدمة وخمج الدم ونقص الأكسجة الدموية؛ كما قد 
يحدث الحماض اللبني ياستعمال بعض الأدوية كالعلاج 
بالميتفورمين والانسمام بالأيزونيازيد: ويعتقد أنه ناجم عن 
نقص وصول الأكسجين إلى النسج. وقد يرافق الحماض 
اللبني أيضاً ابيضاض الدم والداء السكري. 

(4)- الحماض الخلوني الكحولي: يحدث عند الكحوليين 
المزمنين مع قصه حديثهة لتناول الكحول مع عدم تناول 
الطعام أو تناول كمية قليلة منه وحدوث قياءات متكررة؛ في 
هذه الحالة قد يحدث نقص سكر الدم. والآلية الإمراضية 
تتمثل هنا بانحلال دسم منسارع مع تشكل (بينا - هدروكسي 
- بوتريك أسيد) بسبب نقص إفراز الإنسولين: في هذا 
الاضطراب يكون اختبار الأسيتست 60]100] ]206165 إيجابياً 
بدرجات متقاوتة؛ وتكون نسبة بيتاهدروكسي بوتريك أسيد/ 
أسيتوأسيتات مرتفعة: تتشكل اللاكتات على نحو محدود 
في هذا اللاضطراب؛ لذلك تكون كمية هذا الحمض غير 
الطيار أقل من البيتاهدروكسي بوتريك أسيد. 

(05)- الحماض الخلوني السكري: الأكثر شيوعاً لإحداث 
الحماض الاستقلابي مع فجوة شوارد سلبية عالية: وذلك 
بسبب زيادة تشكل الكينون التالي لنقص الإنسولين واحتراق 
الكريوهدرات احتراقاً ناقصاً. 

(7)- المخمصة: تسبب أيضاً حماضاً استقلابيا بالآليات 
نفسها: زيادة تشكل الكيتون من الكبد مع نقص تناول 
السعرات الحرارية. 

وإجمالاً يتظاهر الحماض الخلوني الكحولي أو السكري 
أو المخمصة بمظهر مشترك هو انحلال الدسم المتسارع مع 
تشكل الكينون النالي لنقص الإنسولين. 

التشخيص والعلاج: 

يتطلب تشخيص الحماض الاستقلابي تحليل شوارد 
المصل وقياس باهاء 11م و,200" الدم الشرياني حين يسنطب 
ذلك. 

والتظاهر الوصفى للحماض الاستقلابي هو فرط 
التهوية الذي يؤدي حين يكون شديدا إلى حدوث تنفس 
كوسماول؛ وقد يتعذررصد فرط التهوية سريرياً في المصابين 
بالحماض الاستقلابي المزمن. 

يترك الحماض الاستقلابي الشديد أثرأً سيئا في القلب؛ 
لأن الحماض يُنتقص استجابة النسج للكاتيكولامينات. 

لما كان الحماض الاستقلابي تظاهرة تلعدد مختلف من 
الأمراض فإن معالجته تعتمد على معالجة المرض المسبب 
بحسب شدته وسيره حادا كان أم مزمنا. وهناك مبادئّ عامة 


تعد دليلا للعلاج: 

«لا تستطبالمعالجة بالمقلونات في القصورا لكلوي المزمن 
ما لم يكن تركيز بيكاريونات المصل دون ١8-١5‏ مك/لتر. أما 
إذا كان الحماض أكثر شدة فيستطب إعطاء البيكاريونات 
على شكل محلول شول الذي هو مزيج من ستيرات الصوديوم 
وحمض السيتريك؛ (كل ١مل‏ من محلول "شول" يَعْدل 
١ممول‏ من بيكاريونات الصوديوم). مع الحدذرمن حدوث فرط 
حمل صوديومي أو حدوث تكزز بسبب الإفراط بالقلونة. 

© يصلح الحماض في الحماض الأنبوبي الكلوي القاصي 
بإعطاء 0-٠‏ مك من البيكاريونات يومياً. ويمكن إعطاؤها 
على نحو فعال على شكل محلول "شول". يستطب في هذا 
الاضطراب أيضاً إعطاء مركبات البوتاسيوم. والأطفال يجب 
إعطاؤهم كميات أكبر من البيكاريونات بمعدل 4-5 ١مك‏ /ركغ 
يومياً لتجنب حدوث نقص النمو. 

»يختلف علاج المرضى المصابين بحماض استقلابي 
ننيجة فقد البيكاريونات الخارجي بحسب طبيعة 
الاضطراب. وتحديد الصوديوم والزيادة الحادثة في عنبه 
البيكاريونات الظاهرة قد تساعد على معالجة الحماض 
الأنبوبي الداني. وفي الحماض الاستقلابي الحاد التالي 
لضياع البيكاريونات هضمياً يجب حساب نقص البيكاريونات 
الصافي؛ وهو يحسب من نقص "وسط البيكاريونات" أو من 
القدرة الدارئة كما يلى: 

مقدار نقص البيكاريونات - (14 - بيكاريونات المصل 
المقاسة)< ", ٠‏ وزن الجسم. والعلاج بالبيكاريونات يجب البدء 
به من أجل 1م < ١رلا.‏ 

يفضل إعطاء الكميات اللازمة من بيكاريونات الصوديوم 
وريديا لرفع تركيز البيكاريونات إلى ١١‏ مك/ لتر خلال فترة 
14-5 ساعة؛ وليس إصلاح نقص البيكاريونات بالكامل. 
يسمح بحساب نقص البيكاريونات بهذه الطريقة فقط ما 
لم يكن هناك ضياعات أخرى للبيكاريونات: إذ إن استمرار 
الضياع كما يحدث في الإصاية بالكوليرا أوالإسهالات 
الإفرازيه الاخرى تجعل إعطاء الكمياتاليوميهة من 
البيكاريوتات- لتحفظ تركيز البيكاريونات في المصل عند 
11مك/ لتر- أكبرمن الكمية المحسوية عملياً بطريقة وسط 
البيكاريونات. 

© ويختلف علاج الحماضات التالية لتراكم الحموض 
العضويه بحسب السبب: 

قفي الحماض اللبني يُوجِه العلاج لتحسين الإرواء 
النسيجي؛ ولأن هذا الاضطراب ينجم عن الفشل في تحويل 


حمض اللين والحموض العضوية الأخرى إلى ثناثي أكسيد 
الكريون وماء لذلك قد تستخدم كميات كبيرة من بيكاريونات 
الصوديوم تتجاوز أحيانا ١٠٠٠مك/4؟‏ ساعة لتجتب حدوث 
الموت الناجم عن الحماض. إلا أن الاستجابة للعلاج بالقلونة 
لا يمكن التنيؤ بها. 

© ومعالجة الحماض الخلوني الكحولي تحتاج فقط إلى 
إعطاء المحاليل الملحية والغلوكونزء أما المقلونات فيجب ألا 
تستخدم ما لم يكن الحماض بالدرجات المهددة للحياة. 
ويطبق الأمرنفسه على الحماض الاستقلابي في سياق 
المخمصة. 

ويحرض إعطاء الغلوكوز إفراز الإنسولين فتثبيط انحلال 
الدسم ومنع تشكل الحموض الكيتونية. 

© العلاج بالإنسولين في الحماض الخلوني السكري: 
يحرض استخدام الغلوكوز ويالتالى حدوث أكسدة كاملة 
للحموض الخلونية؛ ويحدث في الوقت نفسه نقص فى 
تشكيل حموض خلونيه جديدة:؛ لذا لايستطب هنا العلاج 
بالمقلونات. 

© وأخيرا لما كانت الساليسيلات والميثانول وايتلين غليكول 
سامة للنسج فإن العلاج الملائم لا يتضمن إعطاء 
البيكاريونات وحده؛ بل يجب إجراء التحال الدموي لإزالة 
العامل المسببء إضافة إلى أن الايتانول قد يعطى لتأخير 
استقلاب الميثانول إلى حمض الفورميك. 

"- القلاء الاستقلابي: 

الآلية والإمراضية والأسباب: 

يعنمد اسستباب بيكريونات المصل على عودة امتصاص 
البيكريونات الكلوي وعلى إعادة تشكيل البيكريونات الكلوي. 
ونتيجة لذلك قد يبدأ القلاء الاستقلابي بسبب فقد شوارد 
الهدروجين من الجسم (خلال الرشف المعدي بوساطة 
الأنبوب الأنفي المعدي على سبيل المثال)؛ ويتطلب استمرار 
القلاء الاسنقلابي أن يكون صافي عودة امتصاص 
البيكريونات الكلوي أو تشكيل البيكريونات أو كليهما أكثر 
من الطبيعى. وبمعنى آخر إن وجود حاله ثايتئة من ارتضاع 
البيكريونات في المصل لأكثر من 14 مك/ل يتطلب زيادة 
فعالية إحدى الآليات المؤثرة والمنظمة للبيكربونات التي يتم 
معاملتها في الأنابيب الكلوية أو أكثر من آلية. ولذلك كان 
من الصعب حدوث قلاء استقلابي بسبب إعطاء قلوي بسيط 
عند الأفراد الطبيعيين. 

يبين (الجدول ؟)الأسياب السريرية الرئيسة للقلاء 
الاستقلابي. 


- نخص حجم السائل خارج الخلوي. 

- تنقص البوناسيوم. 

- زيادة طرح الملح إلى الأنيوب البعيد. 

- زيادة القشرانيات المعدنية (الكورتيكوسيرويد ). 


- متلازمة ليدل. 


- حمل البيكريونات 1030108 01021600266 (القلاء النالى لفرط ثنائي أكسيد الكريون في الدم). 


- تأخر تحويل الحموض العضوية المتكدسة. 


الجدول (؟) الآليات الرئيسة للقلاء الاستقلابي. 


التظاهرات السريرية والتشخيص: 

لا توجد علامات نوعية للقلاء الاستقلابيءوقد يسبب 
اضطرابات في النظم القلبي؛ أو يسبب نقص تهوية شديدا 
ولاسيما في المرضى المصابين بندني الوظيفة الكلوية. ومن 
الشائع كذلك حدوث التكززوزيادة الاستثارة العضلية 
العصبية في القلاء الاستقلابي؛ كما يشاهد الضعف العضلي 
ونقص المنعكسات في القلاء الاستقلابي المزمن. 

يستدل على التشخيص في معظم الحالات بتحاليل 
شوارد المصل المنواليءة ويؤكد التشخيص بتحليل غازات الدم 
الشرياني؛ وغالباً ما يشاهد نقص البوتاسيوم . 

ووجود قلاء استقلابي ناقص البوتاسيوم غير مفسر قد 
يشير إلى وجود منلازمه كوشينغ بسبب ورم خلوي كظري. 

يعد تركيز كلور البول مشعرا مفيدا لتمييزالقلاء 
الاستقلابي التالي لنقص الحجم من القلاء الناجم عن 
فرط القشرانيات المعدنية الأولي. فضي حالات نقص الحجم 
يكون تركيز الكلورغالباً أقل من ١٠مك/لترء‏ وغالباً ما يحدث 
في المصابين بمتلازمه "بارثر :831016" ناقصي الحجم. أو في 
حالة نقص الحجم التالية لتناول المدرات. 

يسبب اشتراك هبوط الضغط الانتصابي والقلاء ناقص 
البوتاسيوم ارتفاع تركيز كلور البول لأكثر من ١٠'مك/لترء‏ 
وهو دليل على فرط استخدام المدرات أو على متلازمة بارتر. 

العلاج: 

أساس العلاج في القلاء الاستقلابي المرافق لنقص 
اليوتاسيوم ونقص الحجم هو نمديد الحجم بالسوائل 
الملحية وتعويض البوتاسيوم [راجع مقطع اضطراب 
البوتاسيوم في توازن البوتاسيوم). 

وإذا كان القلاء الاستقلابي شديدا لدرجة يحدث معها 
نقص التهوية نقصاً مهما (,500 > ٠١‏ ملمز) يجب إعطاء 
حمض كلورالماء أو إحدى الأملاح المحمضة مثل ليزين 
هدروكلوريد أو الارجنين هدروكلوريد» وقد يكون لاستخدام 


هذه الأملاح الحمضية الأمينية خطر حدوث فرط 
البوتاسيوم الذي يكون زائدا عن المتوقع مقارنة بالتغير 
البسيط الحادث في !]م الدم الشرياني؛ والتفسير المفترض 
لذلك هو أن هذه العوامل تحرض تدفق البوتاسيوم من 
الخلايا. 

يجب ألا يستخدم كلور الأمونيوم والليزين هدروكلوريد 
والأرجنين هدروكلوريد في المرضى المصابين بمرض كبدي 
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سدندك. 


وإذا كانت المدرات تستخدم بإفراط يجب إيقافها.؛ وقد 
يصحح إعطاء الإندوميناسين الشدوذات الحادثه في متالازمة 


"بارتر” على نحو جزئي؛ وغالبا ما يتطلب الأمر تعويض 
البوتاسيوم. 


يفيد الترياميترين في الوقاية من ضياع البوتاسيوم في 
متلازمة ليدل؛ ويعالج نقص البوناسيوم والقلاء الاستقلابي 
الناجم عن الألدسترونية الأولية بإعطاء كلور البوتاسيوم 
الذي يميل إلى تصحيح القلاء الاستقلابي جزئياء؛ وإن 
تحديد كميه الصوديوم في الوجبات في هذا الاضطراب يؤدي 
أيضا إلى إنقاص ضياع البوتاسيوم الكلوي. وطبعا لا تقدم 
كل هذه الإجراءات علاجاً واضحاً للألدوسترونية الأولية. 

#- الحماض التنفسي: 

الآلية والإمراضية: 

يحدث الحماض الننفسي حين وجود خلل في معدل 
التهوية السنخيه. يتطلب إطراح ثنائي أكسيد الكريون 


الترتيب التالي: 
« نقل ثنائي أكسيد الكريون من الأنسجة إلى الرئتين 
على شكل بيكريوتات وريدية. 


© تشكيل ثنائي أكسيد الكريون في الكريات الدموية الحمر 
عن طريق نقل الكلور العكسي بالاتصال بآليات الدرء 
النسيجي الموصوفة سابقا. 

© تروية الرئتين بالدم الوريدي الجهازي. 


© انتشار ثنائي أكسيد الكريون من الشعيرات الرثوية إلى 
الحويصلات الرئوية؛ والتهوية الرئوية. 

يحدث الحماض الننفسى الحاد حين حدوث تثبيط حاد 
في مركز التنفس البصلي كما في فرط جرعة المخدرات؛ أو 
حين حدوث شلل في عضلات السنفس كما في تقفص 
البوتاسيوم الشديد, أو في الاضطرابات العصبية العضلية 
(الوهن العضلي الوبيل) أو إعطاء العوامل التي تحدث خللاً 
في النقّل العصبي العضلي (الصادات؛ الأمينوغليكوزيد ): أو 
حين انسداد الطريق الهوائي كما في استنشاق الجسم 
الأجنبي أو تشنج القصبات الشديدء أو حين حدوث رض 
شديد على الصدر: أو حين تكون هناك أذية حادة متراكية 
على حاله فرط ثنائي آكسيد الكريون المزمن. 

يحدث الحماض التنفسي المزمن غالبا في المصابين 
بالتهاب قصبات مرمن أو انتفاخ رثوي أو فقاعةه هوائية رثوية, 
وفي المصابين بحدب جنفي شديد؛ وفي المصابين ببدانة 
شديدة (المنتلازمة البيكويكيه .لاو 20 لكك 1نلاكاءام ). 

تخنلف 11م الدم الشرياني وتركيز بيكريونات المصل في 
الحماض التنفسي الحاد عنها في الحماض المزمن. وتكون 
المعاوضة استجابة لاحتباس ثنائي أكسيد الكريون بزيادة 
العتبة الظاهرية لعودة امتصاص البيكريونات الكلوي. 

إن فرط ثنائي أكسيد الكريون مرادف لنقص التهوية 
السنخية؛ لذلك فإن المصابين باحتباس ثنائي أكسيد الكريون 
تكون لديهم درجة معتدلة من نقص الأكسجة:؛ ومن الشائع 
لذلك حدوث احمرار الدم المعاوض في فرط ثنائي أكسيد 
الكريون المزمن. 

التظاهرات السريرية: 

تتنوع التظاهرات السريرية للحماض التنفسي تبعاً لشدة 
الاضطراب ولمعدل احتباس ثنائي أكسيد الكريون. 

يؤدي ارتفاع قيم ,300 الحاد إلى وسن وتخليط؛ وينتهي 
بالسبات والاختناق. 

تكون الأوعية الدموية في قعرالعين متسعة غالبا 
ومحتقنة ومتعرجة: وذلك لأن ثنائي أكسيد الكربون موسع 
للأوعية الدماغية. وقد تحدث وذمة حليمة العصب البصري 
الصريحة في حالات فرط ثنائي أكسيد الكريون الشديدة. 

العلاج: 

يكون العلاج العملي الوحيد للحماض التنفسي الحاد 
علاج المرض المستبطن ودعم التهوية؛ ويجب دائماً الانتباه 
لاحتمال وجود سوء استخدام أدوية في المرضى الذين هم 
بحالة صحية جيدة ويصابون فجأة بقصور تنفسي حاد؛ 


مم 


ويجب لذلك استعمال النالوكسون لكل المرضى الذين 
يشاهدون في غرفة الطوارئ ولديهم قصور تنفسي حاد من 
دون سيب واضح لذلك. 

يجب الانتباه في المرضى المصابين بارتفاع مزمن في ثنائي 
أكسيد الكريون- وتحدث لديهم زيادة مفاجئة في قيم الضغط 
الجزئي لثنائي أكسيد الكريون ,2000 - إلى وجود عوامل 
إضافية مفاقمة مثل ذات الرئة أو الصمة الرئوية التي قد 
تفاقم الاضطراب المستبطن. 

ويجب تأكيد أن إعطاء الأكسجين للمصابين بفرط ثنائي 
أكسيد الكريون المرّمن يجب أن يتم بحدر شديد؛ إذ أن نقص 
الأكسجة قد يكون هو المحرض الأولي للتنفس في هذه 
الحالة» ونتيجة لذلك قد يقف تنفس هؤلاء المرضى حين 
زيادة الضغط الجرّني لثاني أكسيد الكريون 20002 زيادة 
مفاجئة ناجمة عن إعطاء الأكسجين. 

»أما الأملاح المقلونة فليس لها شأآن في تدبير الحماض 


الننفسي المزمن. 
- القلاء التنفسي: 
يحدث القلاء التنفسي حين ينقص الضغط الجزئي 


لثنائي أكسيد الكربون ,2300 بسبب فرط التهوية» وترتفع 
ال لام نتيجة لذلك. 

» تعد متلازمة فرط التهوية المرافقة لحالات القلق السبب 
الأكثر شيوعا للقلاء التنفسي الحاد. 

» وقد يحدث فرط التهوية الحاد أيضا بسبب أذية مركز 
التنفس: وفي التسمم الحاد بالساليسيلات: وفي الحمى 
والحالات الخمجية:؛ كما يرافق ذات الرئة والصّمّة الرئوية أو 
قصور القلب الاحتقاني. 

»أويحدث بسبب خطأ علاجي كما في استخدام التهوية 
غير الحكيم. 

»+ ويحدث القلاء التنفسي المزمن استجاية تكيفية 
للتعرض للمرتفعات العالية (نقص الأكسجين في الهواء 
المحيط). وفي قصور الكبد المنقدم وفي الحمل. 

خلال فرط التهوية الحاد تنقص بيكريونات المصل نحو 
“ مك/لثر حين ينخفض ,8200 إلى 5" ملمز. ويعزى 
انخفاض مستوى البيكريونات هذا إلى انتقال البروتونات 
من السوائل داخل الخلوية إلى السوائل خارج الخلوية؛ وهو 
يميل إلى التقليل من التغيرات الحادة في 11م الدم الشرياني. 

© وتكون المعاوضة في فرط النهوية المزمن عن طريق طرح 
البيكريونات من الكلية استجاية لنقص ر2200. 

© قد يحدث فرط التهوية والقلاء التنفسي - كما ذكر 


سابقا - نتيجة لتصحيح الحماض الاستقلابي ولاسيما في 
الحماض الخلوني السكري. وقد يستمر فرط النهوية في 
هذه الحالة لأنه حين تصحيح الحماض الاستقلابي قد 
يحدث تأخر في معدل ارتفاع تركيز البيكريونات المصلي ذي 
الصلة بتركيز البيكريونات في السائل خارج الخلوي. 

التظاهرات السريرية والعلاج: 

قد يكون فرط التهوية المزمن لاعرضيا. في حين يتظاهر 
فرط التهوية الحاد بالشعور بيخفة الرأس والمذل 2165]56512م: 
وحس النمل حول الفم وحس الوخز في الأطراف. ويحدث 


النكززفي الحالات الشديدة. 

يساهم كل من القلاء الاستقلابي الحاد ونقص الكلسيوم 
الشاردي في زيادة قابلية الاستثارة العصبية العضلية. 

+ يعالج القلاء الاستقلابي الحاد بتصحيح الاضطراب 
المستبطن؛ وحين تحدث متلازمة فرط التهوية الحاد بسبب 
القلق الشديد فغالباً ما ينهي الهجمة الحادة إعادة تنفس 
الهواء عن طريق كيس ورقي فوق الرأسء وإذا فشلت هذه 
المحاولة قد يستلزم الأمر استخدام المركنات. 
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اضطراب الكلسيوم والفسفور 


استقلاب الكلسيوم: 

يُضبط تركيز الكلسيوم في المصل على نحو دقيق ضمن 
مجال ضيق بوساطة آليات معقدة. يتبدل تركيز الكلسيوم 
المصلي بأقل من ٠١‏ حول المعدل الوسطيء مما يجعل تركيز 
الكلسيوم المصلي واحدا من أكثر المتغيرات ضبطا في الجسم ؛ 
علما أنالقيمة الوسطى لكلسيوم الدم هي [8,5-١,١٠ملغ/‏ 
دل]. 

-١‏ توزع الكلسيوم: 

يعد الهيكل العظمي المستودع الأكبر للكلسيوم في الجسم ؛ 
حيث يخزن أكثر من 19/ من الكلسيوم الإجمالي؛ ويتوضع 
الباقي في الأنسجة الرخوة وفي السائل خارج الخلوي إما 
بشكل مشرد واما بشكل مرتبط ببروتينات البلازما. 

يخزن الكلسيوم على نحو انتقائي ضمن جسيمات داخل 
خلوية خاصة مثل الشبكة الهيولية العضلية 5250001251712 
8ء)ء: والمتقدرات 12101020113. ومن المعروف الآن أن 
الأغشية البلازمية تحوي غلوكوبروتينات (بروتينات سكرية) 
تدعى قنوات الكلسيوم هي الني تنقل الكلسيوم إلى داخل 
الخلية. 

يؤلف الكلسيوم المشرد 465 من مجموع كلسيوم البلازماء 
والشكل المرتبط ببروتينات البلازما 44/: وهناك شكل معقد 
يتحد مع شوارد أخرى مثل شاردة البيكريونات. وللكلسيوم 
المشرد في السائل خارج الخلوي وحده التأثيرات البيولوجية 
في عمل الخلايا. 


مخطط يوضح توزع الكلسيوم في السائل خارج الخلايا وداخلها. 


بشاريارد 


يحسب الكلسيوم المشرد من قياس كلسيوم المصل 
الإجمالي بالمعادلة التالية: 

الكلسيوم المصحح (ملغ/دل) - الكلسيوم الإجمالي (ملغ/ 
دل) + [8, ٠*(؛4-البومينغ/دل)].‏ 

المجال الطبيعي لكلسيوم المصل [7,1- 5," ممول/ل] أو 
٠١5 -6,4[‏ ملغ/دل]. 

"- تركيز الكلسيوم في السائل خارج الخلوي: 

أ- أهمية الحفاظ على تركيز الكلسيوم ثابتا في المصل: 
تؤثر تبدلات تراكيز كلسيوم السائل خارج الخلوي في عدة 
وظائف منها: 

(1)- قابلية استثارة النسيج العصبي. 

(؟)-النموالخلوي. 

()- التخثر الدموي من خلال تشكيل شلال الكينين؛ 
لأن الكلسيوم هو تميم:0012010 للإنزيمات الأساسية. 

(4)- تعديل الفاعلية الإنزيمية. 

(0)- تمعدن العظم. 

(5)- الإفرازيوساطة الخلايا. 

ب-آليات التنظيم: تضبط تراكيز الكلسيوم ضمن المجال 
الطبيعي بوساطة آليات هرمونية وأخرى غير هرمونية. 

-)١(‏ تدفقات الكلسيوم الهيكليدء:<نا!! تناك[ اهاءاءء!و: 
يحدث تبادل الكلسيوم بين السائل خارج الخلوي والهيكل 
العظمي على نحو مستمر وذلك بوساطة آليتين عامتين: 

© تظام إعادة القوئلية 0زء]5(5 128أا1200: يضبط حجم 
العظم بالنشاط المتكامل للخلذيا الناقضهةه للعظم 
655 واليانية للعظم 05600135:5. تبدأ عمليه قولبه 
العظم بارتشاف 100م12501 الكاسرات وستمم بتشكل البائيات؛ 
إذ تقوم الخلايا الناقضة للعظم بإنتاج المواد المسؤولة عن 
نزع نمعدن العظم وتفرز الإنزيمات الحالة للبروتين. وضي 
المرحلة التالية للارتشاف تُجذب بانيات العظم إلى مكان 
العطب 061601 حيث تنمو وتفرز بروتينات المادة العظمية؛ 
ليتمعدن بعدها النسيج العظمي المشكل حديثا. 

© نظام التبادل العظمي 2زء)515 2212286 5026: يوجد 
سائل عظمي متخصص مفصول بغشاء عن السائل خارج 
الخلوي ويدور ضمن نظام قنوي يغلف بخلايا البطانة 
العظمية 15اع0 110178 الني تغطي السطوح العظمية وتقوم 
بمنع الكلسيوم خارج الخلوي من دخول الهيكل العظمي وفقاً 


لمدروج التركيز. 

(1) الكلية: يرشح ١٠غ‏ من الكلسيوم عبر الكبيبات يومياً 
في الأسوياء. يعود امتصاص أكثر من 948 من الكلسيوم 
الراشح في مستويات مختلفة من النبيبات الكلوية. يحدث 
عود الامتصاص بوساطة آلية النقل الفاعل التي ترتبط 
بإعادة امتصاص الصوديوم. والمنظم الهرموني الرئيسي 
لدذلك هو هرمون الدريقات. 

(؟)- السبيل الهضمي: يعد "15,1 دي هيد روكسي فيتامين 
د" المنظم الهرموني الأكبر لامتصاص الكلسيوم؛ إذ ينشط 
نقل الكلسيوم في الأمعاء الدقيقة بتنشيط تصنيع البروتين 
الرابط للكلسيوم في الظهارة المعويه. ويدعى هذا النقل 
الامتصاص الفاعل؛ وهناك كمية قليلة من الكلسيوم تُمتص 

يساوي معدل امتصاص الكلسيوم الصافي من السبيل 
الهضمي معدل إطراح الكلسيوم في البول. 

(4)- الهرمونات الجهازية: 

© هرمون الدريقات: يزيد هرمون الدريقات كلسيوم السائل 
خارج الخلوي وينقص فوسفات السائل خارج الخلوي: إذ 
ينشط عملية الارتشاف العظمي للناقضات. ويزيد عود 
امتصاص الكلسيوم في الأنبوب القاصي وينشط تركيب 70,١‏ 
دي هدروكسي فيتامين د. 

© 0,1 دي هدروكسي شيتامين د: يحفز الامتصاص 
الهضمي للكلسيوم بكلنا الآليتين: النقل الفاعل؛ وتعزيز 
الانتشار الميسسر. 

© الكالسيتونين: يثبط الارتشاف العظمي للناقضات. 

يصون 2111 التبدلات الحادة في كلسيوم السائل خارج 
الخلوي» في حين يؤثر "25,1 دي هدروكسي فينامين د" في 
التبدلات طويلة الأمد. 

اولاً- نقص كلسيوم الدم دنددءء21ء0م23: 

يقصد به انخفاض كلسيوم المصل الا جمالي إلى أقل من 
4ر8 ملغ/دل. 

الأسباب: 

-١‏ قصور الدريقات الأولي: 

أ- قصور الدريقات المجهول السبب الذي قد ينجم عن 
غياب الدريقات الخلقي أو متلازمة (دي جورج) التي تتميز 
بغياب التوتة إضافة إلى الدريقات. أو القصورات الغدية 
المتعددة. 

ب- قصور الدريقات التالي للجراحة: يحدث مضاعفة 
للعمليات الجراحية في الرأس والعنق. 


"- قصور الدريقات الكاذب: يشخص باستجاية الخلايا 
المستهدفة ل 2111 استجابة معيبة. في العديد من هؤلاء 
المرضى تشوهات جسدية تسمى عسر التصنع العظمي الموروث 
لألبرايت. ويكون لديهم مظاهر نقص كلسيوم الدم المزمن. 

"- تنقص كلسيوم الدم المرافق للخباثات: يحدث مضاعفة 
لنقص ألبومين الدم؛ وقد يحدث مع الانحلال الورمي 
السريع. 

4- نقص مفنزيوم الدم: أكثر ما يحدث في الكحوليين 
حيث يلاحظ وجود نقص إفراز 1111 من الدريقات. 

5- متلازمة الصدمة السمية. 

5- نقص كلسيوم الدم عند الوليد: وخاصةهة مواليد 
الأمهات السكرياتء والدين يعانون متلازمة الكرب التنفسي» 
وكذلك مواليد أمهات مصابات بفرط نشاط الدريقات. 

- التهاب المعثكلة الحاد. 

8- القصور الكلوي: القصور الكلوي الحاد والقصور 
الكلوي المزمن على نحو خاص. ويعزى إلى احتيباس 
الفوسفات وتأذي إنناج 715,١‏ دي هدروكسي فيتامين د 
وللحمية المفروضة على المريض شأن في ذلك أيضا. 

9- عوز فيتامين د الذي قد يكون سببه: 

أ- نقص غذائي (قوتي): أكثر شيوعاً لدى الكهول 
والكحوليين. 

ب- سوء الامتصاص: وما ينجم عنه من إسهال دهني. 

ج- المعالجة بالأدوية المضادة للاختلاج: تؤدي إلى زيادة 
تحول الفينامين د إلى منتنجات غير فعالة؛ كما ينقص 
تصنيع القيتامين د الفعال. 

د- المرض الكبدي المزمن: يحدث على نحو شائع في 
التشمع الصفراوي الأولي. 

ه- المرض الكلوي المزمن. 

و-الرخد المعتمد على الفيتامين دء أو تلين العظام .غ1/ا 
2 01 5أاع 111 الاع270عمع10-0: 

#النمطالأول: وفيه تقص موروث في الإنزيم ٠"‏ 
هدروكسيلاز . 

© التمط الثائي: وفيه عجز موروث في استجابة الأعضاء 
الهدف للقيتامين د. 

يرافق نقص القينامين د نقص كلسيوم الدم ونقص 
فوسمات الدم الشديد, وقد يحدث في المريض ما يسمى فرط 
نشاط الدريقات الثانوي الذي يتجلى سريرياً بأدواء 
وتشوهات عظمية. وضعف عضلي: ويبدو في الأطفال بتلين 
العظام والرخد. 


-١‏ قصور الدريقات الأولى: 

© مجهول السبب. ْ 

© التالى للجراحة. 

؟- قصور الدريقات الكاذب. 

“- نقص كلسيوم الدم المرافق للخباثات. 
:- تنقص مغتريوم الدم. 

ه- متلازمة الصدمة السمية. 

1- نقص الكلسيوم الوليدي. 

/ا- التهاب المعثكلة الحاد. 
8-القصور الكلوي. 

4- عوز كينامين د: 

© غذائى. 

© سوء اقتضاص: 

© المعالجة بمضادات الاختلاج. 
©الداء الكبدي المرمن. 

©الداء الكلوي المزمن. 

©الرخد المعتمد على الشيتامين د. 


الجدول )١(‏ أسباب نقص كلسيوم الدم. 


التشخيص: يشخص بقياس كلسيوم المصل الإجمالي 
والمصحح. 

التشخيص النفريقي: يبنى التشخيص التفريقي لسبب 
نقص كلسيوم الدم على عدة تحاليل مخبرية تشمل: 

-)1١(‏ كلسيوم وفوسفات المصل: يرافق قصور الدريقات 
والقصور الكلوي فرط فوسفات الدم؛ في حين يرافق عوز 
فينامين د ونقص المغنزيوم والنقائل البانية للعظم نقص 
فسفور المصل. 

(؟)-2111 المصل: يكون 2111 في قصور الدريقات ناقصاً 
أو بالحد الأدنى؛ في حين يزداد في قصور الدريقات الكاذب 
ونقص الكلسيوم المزمن. 

١,76 -)9(‏ دي هدروكسي فيتامين "د" ومغنزيوم المصل: 
تركيزهما منخفض في المصابين بسوء الامتصاص وعوز 
الفيتامين "د". 

المظاهرالسريرية: 

-١‏ المظاهر العصبية العضلية: 

أ- التكزز /إ16]382: ويتجلى بإيجابية علامة شفوستك 
وعلامة تروسو. 

به النوب الاختلاجية: لا يرافقها غياب الوعي. 

جه تكلسات النويات القاعدية وجانب الهرمية [65358 


0ه [1:2108ةلامة:)ءء 300 13!ع30ع التي توجد في 
أنماط نقص كلسيوم الدم المزمن. 
د- ودمة حليمة العقصب البصري. 
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ه المظاهر العصيية التفسية. 

"- المظاهر القلبية: 

© حدوث بطء قلبي وتطاول مساقة (ع01 (لعاءع22مه 01 
وهي معادلة تعبر عن اضطراب الحزم القلبية الناقلة. 

© حدوث لا نظميات. 

"- شدوذات الأديم الظاهر 30020522110065 ا2ممعل00اءء . 

4- ساد عيني. 

المعالجة: 

تهدف إلى: 

-١‏ زيادة كلسيوم المصل إلى الحد الذي لا تظهر فيه 
الأعراض عادة. 

؟- تجنب فرط كلسيوم الدم. 

تستطب المعالجة: 

»في المرضى الذين لديهم أعراض وعلامات ناجمة عن 
نقص كلسيوم الدم. 

في المرضى العرضيين واللاعرضيين مع مستوى كلسيوم 
المصل أقل من 7 ملغ/دل. 

-١‏ المعالجة الإسعافية: 

المصابون بقصور الدريقات التالي للجراحة:؛ المعالجة 
الأولية في هذه الحالة إعطاء أملاح الكلسيوم وريديا. 

"- المعالجة المزمئة: 

أ- الكلسيوم الفموي: الأكثر شيوعاً استخدام كريونات 
الكلسيوم. 

ب- مستحضرات الفينامين د. 

يجب مراقبة المعالجة بقياسات شهرية بحيث يكون إطراح 
الكلسيوم البولي أقل من 76١‏ ملغ في بول 4" ساعة؛ ومستوى 
كلسيوم المصل ضمن المجال 8- 8,5 ملغ/دل. 

ج- التيازيد: هدروكلورنيازيد (50-14 ملغ مردين باليوم) الذي 
يزيد من عود امنتصاص الكلسيوم من النبيب الكلوي القاصي. 

د- معالجة فرط الفوسفات. 

ه- زرع الدريفات. 

كانيا- فرط كلسيوم الدم 7212عد212ع:6م23: 

يقصد به ارتفاع كلسيوم المصل الإجمالي المصحح إلى 
أكثر من ٠١,5‏ مغ/دل. 

الأسياب: 

-١‏ فرط نشاط الدريقات الأولي: هو السبب الأكثر شيوعاً 
في النساء. يرى في 85/ من المرضى ورم غدي سليم وحيد. 
ومعظم المرضى لا عرضيون: ويراجع المريض عادة بشكوى 
بولية سببها تشكل حصيات كلوية ناكسة ناجمة عن فرط 


كلسيوم البول وآلام عظمية منتشرة والتهاب العظم الليفي. 

يعالج الورم الفدي الوحيد بالاسنتصالء في حين يعالج 
فرط تنسج الغدد الأريع باستنصال ثلاث غدد ونصف. كما 
يشاهد فرط النشاط في الأورام الغدية المتعددة [537]امن 
النمط الأول والثاني. 

"- فرط كلسيوم الدم المرافق للخباثات: يعد السيب الثاني 
الأكثر شيوعاً. وينجم عن أن بعض الأورام تنتج ببتيدا شبيها 
بهرمون الدريقات 111آ1 ويرتبط بمستقبل هذا الهرمون. كما أن 
الخلايا السرطانية تستطيع هي نفسها ارتشاف العظم مباشرة. 

*- الاتسمام الدرقي 5135ه1770]0<2120): يكون فرط كلسيوم 
الدم فيه عادة خفيفا وغير عرضي. 

4- عدم الحركة 11221201111220102: قرط كلسيوم اليبول هنا 
أكثر شيوعاً من فرط كلسيوم الدم وقد يؤدي إلى تشكيل 
حصيات كلوية. 

ه-الساركوئيد والأدواء الحبيبوميةالأخرى 
156355 05ا0غ102وانامدعع: والآلية فيها زيادة إنتاج 55,1١"‏ 
دي هدروكسي هيتامين د". 

5- الانسمام بالفيتامين د. 

- الاتنسمام بالفينامين أ. 

8- فرط كلسيوم الدم مجهول السبب في الطفولة. 

9- المدرات التيازيديةه. 

٠‏ متلازمة القاذء الحليبي 002002 لاد أله !1ه -اتاط. 

-١١‏ فرط كلسيوم الدم مع نقص كلسيوم البول العائلي: 
ينتقل هذا المرض وراثة جسدية سائدة ويتظاهر بفرط 
كلسيوم دم خفيف يرافقه نقص فوسفات الدم؛ وتكون 
مستويات 7111 ضمن المجال الطبيعي. 

١-داء‏ أديسون: السبب فيه نضوب الحجم وريما نقص 
إنتاج الكورتيكوئيد. 

١‏ داء باجيت. 

14- القصور الكلوي: يحدث قرط كلسيوم الدم مضاعفة 
للقصور الكلوي الحاد في أثناء طور الإدرار وفي معظم 
المصابين بانحلال العضلات؛ وقد يحدث في القصور الكلوي 
المزمن نتيجة فرط نشاط الدريقات الثالثي أو الانسمام 
بالألمنيوم. 

التظاهرات السريرية: 

-١‏ العصبية: تعب وذهول أو حتى سبات» وضعف عضلي» 
وضعف المنعكسات الوترية العميقة أو حتى غيابهاء. صمم 
عصبيء رتح 2]212. 

؟- النفسية: اكتئاب: اضطرابات عاطفية , توهمات. 


“- الهضمية: غثيان: قياء: إمساكء التهاب معثكلة حاد. 

4- القلبية والوعائية: زيادة قلوصية العضلة القلبيه وقصر 
الفترة 072 وتسطح الموجة 1. 

ه- البولية: تعدد بيلات. ويحدث القلاء الاستقلابي ضي 
معظم المرضى في حين يحدث حماض مفرط الكلور في 
المصابين بفرط نشاط الدريقات الأولي نتيجة لتأثير 5111 
في النبيبات الدانية للكلية مسببا ضياع البيكريونات. وقد 
يؤدي فرط الكلسيوم إلى تأذي وظيفة الرشح الكبيبي. 

التقييم المخبري: 

/غلم١7 كلسيوم المصل: يكون كلسيوم المصل أقل من‎ -١ 
دل عادة في معظم المصابين بفرط نشاط الدريقات الأولي‎ 
أوالخباثات.‎ 

؟- فسفور المصل: يكون ناقصا في المصابين بفرط نشاط 
الدريقات الأولي والخباثات؛ ومرتفعاً في الورم النقوي العديد 
والساركوئيد والانسمام بالفيتامين د. 

"- الفوسفاتازالقلوية في المصل: تزداد حين يرّداد نشاط 
بانيات العظم وتشكل العظم. 

4- هرمون الدريقات: يكون مزدادا في المصابين بفرط 
نشاط الدريقات الأولي؛ في حين يكون ضمن المجال الطبيعي 
أو متبط في الأسباب الأخرى. 

ه- الفيتامين "د" ومستقلباته: يوحي ازدياد 74 هدروكسي 
فيتامين د بالانسمام بالقيتامين د. في حين يزداد "0,١‏ دي 
هدروكسي شينامين د في الأدواء الحبيبومية ولمفوما الخلية 
التائية. 

5- صورة العظام: تبدي ارتشافا تحت السمحاق في 
السلاميات؛ وآفات كيسية في الترقوة؛ ومنظر الملح والفلفل 
في الجمجمة. 

المعالجة: 

١-المعالجةاللإسعافية‏ لفرط كلسيومالدمالمرافق 
للخباثات: في المرضى العرضيين أو الذين يزيد كلسيوم المصل 
لديهم على؟١‏ ملغ/دل: 

© تسريب سيروم ملحي نظامي ”0-7 لثر في اليوم. 

© إعطاء فيروسميد بجرعات ٠١٠‏ ملغ وريديا. 

© إتيدرونات 6110500266 وريديا بجرعه ه, لاا ملغ/كغ من 
وزن الجسم باليوم. 

© كالسيتونين بجرعة 7٠٠١‏ وحدة كل ” ساعات تحت الجلد. 

"- المعالجة المزمنة لفرط كلسيوم الدم المرافق للخباثات: 

©البيسفوسفونات (2017]3) 11022]65م105م015: تشبط هذه 
الأدوية الارتشاف العظمي للناقضات وتعالج الألم. 


© اتيدرونات. 

© الفوسفات الفموية: استعمالها خطر في المرضى 
الكلويين: وقد تسبب اسهالات. 

© الكورتيكوئيدات 0105ع0101ه. 

© نترات الغاليوم. 

استقلاب الفوسفات: 

تؤلف الفوسفات ١‏ من وزن الجسم الإجمالي تقريباً 
يوجد فى العظم ما نسبته 86 منهاء وفي الأنسجة الرخوة 
5 وفي السوائل خارج الخلايا .١‏ الفسفور عنصر رئيسي 
لتمعدن العظم وله آثار عدة فهو: 

© عنصر بنيوي في الأغشية (الفوسفولبيدات). 

© عامل وسيط في الاستقلاب (812). 

© عنصر مهم في المواد الجينية (الأحماض النووية). 

وفوسفات الدم يوجد منها 77١‏ بالشكل العضوي و0١”/‏ 
بالشكل غير العضوي (و١1/‏ منها مرتبط بالبروتينات في 
الدوران). القيمة الطبيعية من «,4,5-7 ملغ/دل. 

استتباب الفوسفات 102205]2515 ع24طام5ه1ام: 

١-الامتصاص‏ ال معوي للفوسفات: يتم اللامتصاص المعوي 
للفوسفات بآليتين: 

الآلية الأولى: تعتمد على النقل الفعال المعتمد على 
مستوى الصوديوم في لمعة الأمعاء وخاصة العضج. 

الآلية الثانية: تعتمد على تركيز الفوسفات في لمعة 
الأمعاء وخاصة على مستوى اللفائفي والصائم؛ ويتأثر 
الامتصاص المعوي بالقينامين د والكلسيوم. 

"- قولبة وإعادة قولبة الهيكل العظمي 208ذاء2700 [3]ءاء!5 
8ه لمة. 

'- الطرح الكلوي للفوسفات: يرشح نحو 845/ من الفسفور 
عبر النفرون؛ وتحافظ آليات النقل عبر النبيبات الكلوية - 
وخاصة النبيب الدانتي - على استتباب الفسفور. 

يُنقص هرمون الدريقات والكالسيتونين والحماض 
الاستقلابي نقل الفوسفات. في حين يزيده كشينامين د 
وهرمون النمو والستيروئيدات السكرية والقلاء الاستقلابي. 

اولا- نقص فوسفات الدم 2115دء)2طمدهطامهم3ط: 

هو نقص شاذ في تركيز الفوسفات اللاعضوي في المصل. 

الإمراضية: ينجم نقص فوسفات الدم عن: 

-١‏ نقص الامتصاص المعوي. 

"- زيادة الضياع البولي. 

#- انحراف الفوسفات إلى داخل الخلية. 

يشاهد نقص الفوسفات في الحالات التالية: 


3 
م 


١-الكحوليةوالانسحابالكحولي‏ ا0طمء21: 
1101331 يعرَى إلى التغذية السيئة وتثناول مضادات 
الحموضة الرايطة للفسفور والقياء والبيلة الفسفورية. 

؟- التعويض الغذائي: إذ يؤدي تزويد المريض السينّ 
التغدية بالسعرات الحرورية والبروتينات الكافية إلى زيادة 
استخدام الفسفور من قبل الخلايا. 

داء السكري: ينجم عنه ضياع كميات كبيرة من الفسفور 
عن طريق البول. 

4- القلاء التنفسي: يعزى إلى مقدرة ثاني أكسيد الكريون 
على الانتشار عبر الأغشية الخلوية وإحداث قلاء داخل 
خلويء مما يؤدي إلى انحراف فوسفور المصل إلى داخل 
الخلايا. 

ه- زيادة الضياع البولي: يحدث نتيجة تعوامل عديدة منها 
الحماض النبيبي الكلوي: والنقرس الحاد: وقصور الدرقية, 
ونقص البوتاسيوم؛ وفي مرحله الشفاء من الحروق الشديدة. 

-١‏ خلل الامتصاص المعوي: ننيجة تناول كميات كبيرة 
من مضادات الحموضة أو نتيجة أسواء الامتصاص. 

/ا- ابيضاض الدم: يحدث ننيجة قبط الفسفور من قبل 
الخلايا المتضاعفة على نحو سريع. 

التأثيرات السريرية لنقص الفوسفات: 

-١‏ الجهاز المصبي المركزي: تخليط واختلاجات وسبات 
وصعف وخدر. 

"- الجهاز الدموي: سوء وظيفة الكريات الحمر والبيض 
والصفيحات. 

'- الجهازالهيكلي والعضلي: الام عضلية؛ وضعف عضلي» 
وانحلال عضلي: وقصور تنفسي ننيجه ضعف عضله الحجاب 
الحاجز. الرخد عند الأطفال وتلين العظام عند البالغين. 

4- الجهازالقلبي الوعائي: اعتلال العضلة القلبية؛ ونقص 
الاستجابية للمقبضات الوعائية. 

ه- على مستوى الكليتين: 

أ- نقص معدل الرشح الكبيبي. 

ب- اضطرابات استقلابيه منها المقاومة على الإنسولين. 


١-الحليب‏ ومشيقاته. 

؟- بعض عصائر الفاكهة. 
#- الكيدء اللحوم. 

4:- البقوليات. 


ه- الجوز. 
5-الحبوب. 


الجدول (؟) الأطعمة الفنية بالفسفور 


ج- اضطرابات التقل عبر النبيبات تؤدي إلى فرط بيلة 
الكلسيوم وفرط بيله المغنزيوم وييلة البيكريونات والحماض 
الاستقلابي. 

المعالجة: 

-١‏ نقص فوسفات المصل الخفيف أو المتوسط (< "ملغ/ 
دل): تعاوض الفوسفات فموياً بتناول الحليب قليل الدسم 
أو المستحضرات المحتوية على الفوسفات. 

؟- تقص الفوسفات الشديد (< ١‏ ملغ/دل): الحالات 
اللاعرضيه: يحعطى الفسفور يجرعة وريدية عبر التسريب 
0 ملغ /كغ من وزن الجسم خلال 5 ساعات. 

الحالات العرضية: يعطى بجرعة ه ملغ /كغ من وزن 
الجسم تسريباً وريديا خلال ” ساعات. 

ثانيا- فرط فوسفات الدم 2132اء)2طمدهطامعم 5ط : 

هو ارتفاع مستوى فوسفور المصل إلى أكثر من ه ملغ/دل. 

الأسياب: 

١-القصورالكلوي:‏ يبدأ فوسفور الدم بالارتفاع في 
المصابين بالمقصور الكلوي المزمن حين ينخفض معدل الرشح 
الكبيبي إلى أقل من 750-٠7مل/دء‏ أما في القصور الحاد 
فيحدث نتيجة النقص المفاجى في معدل الرشح الكبيبي 
مع زيادة كمية الفسفور اللاعضوي الوارد إلى الدوران. 

؟- قصور الدريقات. 

*- ضخامة النهايات لال2ع 200006 : حيث يعززهرمون التمو 
وعامل النمو الشبيه بالإنسولين 1[ من عود الامتصاص 
النبيبي للفوسفات. 

4- الأدوية والمصادر الخارجية للفوسفات. 

ه- الكلاس الورمي 0212120515 111201]. 

5- المعالجة بفشيتامين د ومستقلياته. 

/ا- تحرير الفوسفات من الخلايا المتأذية: كما يحدث في 
سياق الأخماج الجهازية؛ والتهاب الكبد الصاعقء وأذيات 
الهرس؛ وانحلال العضلات: والمعالجة بالأدوية السامة 
للخلايا. 

م الانحراف عبر الخلايا: يحدث في سياق الحماض. 

9- فرط فوسفات الدم الكاذب (بسيب خطأ مخبري). 

التظاهرات السريرية: 

-١‏ نقص كلسيوم الدم والتكزز: يحدث في سياق الحالات 
المرافقة لزيادة سريعة في أرقام فوسفور المصل إلى ” ملغ/ 
دل» وقد يحدث في القصور الكلوي الحاد الناجم عن ييله 


أولاً- نقص الإطراح الكلوي للفوسفات: 

-١‏ القصورالكلوي الحاد أوالمزمن. 

"- قصور الدريقات. 

*- قصور الدريقات الكاذب. 

4- ضخامة النهايات. 

ه- داي فوسفونات. 

5- داء الكلاس الورمى. 

7- الأطفال. 1 

ثانياً- زيادة دخول الفوسفات إلى السائل خارج خلوي: 

١-إدخال‏ أملاح الفوسفات عبرالطريق الوريدي أو 
لفموي أوالشرجي. 1 

؟- الانحراف عبر الخلايا: 

© حاله فرط التفريض. 

«الأخماج. 

التهاب الكبد الصاعق. 

© قرط حرارة الجسم. 

© أذيات الهرس. 

© انحلال العضلات الرضى. 

© المعالجة بالأدوية السامة للخلايا. 

© فق رالدم الانحلالى. 

© ابيضاض الدم الحاد. 

©»الحماض الاستقلابى. 

© الحماض التنفسي. ‏ 


(الجدول ©) أسباب فرط فوسفات الدم. 


الميوغلوبين. 

* ©0( تكلس الأنسجة الرخوة: يعزى إلى زيادة جداء‎ -١ 
عن 10 والأذية النسيجية الموضعية:؛ وارتفاع الباهاء‎ )4 
1م النسيجي والمسنويات العاليه لهرمون الدريقات.‎ 

*- فرط نشاط الدريقات الثانوي والحثل العظمي الكلوي 
اهمع لإام مدلل . 

المعالجة: 

تهدف إلى إنقاص امتصاص الفوسفات من السبيل 
الهضمي وذلك باستعمال خالبات الفسفور الفموية مثل 
كريونات الكلسيوم: وأسيتات الكلسيوم: وهناك أدوية حديثة 
مثل ع070اتاء20ل0لاط تعدمماءناء5: عأمموطمةء مسنامقطامدلء وفي 
حالات قليلة قد يستخدم هدروكسيد الألمنيوم. 

من المفضل معالجة فرط الفوسفات أولاً حتى يصل رقم 
فوسفورالمصل إلى أقل من ” مغ/دل إذا أمكن وذلك قبل 
البدء بعلاج نقص الكلسيوم لتجنب المضاعفات الناجمة عن 
التكلسات الهاجرة. 


م5 


اضطراب استتياب المغتزيوم 


استقلاب المغنزدوم: 

يحنوي جسم البالغ السليم كمية إجمالية من المغنريوم 
تقدر بنحو ه!غراماً (تقريباً ١6‏ مل مول لكل كغ من وزن 
الجسم).؛ يتوزع /50-/5٠0‏ منها في العظام: أما المتبقي 
فمعظمه ضمن الحيز داخل الخلوي للعضلات والنسج 
الرخوة الأخرى. 

يرتبط معظم المغنزيوم الموجود داخل الخلايا بالعديد 
من المكونات الخلوية كثلاخي هُوسْفات الأديثوزين ع2 زوهمع20 
عغ]2ام105ام11: والبروتينات؛ والحموض النووية أو يوجد 
ضمن المتَقَدّرات 2 ووديكون تبادله بطيئاً مع 
التجْميْعَة خارج الخلوية [ه0هم (28)01) 1110 ةا ناااععة:اءاء. 
ويوجد نحو /١‏ من إجمالي مغنزيوم الجسم في السائل خَارِجٍ 
الحَلايا 507. 

التركيز الطبيعي للمغنزيوم الكلي في البلازما هو -١,7‏ 
*,”» ملغ/دل؛ يرتبط /*٠‏ من المغنزيوم في السائل خارج 
الخلايا بالبرونين؛ ويكون /50-/٠١‏ منه بشكل مغنزيوم حر 
شاردي؛» وه:-١٠2‏ منه مرتبطا مع السّيثرات 0018]6: وغيرها 
من الأنيونات 201005 (الشوارد السالبة). وهناك فحوص 
لقياس كمية المغنزيوم الشاردي (الفعال بيولوجيا)؛ لكنها 
ليست قيد الاستعمال المنوالي بعد. يحتوي القوت النموذجي 
على نحو ١٠٠-0٠٠؛‏ ملغ/يوم من عنصر المغنريوم. ومن المصادر 
الغذائية التي تحويه الحبوب والمكسرات والبقول والخضر 
الخضراء وبعض اللحوم والمأكولات البحرية ومياه الشرب 
(وخاصة ما يدعى المياه القاسية :816 1310) يمتص في 


مخطط نوزع المغنزيوم داخل الخلايا وخارجها 


عبد الفتاح عباس 


الحالة الطبيعية نحو 50-4١٠‏ من المغنريوم الوارد مع الغذاء 
على نحو أساسي في الأمعاء الدقيقة عبر سبيل عابر للخلايا 
وفاعل. وهناك أيضا امتصاص منفعل في اللفائفي ويقية 
أجزاء الأمعاء الدقيقة. 


التنظيم الكلوي للمفنزيوم: 

في الظروف الطبيعية يعاد امتصاص 50/-97 من 
المغنزيوم الراشح في الكلية؛ ويظهر نحو 7 /-0/ منه في 
البول. ويقوم القسم الثخين من الطرف الصاعد من عروة 
هائلة (الآأرآذ [1) مادعا 1ه م100 عط 04 طصنا عمتلمععكة عاعتط) 
بإعادة امتصاص /7١-/7١٠‏ من الكمية الراشحة من المغنزيوم 
بوساطة امتصاص متفعل جانب خلوي 136نا!اء03]22 كما يعاد 
امتصاص 7٠١-١5١‏ من الكمية الراشحة على نحو فاعل في 
مستوى النبيب الملمّف القاصي عأناطانا] 0010160همء [015]2 
(009]). 

يعد تركيز المغنزيوم في البلازما العامل الأهم المؤشر في 
طرحه الكلوي. يزيد نفاد المغنزيوم ونقص مغنزيوم الدم عود 
الامتصاص الأنبوبي له؛ ويثبط فرط مغنزيوم الدم عود 
الامتصاص الأنبوبي له. 

تنقص مدرات العروة من عود الامتصاص الأنبوبي 
للمغنزيوم؛ ويزيد التعاطي الحاد للتيازيدات والأميلوريد 
11110 من عود امتصاصه. 

اول نقص مغنزيوم الدم 315دء2665ع13:005128: 

لا يعبرتركيزالمغنزيوم في البلازما عن المحتوى الإ جمالي 
للمغنزيوم في الجسم بدقه. ومن الصعب تقدير مدى عوز 
المغنزيوم بالاعتماد على قياس تركيزه في البلازما. فقد ينقد 
مخزونه داخل الخلوي: ومع ذلك تكون تراكيزه في الدم بالحد 
الادنى الطبيعي. 

أسباب نقص مفنزيوم الدم: 

يعد سوء الامتصاص المعوي للمغنزيوم أحد الأسباب 
الشائعة التي تنقص مغنزيوم الدم؛ ولاسيما حين إصابة 
الأمعاء الدقيقة باضطرايات تسبب سوء الامتصاص؛ أو 
الإسهالات المزمنة:» أو الا سهال الدهنيء؛ أو بعد عمليات 
التحويل الجراحي للأمعاء الدقيقة (انظر الجدول )١‏ ولما 
كان المغنزيوم يمتص قليلاً في مستوى القولون؛ فإن فغر 
اللفائفي /ا05]017»!: قد يسبب نقص مغنزيوم الدم. إن نتقص 
مغنزيوم الدم العائلي مع نقص كلسيوم الدم الذي يتلوه 


اضطراب وراثي نادر يتتقل بالوراثة الصبغفية الجسدية 
المتنحية ويرافقه خلل في امتصاص المغنزيوم المعوي والكلوي 
بسبب طفرة في الجين المسؤول عن القناة الشاردية المسماة 
6 التي تتداخل في امتصاص المفنزيوم على مستوى 
الأمعاء والنفرونات الكلوية. 

ترى في الجدول )١(‏ الأسباب الكلوية لنقص مغنزيوم 
الدم.قد تسبب مدرات العروة والمدرات التناضحية طرح كمية 
كبيرة من المغنريوم في البول؛ ويؤدي إلى نقصه في الدم. أما 
المدرات التيازيدية؛ فإن استعمالها المديد يسبب نقصاً في 
إعادة امتصاص المغنزيوم الأنبوبي» ويؤدي إلى نقص مغنزيوم 
الدم. كما تؤدي العديد من الأدوية السامة للكلية مشل 
8 مأعلرع)0!م22ة» 5عل51معلإأ8 3120120 10م 5اء» أع20522:0 إلى 
نقص عودة امتصاص المغنزيوم. 

يشاهد ضياع المغنزيوم في البول ونقص مغنزيوم الدم - 
الذي قد يكون شديد- في معظم المصابين يمتلازمة 
7 التي تنجم عن طفرة في مورثة الناقل المشنرك 
للصوديوم والكلور. كما يحدث ضياع المغنزيوم في البول 
ونقص كمينه في الدم في قليل من المصابين بمنلازمة بارتر 
167 8 . 

ينقص مغنزيوم الدم عند الكحوليين والأشخاص 
الموضوعين على حميه ياقصة المغنزيوم والموضوعين على 
النغذيةالوريدية لفثرة طويلة؛ وذلك من دون حدوث 
اضطراب الوظيفة الكلوية أو المعدية - المعوية. يوصى بإضافة 
17-4١ملى‏ مول من المغنزيوم يوميا للمرضى المعتمدين كليا 
على النغذية الوريدية لتجنب نقص مغنزيوم الدم. ومع أن 
عوزالمغنزيوم قد ينقص من إفرازه في البول إلى مسنويات 
منخفضة جدا؛ فقد ينقص مغنزيوم الدم بسبب الضياع 
الدائم الإجباري للمغنزيوم في البول والبراز والمرق؛ قد 
يسبب تناول الكحول خللاً وظيفياً معمماً في النبيبات 
الكلوية مع ضياع المفنزيوم في البول حتى بوجود نقص 
مغنريوم الدم. وقد يحدث نقص مغنزيوم الدم فى التهاب 
المعثكلة الحاد؛ وقد ينجم هنا عن الآليه التي تسبب نقص 
كلسيوم الدم نفسها؛ وهي ترسب الهايطات ثنائية التكافؤ 
على الشحم المتنخر في سرير المعثكلة. 

يشيع نقص مغنزيوم الدم في نزلاء وحدة العناية المركزة؛ 
ولاسيما المصابون منهم بخمج أو المعالجون بالمدرات البولية, 
ونسبة الوفيات فيه أعلى من نسبتها في المرضى غير المصابين 
بنمص مغنزيوم الدم بحسب بعض الدراسات؛ لكن تعويض 
المغتنزيوم في هذه الحاللات لم يحسن من الننائج. وقد يكون 


سبب نقص مغتزيوم الدم غير واضح في بعض الحالات. 


- الكحولية المزمنه. 
- سوء النغذية البروتيني الحروري. 
- تعويض غير كاف لمرصى التغذيه الوريدية الكاملة. 


- الداء المعوي الالتهابي. 
- الاسهالات المزمنة. - 
- سوء استعمال الملينات. 

- سوء اللامتصاص. 

- الاستئصال الجراحي. 

- نقص مغنزيوم الدمالعائلي مع نقص كلسيوم الدم الثانوي. 


- المدرات التناضحية. 
- مدرات العروة. 
-الاستعمال المديد للمدرات التيازيدية. 

- الأمفوتيريسين ب 8م ,]0م220 . 

- الأمينوغليكوزيدات 21120816051065 . 

- سيسبلاتين منأةامداء. 

- بنناميدين602]31010126م . 

- سيكلوسبورين105001126علإا© . 

- فوسكارنيت أ]©2:0ع105. 

- الإدرارالنالى لزوال الاتسداد البولى. 

- طور عودة الإدرار فى النخر الأتيوبى الحاد. 

- الاضطرابات الوراثية الكلوية المضيعة للمغنزيوم: 

* فرط مغنزيوم البول الأساسي. 

7 نقص مغنزيوم الدم العائلي مع نقص كلسيوم الدم 


- التهاب المعثكلة الحاد. 
- متلازمة العظم المحروم (الجائع) 


010لاة عوط لز1ى لاط . 


الجدول )١(‏ أسباب نقص مغنزيوم الدم. 


التظاهرات السريرية لنقص مفنزيوم الدم: 

غالبا ما يرافق نقص مغنزيوم الدم نقص بوتاسيوم الدم 
ونقص كلسيوم الدم؛ وقد يعود ذلك إلى السبب الطبي نفسه 
(مدرات: إسهال....إلخ). يعود نقص كلسيوم الدم المرافق 
لنقص مغنزيوم الدم إلى تثبيط إفراز هرمون الدريمات 
(2111) والمقاومة الهيكلية لتأثيراته؛ وقد يكون لتثبيط 
تركيب الكالسيتريول أثر في ذلك. ويُعَنّد نقص بوتاسيوم 
الدم ونقص كلسيوم الدم على العلاج حتى يصحح نقص 
المغنزيوم. تشبه التظاهرات العصبية العضلية لنقص 
مغنزيوم الدم أعراض نقص كلسيوم الدم: وتنتضمن فرط 
عطف الأطراف. وتشنج الرسغ والقدم, والتكزز والنوب 
الاختلاجية؛ وعلامة شفوستك وعلامة تروسو؛ وهي قد 
تحدث حنى مع غياب نقص الكلسيوم الشديد. 

تشمل تغيرات تخطيط القلب الكهريائي تطاول مركب 
5 » وتطاول وصلة 01)» كما قد توجد التغيرات النخطيطية 
المميزة لنمص الكلسيوم ونقص البوناسيوم. وقد يحدث تسرع 
قلب من نمط 010:65م ع0 10:5306: وخوارج انقباض بطينية: 
وتسرع بطيني؛ ورجفان بطيني. وهي تستجيب لإعطاء 
سلفات المفنزيوم وريديا. كما أن نقص مغنزيوم الدم يزيد 
من خطر التسمم بالديجينال ومن السكنة الدماغية والداء 
القلبي الإكليلي الإقفاريء وارتفاع الضغط الشرياني؛ والربو, 
ولكن آلية ذلك غير واضحة. يجب التفكير بنفاد المغنزيوم 
سوي مغنزيوم الدم عند المرضى الذين يبدون ملامح سريرية 
تنسجم مع نفاذ المغنزيوم مثل نمخص بوتاسيوم الدم ونتقص 
كلسيوم الدم غير المفسرين. يوضع التشخيص بانخفاض 
قيمه المغنزيوم في بول 4" ساعة عن ١ملي‏ مول؛ واحنياس 
أكثر من /٠١‏ من جرعة المغنزيوم المقيسه (4, " ملغ/كغ تسرب 
خلال ؛: ساعات) لأكثر من 74 ساعة: أو استجابة للعلاج 
التجريبي بتعويض المغنزيوم. 

علاج نقص مغنزيوم الدم: 

من المفيد إعطاء المغنزيوم بطريق الفم للمرضى 
اللاعرضيين أو المصابين بنقص مفنزيوم مزمن غير 
مستجيب لزيادة الوارد الغذائي من المغنزيوم. تبلغ الجرعة 
البدئية 0-٠‏ ملي مكافيّ/اليوم موزعة على ثلاث جرعات 
أواريع. قد يسبب إعطاء كمية كبيرة من أملاح المغنزيوم 
الإسهال: لذلك يوصى بإعطاء المستحضرات التي تحرر 
المغنزيوم ببطء. مثل المستحضرات المفلفة معوياً من كلور 
المغنريوم المحتوية على 14 ملغ (, 5 ملي مكافئ) في القرص 
الواحد؛ يعطى يوميا من ١7-5‏ قرصا على عدة جرعات. يكفى 
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إعطاء قرص وحيد من أكسيد المفنزيوم الحاوية على 1٠١‏ 
ملغ ٠١(‏ ملي مكافئ من المغنزيوم) مرتين أو ثلاث مرات يوميا؛ 
وتلكن الإسهال يكون أشد. يستغرق ملء مخازن الجسم 
النافدة عادةٌ عدة أيام على الأقل. قد ينقص الأميلوريد ويقية 
المدرات الحافظة للبوتاسيوم من الضياع الكلوي للمغنريوم 
الناجم عن المدرات البولية اللأخرى والأمينوغليكوزيدات 
والأمفوتريسين ب ومتلازمة 611615030 وغيرها من الأسباب. 

أما المرضى المصابون بنقص مغنزيوم أشد ولديهم أعراض 
سريرية واضحة فيجب أن يعالجوا بسلفات المغنزيوم عن 
طريق الوريد. ومع وجود وظيفة كلوية طبيعية يفرز 1/5١‏ 
من جرعة المفنزيوم المعطاة عن طريق البول حتى بوجود 
نقص مغنزيوم أساسي. يمكن إعطاء جرعة وريدية من 
المغنزيوم تعادل من ١,5-١‏ ملي مكافئ/كغ خلال أول 1١4‏ ساعة, 
ثم تُتابع بجرعة يومية بين ه, ١-٠‏ ملي مكافئ/كغ حتى تعود 
مسنويات المغنزيوم البلازمية إلى القيم الطبيعية؛ ويستغرق 
هذا عدة أيام. وتتوافر في التجارة مستحضرات وريدية من 
سلفات المغنزيوم بتراكيز نراوح بين ١٠/-2650/؛‏ منها مستحضر 
شائع من كبريتات المفنزيوم 5٠‏ (118504.1120) بشكل 
حبابات أوزجاجات تحوي " مل؛أي تحوي الحبابة اغ؛ لذلك 
يجب تمديدها قبل الاستعمال. في الحالات الإسعافية يعطى 
١-1غ‏ من سلفات المفنزيوم وريدياً ممددة ب 5٠‏ مل من السيروم 
الفيزيولوجي أو الديكستروز 0 خلال ٠١-5‏ دقائق. يجب 
مراقبة المرضى في أثناء تسريب المغنزيوم لتدبير انخفاض 
الضغط الشرياني وضعف المنعكسات الوترية العميقة. يدل 
توهج الوجه والشعوربالدفء على تسريب سريع. وإن إعطاء 
المغنزيوم حقناً عضلياً مؤلم: ويجب عدم إجرائه إلا إذا تعذر 


إعطاؤه ورد يديا : 
ثانياً- فرط مغنزيوم الدم: 
الأسياب: 


نادرا ما يحدث فرط مغنزيوم الدم -لأن زيادة تركيز 
المغنزيوم البلازمي يسيب نقصاً في عودة امتصاصه في 
611 القشري وزيادة إفرازه البولي - إلا بوجود خلل في 
الوظيفة الكلوية (سرعة الترشيح الكبيبي أقل من "١‏ مل/ 
الدقيقة) أو فرط حمل البلازما بالمغنزيوم نتيجة إعطائه 
الفموي,أوالوريدي أو عبر المستقيم. وهو نادر الحدوث حتى 
عند مرضى التحال المزمنين. 

ويوضح الجدول (؟) بعض الأسباب الشائعة لفرط 
مغنريوم الدم. 

يحدث فرط مغتزيوم الدم القصدي عند إعطاء المغتنريوم 


محتوى المفتزيوم 
(مل مكافئ/القرص) 


محنوى المغنزيوم 
(ملغ/القرص) 


الجدول )١(‏ المستحضرات المتوافرة من أجل التعويض الفموي للمفنزيوم. 


- علاجاً لحالة مُقَدّمات الارتعاج والارتعاج. 
- لمرضى التغذية الوريدية الكاملة. 


تناول المفنزيوم عن طريق الضم: 
- في المستحضرات الملينة. 

- مضادات الحموضه. 

- سلفات المغنزيوم ([ملح إبسوم). 


الحقن الشرجيّة المحتوية على المفنزيوم. 


وريدياً لعلاج ما قبل الارتعاج الشديد؛ وقد يحدث فرط 
المغنزيوم الشديد نتيجة استعمال الحقن الشرجية المحتوية 
على المغنزيوم: ومضادات الحموضة: والملينات: والمضافات 
الغذائية: أو ابتلاع للملح الإنكليزي العارض. يجب تجنب 


الحقن الشرجية والملينات المحنويه على المغنزيوم حين وجود 
اعتلال في الوظيفة الكلوية. كما يجب أن تستعمل مضادات 
الحموضة المحدوية على المغنزيوم بحدر في هؤلاء المرضى. 
وهناك أسباب غير شائعة لفرط مغنزيوم الدم مثل فرط 
كلسيوم الدم مع نقص كلسيوم البول العائلي الناجم عن 
طفرات معطلة لجين 251 ؛ والتسمم بالتيوفيلين؛ وتناول 
الليثيوم, وفرط نشاط الدريقات؛ وقصور الكظرء؛ وقصور 
الدرق؛ ومتلازمة الانحلال الورمي؛ ومتلازمة اللبن والقلوي؛ 
وتناول مياه البحر الميت. 

التظاهرات السريرية لفرط مفنزيوم الدم: 

من غير الشائع وجود عمابيل سريرية لفرط مغنزيوم 
الدم حين يقل تركيزه في البلازما عن ه, 5-4 ملغ/دل. وفوق 
هذا التركيز قد يشاهد تبيغ الجلد؛ والغثيان والقياع, 
وانخفاض الضغط الشرياني المعتدل. يحدث فرط الثني إذا 
زاد التركيز على ه ملغ/دل. وقد يحدث غياب المنعكسات 
الوترية العميقة: والضعف العضلي الهيكلي؛ وانخفاض 
الضغط الشرياني مع تركيز يزيد على ؛ ملغ/دل. ويحدث 
شلل العضلات التنفسية نموذجِياً مع تراكيز أعلى من -١1‏ 


5 ملغ/دل. تبدأ المنغيرات على تخطيط الملب الكهريائي 
بالظهور حين يزيد تركيز المغنزيوم على 0 ملغ/دل؛ وتتضمن 
تطاول الوصله 21 وزيادة مدة 015): وزيادة الوصلة 01؛ 
يرافقها بطء العلب الذي قد يترقى إلى حصار قلبي تام 
حين يزيد تركيز المغنريوم البلازمي على ١5-٠١‏ ملغ/دل؛ 
وتوقف قلب عندما ينجاوزا لتركيز ٠١-١5‏ ملغ/دل. قد يحدث 
نقص كلسيوم الدم العرّضي ننيجةه تثبيط إفراز 7111 الذي 
يحدث مضاعفة لحقن المغنزيوم لعلاج الارتعاج. ومع أن فرط 
مغنزيوم الدم قد ينقص فجوة الصواعد ؛ فإن ذلك لا يظهر 
عند تسريب سلفات المغنزيوم؛ لأن احتباس صواعد السلفات 


يوازن الهوابط غير المقاسة. 

علاج فرط مغنزيوم الدم: 

لا يتطلب فرط مغنزيوم الدم العلاج عادة؛ لأن وظيفة 
الكلية تكفي تقريباً لإعادته إلى الحد الطبيعي حين إيقاف 
الوارد العالي؛أي إن الإفرازالبولي ينقص من تركيز المغنزيوم 
في البلازما. وقد يخلص التحال الدموي - وأقل منه التحال 
الصفاقى- الجسم من المفنزيوم الزائد. يناهض إعطاء 
الكلسيوم الوريدي ( ٠٠١-٠٠١‏ ملغ بمدة ٠١-4‏ دقائق) تأثير 
فرط مغنزيوم الدم ولو مؤقناً. 


القصور الكلوي الحاد (الأذية الكلوية الحادة) 


يعرف المقصور (الفشل) الكلوي الحاد |6602 عأاناء2 (41517) 
انه - أو الأذية الكلوية الحادة لطنازهأ نعم ل1! عأناء3 (11ه) 
- بأنه حدوث انخفاض ممَاجِيَ في وظيفة الرشح الكبيبي 
26 1115210 :انزع درماع (0115)) يتمثل يبزيادة تركيز 
الكرياتينين في مصل الدم 0163010106 567070: أو ارتفاع تركيز 
اليوريا في الدم ع1 220167012. قد تكون مستويات 
الكرياتينين أو اليوريا طبيعية بعد حدوث الأذية الكلوية 
مباشرة: والعلامة الوحيدة على الأذية الكلوية هي انخفاض 
كمية الصادر البولي. وقد ينجم ارتفاع مسسوى الكرياتينين 
عن تناول بعض الأدوية (كالسيميتيدين والميثوبريم) التي 
تثبط إفراز الكلى للكرياتينين على مستوى النبيبات الكلوية 
من دون أذية كلوية؛ كما يشاهد ارتفاع مستوى اليوريا من 
دون حدوث أذيه كلوية حين حدوث نزف من الفشاء المخاطي 
في الجهازالهضمي أو من استخدام الستيروئيدات القشرية: 
أوفي التغذية الغنية بالبروتينات كالتغذية الوريدية وأخيرا 
في حالات فرط التقويض 586 702)260[112عم/(ط؛ لذا يجب 
التدقيق في كل حالة لتجنب الوقوع في خطأ تشخيص الأذية 
الكلويه الحادة. 

تصنيف 111'1.1: 

في عام 4١٠٠م‏ وضعت "مبادرة جودة العمل الجماعي 
لغسيل الكلية الحاد 81201" نظاماً لتصنيف الفشل الكلوي 
الحاد يدعى اختصاراً 01:63 811715 ((خطر حدوث أذية 
الكلى 1151: أذية كلوية ناهأ فشل وظائف الكلى ع11ا[121: 
القصور الكلوي النهاشي 585161)؛ واتفق منن ذلك الحين على 
تطبيق نظام 1111.5 للتقييم السريري. 

الفيزيولوجيا المرضية: 

تصنف الأذية الكلوية الحادة في " فئات على النحو 
النالي: 

-١‏ ماقيل كلوية [0121222: استجاية تكيفية لنقص 
الحجم وانخفاض ضغط الدم؛ مع سلامة الكليون. 

"- داخل الكلية غ 10:05 أو إصابة البرتشيم الكلوي: 
سيبها أذيات الخلايا السمية؛ أو نقص التروية:؛ أو ارتكاس 
التهابي في الكلى؛ مع أذية عضوية ووظيفضية. 

'- ما بعد كلوية [705]72021: سبيها عرقلة مرور البول على 
مستويات تمتد من حويضة الكلية حتى صماخ الإحليل. 

تُصنف الأذية الكلوية الحادة بحسب الصادر البولي إلى 


أتس دياب 


أذية مع وجود شح بول ©2/ناع011 وأذيه من دون وجود شح بول 
©#1ناع 202011 : ولن لك أهميه في إنذار المرض. ويعرف شح البول 
بأنه قلة حجم الصادر البولي اليومى عن 1٠١‏ مل/يوم؛ وإنذاره 
سيئ إلا في الفشل ما قبل الكلوي لأنه عكوس بزيادة الوارد 
من السوائل. 

أما انقطاع البول 210512 فيعرف بأنه قلة الصادر البولي 
عن ١٠٠مل/يوم:‏ وظهوره المفاجىّ يوجه إلى حالة انسدادية 
ثنائية الجانب أو إلى انسداد في عنق المثانة» أو إلى إصابات 
وعائية تشمل الكليتين معا. 

يساعد تصنيف القصور الكلوي ضمن هذه الخطوط 
العامة على اتخاذ القرارالمناسب للعلاج (على سبيل المثال: 
توقيت التنقية الدموية الاصطناعية): وقد يكون معياراً هاما 
لاستجابة المريض للعلاج. 

-١‏ الأذية الكلوية الحادة ما قبل الكلوية: 

هي الشكل الأكثر شيوعاً للإصابة الكلوية؛ وغالباً ما تؤدي 
إلى إصابة المتن الكلوي (البارانشيم) إذا لم تصحح سريعاء 
وتنجم عن فقد السوائل من الجهاز ا لهضمي أو من الكليتين 
أو من الجلد (كما في الحروق الجلدية الواسعة)؛ وقد تنجم 
كذلك عن النزف الداخلي أو الخارجي؛ كما قد تنجم عن 
نقص تروية الكلى في المرضى المصابين بقصور القلب أو 
الصدمة (كما في الإنتان أو التأق). 

وقد تسبب بعض الأدوية أذية ما قبل كلوية [0161622 8161 
إذا رافق استعمالها حالات نقص الحجم مثل مثبطات الإنزيم 
المحول للأنجيوتنسين (2075815)؛ ومحصرات مستقبيلات 
أنجيوتنسين (818): وهي على النقيض من ذلك مفيدة في 
معظم المرضى الذين يعانون مرضاً مزمناً في الكلى. يؤدي 
تضيق الشريان الكلوي الثنائي الجانب إلى أذية ما قبل كلوية» 
وقد يحدث في حالات فرط كلسيوم الدم؛ أو من استخدام المواد 
الظليلة ]730100071525 للتصوير الشعاعي؛ ومضادات الا لتهاب 
اللاستيروئيدية (715811): والأمفوتيريسين 020]67122ملللة: 
ومثبطات الكالسيئورين 0512ا6312126): والنورإبينفرين؛ وغيرها 
من الأدوية المقيضة للأوعية 5اماءع2 765501م. 

وتعد المتلازمة الكبدية الكلوية [272ع2]015م12 5/7001 
شكلاً من أشكال الأذية ما قبل الكلوية؛ وهي فشل كلوي 
وظيفي يحدث من انقباض وعائي منتشر في الأوعية 
الدموية التي نمد الكلى بالدم. 


توسع الأومية الحيطية 


قصور القلب - الصدمة الخمجية - قرط كلسيوم الدم 
- الصدمة التأقية - دوائى: 
- التخدير « مضادات الالتهاب اللاستروئيدية 
- الجرعات السمية 5110م 
من المخدرات © أمفوتيريسين 8 0ل 1,ع]10م322 
- المتلازمة الكبدية « مثبطات الكالسينيورين 
الكلوية .تلم مداع مأعاوء 
© المواد الظليلة 1026015 0115256© 
- توسع الشريان الكلوي 
الصادرده1)ة]0112 ع2:6720[3 أمعرع ]اع 
- تضيق الشريان الكلوي 
الواردع03011/17 0136 رعكة أمعرء!21 


الجدول )١(‏ يبين أسباب الأذية ما قبل الكلوية الحادة 


الشكل )١(‏ حزعات كلوية يبدو فيها: 
-١‏ نبيبات قشر كلية طبيعية ١‏ و5 التهاب نبيبات نخري 


:- التهاب نبيبات نخري شاف يشير السهم فيه إلى خلايا منفتلة 


- أضداد الفغشاء 
الماعدي الكبييى 
١ 0000151111‏ 
5111 
- التهاب كبيبات 
وكلية يال : 1104م 
تعصعء ا -ع نط0 
05 لمم 
- التهاب كبيبات 
وكلية يال 124 
- التهاب كبيبات 
وكلية بالمعقدات 
المناعية: ذئية: التالى 
للعقديات. 0 
- فرط إفراز 
الغلوبيلينات الشاذة 
أو الياردة. 
- النهاب الكبيبات 
والكلية الغفشائى 
التكاثري الأولي 


- صمة الشريان 
الكلوي 
- تسلخ الابهر 
- خثارالشريان 
الكلوي 
- خثار الوريد 
الكلوي 
- التهاب الأوعية 
15 تاناء5ة7 


_- دوائي: 
.1125لاء لمعم 
.5م60 
.1105 ك1 
مثبطات مضخة 
البروتون 010]01- 
, 121116015 مانام 


لم لةآل , أممعنام ه211 
6521 ,120102111 


5165 
- خمجي: 


“ التهاب الحويضة 


والكليه 12015طامء102علام 


* التهابات الكلية 
الفيروسية 
15 1121 
- جهازي: 

“ا منالازمة 
جوغرن «مءعع0( 
510 
“ا الذئبة الحمامية 
5لام نا 


“ا الساركوئيد 5310010 


“ا اللمفومات 
ام م1 

*> ابيضاض الدم 
2ع اناع1 


- الرفض المناعي بعد 


زيع الكلية 


- الفرفرية قليلة 
الصفيحات الخثارية 
11 
- التخثر الوعائى 
المنتثر 210 2 
- المتلازمة 
اليوريميائيهة 
الانحلاليه 
عللاع ةنا علالا [ معط 
510102 
- تصلب الجلد مع 
حدوث أزمة كلوية 
515 50162007002 
- الانسمام الحملى 
- ارتفاع الضغط ‏ 
الشرياني الخبيث 


الجدول )١(‏ يبين أسباب الأذية الكلوية الحادة البرنشيمية 


_- دوائي: 


.2511108105105 
للع 1م22 ,لتنالط )ذا 
ممعم .8 
,110512010 .ملغقامكاء 
26125 ]1320106012125 
1012101 ,كألاماء زع 
ا تل 
- انحلال عضلي 
- الانحلال داخل 
الأوعية فى أثناء نقل 
الدم غير المتوافق 
3 البلورات: متلازمةه 
الانحلال الورمى,: 
التسمم بمادة غليكول 
الإتيلين؛ الجرعات 
الكبيرة من ')1/ا 


"- الأذية الكلوية الناجمة عن أذية داخل الكلية (إصابة 
البرنشيم الكلوي) 4161 عأعستتاصاة: 

الإصابه العضوية الكلوية هي السمة المميزة للأذية الكلوية 
البرنشيمية؛ والشكل الأكثر شيوعا هو النخر الأنبوبي الحاد 
(8777) الذي يحدث إما ينقص التروية وإما بإصابة البرنشيم 
الكلوي إصابة سمية. ولا يكون النخر الأنيوبي شاملاً في 
معظم الحالات وإنما يكون متنائرا ويقعياًء وقد تكون الإصابة 
أقل وضوحاً وتشمل الحواف المهدبة ضمن الخلايا البطانية 
فقط؛ مع تسطح الطبقة الظهارية؛ واقتلاع بعض الخلايا 
مع تشكل أسطوانات تبيبية ]13نا0ا]12]13 035]5): وتوسع لمعة 
النبيبات: ومع أن هذه التغيرات غالباً ما تلاحظ في النبيبات 
الدانية فإنها قد تلاحظ كذلك في النبيبات البعيدة. وفضلاً 


عن ذلك يصاب النيفرون البعيد بالانسداد بالخلايا 
المتوسفه 06115 0650101312260 الني تشكل الحطام الخلوي 
5ع :ة1نالاعه. 

يعد تقبض الأوعية داخل الكلوية الآلية الأساسية 
لانخفاض معدل الرشح الكبيبي في المرضى الذين يعانون 
النخرًالنبيبي الحاد, ومن الأسباب المهمة أيضاً الجزرالمثاني 
الحالبي وانسداد النبيبات الكلوية (من الخلايا المتوسفة 
وحطام الخلايا). 

ومما يزيد من الإصاية استعمال الأدوية المقبضة للأوعية؛ 
ذلك لأن أوعية الكلية المصاية تفقد القدرة على المعاوضة 
والتنظيم الذاتي 200016851120108 . 

ومن السمات المميزة للنخر الكبيبي الحاد فقد القدرة 


على التمديد والتركيز الكلوي (إفرازبول متسق الكثافة) 
8 ,: وفقد هذه الوظيفة يجعل الأنابيب الكلوية لا 
تستجيب للجرعات الدوائية من المازويريسين 7/2500165519. 
والعلامة المميزة هي وجود بول سوي التركيز أو ناقص التركيز 
حتى حين حصول شح بول مما يميز الأذية ما قبل الكلوية 
من النخر النبيبي الحاد تكون حلولية (أوسمولالية) 
)05:01 البول في الأذية ما قبل الكلوية أكثر من 5.٠‏ 
7 لغ في حين تكون في الأذية الكلوية - بسبب النخر 
النبيبي- أقل من ٠٠١‏ 710510/كغ. 

قد يكون التهاب الكبيبات والكلية سببا للأذية الكلوية 
الحادة» ويقع عادة ضمن فئة تسمى التهاب كبيبات وكلية 
مترقياً بسرعة (15011): يتميز بوجود الأهلة الكبيبية 
15 138نا[اءه: وهي اللإصابة المميزة حين إجراء خزعة 
كليه في 11 1820., وإذا احتوى أكثر من 250 من الكبيبات 
الكلوية على أهلة انخفضت وظيفة الكلى انخفاضاً كبيراً. 
إن التهاب الكبيبات والكلية المترقي بسرعة نادر نسبياً لكن 
يجب أن يدخل في التشخيص التفريقي في كل حالات الأذية 
الكلوية الحادهة. 

الأذية ما بعد الكلوية 4141 [232ع")05م: 

هي انسداد الجهازا لبوثي المفرغ 5]670/ا5 20116108 35 10ىلا 
انسداداً آلياً (ميكانيكيا) ابتداء من حويضة الكلية مروراً 
بالحالب والمثانة جتى نهاية مجرى البول؛ ينجم عنها اعتلال 
كلية انسدادي'[!170024 060511176 أو ما يسمى الأذية ما 
بعد كلوية؛ يكون مستوى الكرياتينين في المصل طبيعياً إذا 
كان الانسداد وحيد الجانب. بسبب معاوضة الوظيفة الكلوية 
في الكلية الأخرى؛ ومع ذلك قد يفقد الرشح الكبيبي بشدة 
ولاسيما إذا لم يتم علاج الانسداد سريعا. 

تشمل أسباب الانسداد الحصيات البولية: التضيقات 
البولية ضمن اللمعة [17]131011122 ,أو من خارج اللمعة 


. 111 


نخر أنبوبي ادر 


»ةا هه 


رو 


سورة قصُور كلوي 
مزمن إلى حاد 


الشكل )١(‏ أسباب القصور الكلوي الحاد في نزلاء المستشفيات 


أما الانسداد البولي ثنائي الجانب فينجم عن تضخم 
الموثة أو عن أورام الجهاز التناسلى فى النساء؛ أما انقطاع 
البول فيكون الانسداد فيه على مستوى المثانه أو على مستوى 
الإحليل. 

نسبة الوقوع: 

يعاني نحو ١‏ من المرضى المقبولين في المستشفيات أذية 
كلوية حادة حين دخولهم المستشفى؛ ونسبة حدوث الأذية 
الكلوية الحادة في أثناء وجود المرضى في المستشفى نحو ؟7- 
اما حالات الأذية الكلوية الحادة بعد العمل الجراحي 
فهي نحو :/١‏ وتصل إلى 771 في نزلاء العناية المشددة. 

الإتذار: 

تراوح نسبة الوفيات من الأذية الكلوية الحادة بين 0؟ و1940 
من الحالات أما الوفيات اللإجمالية ضمن المستشفيات فتبلغ 
-2600/,؛ وضمن العناية المشددة ٠0ا-8.0/,‏ وتدل زيادة 
الكرياتينين بمقدار", ٠ملغ/دل‏ يومياً على سوء الإنذار. 

أما الإندار طويل الأمد ٠١-١(‏ سنوات) فإن نحو 7١١,5‏ 
من المصابين بالأذية الكلوية الحادة يعتمدون على التنقية 
الدموية؛ ويعاني تحو /8١-١9‏ منهم قصوراً كلوياً مزمناً فيما 


تهلك. 


- الخصيات 
- الأورام البولية 
- تليف ما خلف الصفاق 
- ريط الحالبين خطأ في أثناء 


جراحة الحوض 


ضخامةه الموثة السليمة 
- سرطان الموثة 
- المثانة العصبية 
- الأدوية ثلاثية الحلقة ومحصرات العمقّد 
دموناعمدع ويععاءه[0 


- تضيقات الإحليل 
- أورام الإحليل 
- تضيق القلفة 11120515م 


- أورام المثاتةه 
- تروف المثانة المسبية للخثرات 


الجدول (0) أسباب الأذية ما بعد الكلوية 


- 
006 


القصة المرضية: 

القصة المرضية المفصلة وإجراء الاختيارات المناسية هما 
الأساس للوصول إلى تشخيص في حالة الأذية الكلوية 
الحاده وتحديد طريفة المعالجة. 

من المهم جداً تمييز الأذية الكلوية الحادة من القصور 
الكلوي المزمنء والوصول إلى هذا قد يكون صعب المنال. ولكن 
وجود الأعراض المزمنة: التعب, ونقص الوزن؛ والقهم؛ والبيلة 
الليلية» والحكة توجه إلى المقصور الكلوي المزمن. وكذلك 
فقرالدم سوي المناسب وارتفاع هرمون ال 7111 وارتفاع 
مستوى فوسفور الدم كلها توجه نحو إزمان المرض. 

يجب الاننياه للعلامات التالية خلال الفحص السريري: 

-١‏ هبوط الضغط الشرياني. 

؟- نقص حجم الدم. 

*- قصور القلب الاحتقاني. 

4:- استعمال أدوية تسيب الأذية الكلوية 70)0<12طامع2. 

ه- قصة رض أو قصهة تمرينات مجهدة. 

5- قصة نزف دموي أو نفل دم. 

-٠‏ قصة أمراض النسيج الضام أو الأمراض المناعية 
الذاتية 15ع01500 012112110]ناة. 

8- التعرض لواد سامة مثل الكحول الأثيلي أو أثيلين 
الغليكول: أو التعرض لأبخرة الزئبق أوالرصاص أو الكادميوم 
أوالمعادن الثقيلة كتعرض عمال لحام الحديد أو عمال المناجم. 

وللحالات المرضية التالية خطورة حدوث اذية كلوية حادة: 

-١‏ ارتفاع الضغط الشرياني وقصور القلب الاحتقاني. 

؟"-السكري. 

'- ورم النقي العديد. 

4- الأخماج المزمنة. 

ه- أدواء تكاثر النضى 01505065 10111612]1076م11/610. 

قد تكون قصة نقص الصادر البولي مفيدة: فشح البول 
يعني أذية كلوية حادة: وانقطاع البول الفجائي يعني انسدادا 
بوليا حادا أو التهاب كبيبات وكلية حادا وشديدا أو صمة سادة 
للشريان الكلوي. أما نقص الصادر البولي التدريجي فيوحي 
إلى تضيق الاحليل أو ضخامة الموثة المسببة لاتسداد عنق 
المثانة. 

ويسبب نقص عدد التفرونات الوظيفية قد تسيب أذية 
سمية خفيفة أذية كلوية حادة على أرضية مزمنة من القصور 
الكلوي المرمن. 

الفحص السريري: 

من المهم جدا إجراء فحص سريري شامل لكامل الجسم 


للوصول إلى تشخيص أسباب الأذية الكلوية الحادة: ويشمل 
الفحص السريري: 

-١‏ فحص الجلد: قد يوجه وجود فرفريات وبقع وكدمات 
وتزرق شبكي 1315م1] 117600 نحو تشخيص التهابات 
الأوعية. 

وبعض الأمراض الدموية قد تسيب آفات جلدية مع إصابة 
كلويه مرافقة: فرفرية نقص الصفيحات, النخثر المنتشر 
داخل الأوعية 110: وبقية ظواهر الخثار مع التغيرات 
الجلدية المرافقه. 

؟- فحص العين: 

© قد يشير وجود التهاب المَرّحية إلى التهاب كليةه خلا لي 
أو التهاب الأوعية. 

© وبشير شلل الأعصاب العينية إلى تسمم بالإثيلين 
غلوكول أو التهاب الأوعية. 

© ويدل فحص قهعر العين على وجود علامات ارتفاع 
الضغط الشرياني الشديد أو تصلب الأوعية. 

*- القلب والأوعية الدموية: وهو أهم جزء من الفحص 
السريري؛ ويجب أن يشمل الفحص النبض وضغط الدم 
بوضعية الاستلقاء وقياس الضغط الشرياني الانتصابي 
وقياس نبض الوريد الوداجي؛ وتحري تورم الجلد 1806 نا] «أكاى 
وفحص الأغشية المخاطية؛ وتقييم وجود الوذمة المحيطية. 

وقد يكون النقييم اليومي للصادر اليولي والوارد من 
السوائل ووزن المريض وتسجيلات ضغط الدم أدوات مهمة 

قد يؤدي نقص حجم الدم إلى هبوط ضغط الدم؛ إلا أن 
انخفاض ضغط الدم لا يشير بالضرورة إلى نقص حجم 
الدم؛ فقد يؤدي قصور القلب الاحتقاني الحاد أيضاً إلى 
هبوط ضغط الدم. ويوجه ارتفاع ضغط الدم الشديد إلى 
أذية كلويه ناجمه عن تضيق الشرايين الكلوية أو التهاب 
الكبيبات والكلية أو التهاب الأوعية 1)15|نا250/, أو داء الانصمام 
العصيديء25ع015 ع 1أهطتمع2]0670. 

4- فحص البطن: قد يكشف فحص البطن انسداد عنق 
المثانة بسبب ضخامة غدة الموثة أوبسبب تنشؤي ضمن المثانة 
حيث نجس كرة مثانيه. قد يدل سماع نفخة شرسوفيه على 
ارتفاع ضغط شرياني بسبب تضيق الشريان الكلوي. 

5- مخبريا: يمكن إجراء عدة اخديارات للتوصل لسبب 
الأذية الكلوية الحادة مما يساعد على البدء بالعلاج؛ تتضمن 
هذه الاختيارات تعداد كامل خلايا الدم وشوارده؛: ووظائف 
الكلية: يوريا وكرياتينين المصل»؛ وفحص البول والراسب مع 


الفحص المجهريء وأحياناً تحري شوارد البول؛ ومع أن ارتفاع 
مستوى اليوريا والكرياتينين هو العلامة الأساسية للقصور 
الكلوي فإن معدل الارتفاع اليومي قد يظهر مدى الأذية 
الكلوية وشدتها. 

والنسبة بين مستوى اليوريا الدموية والكرياتينين / معدن 
00ة؟ عمتمتاوءن مهمة أيضا فإذا زادت النسبة عن 10:١‏ أوحى 
ذلك أن الأذية الكلوية الحادة 4161 ناجمة عن أسباب ما قبل 
كلوية. 

كذلك ترتضع اليوريا الدموية في حالات النزف الهضمي؛ 
والمعالجة بالستيروئيدات القشرية أوفي أثناء الحمية عالية 
البروتينات. وفي فقد وظائف الكلية التام يكون ارتفاع اليوريا 
الدموية شديدا. 

وكقاعدة عامة: إن أي زيادة بنسبة الكرياتينين على 
ه, املغ/دل/يوم يجب معها نفي وجود انحلال عضلي حاد 
226001001915 عالناعة . 

تساعد لطاخة الخلايا الدموية على تشخيص المتلازمة 
اليوريميائية الانحلالية 11]15» أو فرفرية نقص الصفيحات 
الخثاري112. 

توجه ظاهرة النضائد <0اة001: ياتجاه تشخيص الورم 
النقوي العديد؛ ويجب عندها إجراء رحلان البروتينات 
المناعي 1072515م1201210106160]50 على المصل والبول. 

ويساعد وجود الغلوبين العضلي 10510ع722/0 أو الخضاب 
الحر «ذأه0اع5»220 عع]1 أو زيادة مستوى حمص البول على 
تشخيص سبب الأذية الكلوية الحادة. 

5-الاختبارات المصلية: تساعد الاختبارات المصلية التالية 
على تشخيص أمراض الكبيبات الكلوية: أضداد نوى الخلية 
قالة: أوأضص سا علصوهةاممالاء نوع اع ناملامة (ذ0 الث ) 
65 ,وأو أضناد الغشاء القاعدي للكبيبات 081/1 3]1: 
وواسمات الكبد الفيروسية: وأضداد الستريتولايزين 28450 
والمتممات 015ع70ع16م0102ت المناعية. 

/ا- فحص البول: يدعم وجود الأسطوانات الحبيبية أو 
وجود خلايا نبيبية توسضية أو وجود بلورات الأكزالات 
تشخيص النخر الأنبوبي الحاد. 

واحمرار لون البول يعني وجود بيله الغلوبين العضلي أو 
بيلة هيموغلوبين ولاسيما بوجود الدم في البول في أثناء 
فحص عينة البول أو وجود كريات حمر في أثناء الفحص 
المجهري. كما أن فحص عينه البول قد يوحي إلى وجود بيلة 
بروتينية توجه باتجاه تشخيص مرض كبيبي كلوي أو مرض 
خلالي؛ ووجود الكريات الحمر في البول يعني دائماً أن المنشأ 


مرضي: إذا كانت الكريات الحمر سوية يعني ذلك أن المنشأ 
نرف من السبيل البولي السفلي )]20؟] 05377 10165: أما 
وجود الكريات الحمر المشوهة أو أسطوانات الكريات الحمر 
وأو 1اءء 61000 60: فيشير إلى أن منشأها علوي من 
الكليتين؛ وقد يدل على التهاب الكبيبات والكلية. 

وبشير وجود الكريات البيض أو أسطوانات الكريات البيضص 
إلى السهاب حويضة وكلية أو التهاب كلية خلالي 
كلاعطمعه لهنانأدرع 2 . 

ويشير وجود اليوزينيات إلى التهاب كلية خلالي من منشأ 
أرجىي وأع»311؛ ووجود بلورات حمض البول يعني وجود نخر 
أنبوبي حاد يرافق اعتلال الكلية في سياق ارتفاع حمض 
البول. 

8- فحص شوارد البول: قد تكون شوارد البول مؤشرات 
ذات قيمة لأداء الأنابيب الكلوية: ومن هذه المؤشرات نسبة 
طرح الصوديوم في البول؛ ولكن الننائج قد تكون خاطئة 
حين استعمال المدرات مما يؤدي إلى تشخيص خاطيى. 
والصيفة لحساب الصوديوم المجزأ 01 0ممناع2عكاء [112]10021 
(ولططط) 500111 هي كما يلي: 

0 2 ط ل نا) / ل ,طلرنا) د ولاطط 

(:20: مستوى الكرياتينين في البلازماء :0لا مستوى 
الكرياتينين في البول. 20/3 : مسنوى الصوديوم في الدم, 
3 مستوى الصوديوم في البول). 

يفيد حساب ال 158113 في المرضى الذين يعانون أذية ما 
قبل كلوية 320127012 02[1ع:6:م ولاسيما إذا كانت أقل من 2:١‏ 
ويستثنى من هده القاعدة اعتلال الكلية بالمواد الظليلهة 
1101535 7726013 والحروق الشديدة: والتهاب الكبييات 
والكلية الحادء والانحلال العضلي 515لا01/ا70726002 الحاد. 

وفي أمراض الكبد قد يكون 11:22 أقل من /١‏ ولاسيما 
في المتلازمة الكبدية الكلوية 0020226 لاد [2مع2]05مع5. 

أما حين استعمال المدرات فتكون نسبة إطراح الصوديوم 
عاليه؛ لذلك لا يمكن الاعتماد على نسبة طرح الصوديوم 
في البول 515113؛ أما اليوريا الدموية فلا تتأثر بالمدرات» وفي 
هذه الحالة يمكن إجراء نسبة إطراح اليوريا الدموية عوضاً 
عن تسبة إطراح الصوديوم بحسب المعادلة التالية: 

0 3 لط نا) /نبطلينا) د وعرناطط 
(:20: نسبة كرياتينين البلازماء :0 [] نسبة الكرياتينين 
في عينة بول؛ 710123: نسبة اليوريا في البلازماء 1162 لآ: نسبة 
اليوريا في عينة بول)» وفي الأذية ما قبل الكلوية تكون هذه 
النسبة أقل من ه"7/. 


9- الاستقصاءات الشعاعية: قد يفيد تصوير الكلية في 
حالات الانسداد الكلوي: ويفضل إجراء التصوير بالأمواج 
فوق الصوتية مع الدوبلر في الأذية الكلوية الحادة. 

-٠‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية: يفيد في حالات 
الأذيات الكلوية ولاسيما فى انسدادات الطرق المفرغة: ولا 
تتماشى درجة الاستسقاء الكلوي مع درجة الانسداد؛ فقد 
يرى أحيانا استسقاء كلوي خفيف الدرجة في المرحلة الأولى 
المبكرة من الانسداد الكامل. 

ووجود كلى صغيرة الحجم بالأمواج فوق الصوتية يعني 
وجود قصور كلوي مزمن:؛ مع علامات أخرى مثل زيادة صدى 
القشرالكلوي ورقته. 

١١‏ التصوير بالدويلر: يفيد لتقدير الجريان الدموي 
وطبيعته؛ ولاسيما في حالات الصمة العصيدية وأمراض 
الشرايين الكلوية. 

7 التفرس الومضاني بالنوكليدات المشعة: يستخدم 
لهنهالغايةالتكنسيوم14 (1©99) واليود (126131أل10). 
تستخدم هذه الطريقة لتقييم تدفق الدم وبالتالي الرشح 
الكبيبي ولتقييم وظيفة الأنابيب الكلوية ودراسة وظيفة كل 
كلية على حدة. 

؟١-‏ تصوير الأوعية الظليل: يفيد تصوير أوعية الكلية 
الظليل لتشخيص الأمراض الوعائية الكلوية: بما في ذلك 
تضيق الشريان الكلوي وتصلب الشرايين الكلوية وفي بعضص 
حالات التهابات الأوعية النخرية (مثل التهاب الشرايين 
العديد العقد).؛ ولكن يجب الانتباه لخطورة سمية المادة 
الظليلة على الكليتين. 

الإجراءات التشخيصية الأخرى: 

خزعة الكلية: 

تستطب الخرّعة الكلوية لتشخيص الأسباب داخل الكلوية 
(البرنشيمية)؛ ويسوغ إجراؤها في الحالات الني يغير فيها 
التشخيص الأكيد طريقة المعالجة (كاستعمال الأدوية 
المثبطة للمناعة مثلاً)؛ وفي الأذية الكلوية التي لم تتحسن 
فيها وظائف الكلية بعد فترة طويلة من الأذية ولوضع إنذار 
المرض؛ وتكشف نتائج الخزعة تشخيصاً غير متوقع في 11١‏ 
من الحالات. أما في حالات الرفض المناعي الحاد الخلوي 
مملاععزع؟ 31أنااعء عأناعة أوالخلطي 0 1702لا عأناعة 
فالتشخيص الأكيد يتطلب حتماً إجراء خزعة الكلية. 

المعالجة: 

معدل الوفيات مرتفع في نزلاء العناية المشددة المصابين 
بالأذية الكلوية الحادة ولاسيما التي تحتاج إلى تحال 


5ذ5ل11: فضلاً عن زيادة خطورة الوفاة التي تصل إلى 4,5 
في المصابين بالأذية الكلوية الحادة الذين لا يحناجون إلى 
تحال مما يعني أن الأذية الكلوية هي بنفسها عامل خطورة 
عال سواء احناج المريض إلى تحال أم لم يحتج. 

يجب أن تكون المعالجة سريعة وشاملة عند أول علامة 
للأذية الكلوية؛ ذلك لأن قسما كبيرا من المتن (البرنشيم) 
الكلوي يكون متضررا قبل ظهور أي علامة بيولوجية 
مخبرية؛ فإن العلاقة بين مستوى كرياتينين المصل والرشح 
الكبيبي ليست خطيه وانما هي تصاعدية ولا تظهر لذلك 
زيادة مستوى كرياتينين المصل قبل خسارة 5٠‏ من معدل 
الرشح الكبيبي. 

يساعد التشخيص المبكر للأذية الكلوية الحادة على 
تقليص حجم الأذية النسجية؛ وهدف المعالجة دوماً تصحيح 
الاضطرابات الشاردية ومعالجة التغيرات الحجمية. تستعمل 
مدرات العروة لتصحيح فرط الحمل من السوائل إذا استجاب 
المريض؛ وليس لها فعل أبدا إذا كانت الأذية الكلوية ناجمة 
عن نقص الحجم.؛ وما عدا ذلك تعد الاستجاية لمدرات العروة 
علامة إنذار جيدة. ولأن الكلية متضررة أصلاً تصبح عرضة 
لأي تأثير سمي سواء أكان دوائي المنشأ أم غير ذلك. لذلك 
يجب تجنب استعمال المواد الظليلة المستخدمة في التصوير, 
والصادات الحيوية ذات التأثير المعروف بأذيتها الكلوية, 
والعلاجات الكيميائية للسرطانات؛ ومضادات الالتهاب 
اللاستيروئيدية: كما يجب الانتباه لتعديل جرعة الأدوية 
المطروحة كلوياً والأفضل تجنبها. 

وتتم المعالجة الداعمة بتصحيح الحماض بإعطاء 
البيكريونات إلا في حالات الحماض اللبني 20100515 2120]12 
إضافة إلى وجوب تصحيح الااضطرابات الدموية مثل فقر 
الدم أو نقص الصفيحات بما في ذلك نقل الدم أو إعطاء ال 

5 مردومركبات الإستروجين. 

أما استعمال الدوبامين أو الفينولدوبام - وهي مادة 
معاكسة لعمل الدوبامين وتستعمل في حالات ارتفاع الضغط 
الشرياني الشديد - أو المانيتول فغير مستطبة في معالجة 
الأذية الكلوية الحادة» وقد تكون ضارة للمريض. 

إن معالجة الأذية الكلوية الحادة هي معالجة داعمة: ولم 
تثبت طريقة ما فعلها في عكس الأذية. 

© النظام الفذائي: 

تعديل النظام الغذائي هو أحد أعمدة معالجة الأذية 
الكلوية الحادة؛ وتحديد كمية السوائل أساسي في معالجة 
الأذية الكلوية حين يرافقها شح البول حين تكون الكلى غير 


قادرة على طرح السموم أو السوائل. 

وبما أن شوارد البوتاسيوم والفوسفور لا تطرح على نحو 
كامل حين حصول الأذية الكلوية فإن مستوياتها في الدم 
تكون مرنفعه؛ ويجب تكرار قياس مستوياتها لتعديل النظام 
الغذاني أو تعويض النقص حين نقصها. 

وفي حالات زيادة الصادر البولي في الأذية الكلوية الحادة 
قد يكون نقص البوتاسيوم والفوسفور شديدا؛ ويجب تعويضه 
سواء بالطعام أم وريديا. 

ومن المشاكل التي تواجه المعالج حساب ميزان النيتروجين؛ 
ولاسيما حين وجود نقص الحجم أو في فرط التقوييض 
©103)36011عملااء وفي حالات نزف المعدة والأمعاء؛ أوالإسهال. 

© المعالجة الدوائية الفاعلة: 

جريت المعالجة الدوائية في الأذيات الكلوية الحادة عند 
الحيوانات؛ ومن التجارب الناجحة إعطاء هرمون النمو 
02 7017م والببنيدات ذات الفعاليةالوعائية 
5 72350301176 والحزيتات الالاصفة 20165100 
5وعاناء7016 ومثبطات الأندوتيلين 60,5 أطتطمأ متاعط هلمع 
والكلية الاصطناعية؛ واستعمال الأمينوفيللين للوقاية من 
حدوث أذية كلوية حادة. 

وهنالك طريقة وقائية متبعة للوقاية من أذية الكلية 
بالمادة الظليلة هي إعطاء المصل الملحى مع بيكربونات مساوية 
التوتر 6122602266 1500012 بجرعة ١111/1/5‏ تعطى قبل ١١‏ 
ساعة من استعمال المادة الظليلة وتستمر حتى ١7‏ ساعة 
بعد استعمالهاء وفي حالة فرط الحمل يمكن أن تخلط ” 
أمبولات بيكريونات الصوديوم ضمن ١‏ لثر مصل سكري مع 
تسريب 3121/18/8 مدة ساعة واحدة قبل التصوير بالمادةه 
الظليله والاستمرارب 1101/18/5 مدة 5" ساعات يعد التصوير. 

واستعمل مركب وقائي آخر بدرجات منفاوتة من النجاح 
هو عواء5لاء1/ااء11-22 بجرعة ٠٠٠١‏ ملغ فمويا كل ١١‏ ساعة 
يستعمل هذا الدواء للمرضى عالي الخطورة لحدوث الأذية 
الكلوية المتوقعة بسبب المادة الظليلة المحقونة وريدياً» ويجب 
قبل استعمال المادة الظليلة إيقاف استعمال المدرات ومضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية وأضداد (مناهضات) مستقبلات 
الأنجيوتنسين. 

© المدرات: 

يبدو أن استعمال المدرات لا يؤثر في مجرى سير الأذية 
الكلوية الحادة, ولكن قد يكون مفيدا في حالات زيادة السوائل 
في الجسم لذلك تستعمل بكثرة: أما استعمال المصل الملحي 
النظامي التوترإضافة إلى المدرات فهو دائماً عرضة للنقاش»: 


والاستطباب الوحيد لإعطانه سواء أكان للوقاية أم العلاج 
هو لإبقاء حجم الدم ضمن الحد السوي أو ضمن الحد 
الأعلى. 

مدرات عروة هانلة: تزيد طرح الماء بالندخل في الجهاز 
المشترك الرابط للكلور؛ فهي لذلك تمنع إعادة امتصاص 
الصوديوم والكلور في الجزء الثخين الصاعد من عروة هانلة 
من النفرون والنبيب الكلوي البعيد, وهي مدرات قوية 
وسريعة وقد يدوم تأثيرها عدة ساعات وذروة التأثير بعد 5١‏ 
دقيقة ويستمر حتى 8-5 ساعات. 

وفي حالات القصورالكلوي يجب استعمال جرعات عالية 
للحصول على صادر بولي أكثر. ويستعمل الفيروسيمايد 
0 بجرعات قد تصل إلى ١٠6٠ملغ‏ في اليوم, 
والطريقة المثلى لإنقاص خطر حدوث أذية سمعية هي 
التسريب الوريدي المستمر 19110151011 0000171010105 ولاسيما حين 
استعمال جرعات عالية؛ وهى مفضلة على إعطاء جرعات 
عاليه عن طريق الحقن الوريدي السريع ولاسيما حين وجود 
المريض في مركز العناية المشددة. 

أما مدرات العروة الأخرى مثل: ءلنطرع 025 أو علأمةاعتصناط 
فهي جيل أحدث لها الأثر نفسه من دون أذية العصب 
السمعي. 

التداخلاتالدوائية لمدرات العروة تشمل خاصة 
الميتفورمين 726010111111 الذي تنقص من مستواه.؛ كما تتداخل 
مع أدوية السكري وتعاكس تأثير المرخيات العضلية؛ ويزيد 
التأثيرالسمي للعصب السمعي باستعمال الصادات الحيوية 
من أنواع الأمينوغلوكوزيد أو باستعمال المدرات من نوع 
حمض الإيتاكرينيك؛ وقد يزيد تأثير الوارفارين؛ وكذلك 
مستوى الليثيوم إذا أشرك الدواءان. 

مضادات الاستطياب: الحساسية الدوائية:» والسبات 
الكبدي وانقطاع البول التام وحالات اضطراب الشوارد 
وخاصة نقص مسنواها الشديد. وفي أثناء الحمل يجب 
الحذر الشديد وموازنة نسبة الفائدة المرجوة من استعمالها 
مع نسبة الخطورة التي تتعلق بالجنين. ولا تعطى المدرات 
إذا كان حجم الدم ناقصا أو كان المريض متجففا. 

الاحتياطات: مراقبة دورية لمستوى الشوارد الدموية 
والبيكريونات والسكر والكرياتينين» وحمض البول والكلسيوم 
واليوريا الدموية مع تجنب استعمال المواد ذات السمية العالية 

الموسهات الوعائية: تسبب الجرعات الصغيرة من 
الدوبامين (مثلاً 5-١‏ ميكروغرام/كغ/دقيقة) توسع الأوعية 


الكلوية توسعا انتقائياً مما يزيد من الصادر البولي فيمنع 
انسداد الأنابيب باللأسطوانات الأنبوبية: ولكن أخفمت معة 

الدراسات في إيجاد علاقة مفيدة بين استعمال الدويامين 
الوريدي وتحسن وظيفة الكلية بعد الإصابة بالأذية الكلوية 


الحادة. 

حاصرات قنوات الكلسيوم: فعالة في الحيوانات ولم تثبت 
فائدتها في البشر. 

إتذار المرض: 


يختلف إنذار المرض يحسب سبب الأذية الكلوية الحادة: 
ويحسب الفنرة الزمنية بين الإصاية الكلوية ويدء العلاج. 
ويكون الإنذار سيئاً حين زيادة الكرياتينين بين د, ١-٠‏ ملغ/ 
دل/يوم إذ إن نسبة الوفيات في هذه الأيام تراوح بين -١‏ 
وترتفع نسبة الوفيات إلى 240-65٠‏ إذا احتاج المريض 
إلى تحال علاجي. 

ونسبة الوفيات 7١‏ في الأذية الكلوية الحادة مع فحص 
بول وراسب طبيعي؛ وتصبح 7/74 حين تكون نتائج فحص 


البول غير طبيعية. 
العلامات الأخرى التي تحمل سوء الإتذار هي: 
١-العمرالمتقدم.‏ 


"- مسنوى كرياتينين المصل المرتفع حين وضع التشخيص. 

*- إصابة أعضاء متعددة. 

4- شح البول. 

- هبوط الضغط الشرياني واستعمال المقبضات الوعائية 
وعدد وحدات الدم المنقولة. 

1-التأخر بعلاج الانسداد البولي سواء يوضع قتطرة بولية 


أم بإجراء تفميم كلية /ا11705]071م7 في حالات الأذية ما بعد 
الكلوية. ويالمقابل إن تشخيص النهاب الحويضة والكلية 
المبكرواليدء السريع باستعمال الصادات يجعل الإنذار جيدا . 

يبلاحظ شفاء الأذية الكلوية الحادة عادة خلال الأسبوعين 
الأولين من الأذية؛ ومعظم الأطباء الأختصاصيين بأمراض 
الكلى يشخصون القصور الكلوي النهائي (الأذية غير 
العكوسة) بعد مضي 8-5 أسابيع على حدوث الأذية الكلوية 
الحادة. 

ملاحظات خاصة: 

هناك جدل دائم حول توقيت غسيل الكلى؛ ويبدو عدم 
وجود فرق في النتيجة بين استخدام الديال الدموي المتقطع 
01115 أمع]]1 غ101 أو الديال المتواصل (01161)): وما 
زالت الدراسات قائمة لمعرفة الطريقة الفضلى. أما الديال 
الصفاقي 515لز[013 [671100621م فيستخدم عملياً إذا لم تنوافر 
أجهزة الديال الدموي المستمرء أو إذا كان هناك مضاد 
استطباب للتحال الدموي. 

استطبابات التحال الدموي في حالات الأذية الكلوية 


الحادة: 
-١‏ فرط حمل السوائل مع وجود شح بول لا يستجيب 
للمدرات. 


7- غرط بوتاسيوم الدم المعند على المعالجة الطبية. 

*- تصحيح اضطرابات التوازن الحامضي القلوي التي 
لا تستجيب للمعالجة الدوائيةه. 

4- ارتفاع اليوريا الدمويةه الشديد. 

ه- وجود التهاب تأمور يوريميائي 67122701015م عتلاعتنا. 


القصور الكلوي المزمن والمتلازمة اليوريمية 


المرض الكلوي المزمن ©25ع015 '(عطللء! عتصمعك ((1ك1)) 
هوآذية كلوية تستمر أكثر من ثلاثة أشهر؛ وتتجلى 
باضطرابات وظيفية أو بنيوية في الكلية مع نقص سرعة 
الرشح الكبيبي: وتتظاهر بشكل خلل في فحص الدم أو البول 
أوالصورة الشعاعية للكليتين: ويعرف كذلك بأنه نقص سرعة 
الرشح الكبيبي لأقل من ٠١0‏ مل/دقيقّة/7/,١م'‏ أكثر من ثلاثة 
أشهر مع علامات على أذية الكلية. 

والمرض الكلوي المزمن (0161 متلازمة سريرية تنجم عن 
تدهور سرعة الرشح الكبيبي المترقي خلال أشهر آو سنوات» 
ينجم عن تخرب النفرونات تخرياً غير عكوس بغض النظر 
عن السبب. 

أولاً- اأساسيات التشخيص: 

© ارتفاع كرياتين المصل مدة أكثر من ثلاثة أشهر. 
الكبيبي أقل من ٠١‏ مل/دقيقة/7/7, ١م"‏ 
مدة أكثر من ثلاثة أشهر. 

© تظاهرات سريرية للمتلازمة اليوريمية في مريض 
مصاب بفشل كلوي متقدم. 

يبين الجدول )١(‏ مراحل القصور الكلوي مع معدل الرشح 
الكبيبي في كل مزحلة. 

ثانيا- الآلية الإمراضية: 

يؤدي تناقص الرشح الكبيبي 111520109 127نزء20هاع (0115) 


© مقدار الرشح 


أذية كلوية مع رشح كبيبي 01:1 
طبيعي أو مزداد 


معدل الرشح الكبيبي التدبير لإنقامن الخطر 
اسن | مماصفصيت | 60006 


وحيد باخوس 


غ13 وخسارة النفرونات المرافق للمرض الكلوي المزمن (ل1 014 
إلى: 

© اضطراب ميزان الماء والشوارد وميزان الحموضة 11م. 

© تراكم الفضلات الني تطرح عن طريق الكلية. 

© اضطراب إنتاج بعض الهرمونات واستقلابها 
(الإريترويوينين وفيتامين د). 

ولحسن الحظ فإن آليات المعاوضة تتفعل كلما نقص 
مقدارالرشح الكبيبي 011): وأهم هذه الآليات: فرط الرشح 
الكبيبي في النمرونات الطبيعية المنبقية» لذلك يبقى المرضص 
لاعرضياً حتى مع خسارة ٠١‏ من الوظيفة الكلوية. ويسبب 
فرط الرشح الكبيبي في النفرونات السليمة تصلب الكبيبات: 
ويساهم في خسارتها إضافة إلى عوامل أخرى مثل: 

-١‏ استمرار المرض الكلوي البدئي. 

؟- البيلة البروتينية. 

حدوث إصابة أنيوبية خلاليه. 

4- فرط شحوم الدم. 

ه- أذيات كلوية حادة مضافة (أذية المادة الظليلة؛ وسمية 
الصادات مثل الأمينوزيدات). 

ثالثاً- الوقاية: 

ينقص ضبط السكر والضغط الشرياني الجيد - في 
المرضى السكردين والمصابين بفرط الضفط الشرياني - خطر 


تحري الخطر القلبي الوعائي 
ومعالجينه لانقاص الخطر. 


الجدول )١(‏ تصنيف المرض الكلوي المزمن وتوصيات المعالجة. 


حدوث مرض قلبي وعائي. ويفيد المسح المبكر لأصحاب 
الخطورة (سكري؛ فرط ضغط شرياني؛ قصة عائلية لمرض 
كلوي) لكشف المؤهبين مبكرا أو منع حدوث الإصاية الكلوية 
المرمنه؛ وكذلك إجراء الفحوص المبكرة مثل قياس الضغط 
الشرياني وفحص البول والراسب؛ ونسبة البروتين إلى 
الكرياتنين في البول؛ وكرياتنين المصل لحساب الرشح الكبيبي 
+011 باستخدام المعادئة المناسبة: 


(كرياتين البول * حجم بول 1" ساعة) 
كرياتين المصل » ١414٠‏ 


رابعاً- الموجودات السريرية: 

يكون المريض لاعرضياً حتى مرحلة متقدمة من الإصابة: 
وحين يصل معدل الرشح الكبيبي 0158 إلى ١٠-15مل/د‏ 
تحدث بعض الأعراض اللانوعية مثل الدعث العام: والضعف» 
والأرق» وعدم القدرة على التركيزء والغثيان والقياء؛ بعد ذلك 
تبدأ أعراض سوء وظيفة الأجهزة الأخرى كجزء من المتلازمة 
اليوريمية (الجدول ؟). 

١-المظاهر‏ الجلدية: 

شحوب الجلد (بسبب فقر الدم) وفرط التصبغ (الناجم 
عن زيادة إنناج الهرمون المنبه للخلايا القنامينية (8-101511) 
واحتباس الكاروتين والأصبفة البولية 1170510715؛ والحكة 
التي يرافقها تخريش الجلد تخريشاً مؤذياًء والكدمات 
والأورام الدموية التي تحدث نتيجة الميل للنزف الناجم عن 
هشاشة الصفيحات. أما الصميع اليوريمي - وهو يلورات 
ناعمة بيض تشاهد على الجلد نتيجة تبلورا لبولة بعد تبخر 
العرق - فقد قلت مشاهدته بسبب تدبير الإصابة باكراء 
وكذلك تنخر الجلد نتيجة إصابة الأوعية الجلدية - الذي 
يسمى التأق التكلسي 3215 الإدامز 031 - والآفات الفقاعية فى 
الجلد هي أذيات جلدية نادرة مع أهميتها. 

؟- المظاهر القلبية الوعائية: 

هي أهم أسباب الإمراض والوفيات في مرض الكلية المزمن 
المترقي؛ وننضمن فرط حمل السوائل؛ والوذمات؛ وفرط 
الضغط الشرياني؛ ونقص التروية القلبية: وضخامة البطين 
الأيسر. وقصور القلبء واضطرابات النظم والتهاب التأمور 
اليوريمي. ينجم فرط الضغط الشرياني عن فرط حمل 
السوائل؛ ويساهم فيه أيضاً فرط رينين الدم. 

تحدث ضخامة البطين الأيسر بنسية 776-70 في المرض 
الكلوي المزمن؛ ويساهم فيها فرط الضغط الشرياني وفقر 
الدم. ولقصورالقلب عدة أسباب كفرط الحمل وقفرط 


الضغط الشرياني وفقر الدم ونقص التروية القلبية واعتلال 
العضلة القلبية اليوريمي. وتنجم اضطرابات النظم القلبي 
عن اضطراب الشوارد والحماض الاستقلابي وتكلس الحزم 
الناقلة للتنبيه ونقص التروية القلبية واعتلال العضلة 
القلبية اليوريمي؛ أما التهاب التأموراليوريمي؛ فيحدث 
بنسبة 2٠٠١-5‏ من اليوريميا المتقدمة قبل البدء بالتحال أو 
بعده مياشرة» وترافقه مقادير يوريا مرتفعة:؛ كما يشاهد 
انصباب التأمور النزفي في 5١٠‏ من الحالات على الأقل. 

أ- أساسيات التشخيص: 

© نسبة حدوث المرض القلبي الوعائي 01/5 مرتفعة في 
المصابين بالداء الكلوي المزمن 0167): وهو سبب الوفيات الأول 
في هؤلاء المرضى. 

© يتظاهر المرض القلبي الوعائي في المرض الكلوي المزمن 
بأشكال مختلفة .منها ضخامة البطين الأيسر. ومرض القلب 
الإقفاري. وقصور القلب ومرض الأوعية المحيطية. 

© وعوامل الخطر القلبي النتقليدية وغيرالتقليدية 
(المرتبطة باليوريميا) شائعة في 016219 . 

© وعلى الطبيب أن يشك في وجود المرض الكلوي الوعائي 
00 في المصابين بالداء الكلوي المزمن 0160 حتى لو كانت 
التظاهرات غير وصفية. 

ويُنصح دائماً تقييم الحالة القلبية ولو بالإجراءات 
الجارحة لتشخيص المرض القلبي الوعائي (0"/1) في هؤلاء 
المرضى ومعالجنه. 

ب- الإمراض: 

عوامل الخطر القلبية الوعائية في المرض الكلوي المزمن: 

هي عوامل الخطر القلبي النقليدية؛ وتتضمن: العمر 
المتقدم: والداء السكريء وارتفاع الضغط الشرياني؛ ونقص 
البروتين الشحمي رفيع الكشافة .1101 وضخامة البطين 
الأيسرء يبين الجدول (7) هذه العوامل. 

(1)- ضخامة البطين الأيسر: عمل البطين الأيسر هو 
ناتج الضغط البطيني بحجم الضرية: وفي مرض الكلية 
يزداد عمل البطين الأيسر يسبب زيادة كل من الضفط 
البطيني وحجم الضرية. إضافة إلى عوامل أخرى مثل فرط 
نشاط الدريقات الثانوي والوسط اليوريمي الذي يسهم في 
إحداث ضخامة البطين الأيسر والذي يعد عامل خطر 
مستقل في وفيات المصابين ب 0161 . 

-)١(‏ قصورالقلب: شائع في مرض الكلية المزمن؛ ويشاهد 
في ثلث المرضى المعالجين بالتحال. لقصور القلب أسباب 
متعددة: منها ضخامة البطين الأيسر 1.1/11 ومرض القلب 


القلب والأوعية 


شحوب وفرط تصبغ 
كدمات وأورام دموية 
حكة 
تأق تكلسي 
آفات فقاعية 


زيادة حجم السوائل وفرط الضغط الشرياني 
تصلب عصيدي متسارع ونقص تروية قلبية 
ضخامة البطسن الايسر 
قصور القلب 
اضطرابات النظم 
التهاب التأمور اليوريمي 


حوادث وعائية دماغية 
اعتلال دماغ 
نوب اختلاجيهة 
اعتلال أعصاب مستمقلة ومحيطية 


قهم 
غثيان وقياء 
سوء تغذية 
آفات تقرحية والنهابية 
نزف هضمي 
سوء وظيفة الكريات البيض والجهاز المناعي (ميل للأخماج) 
سوء وظيفة الصفيحات (ميل للنزف) 


حثل عظمي كلوي المنشأ 
تأخر نمو عند اللأطفال 
عون مضل 
اعنلال مفاصل نشواني ناجم عن توضع 82 مكروغلويولين 


سوء الوظيفة الجنسية 
عقم عند النساء 
عدم تحمل السكر بسبب المقاومة للإنسولين 
فرط شحوم الدم 


نقص صوديوم الدم (بسبب زيادة شرب الماء) 
فرط بوناسيوم الدم 
فرط فوسفات الدم 
نقص كلسيوم الدم 
فرط مغنزيوم الدم 
فرط حمض يبول الدم 
الحماض الاستقلابي 


الجدول (7) المظاهر السريرية والمخبرية للمتلازمة اليوريمية. 


الإقفاري 015356 ةط 210رءطء15 ((1111): وداء القلب الدسامي 
إضافة إلى اضطرابات أخرى ناجمة عن اليوريميا مثل زيادة 
حجم السائل خارج الخلوي؛ واضطراب استقلاب الشوارد 
ثنائية التكافؤ؛ وفقر الدم؛ ووجود النواسير الشريانية 
الوريديه. 

(©)- المرض الوعائي: تصلب الشرايين والتصلب 
العصيدي: تصاب الأوعية في المرض الكلوي المزمن (م ك م) 
1610 ) بنوعين من االإصابات هما: التصلب العصيدي وتصلب 
الشرايين. يتميز التصلب العصيدي بإصابة الطبقة 
الداخلية للشريان 10]1703 وتوضع لويحات تغلق لمعة الشريان» 
وأكثر الشرايين إصابة هي المتوسطة مثل الشرايين الإكليلية 
والفخدية والسباتيين: وتسهم عدة عوامل في حدوث التصلب 
العحصيدي مثل ارتفاع عدد عوامل الخطر القلبية الوعائيه 
والسن المتقدمة واضطراب شحوم الدم وارتفاع الضغط 
الشرياني والمتلازمة اللاستقلابية 00006 لاد 2011اع10. 

وتكثر مشاهدة تصلب الشرايين أو قساوة الشرايين في 
المصابين بزم ك م) ([016) مع التصلب العصيديء أو بغيابه؛ 
وهو يحدث ينتقدم العمرء ولكن سرعة تطوره تزداد في 
المصايين بالمرض الكلوي. تصاب في هذا الشكل الطبقتان 
الداخلية والمتوسطة 72012 <* 172]1212 من الشرايين الكبيرة 


ممتتككك 5 


الجدول (؟) عوامل الخطر القلبية الوعائية التقليدية وغير التقليدية في المرض الكلوي المزمن 


اضطراب توازن الأندوتلين/أكسيد النتريك 


والمرنة مثل الأبهر والسباتي الأصلي؛ فيصيح جدار الشريان 
ثخيناً وقاسياً: مما يؤدي إلى نقص المطاوعة. 

يساهم بقوة في الإصابة الوعائية لدى مرضى الكلية 
عنصر مهم؛ هو التكلس 02101102]1098 الحادث في الطبقة 
الداخلية والمتوسطة لجدار الشريان: يحدث هذا التكلس 
كثيراء ويلاحظ في المراحل المبكرة من القصور الكلوي المزمن 
النهائي 0156256 [602: 5386 -600 ((85151)) يفسر تكلس 
الأوعية - إضافة إلى فقر الدم المصادف في مرض الكلية 
المزمن- كشرة حدوث المرض الكلوي الوعائي 01/1 في 
المصابين بالداء الكلوي المزمن (01621. 


إحتشاء القلب الحاد للا 
توقف القلب /اضطراب نظم القلبل] 
أمراض وعائية قلبية اخرى للا 


أمراض قلبية آخرىل] 
نشبة 81 
أسباب غير وعائية لا 


الشكل )١(‏ أسياب الوفاة عند مرضى التحال الدموي 
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ج- الموجودات السريرية: 

-)١(‏ ضحامة البطين الأيسر 1.:1/11: قد تكون لاعرضية: 
أويآتي المريض ولديه سوء وظيفة انبساطية: يشاهد 
بالمقحص السريري ارتفاع الضغط الشرياني؛ وتكشف بجس 
متطقة القلب ضحامة البطين الأيسر وصدمة قمه قوية: 
وبإصغاء القلب قد يسمع صوت رابع. ودراسة القلب بالصدى 
هى الحل الأمثل لتشخيص ضخامة البطين الأيسر 1/11.] 
ومتابعتها. 

(1)- قصورالقلب: قد يحدث قصور القلب نتيجة سوء 
الوظيفة الانقباضية أو الانبساطية أو كليهما؛ ويكون 
لاعرضيا أوتحدث لدى المريض زلة جهدية:؛ وزلة اضطجاعية: 
وزلة ليلية اشتندادية: وعدم تحمل الجهد: وزيادة حجم السائتل 
خارج الخلوي؛ يضاف إلى ذلك عدم تحمل جلسات تنقية 
الدم وهبوط الضغط في أثناء الجلسات بسبب سوء وظيفة 
البطين الأيسر فى المرضى المعالجين بالتحال. 

(6)- مرض القلب الإقفاري: الذبحة الصدرية 318103 هي 
العرض الرتيس لهذا المرض؛ وقد ترافق الذبحة آأعراض 
قصورالملب الا حتقاني. تكون مظاهر نقص التروية القلبية 
غير وصفية؛ وتتنجلى بزلة تنفسية دون ألم صدري؛ كما قد 
يعاني بعضهم من نوب خناق صامت. 

(4)-الداء الوعائي المحيطي (71/1: يحدث نتيجة التصلب 
العفصيدي وهو شاثّع في المصاب بالمرض الكلوي المزمن ([016): 
وتختلف الأعراض بحسب المنطقة المصابة؛ فاصاية الشريان 
السباتي تؤدي إلى نقص تروية عصبي عابر 114 أو نشبة 
5501 أما إصابة الطرقين السفليين : قتسيب العرج المتقطع 
0 ن مع علامات سوء تغدية الطرف مثل تغير مظهر 


الجلد وسقوط الأشعار وضمور العضلات؛ وهناك الشحوب 
وضعف النبض أو غيابه ونفحات 1]5لاز6. وإذا لم تعالج الحالة؛ 
ينمرح الجلد؛ ثم يتموت. 

د- الموجودات المخبرية: 

التروبونيتات القلبية 50002125] 2350136: ترتفع مسنويات 
التروبونين؛ ولاسيما 71آ0 دون أعراض قلبيهة صريحة في 
المصابين بال (2515[1. 

يجب نقييم الترويونين القلبي- في المصاب بالقصور 
الكلوي المشتبه باصابته بمتلازمة إكليلية حادة 8405 - على 
نحو متكرر: وإذا وجد ارتفاعه ارتفاعاً مطردا مع الزمن؛ وجب 
التوجه لإصابته بأذية حادة في القلب؛ ولاسيما إذا وجدت 
أعراض قلبية أو موجودات تخطيطية. 

ه - الدراسات الشعاعية القلبية: وتشمل: 

. 5060 تخطيط القلب الكهريائي‎ -)١( 

(1)- اختبار الجهد بالبساط ع(7تاوع] ااتتصلمع]] عداعرعرع. 

(*)- دراسة القلب بالصدى. 

(5)- الومضان النووي 'إأم501041812 1627ع0ا2: يستخدم 
لتقييم وظيفة البطينات ومرض القلب الإكليلي 0110 
والتنبؤ بالحوادت القلبية المستقبلية. 

(5)- التصوير المقطعي المحوسب 5027 '01. 

(5)- تصوير الأوعية الإكليلية عبر الجلد 504. 

و- الوقاية والمعالجة: 

(١)-ضخامة‏ البطين الأيسر: تعد ضخامة البطين الأيسر 
عامل إنذار مستقّل للأمراض والوقيات قي المصابين ب 55110 
وهي تبدأ مبكرة في المصابين بالقصور الكلوي؛ وترافقها 
عوامل خطر آخرى مثل فقر الدم وارتفاع الضغط الشرياني. 


يرافق نزول الخضاب لأقل من ١1-٠١‏ اغ/دل حدوتث ضخامة 
البطين الأيسر وزيادة الوفاة بسبب قلبي وعائي. لذا فإن 
معالجة فقر الدم تتراجع معها ضخامة البطين الأيسر 
تراجعا جزئياً. وتنقص الوفيات. كما أن تخفيض الضغط 
المرتفع يؤدي إلى تراجع ضخامة البطين الأيسر. 

:11117 مرض القلب الإقفاري‎ -)١( 

الوقاية: يوصى لإنقاص الخطر القلبي الوعائي بإيقاف 
التدخين وممارسة الرياضة والوصول إلى وزن الجسم المثالي؛ 
وضبط السكر في السكريين والوصول بالضغط إلى /1٠١١‏ 
0040 في المعالجة بالتحال الدموي). 

ويعد إعطاء الأسبرين من الوقاية الأولية للقلب والأوعية 
فيمن لديهم عوامل خطورة مرتفعة؛ على أن تكون الفائدة 
القلبيةالوعائيةالمرجوة أكبر من خطر حدوث النزف 
الهضمي أو النزف داخل الجمجمة. كما يعد تناول حاصرات 
بينا والسناتين ومثبطات 8008 من عوامل الوقاية الثانوية. 

يُنصح إصلاح فقر الدم الذي يسهم في حدوث خناق 
الجهد أو تفاقم خناق سابق؛ وينصح الوصول بالخضاب إلى 
11-٠‏ غ/دل. 

ويستطب في بعض المرضى المصابين ب (041) فتح الشرايين 
الإكليلية بقثطرة عبر الجلد 2148 أو إجراء المجازات 
الإكليلية 6288 ؛ علما أن المصابين ب 01640 معرضون 
للمضاعفات النزفية أكثر من باقي المرضى؛ لذلك تكون نسبة 
مراجعي المستشفيات منهم أكبرء وكذلك نسبة الوفاة . 

(؟)- قصور القلب: قد يجنمع قصور القلب الانقياضي 
وقصور القلب الانبساطي معا في المصاب ب 165©. وتدل 
سيطرة قصور القلب الانبساطي على وجود ضخامة بطين 
أيسرء ويجب التركيز حينئن على عوامل أخرى مساهمة في 
حدوثه وهي ارتفاع الضغط الشرياني وفقر الدم. وتعتمد 
معالجة مرضى القلب على المدرات والحمية عن الملح للوصول 
إلى حجم سوائل سوي 01701617013ا©» ومدرات العروة هي 
الأساس في العلاج؛ ويضاف التيازايد في المريض المعنّد على 
مدرات العروة» وتعدل الجرعة حين يكون :011 أقل من 5٠‏ 
مل/د. 

ز- الإنذار: 

الإندارسيئ في المصابين ب 0162 مع 01/15: ونسبة الوفيات 
في المعالجين بالتحال /7١‏ سنوياًء والسبب الرئيس هو 01/5 ؛ 
علما أن ضخامة البطين الأيسر هي عامل خطر مستقل 
للوفاة في 55110 وتدني قيمة 01718 يرافقها ازدياد الوفيات 
باحتشاء العضلة القلبية. 


"- المظاهر العصبية: 

الحوادث الوعائية الدماغية هي الأكثر شيوعاً في هؤلاء 
المرضى بسبب التصلب العصيدي المتسارع. يتميز اعتلال 
الدماغ اليوريميي بالارق 21050107213 وتغير نمط النوم: وعدم 
القدرة على التركيز. وضعف الذاكرة» والتخليط الذهني؛ 
وعدم النوجه؛ وعدم الثبات العاطفيء والاكنئاب 100ؤوو5ع7م06 
والهلوسة العابرة. وإذا لم تعالجالحالة يتطور اعتلال الدماغ 
اليوريمي إلى نوب اختلاجية معممة وسبات وموت؛ من 
المظاهر العصبية الأخرى عسر اللفظ أو الرتة 2نتط]53ل20 
والرعاش 16201 والرمع العضلي 70/0010:05. وفي المراحل 
المتقدمة يحدث فرط نشاط المنعكسات وعلامة يابنسكى 
0 823610511. يبدي تخطيط الدماغ الكهريائي 810 
علامات نشاط قشري بطيء منتشرة. يُحسّن التحال الدموي 
معظم مظاهر اعتلال الدماغ اليوريمي. 

من المضاعفات الأخرى اعتلال الأعصاب المحيطية الذي 
يحدث على نحو مخاتل. ومنها اضطرابات حسية مثل 
متلازمة تململ الساقين 205006ل!ا5 عع1 55ع5]1ع: وال حساس 
الحارق في القدمين الذي قد يكون من الشدة بدرجة تمنع 
المريض من المشي. تحدث الاضطرابات الحركية بعد الجسية: 
وتشمل الضعف العضلي وعدم الثبات في أثناء المشي؛ وضعف 
المنعكسات الوترية العميقة والخزل أحياناً حتى الشلل؛ تصاب 
أيضا الأعصاب المستقلة؛ فيحدث هبوط الضغط الانتصابي؛ 
واضطراب النعرق؛ والعنانه والجواب غير الطبيعي لمناورة 
فالسالفا 61/ناع2132 .١/2153118‏ 

:- المظاهر الهضمية: 

القهم والغثيان والقياء هي المظاهر النموذجية للفشل 
الكلوي المتقدم؛ يحدث القهم مبكراء وقد يُعزى لنوع الطعام 
مثل اللحوم, أما القياء فيحدث صباحا على الأغلب:؛ إن 
تشارك هذه الأعراض مع اضطراب استقلاب البروتين 
والطاقة إضافة إلى ظروف مرضية أخرى كالخزل المعدي 
15ؤ 2 4 عند السكريين؛ والتأثيرات الجانبية للأدوية؛ 
كل ذلك يؤدي إلى سوء التغذية. ويحدث البخر اليوريمي 
01 116مع:نا - وهو رائحة البولة مع التنفس- ننيجة تحطم 
البولة إلى أمونيا في اللعاب؛ ويرافقه طعم معدني غير 
مستحب في الفم؛ ومن الأعراض الهضمية الأخرى زيادة 
حدوث الآفات الالتهابية والقرحية في كل الجهاز الهضمي؛ 
إضافة إلى النزف الهضمي. 

5- المظاهر الدموية: 

يحدث فقر دم عادي الصباغ عادي الكريات بدرجات 


مخنلفة في المصاب بالفشل الكلوي المرزمن؛ وينجم على نحو 
رئيسي عن نقص إنتاح هرمون الإريترويوينين 15اع01م20طالاوء 
من الكلينين المريضئين» تسهم عوامل أخرى في إحداث فقر 
الدم مثل نمقص استجابة مولدات الدم للإريتروبويتين» 
وانحلال الدم المتسارع في الوسط اليوريمي؛ وعوز شيتامينات 
ر(مثل حمض الفوليك) وفقد الحديد عن طريق النزف 
الهضمي. يبقى تعداد الكريات البيض طبيعيا ويرتضع 
استجابة للأخماج في حين تكون وظيفة الكريات البيض 
والجملة المناعية مضطرية؛ وتؤهب لأخماج أكثر تواتراً وشدة, 
كذلك يكون تعداد الصفيحات طبيعيا مع وظيفة مضطرية 
تؤدي إلى تطاول زمن النزف وميل للنزف. 

يؤلف فقر الدم حالة مرضية أساسية في المرض الكلوي 
المزمن (0161. وهو ينجم عن عجز الكليه عن إنتاج كميات 
كافية من الإريتروبويتين. ومن العوامل المساعدة فى إحداث 
فمّرالدم نقص عمر الكرية الحمراء وعوز الحديد. 

المعالجة: 

مع أن لفقرالدم شأنا مهما في الوفيات بسبب قلبي وعائي 
ومع توافر الإريترويويتين الإنساني؛ فإن ٠‏ فقط من 
المصابين بال 0145 يستعملون هذا الدواء؛ ووسطىي 
الهيماتوكريت عند هؤلاء 0,7 ؛ أي أقل من المستوى الموصى 
به في الإرشادات العلاجية. 

أ- تعويض الحديد: توصي الإرشادات الطبية بإجراء دراسة 
مفصلة للحديد قبل البدء بإعطاء الإريترويويتين (حديد 
المصلء والنرانسفيرين؛ ومسنويات الفريتين). وطريق الوريد 
هو الطريى الأمثل لنتعويض الحديد. 

اقدنرحت عدة طرائق (بروتوكولات) لنعويض الحديد 
وغايتها جميعاً الوصول إلى إشباع ترانسضرين 758:1 > 2١‏ 
وفريتين > ٠٠١‏ ناتوغرام/مل. ويتطلب رفع قيمه 
الهيماتوكريت 2٠١‏ تناول اغ من الحديد مدة ثلاثة أشهر: 
ويبين الجدول (4 ) أنواع الحديد التجاري الموجود للإستعمال 
الوريدي.. 
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الجدول (4) أنواع الحديد التجاري الموجود للاستعمال الوريد 


تنصح معظم البروتوكولات تقييم الحديد دورياً (كل ؟ 
أشهر) في كل مريض يستعمل الإريترويويتين؛ لأن سرعة 
استخدام الحديد تتبدل. 

ب- المعالجة بالإريترويويتين: يوجد حالياً مستحضران 
من هذا الدواء» هما إيبوينين ألفا 2118 10]ع0م» وداربيبويتين 
ألفا ج21 06]10مع03:5: الإيبويتين ألفا مشابه مناعيا وحيوياً 
للأريتروبويتين الداخلي المفرز من الجسم. أما داربيبويتين 
ألفا (م873065) فيختلف عن الإريترويوينين الداخلي بوجود 
سلاسل متعددة السكريد وإعادة ترتيب الحموض الأمينية: 
ووزنه الجزيئي أكبر. ونصف حياته أطول بثلاث مرات من 
الإيبويتين ألفا (8 ساعات مقابل 5" ساعة). ومع عدم وجود 
دراسات معشاة للمقارنة بين الدواءين؛ فإن لهما الفعالية 
نفسها في علاج فقر الدم في 0160 . 

يجب تجنب رفع خضاب الدم سريعاء فقد بينت الدراسات 
الحديثة أن وصول الخضاب لأكثر من 7,50 اغ/دل يؤدي إلى 
زيادة الحوادث القلبية الوعائية: وقد أشارت دراسة 0110116 
إلى أن هذه الحوادث تزداد في مرصى يتناولون جرعات عالية 
من الإيبوينين ألفا من دون الوصول بالخضاب إلى المستوى 
المطلوب. 

توصي الارشادات العلاجية بالحفاظ على الخضاب بين 
١-7اغ/دل‏ وتجنب زيادته أكثر من 7اغ/دل. 

5- المظاهر العظمية: 

يدل مصطلح حثل العظم الكلوي إدام20ا5/زال05]60 ل2مع 
على مختلف أنماط الآفات العظمية المرافقة للمرض الكلوي 
المزمن (0161 والني تنجم عن اضطراب استقلاب الكلسيوم 
والفسفور. يحدث فرط نشاط الدريقات الثانوي وتلين 
العظام 05]601721313: ومرض العظام اللا حركي 301/03:012 
5625 6086 وتأخر النمو عند الأطفال؛ ويؤدي سوء ضبط 
ناتج كلسيوم - فسفور إلى حدوث تكلسات تحت الجلد 
والأوعية والمفاصل والأحشاء؛ وغفرط نشاط الدريقات الثانوي 
هو السبب الأكثر شيوعا في حثل العظم الكلوي؛ ومع أن 
الاضطرابات في خزعة العظم تشاهد في كل المرضى ؛ فإن 
الموجودات الشعاعية لا ترى إلا في /1٠‏ من الحالات والمظاهر 
السريرية مثل الألم العظمي والكسور ترى في أقل من ./٠١‏ 
يمكن الوقاية من حثل العظم الكلوي أو التقليل من آثاره 
بالتدبير الجيد لاستقلاب الكلسيوم والفسفور. 

© حثل العظم الكلوي: يشمل حثل العظم الكلوي 
اضطرابات العظام ومعادنها التي ترافق المرض الكلوي المزمن 
ك0. للكلية شأن مهم في تنظيم تمعدن العظام سواء 


بوظيفتها الإطراحية أم الغدية الصماوية. ويد خل في الآلية 
الإمراضية لمرض العظام الكلوي كل من اضطراب استقلاب 
الكلسيوم والفوسفر وفشينامين د وتبدلات تنظيم تركيب 
هرمون الدريقات 2111 وإفرازه: إضافة إلى عوامل أخرى 
عمرضة مثل الحماض الاستقلابي واحتباس الالمنيوم وتراكم 
بيتا ؟ مكروغلوبولين 8.,01؛ واستنادا إلى ما تقدم؛ فإن المرض 
العظمي الكلوي هو نتيجة تأثير عامل واحد من هذه العوامل 
أو مجموعة متها. 

أ- الآلية الإمراضية: 

يمثل مرض العظم الكلوي طيفاً من التبدلات العظمية 
التي تراوح من الآفات عالية التقلب 51005ع1 5 1201نا)-طولط 
التي ترافقها زيادة إفراز هرمون الدريقات؛ إلى الآغات 
منخفضة التقلب 1251085 0100161]-10197 الي ترافقها 
مستويات سويه أو منخفضة من هرمون الدريقات 111]آ 


(الملخطط .)١‏ 
-)١(‏ مرض العظم الكلوي عالي التقلب 100172 ن! دأقاط 
ماظخ.. 


(؟)- فرط نشاط الدريقات الثانوي: هناك عدة عوامل 
تسهم في الزيادة المديدة ل8111 في المصابين بالقصورالكلوي 
المرمن؛ منها نقص كلسيوم الدم؛ ونقص إنناج الكالسيتريول 
الكلوي أو 26-١‏ ديهيدروكسي فيتامين د ومقاومة العظام 
لتأثير 2111 الرافع لكلسسن الدم؛ وتبدلات تنظيم نسخ الجين 
الخاص بال 2111 -10مع1م»2 وتنقص التعبير عن مستقبلات 
فيتامين د 01 والمستقبلات الحساسة على الكلسيوم 2351© 


طرح الفسفور الكلوي. 

(0)- مرض العظم الكلوي منخفض التقلب 108: 
18 1520767 ويشمل مرض العظم الل احركي 30/232012 
ع35ع015 عم60 وتلين العظام 0506012212212. 

وحثل العظم الكلوي اللاحركي هو الشكل الأكثر مصادفة 
في معظم حالات مرض العظم منخفض التقلبء أما تلين 
العظام فأقل مشاهدة. ويكون مستوى 2111 في المصل قليل 
الارتفاع أو ضمن الحد الطبيعي في٠::‏ من المرضى 
الموضوعين على التحال الدموي وفي أكثر من 05٠‏ من المرضى 
الموضوعين على التحال الصفاقي. 

يؤدي استخدام خالبات الفسفور المحتوية على الكلسيوم 
واعطاء جرعات عالية من مركبات شيتامين د الفعال لعلاج 
غرط نشاط الدريقات الثانوي إلى حدوث مرض العظم 
اللاحركي بنسبة كبيرة في المرضى المعالجين بالتحال؛ لأن 
كلا الدواءين يخفض مسنوى 8111 في الدم؛ للكالسيتريول 
تأثير مباشر بإنقاص نشاط مكونات العظم غناء05660860 
(مصورات العظم) حين يعطى بجرعات عالية متقطعة 
للمرضى الموضوعين على التحال. 

(4)- الآفات المختلّطة 5هوزو»! 50160 في حثل العظم 
الكلوي: يشاهد في بعض المصابين ب (1“1) مظاهر نسيجية 
لكل من اهاب العظم الليضي 501053 05061015 وتلين العظام,: 
وهي ما يعرف بالآفات المختلطة. 

ب- الموجودات السريرية: 

علامات مرض العظم الكلوي وأعراضه لانوعية» وتتعلق 
التبدلات المخبرية والموجودات الشعاعية دائما بالأعراض 


كالسيوم . فيتامين د 


ل 


ا ا اسع ا 911 م هرمون الدريقات 


ع] [ سس | 


حون 


تلين العظام 


0000 المخطط )١(‏ طيفالإصابات في مرض العظم الكلوي 000 


١١7 


السريرية وشدنهاء وفي عديد من المرضى أعراض خفيفة 
مع موجودات مخبرية شعاعية مهمة. والألم الغعظمي 
والضعف العضلي عرضان شائعان: وقد تشاهد في الحالات 
المتقدمة التشوهات العظمية والتكلسات خارج العظام على 
نحو مرتضع. 

-)١(‏ الألم المظمي: عرض شائع يبدأ خلسة؛ ويتطور 
تدريجياً على مدى شهور أو سنوات وهو ألم منتشر ولا توعي 
يتفاقم بحمل الثقل أو تغيير وضعية المريض:؛: يتوضع في 
أسفل الظهر والوركين والساقين؛ وهي الأكثر إصابة:» وقد يكون 
ألم العقب والكاحل هو المسيطر. 

(١)-الضعف‏ العضلي: يحدث ضعف عضلي دان [1015012م 
فى بعض المصابين بالقصور الكلوي المنقدم؛ تبدأ اللأعراض 
ببطء:؛ وتتجلى بالضعف والألم؛ لا يعرف الأساس 
الفيزيولوجي لهذه الإصابة؛ ولكن الحالة تتحسن بإعطاء 
دواء كالسيتريول أو ١6‏ هيدروكسي فينامين د أو بعد 
استثصال الدريقات: وبعد زرع كلية ناجح أو بعد علاج مرض 
العظم النتاجم عن الألمنيوم بدواء 110 من دون التأكد من 
الآلية التى يؤثر بها اضطراب اسنقلاب فيتامين د أو فرط 
تشاط الدريقات الثانوي في الاعتلال العضلى اليوريمي. 

(9)- التشوهات الهيكلية: تنحصر التشوهات العظمية 
في الهيكل العظمي المحوري فى المصابين بمرض العظم 
الناجم عن ترسب الألمنيوم الذي كان يستعمل خالباً للفسفور, 
فيحدث الجنف القطتي 560110515 11703 والحدب 5أؤمدام/؟! 
وسوء دوران القفص الصدري 015]01102: وتحدث في المصابين 
يالتهاب العظم الليفي تشوهات في الأضلاع وتعجر كاذب 
عمتططناعملنء5م في الأصابع. 

(4)- التظاهرات خارج العظام: يمكن الكشف شعاعياً عن 


2 


عدة أتماط من تكلس النتسيج الضاهم: وأكثرها شيوعا 


التكلسات الورمية [071012) وما حول المفصلية؛ التي تنجم 
غالباً عن توضع مواد كلسيوم وفسفور عديمة الشكل: وقد 
يرافقها التهاب المفصل أو ما حول المفصل: وتتطور هذه 
التكلسات حين وجود مستويات قسفور مرتفعة في المصل» 
وهي قابلة للزوال التام إذا ضبط قسفور المصل المرتنفع على 
نحو جيد:؛ وتحدث هذه التكلسات في كل الأعمار حتى 
الأطفال المصابين ب 160[©. 

وتكلسات اللأحشاء قليلة الحدوث: ويختلف تركيبها 
الكيميائي عن تكلسات الأنسجة الرخوة. أما التكلسات 
الوعائية ولاسيما الشريانية فشائعة في المصابين ب 6121: 
وهي عنصر مهم في تشخيص حثل العظم الكلوي؛ وتمثل 
عامل خطورة مرضية وقاتلة في المرضى الموضوعين على 
التحال. 

ترافقق تكلس الأوعية في المصابين ب 01410 مضاعفات 
سريرية مهمة مثل المرض القلبي الوعائي وزيادة نسبة 
الوفيات بسبب قلبي. وينجم التكلس الوعائي - ولو جزئياً- 
عن اضطراب اسنقّلاب المعادن مثل احنياس الفسفور وفرط 
فوسفات الدم. 

من عوامل الخطر في حدوث هذه الإصابة الجتس 
(الأنثى)؛ والتقدم بالعمر: والبدانة والجرعات العالية من 
الأدوية المحتوية على الكلسيوم واستخدام مميع مشل 
الوارفارين» وخلل تنظيم المثيطات التسيجية للتكلس 
الوعائي. 

ج الموجودات المخبرية: 

يكون مستوى كلسيوم المصل في الحد الأدتى الطبيعي أو 
منخفضا قليلاً. ويعود إلى الحد الطبيعي بعد يدء المعالجة 
الدوائية والتحال؛ وزيادة كلسيوم المصل في مريض موضوع 
على النحال قد يعكس زيادة تركيز الكلسيوم في سائل 


الشكل (؟) تكلسات خارج العفظم عند مرضى المصور الكلوي المزمنا- تصلب شرين: ب- تكلس رنوي؛ ج- تكلسات حول الملفصل 


التحالء أما الموضوعون على التحال الصفاقي (إا2ه0 ولا 
يتناولون الفيتامين د ؛ فيكون الكلسيوم لديهم ضمن الحد 
الطبيعي. ويكون كلسيوم المصل مرتفعا مع حدوث نوبات من 
فرط كلسيوم الدم في مرض العظم اللاحركي؛ لأن قنص 
العظام المصابة للكلسيوم يكون محدوداء كما أن دخول 
الكلسيوم من سائل السحال إلى الحيّز خارج الخلوي 
وامتصاص الكلسيوم من العظام يرفع مقداره في المصل لعدم 
درثه عظمياء والتدبير هنا هو إنقاص جرعة خالبات الفسفور 
المحتوية على الكلسيوم وإنقاص تركيز الكلسيوم في سائل 
التحال. 

تعد قيمة الفوسفاتازالقلوية في المصل مؤشرا جيداً على 
شدة حدوث فرط نشاط جارات الدرق الثانوي في المصابين 
بالفشل الكلوي. 

تختلف مستويات 2111 في البلازما تبعاً لنمط الإصابة 
العظمية الكلوية»؛ لكن طريقة القياس المناعي بضد مردوج 
تعطي ننائج موتوقه ومفيدة في المصابين بالفشل الكلوي 
المتقدم. 

د- المعالجة: 

يتطلب تدبير مرض العظم الكلوي التوجه للعوامل 
الممرضة ويذل الجهد للمحافظة على كلسيوم المصل 
وفوسفوره صمن المجال الطبيعي والحكمة في استخدام 
فيتامين د ومقلدات الكلسيوم ]021012011016 وخالبات 
الفسفورء إضافة إلى إجراءات الوقاية من التكلس في 
الأنسجة الرخوة؛ وتجنب التعرض إلى العوامل السامة مثل 
الألمنيوم وتراكم الحديد: والاستخدام الصحيح للعوامل 
الخالبة مثل 110 في معالجة الانسمام بالألمنيوم. 

-)١(‏ الحمية الفذائية )012: ضبط فسفور المصل الجيد 
مهم جدا في الوقاية من تكلس الأنسجة الرخوة وتدبير فرط 
نشاط الدريقات الثانوي في المصابين بالفشل الكلوي. يبلغ 
مقدار الفسفور في طعام الشخص الطبيعي ١,-١‏ غ/يوم 
ويجب أن يكون هذا المقدار 860-40٠١‏ ملغ/يوم في المريض 
الملوضوع على التحال لتجنب فرط فوسفات الدم, وهذا الأمر 
غير مستساغ؛ ولا يمكن اتباعه مدة طويلة لذلك تستخدم 
خالبات الفسفور إضافة إلى الحمية حين يصل معدل الرشح 
الكبيبي 50-١6‏ من الحد الطبيعي. 

يجب إنقاص منتجات الحليب كثيراً مع استمرار تناول 
كمية 500-5٠٠١‏ ملغ من الكلسيوم.: ولما كان المصايون ب 011 
المتميدون بالحمية لا يتناولون الكمية الكافيه لحاجتهم 
اليومية من الكلسيوم؛ فإنه يجب إعطاؤهم دواء يحوي 


الكلسيوم؛ ليصلوا إلى ١٠٠٠ملغ؛‏ وهو المقدارالموصى به من 
قبل منظمة الصحة العالمية 10]/لا. 

(؟) العوامل الرابطة للفوسفات ع58ذلصنط -ع)اقطمكمطم 
15 ديكثر الآن استخدام كريونات الكلسيوم وآسيتات 
الكلسيوم آدوية خالبة للفوسفات, ولها الفعالية نفسها؛ أما 
سيترات الكلسيوم فلا تعطى : لأن السيترات تزيد الامتصاص 
المعوي للألمنيوم حين وجوده. 

يجب إعطاء هذه المركبات مع الطعام؛ لترتيط بالفوسفات 
الموجودة فيه؛ ولكنها تنقص من الكلسيوم غير المرتبط الذي 
يجب امتصاصه مننلمعة الأمعاء؛ لذلك يجب إعطاء كميات 
إضافية من الكلسيوم العنصري 12) [16126012ء تتجاوز -١6٠٠١‏ 
٠‏ ملغ؛ وقد تصل إلى 8-4غ؛ وتأثيرها الجانبي هو حدوث 
فرط كلسيوم الدم. 

إن إعطاء جرعات عالية جدا من خالبات الفوسفات 
المحتوية على الكلسيوم للموضوعين على التحال ترافقه 
تكلسات وعائية في الأنسجة الرخوة. لذلك ينصح بالأدوية 
الخالية من الكلسيوم مع الحمية الغذائيهالتى يجب أن 
توفر ٠٠٠١-16٠١‏ ملغ/يوم من الكلسيوم وإعطاء خالبات 
فوسفات لا تحوي الكلسيوم مثل سيفيالامير 300617اء/اء5 
ولاشانوم كريونات 1015 132)1132. 

(0")ه مركبات فيتامين د 2015ء)؟ (1آ متدمة)1؟: مع كل الجهود 
في ضبط الفسفور والكلسيوم يحدث في الموضوعين على 
التحال الدائم فرط نشاط الدريقات الثانوي: وكانت مركبات 
شيتامين د هي العلاج الوحيد لهذه المشكلة حتى ظهور 
مقلدات الكلسيوم. من هده المركبات كالسيفيديول 
02101160101 ؟ هيدروكسي فينامين د ”2 آلفا هيدروكسي 
فيسامين د ”دي هيدروناكيسترول 101ع]5/اطا01/020]3: وكلها 
فعالة دوائياء بيد أن أكثرها استخداما هو كالسيتريول 
أممأاعاةء وحديثاً باريكالسينول إو3112»21»10م 
ودوكسيركا لسيفرول [21211650ء00615. 

(54)- مقلدات الكلسيوم 2)5ء28 31112011022)1©: مقلدات 
الكلسيوم هي جزئيات عضوية صغيرة تعمل بوصفها مفعلات 
أو منشطات 2]1721015 211056671 لمستقبلات الكلسيوم 05515: 
وهي تُخفّض عتبة تنشيط المستقبلات في خلايا جارات الدرق 
بوساطة شوارد الكلسيوم خارج الخلوي؛ وتخفض بالنالي 
إفراز 8111؛ وحين تعطى هذه الأدوية فموياً لمصاب بفرط 
نشاط جارات الدرق الثانوي ينخفض مستوى 7111 بسرعة 
في ساعة إلى ساعتين؛ لذلك فهي تمثل زمرة دوائية جديدة 
لعلاج فرط نشاط جارات الدرق الثانوي بآلية عمل مختلفة 


تماما عن آلية عمل مشايهات ميتامين د لحل مشاكل المصايين 
بطكا. 

(6)- استتكصال الدريقات 222)3:5010660103م: قد يكون 
استنصال جارات الدرق الجراحي إجراء ضرورياً للسيطرة 
على فرط نشاط الدريقات الثانوي في مرضى التحال المزمن, 
وتزداد نسيه إجراء هذه الجراحة بزيادة عدد سنوات التحال 
وهذه النسية السنوية ما زالت نفسها في ال ١5‏ سنة الأخيرة. 
يجب الناكد من تشخيص فرط نشاط الدريقات الثانوي 
الشديد مخبرياً وشعاعياً ويخزعة العظم قبل اتخاذ القرار 
بإجراء الجراحة كما يجب استبعاد داء العظم المرتبط 
بالألمنيوم قبل استئصال جارات الدرق؛ لأن إجراء الجراحة 
بوجوده بيسيء للوضصع غالباً. 

- المظاهر الفدية والاستقلابية: 

من الشائع حدوث اضطراب الوظيفة الجنسية في المرض 
الكلوي المزمن المتطور (0141: تحدث العنانة والعقم وضعف 
الشهية الجنسية نتيجة قصور الأقناد الأولي (711021م 
237 وكذلك يسهم فرط برولاكتين الدم فى 
انقطاع الطمث وثر الحليب في النساء؛ تحدث في بداية 
المرض الكلوي المرزمن مماومهة للإنسولين وعدم تحمل السكر 
زداء سكري كاذب أآزوتيمي 0561010001266]65 320]6112) في حين 
تحدث في المرض الكلوي المزمن المتقدم نوب نقص سكر الدم 
الناجم عن نصف عمر طويل للإنسولين بسبب نقص 
استقلابه كلوياً ونقص تصنيع الغلوكوجين كلويا. تشمل 
اضطرابات الشحوم ارتفاع الشحوم الثلاثية و.](1.1/ا ونقص 
آ1]؛ يبقى الكولستيرول الإجمالي طبيعيا: ويرتفع 
الليبويروتين 8 وينتضمن اضطراب استقلاب البروتينات 
نقص التصنيع وزيادة التقويض. 

خامسا الموجودات المخبرية والشعاعية: 

-١‏ الموجودات المخبرية: 

فيما عدا ارتفاع آزوت البولة الدموية /الا8 وكرياتنين 
المصل اللذين يعبران عن معدل منخفض للرشح الكبيبي؛ 
تشاهد اضطرابات مخبرية أخرى ولاسيما إذا لم يُتبِع المريمض 
تعليمات الحمية الغذائية المنناسبة مع تدني الرشح الكبيبي؛ 
ومن هذه الاضطرابات نقص صوديوم الدم (بسبب زيادة شرب 
الماء) وفرط يوناسيوم الدم وفرط فسفورا لدم وتنقص كلسيوم 
الدم وفرط مغنزيوم الدم وفرط حمض بول الدم؛ كما يحدث 
حماض استقلابي ذو فجوة صواعد مرتفعة؛: تنجم كل 
الاضطرابات - ياستثناء نقص كلسيوم الدم - عن عدم توازن 
الوارد والصادر من هذه المواد مع تطور المرض الكلوي. 


؟- الدراسات الشماعية: 

تساعد دراسة الكليتين بالأمواج فوق الصوتية على 
تشخيص بعض حالات المرض الكلوي المزمن 0161 ر(مثل 
الكلية عديدة الكيسات (2121 والا عنلال البولي الانسدادي)؛ 
وكذلك تساعد على التمييز بين القصور الكلوي الحاد 
والقصور الكلوي المزمن: إن رؤية كليسين صغيرتين متناظرتين 
(أقل من 8,5 سم) يدعم تشخيص القصور الكلوي المزمن, 
في حين يرجح وجود كليدين بحجم طبيعي القصور الكلوي 
الحاد: وتوجد بعص الاستثناءات لذلك (أي قصور كلوي 
مزمن مع حجم كلينين طبيعيى أو كبير) في الداء السكري 
والداء النشواني والكلية عديدة الكيسات,. قد تساعد بعض 
الدراسات الشعاعية على تحديد سبب المرض الكلوي المزمن 
مثل الدويلر :1م1200 <16م1(1 لدراسة الشرايين الكلوية 
ويفيد ومضان الكلية نإطم1823)م 50 6021 ودراسة الأوعية 
بالرنين المغنطيسي (11م20810813 .11.1 في دراسة نقص 
التروية الدموية في الكليدين؛ ويفيد تصوير المثانه الإفراغي 
بالطريق الراجع [.0.// في نفي وجود الجزرالمثاني الحالبي 
والاعتلال البولي الاتسدادي؛ ويفيد التصوير الطبقي 
المحوري في تقييم حصيات الكلينين ونخر الحليمات. 

*- اختبارات خاصة: 

يجب إجراء خرّعة الكلية حين عدم التمكن من وضع 
تشخيص دقيق مع حجم كليتين طبيعي ووجود شك في 
وجود آفة كلوية قابلة للعلاج. 

سادساً- الوقاية والتدابير المؤْخَرةٍ لتطورالمرض الكلوي 
المزرمن: 

من هذه التدابير: 

-١‏ ضبط الضغط الشرياني باستخدام حاصرات 
مستقيلات الأنجيوتنسين 41185 ومحولات إنزيم 
الانجيوتنسين 421815 . 

؟- وضبط السكر في المريض السكري؛ ولاسيما في المراحل 
المبكرة للإصابه» فضبط الضغط الشرياني الجيد يؤخرتطور 
المرض الكلوي المزمن» ويقلل خطر حدوث الداء الإكليلي 
وضخامة البطين الأيسر. 

"- الوقاية وتدبير الاختلاطات اليوريمية: تتحضمن 
المعالجة أيضاً حمية قليلة الملح؛ وحين يشتد المرض الكلوي 
المزمن يجب تغيير الحميه الغذائية؛ لتصبح مناسبة 
للمرحلة الجديدة: وذلك بضبط اضطراب السوائل والشوارد 
والحماض والقلاء؛ والحمية قليلة الملح (؟-”غ صوديوم 
يومياً). وإعطاء مدرات العروة إجراء جيد لتدبير فرط حمل 


السوائل, أماالمدرات النيازيدية فغير فعالة عندما تصبح 
سرعة الرشح الكبيبي أقل من ٠م‏ ل/د. يجب تجنب نقخص 
صوديوم الدم بإنقاص شرب الماء ١,5(‏ لمر/يوم). ينصح 
الحمية ناقصة البوناسيوم ( ٠0-40‏ ملي مكافىّ/يوم) للوقاية 
من فرط بوتاسيوم الدم وتجنب مصادر البوناسيوم الخارجية 
مثل نقل الدم؛ والملح البديل ويعض الأدوية مثل (مضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية والمدرات الحافظة للبوتاسيوم). 

سابعا- المعالجة: 

المعالجة المحافظة عن طريق الأدوية والحمية الفغذائية 
مستطبة في كل مراحل المرض الكلوي المزمن (0161). أما 
المعالجة بالتحال الدموي أو زرع الكلية؛ فهي الحل الأمثل 
للمرحلة الخامسة من القصور الكلوي المزمن: إن أهداف 
المعالجة المحافظة هي: 

-١‏ عالاج سيب المرض الكلوي المزمن إن أمكن ذلك وكشف 
وعلاج كل سبب عكوس قد يكون مسؤولاً عن نقص الرشح 
الكبيبي مثل نضوب الحجم؛ وخمج المجاري البولية 
والاعتلال البولي الانسدادي؛ واستخدام مواد سامة كلوياًء 
وارتفاع الضغط المتسارع أو غير المضبوط وهمجمة مرضص 
مسبب للإصابهة الكلوية. 

"- مداخلة تهدف إلى الوقاية من تطور المرض الكلوي 
المزمن أوالحد من تسارعه. 

*- الوقايهة من مضاعفات المرض الكلوي المزمن أو علاجها. 

4- الوقاية من مضاعفات مرافقة لحالات مرضية موجودة 
مثل الداء السكري والمرض القلبى الوعائي أو علاجها. 

0- تحضير المريض وذويه للتحال أو الزرع المخطط؛ يُنصح 
إعادة النظر بأدوية المريض؛ وذلك لتجنب كل ما هو سام 
كلويا وتعديل جرعات الأدوية التي تطرح عن طريق الكلية. 
يجب على المصاب بالفصورالكلوي المزمن مراجعة 
أاختصاصي الكلية حين يصبح الرشح الكبيبيى أقل من ٠٠١‏ 
مل/د؛ أي في المرحلة الرابعة: وذلك ليكون هناك الوقت 
الكافي لتحضيره للعلاج المناسب, أما قبل تلك المرحلة؛ 
فيمكن الننسيق بين الطبيب العام وطبيب الكلية. 

١-المعالجة‏ اللادوائية: 

أ- تفيير تمط الحياة: يجب تشجيع المصابين ب 0160 على 
نمط حياة صحية نشيطة لإنقاص الخطر القلبي الوعائي, 
ولم تُجرَتجارب معشاة على ذلك؛ لكن من الثابت أن 
الإجراءات المنصوح بها تؤخر تطور مرض (0161): ويجب تجنب 
زيادة الوزن والبدانة ومعالجتها ؛ لأنها تسبب فرط رشح كبيبي 
وبيلة بروتينية» ويجب تحديد وارد الملح للمساعدة على ضبط 


الضغط الشرياني المرتفع ؛ ولاسيما المرضى الذين يستعملون 
40181و4885.. والجهد الفيزيائي - والسباحة خاضة - 
ينقص البيلة البروتينية؛ كما أن إيقاف التدخين أمر مهم 
وحيوي لإنقاص الخطر القلبي الوعائي؛ إضافة إلى تنامي 
الدليل على سوء الإنذارفي المصابين ب 0160 المدخنين سواء 
أكانوا سكريين أم لا. 

ب- تحديد الوارد البروقيني: ما زال تحديد الوارد 
البروتيني في مناهج حماية الكلية موضوع جدلء وفي حين 
وجد لتحديد وارد البروتين قائدة في حماية الكلية في 
حيوانات التجرية لم توجد الفائدة في الإنسانء وتبين في 
أكبر دراسة أجريت على الإنسان أن تحديد وارد البروتين ب 
*,٠غ/كغ/يوم‏ حين يصل 01:8 إلى أقل من ١0‏ مل/د//1, ام" 
هوالمنصوح به؛ مع ذلك ليس من الواضح فائدة هذه التوصية 
في المرضى المعالجين بال 40781 و4185 مع خطر حدوث 
سوء التغذية. وفي وثيقه حديثة من الجمعيه الوطنية 
لأمراض الكلية اتفق بالإجماع على تحديد وارد البروتين ب 
٠,8‏ غ/كغ/يوم في كل المرضى والنزول بها إلى ", ٠‏ غ/كغ/يوم 
إذا استمرت البيلة البروتينية رغم المعالجة بال 46151 و8188 ؛ 
واستمر تدهور الوظيفة الكلوية. 

"- المعالجة الدوائية: 

أ- ضبط الضغط الشرياني المرتفع: 

مازال ضبط الضغط الشرياني إجراء مهماً جد في إبطاء 
تدهور ال 0162© وقد تبين من دراسات سريرية مبكرة أن ضبط 
الضغط المرتفع حتى لو كان هذا الضبط بسيطأً أو خفيفا؛ 
فإنه يحسن من تدهور وظيفهة الكلية, هذه الملاحظات تبرز 
سؤالين: ‏ ما هو المستوى الأفضل للضفط للمحافظة على 
وظيفة كلوية جيدة9 ما هو خافض الضغط الذي يقدم 
أفضل حماية كلوية8 

-)١(‏ مستوى ضبط الضغط الشرياني: زادت القناعة بأن 
ضبط الضغط الشرياني ضبطا جيدا يرافقه تحسين الإنذار 
القلبى الوعائي؛ وتنصح الجمعية العالمية لأمراض الكلية 
الحفاظ على الضغط أقل من 6١/1١‏ في كل المصابين 0121 . 
ويجب التنويه أن المعالجة العنيفة الهجومية للضغط المرتفع 
تؤدي إلى زيادة خطر هبوط الضغط في مريض مصاب 
باعتلال الجملة العصبية المستقلة وضغط شرياني هش:؛ 
وتصلب عصيدي ر(يؤدي إلى نقص المطاوعة الوعانيه). 

(؟)-اختبارالدواء الخافض للضغط: يقدم كل من151 80 
و4128 حماية كلوية جيدة إضافة إلى تخفقيض الضغط» 
ويجب اعتمادها خطأ أولياً في المصابين ب 0160 ؛ إذا لم يكن 


هناك مضاد استطباب. المدرات غير فعالة علاجاً وحيداً 
للمصاب بقصور كلوي؛ لكن تأثيرها في انخفاض الضغط 
يضاف إلى تأثير كل من 40151 و4158 أما حاصرات قنوات 
الكلسيوم (0)018)) من نوع 50106لإم015[/050 -200 ؛ فإنها تؤثر 
تأثيرات غير مستحبة في المصابين ب (0161: لذلك ينصح 
بحاصرات قئوات الكلسيوم مشاركة مع 40151 أو 488 . 

()- مثبطات الرينين المباشرة «طتدء؟ اءع12ل (1211): 
65 تمثل هذه المثبطات زمرة دوائية جديدة من 
مثبطات جملة الرنين أنجيوتنسين 28.455: وقد أجريت دراسة 
معشاة على أول مثبط رينين؛ وهو 160 !2115: وقد أعطي 
بالمشاركة مع 818: وخفض البيلة البروتينية في المصابين 
بالسكري نمط ؟ مع إصابة كلوية صريحة. 

(4)- اعتبارات الأمان: مع الفائدة المثبتة لكل من151 86 
و4188 في حماية الكلية مازال بعض الأطباء يترددون ضي 
استعمالها بسبب حدوث فرط يوتاسيوم الدم وتدهور وظيفة 
الكليةءولا يتطلب هذا الآمرسوى المراقبه الدقيقه:؛ وانقاص 
وارد البوتاسيوم في الحمية وتجنب إعطاء أدوية محنوية 
على البوتاسيوم وعدم إعطاء المدرات الحافظة للبوتاسيوم, 
كما يجب معرفة رقم البوتاسيوم قبل المعالجة مباشرة. 

ب- إنقاص البيلة البروتينية: 

من الثابت أن وجود البيلة البروتينية يساهم في تطور 
الأذية الكلوية؛ لذلك يتعلق بها الإنذار ا لكلوي. وتدل درجة 
البيله البروتينيه على شدة المرض الكلويء, واستمرارها رغم 
العلاج مؤشر قوي على مصير المرض. من جهه أخرى تعد 
بيلة الألبومين مشعرا جيدا للخطر القلبي الوعائي؛ ففي 
دراسة 1562381 تبين أن نقص 250 من قيمة بيلة الألبومين 
يرافقها خلال " أشهر نقص الخطر القلبي بنسبة 18 ونقص 
قصور القلب بنسبة 77/. اعتمادا على هذه المعطيات ينصح 
المعالجة بال 8011 أو 4185 الذي يجب إنقاصه تدريجياً 
حتى تصل البيلة البروتينية إلى أقل من اغ/يوم؛ واذا لم 
يوصل إلى هذا الهدف؛ يجب مشاركة الدوائين لنصل إلى 
أقل من ٠,"‏ غ/يوم. 

ج- معالجة اضطراب شحوم الدم: 

يرافق 0168 عادة اضطراب شحوم الدم بارتضاع 
الليبوبرونين الغني يالشحوم الثلاثية, ونقص ص (1آ!آ 
كولستيرول؛الأمرالدي يرافقه زيادة الخطر القلبي الوعائي, 
لذلك ينصح إعطاء خافضات الشحوم لإقلال الخطر القلبي 
الوعائي. ويجب لإعطائها دراسة الاستطباب والجرعة 


والهدف دراسة موسعة. 


١" 


د- معالجة فقر الدم: 

ينجم فمرالدم عن نفقص إنتاج الإريترويويتين 
1 من الكلية؛ وهو مضاعفة شائعة لل 0110 
وتعالج بالأريترويويتين الذي يصحح حالة فقر ا لدم؛ ويحسن 
نمط حياة المريض؛ وبقلل فترات مكوثه في المستشفى كما 
يسهم فى إبطاء تدهور وظيفة الكلية» وأظهرت دراسة [1]6022 
أن مستوى الخضاب مشعر جيد لمرحلة (2511 فإن كل نقص 
١غ/دل‏ من الهيموغلوبين يرافقه زيادة خطر حدوث 55121 
بنسية 0١١‏ . 

ه ضبط سكر ائدم [0غصمء عتندرءء7اع: 

يُتنقص ضبط السكر الصارم خطر حدوث بيلة الألبومين 
المجهرية في السكريين من النمط الأول والنمط الثاني؛ أما 
المصابون سابقاً ببيلة ألبومين مجهرية؛ فيتناقص فيهم خطر 
حدوث بيلة بروتينيهة صريحة؛ وليس هناك دراسات عمن 
لديهم اعتلال كلية سكري في حين ذكرت إحدى الدراسات 
تراجع اعنلال الكلية السكري في مراحله المبكرة يعد زرع 
المعثكلة الناجح؛ مما يؤكد التأثير الواقي للكلية بضبط 
السكر. ويبقى المريض عرضة لاعتلال الأوعية الدقيقة: 
ويبقى ضبط سكر الدم الجيد (الخضاب الغلوكوزي أقل من 
7 16ى15]) هو هدف المعالجة؛ وذكر حدوث آثار جانبية 
لضبط سكر الدم الصارم في بعض المرضىء فضي تجرية 
20 أدى ضبط السكر الشديد ( خضاب غلوكوزي أقل من 
5 في السكريين من النمط الثاني إلى زيادة الوفيات. 

كامنا- الإتذار: 

حددت التجارب السريرية عدة مداخلات فعالة في إبطاء 
سرعة تدهور 01:1 في المصابين ب 0161): وقدّم كل منها بعض 
الفائدة؛ ولكن من دون أن يوقف أي منها تطور (121). واستمر 
معظم الحالات بالتطور إلى 85118 ولو بيطء؛ ومن العوامل 
الداله على سوء الإنذار: شدة البيلهة البروتينية ومقدار 
كرياتنين المصل وألبومين المصل وخضاب الدم؛ وعلى ضوء 
ما تقدم يبدو منطقياً مشاركة المداخلات الفعالة في مختلف 
مراحل تقدم ([016 في منهاج مناسب لتوفير أكبر حماية 
كلوية. وقد بينت دراسة واحدة أن تطبيق المعالجة التشاركية 
المكثفة في المصابين بالداء السكري النمط الثاني مع بيلة 
ألبومين مجهرية قد أدى إلى تناقص خطر الداء القلبي 
الوعائي بنسبة 57/ وتناقص خطر اعتلال الأوعية الدقيقة 
بنسية ,/50٠‏ وتستطيع المعالجة السيطرة على المضاعفات 
الكبيرة للمصابين ب 0161: ويلخص الجدول (50) منهاج 
المعالجة وأهدافقها. 


حاصرات الخميرة ومشبطات الأنجيوتنسين 1 


بيله بروتيتية أقل من اغ باليوم 


خضاب غلوكوزي أقل من 7: 


كولستيرول منخفض الكثافة .121 أقل من ١٠٠ملغ/دل‏ 


إيقاف التدخين - إنقاص الوزن 


الجدول (0) المداخلات الطبية والهدف العلاجي لحماية الكلية في مريض مصاب ب 160©. 


يرافق المرض الكلوي المزمن ارتفاع نسبه الإمراض والوفاة 
مقارنة بباقي الناس؛ ويزيد عدد مرات دخول المستشفى»؛ فعدد 
المرات التي يقضيها المريض في المستشفى سنوياً ثلاث مرات 
في المرحله الثانية والثالثة والرابعة» وست مرات إلى سبع 
في مرحلة تنقيةه الدم؛ ونسبة البقاء على قيد الحياة مدة 
سنة. وسنتين: وه سنوات هي على التوالي /8٠١‏ و50”/ و9 
ومتوقع البقيا حيا في مريض أبيض موضوع على التحال 
هو ربع المتوقع في باقي الناس إلى سدسه:؛ ونسبة الوفيات 
بسبب قلبي وعائي في مرض الكلية المزمن أعلى ب "١-٠١‏ 


مرة عنها في باقي الناس؛ هذه الأرقام تُظهر أهمية الكشف 
المبكر والعلاج المبكر للمرض الكلوي المزمن 160©. 

مع العلم أن المعالجات والفحوص المطلوية للمراقبة 
والنقييم غير مكلفة نسبيا ومتوافرة على نحو واسع؛ ويجب 
تطبيق هذه المقاربة في أنظمة الرعاية الصحية؛ مما يقلل 
من عدد المرضى الذين يحناجون إلى معالجه تعويضية كلوية 
في العالم, وبُعدّ تحقيق هذا الهدف بحق التحدي الأكبر 
الذي يواجه أطباء الكلية حاليا. 
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معالجة القصور الكلوي بالاستعاضة 


© الكلية الاصطناعية - التحال الدموي 
© الديال الصفاقي 

© زرع الكلية 

© التهاب كبيبات الكلى الأولي 

© التهاب كبيبات الكلى الثانوية 

© اعتلال الكلية السكري 

© الكلية والحمل 

© ارتفاع الضغط الشرياني كلوي المنشأ 
© التهاب الكلية الخلالي 

© تحديد الجرعة الدوائية في القصور الكلوي 
«المدرات 


© الشيّخوحَة والجهازٌ البولي التناسلي 


الكلية الاصطناعية - التحال الدموي 


يتميز مرض القصور الكلوي المرّمن (الفشل الكلوي) 
بانخفاض الوظيفة الكلويه - الني تتمثل بما يسمى معدل 
الرشح الكبيبي 26 11],2]100؟ 135نازء1010ع (688) - اتخفاضاً 
تدريجياً وغير عكوس. 

يصيب القصور الكلوي المزمن نحو ١١١‏ شخصاً من كل 
مليون في فرنسا سنوياء ونحو ٠٠١0‏ شخص من كل مليون في 
الولايات المتحدة اللأمريكية سنويا وهو في تزايد مستمر. 

يعد الداء السكري وارتفاع الضغط الشرياني من أهم 
الأسباب التي تؤدي إلى قصور كلوي مزمن نهائي يحتاج إلى 
المعالجةالمعهيضة بالتحال 515لإ[013 أو زرع الكلية [602 
1100 1م3215 . 

وهناك أسباب أخرى لهذا المرض يذكر منها: التهابات 
كبيبات الكلية» واعتلال الكلية الخلالي المزمن: والأخماج 
المزمنة, والأمراض الوراثية والتشوهات الخلقية وأسباب 
أخرى نادرة؛ وأخيرا أسباب غير معروفة. 

يعتمد علاج القصور الكلوي المزمن على درجة الأذية 
الكلوية الي تصنف يحسب قيمة التصفية الكلوية؛ وهو ما 
يعرف بتصنيف 12/1001 وفق الجدول (رقم١):‏ 

يُلجأ إلى المعالجة المحافظة عادة في المراحل الأربع الأولى 
من الإصابة الكلويه؛ وننمثل هذه المعالجة بما يلي: 

© تأخير سرعة تقدم الإصابة الكلوية ما أمكن (مثال: 
ضبط الداء السكري وارتفاع الضغط الشرياني). 

© التخفيف من تأثيرات اليوريميا السريرية. 

© نحضير المريض وإعلامه بعلاجه في المستقبل (التحال 
أو زرع الكلية). 

أماالمرحلة الخامسة والأخيرة فتعبر عن الداء الكلوي 


ا 
الات الاات اك 
الاتك وو تكس 


جهاد تحام 


الانتهائي عكقع015 1[ه2ع؟ ع5]38 -ل2ء (([أ]ذ8): وعللاجها حدما 
اللجوء إلى وسائل تنقية الدم (التحال) أو زرع الكلية. 

يتم إجراء التحال بطريقتين: 

-١‏ تنقية الدم خارج الجسم» ويكون باستعمال دارة يعبر 
الدم خلالها خارج الجسم؛ وهو ما يسمى التحال الدموي أو 
الكلية الاصطناعية. 

"- تنقية الدم داخل الجسم» ويكون باستعمال قثطرة 
خاصة توضع داخل جوف الصفاق ليكون هو سطح التبادل 
بين دم المريض وسائل التحال الخاص الذي يمرر عبر هذه 
القشطرة تحت تأثير الجاذبية. 

أما زرع الكلية فيكون بأخذ كلية من متبرع حي (الأقارب 
أو غير الأقارب)» أو من شخص حديث الوفاة؛ أو من شخص 
مصاب بموت دماغيء ويعد زرع الكليه الطريقة المثلى التي 
تسمح باستعادة وظيفة كلوية طبيعية (الإفراغية والغدية). 


مدخل الدم 


مخرج الدم 


الشكل )١(‏ وشيعة تصفية من الألياف 


للد - -* 


: 
علا 


أنبوب وريدي المرشح ١‏ مضخةدم أنبوب شرياني 
الشكل )١(‏ دارة الدم في أثناء التحال الدموي. 
لمحة تاريخية: 


عرف مفهوم الكلية اللاصطناعية عام 1517م من قبل فريق 
من الأطباء الذين أثبتوا باستئصال الكليتين لدى كلب إمكان 
طرح الفضلات الآزوتية من الدم بوساطة التحال؛ وفي عام 
4 أجرى العالم هاس أول جلسة تحال عند الإنسان: 
وفي عام 1547م أصبح تطبيق الكلية الاصطناعية على 
الإنسان ممكناً - على الرغم من الصعوبات التي كانت تعترض 
ذلك - بفضل العالم كولف الذي بدأ باستخدام الهيبارين 
النظامي. 

لم يتسع استعمال التحال الدموي في الفترة من عام 
6م حتى عام 1970م لتعذرالحصول على صبيب دموي 
كاف لإجراء التحال (المآخذ الوعائية). وفي عام ١195م‏ 
استطاع العالم سكريبنير حل هذه المشكلة باكتشاف أول 
مأخد وعائي وهو تحويلة شريانية وريدية قصيرة (شنت 
ناا ) تؤمن مدخلا سهلاً ومديدا للدارة الدموية» ويسمح 
بتكرار جلسات التحالء كما أوجد مفهوم كفاية التحال وعدم 
كفايته. 

ومنن عام 1455م تأكدت فائدة التحال وفعاليته فى 
الحفاظ على حياة مئات الآلاف من المرضى حول العالم 
حتى هذا اليوم. 
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في عام 1974م وضع مفهوم التوافق وعدم التوافق الحيوي 
الخاص بالكلية اللاصطناعية حين برهن كل من كرادوك وكول 
على أن تفعيل المتممة هو السبب وراء هذه الظاهرة: ومند 
ذلك الحين بدأ صنع مرشحات من أغشية متوافقة حيويآً 
(وهي التي تستخدم فى الوقت الحاضر) للحد من هذه 
الظاهرة وزيادة فعالية التحال الدموي نتيجة ذلك. 

أساسيات التحال الدموي: 

يعد التحال ؤز5لا[013 العلاج الأساسي للمصابين بقصور 
كلية مزمن متقدم أو نهائي؛ إذ يوفر هذا العلاج تنقية الدم 
من معظم السموم الآزوتية المتراكمة ننيجة لسوء إطراحها 
من الكلية» فضلاً عن تخليص الجسم من السوائل الزائدة. 
وللتنقية وسائل عديدة: ويقنصر هذا البحث عما يسمى 
التحال الدموي. 

التحال الدموي 7651001811515 كلمة يونانيه تعني عملياً 
تنقية الدم؛ وهو الفعل الأساسي لهذه المعالجة. 

يعبر الدم في أثناء فترة التنقية بوساطة أنابيب خاصة 
غشاء التحال الدموي المتمثل بالمرشح 11167 ضمن جهازدقيق 
هو جهازالتنقية الدموية» مجهز بأنظمة خاصة للإنذارات 
ولمراقبه المريض والدارة الدموية طوال فئرة جلسة التحال 
الدموي. 

يعد المرشح المكون الرئيس في جلسة التحال الدموي إذ 
تتم التنقية الفعلية ضمنهه؛ وهو يتألف من حجرتين 
مفصولنين بغشاء التحال الذي هو غشاء نصف نفوذ (يسمح 
بمرور جزيئات دون الأخرى).؛ يمرالدم في إحدى الحجرتين؛ 
في حين يمر سائل خاص يحضر من قبل جهاز التنقية 
الدموية في الحجرة الأخرى وبالاتجاه المعاكس للدم يسمى 
سائل التحال 0131/53:6 الذي يشابه في تكوينه سائل البلازما 
الطبيعية؛ تجري المبادلات في هذا المسنوى بين دم المريض 
الغني بالسموم والفضلات الآزوتية وسائل التحال الخالي 
منها. 

ويوفرالتحال الدموي النصفية اللازمة للدم من السموم 
والسوائل الزائدة (الوظيفة الإطراحية للكلية الطبيعية))» 
كما يؤدي إلى إعادة التوازن الشاردي في الوسط الداخلي 
للجسم؛ إضافة إلى تنظيم الضغط الشرياني والوسط 
الحامضي القلويء أما الوظيفة الفدية - الهرمونية وهي 
الوظيفة الأخرى التي تقوم بها الكلية الطبيعية (إفراز 
الهرمون المكون للدم: وتكوين القيتامين د الفعال؛ وجهاز 
الرينين - انجيوتنسين) فإن التحال الدموي غير قادر على 
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يطبق التحال الدموي عدة مرات بالأسبوع (15-17 ساعة)» 
ومن هنا يأتى اسم التحال الدموي الدوري؛ ولذا لا يكون 
إطراح السموم اليوريميائية كاملا كالذي يتحقق من قبل 
الكلية الطبيعية عند الإنسان التى تعمل ١4‏ ساعة/ ١4‏ ساعة: 
أي ما يعادل ١58‏ ساعة/أسبوع. 

آليات نقل الذوائب والسموم في التحال الدموي الدوري: 

يكون النقل بآليتين أساسيتين: الانتشار 5102لا 11ل 
والترشيح الفائق 1]:3111]52)100نا. 

أما الانتشارفهو الآلية الأساسية للتنقية في أثناء التحال 
الدموي؛ ويتم فيها نقل الذوائب عبر غشاء التحال نقلاً 
منفعلاً بحسب مدروج التركيز أي من الوسط الأكثر تركيزا 
إلى الوسط الأقل تركيزا بالذوائب وعلى نحو أساسي الذوائب 
ذات الوزن الجزيئي المنخفض مقارنة بذات الوزن الجزيئي 
المتوسط. 

أمافي الترشيح الفائق فيعتمد نقل الذوائب على مدروج 
الضغط السكوني على جانبي الغشاء 0021760]100): وتوفر هذه 
الآلية رشح الذوائب ذات الوزن الجزيئي الأعلى إلى سائل 
التحال؛ وهي الآلية الأساسية للتنقية في أثناء ما يسمى 
النرشيح الدموي 16700111:201080: وينم في هذه الطريقة من 
التنقيه نقل محلول متعادل التوتر عقيم بمعدل يعتمد على 
معدل الرشح الدموي الأساسي. 

تساهم آلية ثالثة في التخلص من المواد والسموم الزائدة 
وهي الادمصاص (امنراز) 0107م230501: وهىي ادمصاص بعض 
البروتينات (82 ميكروغلوبيولين؛ السيتوكينات...) على بعض 
الأغشية الصنعية الخاصة لهذه المهمة وثم تسهيل طرحها. 

مواد التحال الدموي: 

١‏ -المرشحة أو الكلية الاصطناعية: تتألف من آأغشية على 
شكل ألياف أسطوانية وهي أغشية نصف نضوذة كما ذكر 
سابقاًء عقيمة: تستخدم مرة واحدة. يدور الدم داخل هذه 
الألياف: في حين يمر سائل التحال في محيطها وفي اتجاه 
معاكس لاتجاه الدم لتأمين أكبر نسبة تبادل في أثناء جلسة 
التحال الدموي. 

"- جهازالتحال وسائل التحال: يعمل جهاز التحال أو 
التنقية الدموية على تحضير سائل التحال من البيكريونات 
والحمض والماء المعالج المقدمة له في أثناء جلسة التحال؛ 


كما يعمل الجهازعلى مراقبة دقيقة لجلسة التحال الدموي 
وإعطاء الإندارات الخاصة حين حدوث خلل ما بالجهازأو 
مشكلة ما لدى المريض. يجب أن يكون جهاز التحال تظيفاً 
وعقيماً وذلك لتجنب التكاثر الجرثومي ضمنه. 

أما سائل التحال فهو محلول ذو تركيب مشابه تقريباً 
لتركيب السائل خارج خلوي. خال من اليوريا والكرياتينين 
والفسفورء وتركيزه من الشوارد معد بحيث يصحح 
الاضطرابات التي تحصل بين جلستي تحال دموي. 

يبين الجدول (رقم ؟) تركيب سائل التحال (الوحدات 
بالميليمول). 

الملأاخن الوعائي د5دعع22 ؟12ناء25؟: 

كي نتم جلسة التحال الدموي لا يد من الحصول على 
نتاج دموي كاف من المريض يملأ الدارة والمرشحة ليتم فيما 
بعد تنقيته؛ ولتحقيق ذلك تم اكتشاف ما يدعى المأخذ 
الوعائي لدى المريض. 

لقد كان سكريبنر أول من اكتشف عام 1950م أول مأخذ 
وعائي دائم لعلاج اليوريميا المزمنة» ومنن ذلك التاريخ أجريت 
عدة محاولات لتطوير هذا الاكتشاف حتى وصول سيمينو 
ويريسيا عام 1477م إلى اكتشاف المأخذن الوعائي الذي لا يزال 
يستخدم حتى الوقت الحاضر, وهو (الناسور الشرياني - 
الوريدي) (الشكل "). 

أنواع المآخن الوعائية: 

١-التحويلة‏ الشريانية الوريدية اناط5: قناة من اللدائن 
(بلاستيكية) توضع بين أي شريان محيطي ووريده؛ وقد حد 
الخمج والخثار من استعمال هذه الطريقة. 

"-الناسور الشرياني الوريدي 5أنا)15) كنا0ط21161109: 
وهي الطريقة المستخدمة حالياء وتقدر ب (285)) من المآخذد 
الوعائية المعتمدة وهي مفاغرة تجرى بين الشريان والوريد 
المجاور, تكون المفاغرة جانبية -جانبية أو - وهو الأفضل- 
جانبية - نهائية. إن تطورالناسور الشرياني الوريدي 
لاستخدامه في التحال الدموي يحتاج عادة إلى فترة تراوح 
بين أسابيع إلى عدة أشهر. 

"- الطعم الشرياني الوريدي 13ن150! )8121: يستخدم طعم 
من مادة معينة وصلة بين الشريان والوريد؛ هذا الطعم يكون 
إما حيا وإما صنعيا. 


الشكل (؟) مآخن وعائية مختلفة من أجل تحسين الكلية أ- مفاغرة جانبية - جانبية: ب - مفاغرة جاتبية - نهائية. 


4- في بعض الحالات الإسعافية؛ أو حين عدم العثور على 
مأخن وعائي يمكن اللجوء إلى الدخول عبر الجلد حتى 
الأوعية الفخذية. 

5- القثاطر الوريدية المركزية 2)12)625 كنامطء؟ [هتأداء»: 
يُلجأ إليها في حالات الإسعاف أو عدم وجود مأخذ وعائي 
دائم؛ ويكون ذلك باستعمال قثاطر خاصة للتحال الدموي 
وإدخالها ضمن الوريد الوداجي الباطن:؛ وهو الطريق الأكثر 
استخداماً حالياًء ويفضل أن يكون على الجهة اليمنى؛ ويمكن 
الاستعانة بالوريد تحت الترقوة والوريد الفخذي بوصفهما 
طرقاً أخرى للدخول. 

مضاعفات المأخن الوعائي: 

© الخثار: أكثر المضاعفات شيوعاًء ويتمثل بارتفاع الضغفط 
الوريدي خلال جلسة التحال الدموي. 

© الخمج: ثاني أكثر المضاعفات شيوعا؛ ويشاهد بكثرة 
حين استخدام القثاطر الوريدية المركزية. 

© قصور قلبي عالي النتاج: حين يكون الناسور الشرياني 
الوريدي واسعا أو كبير المفاغرة. 

© أمهات الدم. 

أين يطبق التحال الدموي9 

يجرى النحال الدموي في مركز استشفائي كبير وتحت 
مراقبة طبية كاملة (أطباء وممرضين وفنيين)؛ ويمكن إجراؤه 
في مركز بسيط وبإشراف ممرضة أو أكثرء أوأن يجرى في 
المنزّل بإشراف ممرضة أو المريض نفسه؛ وفي الحالتين 
الأخيرتين يشترط أن يكون المريض بحالة عامة جيدة وألا 
بوجد هناك حالات مرضية مشاركة. 

التحضير للتحال الدموي: 

-١‏ تحضير المريض نفسياً: وذلك قبل عدة أشهر من بداية 
العلاج من قبل معالج نفسي ومن قبل الطبيب الخاص؛ يجب 
أن يكون المريض على علم بالتحال الدموي (آليته؛ 


ومضاعفاته؛ وفوائده)؛ وضرورة التقيد بتطبيق العلاج على 
نحودائم. 

؟- تحضير المأخذ الوعائي للمريض: ويحضر قبل البدء 
بالتحال الدموي بعدة أشهريما يضمن اندمال الجرح 
اندمالاً طبيعياًء إضافة إلى نضج الناسور الشرياني الوريدي 
كي يكون جاهزاً للاستخدام. وعلى نحو عام يفضل إجراء 
المأخن الوعائي حين تصل أرقام تصفية الكرياتينين إلى ٠١‏ 
مل |د| "ار ام". 

*- اللقاح ضد التهاب الكبد ب: يجب أن يعطى للمريض 
للوقاية من العدوى بهذا الفيروس الذي يصله عن طريق 
أجهزة التحال. 

4- تقييم الحالة القلبية الوعائية: لما في ذلك من علاقة 
لتحمل المريض للعلاج بالتحال الدموي. 

ه- إخبار المريض وتثقيفه عن زرع الكلية. 

برنامج العلاح بالتحال الدموي: 

الهدف من التحال الدموي الدوري هو الوصول بالمريض 
إلى حالة عامة يستطيع معها ممارسة حياته المهنية والعائلية 
على نحو قريب من الأشخاص الطبيعيين: ويحقق هذا 
الهدف بإطراح الفضلات السامة من جسم المريض إطراحاً 
كافياً وتصحيح الاضطرابات الشاردية والمائية خلال زمن 
معين على مدار الأسبوع؛ وقد اعتمدت فترة أريع ساعات لكل 
جلسة تحال دموي - أي ما يعادل ١7‏ ساعة أسبوعياً - فترة 
مثالية لتحقيق ذلك. 

الجلسات الأولى للتحال الدموي: 

للجلسات الأولى خصوصياتها ؛ لذلك يجب أن تجرى في 
المستشفى وتحت مراقبة طبية دقيقة. يجب أن تكون هذه 
الجلسات قصيرة وهادئة لتجنب انخفاض تركيز اليوريا في 
الدم انخفاضاً سريعاً وفجائياً وحدوث متلازمة عدم التوازن. 
في هذه الفترة يعدل العلاج الخافض للضغط الشرياني 


ونظام الحمية لدى المريص: كما يحاول إيصال المريض إلى 
وزنه الحقيقي أو ما يسمى الوزن الجاف (الوزن الذي لا يعاني 
معه المريض من ارتفاع ضغط شرياني أو وذمات محيطية). 

الجلسات التالية للتحال الدموي: 

يكون تطبيق الجلسات التالية للتحال الدموي غالبا سهلاً 
ويسيطا. وتجرى ثلاث جلسات في الأسبوع عادة, مدتها 
جميعا ١١‏ ساعةه كافية لتوفير بقيا جيدة للمريض. 

كفاية التحال الدموي وذ720012[155عط 01 'إعدنانوع20: 

يكون التحال الدموي كافياً حين يكون المريض الذي 
يخضع لجلساته دورياً بحالة عامة حسنة: ويمارس حياته 
المهنية والعائليهة على نحو قريب من الطبيعي. 

مشعرات كفاية التحال الدموي: 

© حالة عامة وتغذوية حسنة:؛ وممارسة حياة مهنية 
وعائلية قريبة من الحاله الطبيعية. 

© ضغط شرياني طبيعي وفقر دم محتمل سريريا. 

© غياب اضطرابات الكلسيوم والفسفور والحثل العظمى 
لإتام5):0لا05]600 الكلوي. 

© غياب التهاب الأعصاب اليوردميائي والأرق والحكة. 

© تركيز اليوريا والكرياتينين صمن المستوى المثالي قبل 
جلسة التحال. 

© توازن شاردي ماني للبلاسما قريب من الطبيعي. 

هناك أيضاً معايير مخبرية لكفاية التحال الدموي تعتمد 
على الحرائك الدموية للبولة؛ وهي: 

-١‏ ا/اكآ [حيث !ا تصضية الفلتر للبولة الدموية مقدرة 
ب مل /د. 

ازمن جلسة التحال الدموي مقدرة بالدقائق. 

/ا حجم انتشار البولة الدموية في الجسم: أو حجم الماء 
الكلي في الجسم (70/ عند الرجال و00 عند النساء ) مقدرة 
ب مل 

تشير قيمة ١,” > 11/٠‏ إلى تحال دموي فعال. 

"- نسبة تراجع اليوريا 12010 100]عنالة: 3ع6نا (1[1515): يشير 
تراجع اليوريا بعد جلسة التحال بنسبة 7١‏ على الأقل إلى 
كفاية التحال. 

المراقبة طويلة الأمد: 

إضافة إلى مراقبةه جلسات التحال الدموي نفسها يجب 
أن تجرى مراقبة سريرية ومخبرية كل شهر على الأقل؛ 
يراقب خلالها الوزن الجاف وزيادة الوزن بين الجلسات» 
ومراقيبة المآخن الوعائية والحالةالقلبيةالوعائية لدى 
المريض. 


استطيابات التحال الدموي الدوري ومضادات استطباباته 
(موائع الاستعمال): 

يطبق التحال الدموي الدوري على نحو أساسي على 
جميع المرضى المصابين بقصور كلية مزمن نهائي؛ أي عند 
حدوث انخفاض في معدل الرشح الكبي إلى أقل من ١6‏ 
ملإد|"/,١م'‏ من سطح الجسم؛ وهو ما يوافق انخفاض عدد 
الكليونات إلى أقل من 5 من العدد الإجمالي. 

أما مضادات استطباب التحال الدموي الدوري فهي: 

-١‏ التقدم الكبير بالعمر الفيزيولوجي. 

1- تغيرالحالة العقلية تغيراً غير عكوس. 

#- الاضطراب النفسي غير الشافي. 

4- الخباثة المتقدمة. 

وعلى نحو عام يوضع الاستطباب لكل مريض على حدة: 
على أن تؤخن بالحسبان الأخطار المحتملة للعلاج بالتوازن 
مع البميا المحتملة للمريض. 

تفذية المرضى الخاضعين للتحال الدموي المزمن: 

إن الوصول إلى حاله تغدوية مسنقرة في المريض الخاضع 
للتحال الدموي المزمن شرط أساسي لنجاح هذه المعالجة 
وللحفاظ على بقيا جيدة وسوء التغدية يزيد من نسبة خطر 
الوفيات. 

يقيم سوء النغذية في مرضى النحال الدموي المزمن 
سريرياً ومخبرياً كما يبين الجدول (رقم "). 

+ يوصى يحميةه بروتينية تقدر ب ", اغ/كغ/يوم؛ ويوارد 
حروري يقدر ب "0-7١‏ كيلو كالوري/كغ/يوم. 

إضافة إلى ذلك يوصى بحميه فقيرة بالبوتاسيوم 


ا 0 


سريرياً: 
مشعر كئلة الجسم > ”١‏ كغ/م' < ٠١‏ كغ/م' 
“اع120 2355 /ا5600 
81/1) 


0 


مخبريا: 
- الألبومين 
- طليعة الألبومين 
تنسبية استقلاب 
البروتين (100) 
الجدول () يقيّم سوء التفذية في مرضى التحال 
الدموي المزمن 


موي/غك/غ٠,8<|‎ موي/غك/غا١‎ > 


والصوديوم مع تحديد السوائل بحسب الصادر البولي عند 
المريض: وأخيرا تزويد المريض بأنواع مختلفة من 
الفيتامينات. 

التحال الدموي في الأطفال: 

من الممكن إجراء التحال الدموي عند الأطفال؛ مع 
أفضلية التحال الصفاقي ربثما يتم إجراء زرع الكلية. 

غالياً ما يكون توفير المأخن الوعائي صعباً لدى الأطفال 
وتبقى القثاطر الوريدية المركزية ذات النفق(الدائمة) الحل 
الأمثل. 

ضرورة الدعم النفسي عند الأطفال طوال فترة التحال 
الدموي. 

أما التغذية فيجب أن يكون الوارد البروتيني عموماً أعلى 
مما هو عليه عند البالغينء ويقدر ب "؟غ/كغ/يوم مع ضرورة 
إضافة الفيتامين د والكلسيوم وتصحيح الحماض 
الاستقلابي وفقرالدم. ولتوفير النمو الطبيعي لدى الأطفال 
يستطب استعمال هورمون النمو الذي يجب أن يكون باكرا 
7٠١ < 01518‏ مل/د/لارام'). 

ويبقى زرع الكلية العلاج المثالي لقصور الكلية المزمن عند 
الأطفال؛ إذ يعد التحال حلا مؤقتاً ريثما يتم إجراء الزرع. 

التحال الدموي في الحوامل: 

تكون الخصوبة ضعيفة في النساء الموضوعات على برنامج 
التحال الدموي المزمن بسبب شدوذ إفرازال 1.11 الذي يؤدي 
إلى اللاإياضة. 

والحمل إن حدث هو حمل عالي الخطورة لكل من الأم 
والجنين لذلك يشجع الإجهاض لمثل هؤلاء النسوة: وقد وجد 
أن 80 من الأجنة فيمن يتعالجن بالتحال الدموي المزمن 
ولدوا قبل الأسبوع 77 من الحمل. 

العامل الأكثر أهمية والمؤثر في سير الحمل هو مستوى 
اليوريا في المصل ؛ لذلك فإن الإجراء الأول للحفاظ على 
الحمل هو تكثيف جلسات التحال بحيث لا تقل عن ٠١‏ ساعة 
أسبوعياً للوصول إلى تركيز يوريا دموية ما بين ١٠و50‏ ملغ/ 
3. 

»+ يجب أن يكون الوارد البروتيني الحروري عاليا؛ ويعد 
الثلث الثالث من الحمل يجب أن يزداد الوزن الجاف نحو ١‏ 
باوند (455 غ) كل أسبوع. 

» يجب أن تعدل جرعة الأآدوية الخافضة للضغط 
الشرياني؛ فيجب مثلاً إيقاف مثبطات الإنزيم القالب 
للأنجيوتنسين وحاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين ؟: ويعد 
كل من الميتيل دوبا واللابيتولول والنيفيديبين أدوية آمنة 


1١5 


في أثناء الحملء والهدف من العلاج هو المحافظة على ضغط 
شرياني انيساطي لا يتجاوز 10-8١‏ ملم/ز. 

»+ يجب تصحيح فمرالدم. والهدف هوالوصول 
لهيموغلوبين ما بين ٠١‏ و١اغ/د.ل؛‏ ويعد الاريتروبويتين آمنا 
وسليما في أثناء الحمل؛ كذلك تعدل جرعة الشيتامين د؛ 
وتزود الحامل بالمغنريوم بحيث يحافظ على تركيز مصلي 
مابين ه ولا ملغ/د.ل. 

تعطى جرعة خفيفة من الأسبرين للوقاية مما قبل 
الارتعاج. 

والمواليد نجب مراقبتهم مراقبه دقيقة؛ إذ يحدث لديهم 
إدرار حلولي في فترة بعد الولادة ولاسيما إذا كانت مستويات 
اليوريا الدموية مرتفعة وقت الولادة. 

مضاعفات التحال الدموي المزمن: 

تقسم المضاعفات إلى حادة وتحت الحادة: تظهر الحادة 
بجلسة النحال الدموي نفسها أو في الفترة بين جلستي 
تحال أما تحت الحادة فتظهر بعد عدة أشهر أو سنوات من 
المعالجة بالتحال. 

أهم المضاعفات الحادة: 

-١‏ مضاعفات شائعة وسليمة: 

أ- هبوط الضغط الشرياني. 

ب- تقلصات عضلية. 

ج- صداع؛ غثيان؛ قياء. 

د- الوهن بعد جلسة التحال. 

ه- متلازمة عدم التوازن وهي صداع وقياء؛: وقد تحدث 
اختلاجات تظهر خلال الجلسات الأولى عادة. 

؟- مضاعفات نادرة ولكنها خطرة: 

أ- صدمة تأقية. 

ب- اضطرايات نظم قلبيه؛ وخناق صدر واحتشاء العضلة 
القلبية. 

ج- صمةه غازية؛ واختلاجات ونروف. 

وهناك مضاعفات تظهر في الفترة بين جلسات التحال؛ 
أهمها: فرط البوتاسيوم وفرط الحملء؛ والخمج: والتهاب 
المولون الاقفاري والنزوف. 

أهم المضاعفات تحت الحادة: 

-١‏ عدم كفاية التحال. 

"- التهاب التأمور. 

وعلى المدى الطويل تذكر: 

-١‏ ضخامة البطين الأيسر. 

"- التصلب العصيدي المتسارع. 


*- الداء النشواني الخاص بمرضى التحال. 

التحال الدموي المستمر: 

نوع خاص من التنقية الدموية يتميز بتطبيق التحال 
الدموي على نحو مسثمر من دون انقطاع على شكل جلسة 
واحدة طويلة تمتد من يوم واحد إلى عدة أيام: وتكون دارة 
التحال إما شريانية - وريدية وإما وريدية - وريديه. تطبق 
جلسة التحال عادة على نحو بطيء وهادئ ما يضمن 
الاستقرار الهيموديناميكي للمريض. 

يستطب هذا النوع من التنقية في المصابين بالقصور 
الكلوي الحاد ولا سيما ذوو الإمراضية العالية وغير 
المستقرين هيموديناميكيا. 

أنواع التنقية الدموية المستمرة: 

١-التحالالدموي‏ المستمر 0010121010015 ((0111) 
62010 

؟"-التنرشيحالدمويالمستمر 21005 أ)صمء (0111) 
م ةمعط . 

*- التحال معالترشيح الدموي المستمر (011121) 
100 0105ل امه . 

وتطبق الأنواع الثلاثة بنمطين أما بشكل دارة شريانية - 
وريدية وإما وريدية - وريديه. 

وهناك نوع آخروخاص من الننقية يسمى الترشيح الفائق 
0 المعزول: وهو إجراء يسنطب في الذين يعانون 
من فرط حمل مائي - صودي معند على العلاج بالأدوية 
التقليدية (قصور قلب متقدم). يعتمد هذا الإجراء على 


خاصة الضغط عير غشاء التحال للتخلص من الحمل 
الزائد لدى المريضء ويتميز بتحمل هيموديناميكي جيد. 

التنتيجة: 

التنقيةالدمويةأوالكليةالاصطناعية هي العلاج 
الرئيسي للمصابين بالقصور الكلوي المزمن النهائي؛ وهي 
توفر البقيا لملايين المرضى حول العالم. 

إن المعرفة الكاملة بالتنقية الدموية والتقدم الملحوظ 
الذي حدث في السنوات الأخيرة في مجال تقنيات أجهزة 
التحال الدموي قد حسن من قعالية النحال الدموي ووفر 
للمريض حياة يمكن القول إنها قريبة من الحياة الطبيعية. 
كما أن استعمال أغشية تحال عالية النفوذية واستعمال 
البيكريونات يصفة دارئة في سائل تحال عقيم ونظيف؛ كل 
ذلك ساعد على الحصول على تحال كاف ذي نوعية حسنة. 

وقد تُوّج التطور باكتشاف الاريتروبويتين الصنعي الذي 
حقق تصحيح فقر الدم في المصابين بالمقصور الكلوي المزمن 
ومرضى التحال محسنا نوعية الحياة لديهم؛ إضافة إلى أن 
المعرفة الكاملة بالحثل العظمي الكلوي واكتشاف مشتقات 
الفيتاميند قد سمح بوقاية أفضل من هذا الداء الذي يعاني 
منه معظم مرضى التحال. 

أخيرا لا بد من ذكر المقارية الجديدة في مجال الكلية 
الاصطناعية؛ وهي التحال الدموي المكثف (كل يومين أو كل 
يوم) مع تفصير فنرة جلسة التحال؛ هذه المقارية الني حسنت 
أيضاً من نوعية التحال وفعاليتها لأنها أقرب فيزيولوجياً 
للحالة الطبيعية. 


كضلن 


الديال الصفاقي 


الديال الصفاقي 0131515 [67110062م هو أحد طرق 
المعالجة البديلة لوظيفة الكلية المستخدمة في علاج القصور 
الكلوي المزمن النهاني والقصور الكلوي الحاد: يستخدم فيها 
الصفاق غشاء نصف نفوذ يتم من خلاله التبادل بين الدم 
في أوعية الصفاق الشعرية وسائل ذي تركيب خاص يسمى 
سائل الديال 5011011058 515/إ0131» يد خل بوساطة قثطار خاص 
إلى جوف الصفاق؛ ويخرج منه بعد قترة من الوقت (فترة 
السكون) تحدث في أثناتها عملية الديال. تتحرك الذوائب 
بما فيها اليوريا والكرياتينين والشوارد بين الدم وسائل الديال 
تبعا لفروق التركيز: أما انتقال الماء فيحدث تبعاً لفرق 
الضغط الحلوئي؛ وهكذا يحدث التخلص من المواد السامة 
بآليتين: هما التصفية الانتشارية بحسب مدروج التركيزء 
والتصفية الحملانية المتولدة من الترشيح الفائق. تبلغ 
مساحة الصفاق ما يعادل سطح الجسم تقريباً؛ توعيته 
الدمويه غزيرة: وببلغ صبيبه الدموي نحو ١7٠-:١5١امل/د:‏ 
تتعلق النفوذيةه بالمسام؛ وبحسب نظرية المسام الثلاثة توجد 
مسامات كبيرة تسمح بمرور المواد كبيرة الوزن الجزيئي مثل 
الأليومين: ومسامات صغيرة تسمح بمرورالمواد صغيرة الوزن 
مثل اليوريا والكرباتينين والصوديوم واليوتاسيوم؛ ومسامات 
صغيرة جدا تسمح بمرورالماء ققط. أما سرعة التبادل والنقل 
بين دم المريض وسائل الديال فتختلف طبقاً لاختلاف طبيعة 


إبراهيم سليمان 


الصضاق بين المرضى؛ إذ يقسم هؤلاء إلى سريعي الثقل 
ومتوسطي النقل وبطيئي النقل؛ وذلك استنادا إلى اختبارات 
تقيس سرعة توازن المواد صغيرة الوزن مشل السكر 
والكريايتنين بين الدم وسائل الديال. 

أولاً- قثاطر الديال الصماقي: 

هنالك أثواع عديدة لهذه القثاطر (الشكل ١‏ ): وقديماً كان 
يستعمل في الديال الصفاقي الحاد قثاطر من اللدائن 
(بلاستيكية) صلبة تحوي داخلها مبزلاً معدنياً يسهل 
إدخَالها؛ ولهذا النوع من القثاطر بعض المضاعفات: كاتثقاب 
الأمعاء والمثانة حتى الأبهر البطني نادرا. 

أما حالياً فمعظم المراكز تستخدم القثاطر اللينة فى 
الديال الحاد والمزمن؛ وهي مرنة مصنوعة غالباً من مطاط 
السيليكون:؛ ومثال هذه القثاطر قثطار تنكوف 011ءاءعمء1' 
اللين الذي يتألف من ثلاثة أقسام: 

قسم أول يوضع داخل البطن وهو مستقيم (يكون في 
بعضها محلزنا) يحوي ثقوياً جانبية عديدة؛ وؤقسم ثانٍ 
يطمر تحت الجلد. وهو مزود بكفة (ردن) ؟آنا© أو كفنين 
تساعد على تثبيت القثطار: وتشكل حاجزا أمام الغزو 
الجرثومي؛ وقسم ثالث خارجِي مهيأ للتوصيل بأتابيب 
أكياس سائل الديال. أما وضع القثطارقي مكانه الذي يفضل 
أن يكون في رنج دوغلاس فيكون بالجراحة التقليدية؛ أو 
التنظيرية: أو عبر الجلد بشكل أعمى بمساعدة غمد متاسب 
ودليل يساعد على إدخال القتطار وتوجيهه: ونجاح العمل 
وجودته يعتمدان على الخبرات المتوافرة. 

يفضل وضع القثطار باكرا قبل استخدامه بتحو 
الأسبوعين: وحين الاضطرار إلى استخدامه باكرا يجب 


الشكل (؟) قثطار عال صفاقي موضوع حديثاً: 


استخدام حجوم تبادل صغفيرة: على أن يظل المريض دائماً 
بوضعية الاستلقاء. 

ثانياً- سائل الديال الصفاقي: 

يجب أن يكون سائل الديال عقيماً تماماً؛ والجدول يعطي 
مثالا لتركيب سائل الديال الصفاقي التقليدي. 


0 
الو كه 


لاكتات 
أو بيكريونات 
سكر(غلوكوز) 


تركيب سائل الديال الصفاقي التركيبي. 


وهكذا يُرى أن هذا السائل يحوي الصوديوم بتركيز أقل 
منه في البلازما؛ مما يساعد على تخليص الجسم من بعض 
الصوديوم: وبالتالي يساهم في ضبط الضغط الشرياني: 
كما أن هذا السائل خال من البوتاسيوم وفيه كميات متفاوتة 
من الكلسيوم. أما تصحيح الحماض فيتم تقليدياً بوساطة 
اللاكتات التي تتحول في الكبد السليمة بسهولة إلى 
بيكربونات؛ لأن وضع البيكريونات في كيس الديال نفسه 
يؤدي إلى ترسبهاء وحالياً توضع البيكريونات في كيس 
منفصلء ويمرْج بالكيس الأصلي قبل التسريب مباشرة. 
ولتخليص الجسم من الماء الزائد لابد من أن يحوي سائل 
الديال مواد فعالة أسمولياء وتقليديا يضاف السكر 
(الفلوكوز) بتراكيز مختلفة (77,١-81,اغ/دل)‏ تستخدم 
بحسب كمية السوائل التي يجب أن يتخلص المريض منهاء 
ولكن لهذا السكر بعض المشاكل؛: منها أنه يمتص بسرعة 
مؤديا إلى ارتفاع سكر الدم بما لهذا من مشاكل استقلابية, 
إضافة إلى نقص الضغط الأسمولي كلما زاد زمن بقاء 


كلضف 


السائل في جوف الصفاق مؤدياً إلى نقص ترشيح الماء وعدم 
القدرة على تخليص البدن من السوائل المحتيسة فيه 
ولتفادي هذه المشاكل يمكن استخدام مواد أخرى مثل 


إيكوديكسترين 10006711178: وهو عديد سكر كبير الوزن 
الجزيئي؛ لا يمتص بسهولة من غشاء الصفاق؛ فيحافظ 
على تركيز عال» مما يساعد على الحفاظ على الترشيح 
الجيد طوال فترة الديال: وليس له المضاعفات الاستقلابية 
الناجمة عن زيادة سكر الدم: وكذلك توجد محاليل أضيفت 
إليها الحموض الأمينية بوصفها مواد فعالة أسمولياً تدعم 
أيضا تغذية المريض. 

ثالثاً- تقنيات (أشكال) الديال الصفاقي: 

توجد تقنيات عديدة لتطبيق الديال الصفاقي تختلف 
من حيث استخدام الآلات لإجراء المبادلات (إدخال السوائل 
وإخراجها بعد فترة السكون المحددة)؛ وهذا ما يسمى الديال 
الصفاقي الآليء أو الاعتماد على قوة الجاذبية للقيام بذلك: 
ويسمى ذلك بالديال الصفاقي اليدوي؛ ويمكن ذكر الأشكال 
التالية: 

١-الديال‏ الصفاقي المستمرالمسياري (المتجول) 
راطم ن)) 7ط نوعرم)دااطترة كتنامتاستأهق: 

وهو واسع الانتشار؛ بسيط ولا يحناج إلى أجهزة ل جرائه, 
بل تستخدم قوة الجاذبية الأرضية لإدخال السائل وإخراجه. 

يختلف عدد مرات التبادل (المبادلات) وحجم كل منها تبعاً 
لحجم المريض والوظيفة الكلوية المتبقغيه وطبيعة الصفاق» 
وعند البالغين يكون حجم التبادل "ل وعدد المبادلات 9ه 
والسائل هنا يظل دائماً في جوف الصفاق. 

"-التحال الصفاقي الدوري المستمرءذاءتء كنامناص نأ همم»: 
(0080©) 29 تجرى 5-: مبادلات ليلا في أثناء نوم المريض 
بوساطة جهاز خاص يسمى الدوار :0/016 يقوم آليأ بتدوير 
السائل من جوف الصفاق وإليه؛ وفي التبديل الأخير يترك 
السائل في جوف الصفاق أو يجرى تبديله آلياء أو يدويا مرة 
واحدة في أثناء النهار. 

©- التحال الصفاقي الليلي المتقطع [1122ا]أع20: 
(811210) (1 أدعا)تسمعاما تجرى ه-م مبادلات آلية ليلا 
ويترك جوف الصفاق فارغاء في أثناء النهار؛ ليعطى المريض 
حرية الحركة وراحة أكبر. 

4- التحال الصقاقي المدي 219 1031): يبدل في كل مرة 
جزء من السائل فقط؛ ويستخدم عند المرضى الذين يتألملون 
عند الإفراغ الكامل أو عندما يكون هذا الإفراغ بطيئا. 

ه- التحال الصفاقي المتقطع 25 )م0:01))2©)هأ: تكون 
المبادلات هنا سريعة: كل ساعة مثلاً؛ وتستمر بين اليوم 
واليومينء تكرر بعد نحو أريعة أيام؛ يستخدم هذا الشكل في 
القصور الكلوي الحاد. 


إن جرعة الديال الصفاقي اللازمة لتوفير ديال مثالى أو 
كاف غير معروفة تماماء ويمكن حساب تصفية اليوريا 
والكرياتينين بالاعتماد على جمع سائل الديال المستهلك 
والصادر البولي على مدى 14ساعة:؛ مثلاً إن تصفية كرياتينين 
أسبوعية أعلى من50 لترا /*7, ام تعد مقبولة. يمكن تعديل 
برنامج الديال لتحسين قيم التصفية بزيادة حجم سائل 
الديال المستخدم في كل تبادل أو زيادة عدد مرات التبادل أو 
إشراك عدة تقنيات معا. 

رابعاً- استطبابات الديال الصفاقي: 

الديال الصفاقي سهل التطبيق وآمن عند معظم المصابين 
بالقصور الكلوي المزمن بغض النظر عن وزن المريض وعمره: 
وهو مستطب على نحو خاص في الحالات التالية: 

-١‏ الأطفال صغار الوزن (لأن الديال الدموي يحتاج إلى 
أخن كمية من الدم خارج الجسم لا يتحملها هؤلاء). 

؟- المصابون بالقصور الكلوي وقصور قلب شديد أو غير 
المستقرين هيموديناميكياً. 

؟- حين لا يمكن توفير مأخذ دموي كاف لإجراء الديال 
الدموي؛ ويشاهد هذا خاصة عند السكريين. 

*- عندما لا يمكن استخدام المميعات الضرورية لاإجراء 
جلسات الديال الدموي. 

- المرضى الذين يحبون التنقل؛ ويفضلون عدم الارتباط 
بأجهزة الديال الدموي. 

خامسا- مضادات الاستطياب: 

-١‏ مضادات استطباب مطلقة: 

أ- تليف صفاقي واسع. 

ب- وجود تسريب ما بين الصفاق والجنب. 

"- مضادات استطباب نسبية: 

أ- مضادات استطباب الديال على نحو عام (سرطان 
منتشر, أوأي مرض يتوقع معه عدم استمرار الحياة طويلا). 

ب- جراحة حديثة في الصدر أو البطن. 

ج- وجود نفميم كلوي أو معوي. 

د- فنوق بطنية أو مغينية. 

ه العمى. 

و- التخلف العقلي. 

ز- عدم رغبه المريض في اتباع هذا النوع من الديال. 

سادسا- ميزات الديال الصفاقي: 

إضافة إلى أن الديال الصفاقي يتميز من الديال الدموي 
بعدم الحاجة إلى مأخن دموي, أو إلى استخدام المميعات. 
وإمكانية تطبيقه عندما تكون الحالة الهيموديناميكية غير 


مستقرة؛ أو وزن الجسم صغيراً لا يسمح بإخراج كمية الدم 
الكافية؛ فهو يتميز بما يلي: 

-١‏ الضغط الشرياني فيه يكون أكثر ضيطا. 

؟- فمر الدم فيه يكون آقل حدة مما يكون في الديال 
الدموي ننيجة لعدة عوامل: منها عدم ضياع الدم في أثناء 
جلسات الديال. 

+- يحافظ على الوظيفة المتبقية للكلية لفترة أطول. 

سابعاً مضاعفات الديال الصفاقي: 

عدا المضاعفات المشتركة مع الديال الدموي كالتي تنجم 
عن عدم كفاية التحال مثل التهاب التأمور؛ والتهاب الأعصاب 
ونقص التغذية. أو التي تظهر في المدى البعيد مثل 
المضاعفات القلبية الوعائية أو العظمية أوداء الكيسات 
الكلوية المكتسب؛ فإن للديال الصفاقي مضاعفات خاصة 
يمكن تلخيصها بما يلي: 

-١‏ المضاعفات الآلية (الميكانيكية): 

أ- الألم في أثناء تسريب سائل التحال إلى جوف الصفاق 
(وقد يكون السبب بسيطأ جدا كأن تكون درجة حرارة السائل 
غير مناسبة؛ باردة جدا أو ساخنة جداً مثلاً). 

ب- عدم إمكان إدخال السائل أو إخراجه من جوف الصفاق 
بالسرعة والكمية الكافيتين؛ وقد تعود الأسباب إلى أن وضع 
القثطار غير مناسب, أو أنه قد حدث فيه انطواء أو تخثر أو 
سدت ثقوبه بقطعة من الثربء أو على نحو أبسط قد يكون 
عند المريض إمساك شديد علاجه كاف لحل المشكلة. 

ج- تسرب السائل من حول القثطارء سواء إلى الخارج؛ أم 
تحت الجلد مسببا وذمة فيه ويشاهد هذا خاصة عندما 
يستخدم القثطار باكرا. 

د- وذمة الصفن. 

ه- تسرب السائل إلى الصدرء أو إحداثه ضغطأ يحد من 
حرية الحركات التنفسية. 

"- المضاعفات الاستقلابية: 

أ- فرط سكر الدم. 

ب- فرط شحوم الدم. 

ج- اليدانة. 

د- نقص النغذية الناجم عن ضياع البروتينات أو عن نقص 
الشهية الذي يعود فى قسم منه إلى تطبل البطن. 

"- المضاعفات الخمجية: 

وهي أهم المضاعفات؛ إذ قد يحدث: 

أ- خمج نقطة خروج القثطار من الجلد,ء أو خمج نفق 
القثطار تحت الجلد., وتشاهد هنا الأعراض والعلامات 


اسجحمه 


الشكل (*) خمج لجرح قتطار الديال الصفاقي. 
الموضعية من ألم وتوذم وصلابة: وظهور المفرزات. وقد قللت 
العناية اليومية الدقيقه واستخدام مواد التطهير المناسية 
من حدوث هذه المضاعفات. العلاج ليس سهلاً دائماً؛ وقد 
يتطلب الأمر نزع القثطار. 

ب- التهاب الصفاق 0611001015 الذي يعد من أهم مشاكل 
الديال الصماقي. سريرياً تختلف الأعراض والعلامات كثيراًء 
ففي البداية قد لا تكون كل الأعراض الوصفية من ترفع 
حروريء أو ألم بطني حاد: أو سوء الحالة العامة: أو شلل فى 
الأمعاء؛ بل يُشاهد عكر بسيط في سائل الديال. وقد يكفضي 
وجود عدد من الكريات البيض يفوق ٠٠١‏ كرية في امل من 
سائل الديال لكي يشخص التهاب الصفاق: يسبب هذا 
الالنهاب زيادة النفوذية؛ ومنه زيادة ضياع البروتينات وزيادة 
امتصاص السكر ونقص ترشيح السوائل. 

الجرائثيم المسببة مخنلفة كثيراء تأتي في المقدمة المكورات 
العنقودية: ثم الإيشريكية القولونية والزوائف؛ والأصعب من 
هذا الخمج بالمبيضات البيض الذي يصبح معه نزع القتثطار 
ضرورة لا بد منها. 

قد يحدث عند بعض المرضى نحسس لبعض مكونات سائل 
الديال مؤدياً إلى ما يسمى التهاب الصفاق التحسسي المميز 
بارتفاع الحمضات قي السائل. 

للوقاية من التهاب الصفاق الجرثومي وضعت خطط؛ 
وطيقت إجراءات؛ منها تأهيل المريض تأهيلا جيدا وتحسين 
نوعية القثاطر وأنظمة أنابيب التوصيل مما قلل كثيراً من 
حدوثه إلا أنه ما يزال المضاعفة الأهم والأخطر. 

وللعلاج يجب زرع سائل الديال وإجراء اختيار التحسس 
الجرثومي مع الأخذ بالحسبان طبيعة الجراثيم المسببية حين 
اليدء بالعلاج الباكر؛ وتعطى الصادات عبر الصفاق مع 


تنش ٠ن‏ 


الشكل (4) تصلب صفاقي ناجم عن التهاب صفاقي متكرر. 


الانتباه إلى تغيير جرعات الأدوية بما يتناسب والقصور 
الكلوي. 

4- التهاب الصفاق التصلبي أو التليفي: 

يحدث بعد سنوات عديدة: ولنوب التهاب الصقاق 
الجرثومي والتحسسي السابقة شأن مهم في إحداثه. 
يتصلب الصفاق في هذه الحالة؛ ويثخن مسبباً نقصاً في 
الترشيح؛ وقد تحدث التصاقات بين العرى المعوية تسيب 
انسدادها المتكرر؛ ويتطلب الأمر غالبا نقل المريض إلى الديال 
الدموي. إن الديال الصفاقي كالدموي يوقر نسبة قليلة من 
التنقية التي تستطيع الكلية الطبيعية توفيرهاء وفي القصور 
الكلوي الحاد يعطي للمريض الوقت اللازم كي تستعيد كليته 
وظيفتهاء أما في القصور الكلوي المزمن فهو منقن للحياة 
فعلاً؛ بيد أنه عاجز عن توفير حياة طبيعية: ولكنه إذا أجري 
على نحو كاف؛ وأعطيت المعالجة المرافقة من الإريتروبويتين 
ومستقلبات القيتامين (د) وغيرها؛ وعولجت المضاعفات 
الأخرى؛ فإن الحياة تصبح مقبولة عادة. وعند الكشثير من 
المرضى يسمح الديال الصفاقي كالديال الدموي أو التنقل 
بينهما بإعطاء الوقت اللازم للتحضير من أجل زراعة الكلية 
الني تعد حنى الآن - حين توافر الشروط المناسبة - أفضل 
طرق معالجة القصور الكلوي النهائي. 


زرع الكلية 


يعد زرع الكلية 384826008امكه2”) 3عصل1ء! الطريقة الأفضل 
لمعالجةالمقصور(الفشل)الكلوي المزمن في مراحله 
الانتهائية, ويحل في المرتبة الثانيه بعد الجلد من حيث نجاح 
زيع الأعضاء. 

يشكو نحو 50-50 شخصاً من كل مليون شخص في العالم 
من الفشل الكلوي النهائي الذي يحناج إلى عملية الغسيل 
الكلوي أو عملية زرع الكلى. ومن محاسن عملية نقل الكلى 
أنها تحسن مستوى حياة المريض مقارنة يبعملية الغسيل 
الكلوي: كما تمكنه من استعادة قدرته الجسدية والجنسية 
وتحسن حالته النفسية. 

وإذا قورنت كلفه عمليه زرع الكلى وكلفة عملية الغسيل 
الكلوي على المدى البعيد يرى أن الكلفة النهائتية لعملية 
الغسيل الكلوي أعلى من كلفة زرع الكلية» ولدذلك تعد عملية 
زراعة الكلى اليوم الحل الأمثل والناجع للقصور الكلوي 
المزمن النهائي. 

أولاً- الأسباب المؤدية إلى الفشل الكلوي المزمن: 

-١‏ التهاب كبيبات الكلى المزمن. 

7- ارتفاع ضغط الدم والداء السكري إذ إن نسبة كبيرة 
من حالات ارتفاع ضغط الدم والداء السكري تنتهي بإصابة 
الكلى إصابة تؤدي إلى الفشل الكلوي. 

- اتنسداد المجاري البولية المزمن كوجود حصاة مهملة 
في الحالب أو المثانة أو تضيق الإحليل ولاسيما دسامات 
الإحليل الخلفي عند الذكور آو تضخم الموثة. 

5-الإفراط باستخدام بعض الأدوية: وخاصة المسكنات 
فترة طويلة ويجرعات عالية من أهم الأسباب المؤدية إلى 
القصور الكلوي. ومن أهم هذه الأدوية: 

© الأدوية المسكنة مثل الباراسيتامول والأسبيرين 
والفيناسينين وغيرها. 

© أدوية المفاصل مثل الفينوبروفين والإندوميثاسين 
والنابروكسين وغيرها. 

© بعض المضادات الحيوية أهمها الأمينوغليكوزيدات. 

© مواد التباين المستخدمة في الأشعة. 

© الأدوية المستخدمة لعلاج السرطان. 

© الأدوية المستخدمة في التخدير. 

ه-النهاب الحويضة والكليه المزمن 71]15طمع100علإم علصمعاء 
ويحدث نيجه الجزر المثاني الحالبي» ووصول البول إلى 


1١78 


محمد مصطفى الحبش 


حويضة الكلية مما يؤدي إلى تكرار الأخماج الني تخرب نسيج 
الكلية وينتهي الأمر بالقصور الكلوي. 

ثانياً- علاج الفشل الكلوي: 

يتضمن علاج القصور الكلوي المزمن النقاط التالية: 

١-الحمية‏ الغذائية: 

أهم ما في الحميه الغذائيه هو خفض كمية البروتينات 
الني توجد عادة في البيض واللحوم والبقول التي ينناولها 
المريض والتعويض عنها بالسكريات والنشويات أو الدهون, 
وكذلك خفض كمية ملح الطعام والبوتاسيوم الني توجد 
في المكسرات (النقل) والموزوا لبرتقال والمندرين والكريب فروت 
وغيرها. 

"- الأدوية: 

يعطى المريض الأدوية التالية: 

أ- شيتامين (د) الفعال لتعويض نقصه. 

ب- شراب هيد روكسيد الألومينيوم 1/0200 أ 1 0نا[2 
أوأحد الأدوية التي تمنع امتصاص الفوسفات الذي تكون 
نسبته عالية في المصابين بالفشل الكلوي. 

ج- حقن الإريثروبويتين 01]18م65010:0 لعلاج فمر الدم. 

د- أدوية خافضة لضغط الدم. 

ه أدوية أخرى قد تبدو ضرورية في أثناء المعالجة. 

"- الديال (الفسيل) الكلوي 01212515: 

هو عملية تنقية الدم من المواد السامة بمعاملته مع 
محلول سائل التحال 11011 0131/2188 الذي يشبه بتركيبه 
تركيب البلازما. وهناك توعان من الديال الكلوي: 

أ- الديال الصفاقي 01212515 [621082م: الذي تستخدم 
فيه خصائص الغشاء الصفاقي كفاصل بين سائل الديال 
والدم وتتم الطريقة كالآتي: 

تغرزفي أسفل البطن (تحت السرة وفوق العانة) قشطرة 
خاصة 0301113 بعد التنخدير الموضعي؛ ثم يسرب سائل الديال 
من خلالها (لشر واحد أو لترين) إلى جوف البطن ويترك 
لبضع ساعات (5-4 ساعات).؛ ونتيجة لفرق التركيز بين سائل 
الديال والدم تنفد المواد السامة إلى السائل من خلال 
الشعيرات الدموية الموجودة في غشاء الصفاق؛ ومن ثم 
يصرف السائل إلى الخارج؛ وتتكرر هذه العملية عدة مرات 
في اليوم ويجب أن توقف في أثناء نوم المريض. 

هناك ثلاثة أنواع من الديال الصفاقي: 


©الديال الصفاقي الدائم في البيت: يسنطيع أن يقوم به 
المريض وحده أو بمساعدة ممرض متمرن. 

© الديال الصفاقي من حين لآخر: ” مرات في الأسبوع 
سواء فى البيت أم فى المركز الصحي المؤهل. 

© الديال الصفاقي الدائم والدوري: في الليل والنهار. 

ككاز هذه الحتريقة بسهونتها وقلة تكلمتها سبي وعدم 
حاجتها إلى الآلات المعقدة: فالمريض لا يحتاج إلى الحمية 
الغذائية القاسية, ولا إلى المبيت في المستشفى؛ ويمكن 
بالسدريب أن يقوم بالعملية بنفسه في داره. 

ومن أهم عيوب هذه الطريقة وأخطرها (مما يجعلها غير 
منتشرة إلا في أوريا وأمريكا) هي احتمال إصابة المريض 
بالنهاب صفاق؛ ومع مرورالرمن تليف الصفاق, إذ إنها تحتاج 
إلى درجة عاليه من التعقيم وتدريب المرضى عليها. ويقضدر 
أن ه-07/ من مرضى القصور الكلوي المزمن النهائي يعالجون 
بهذه الطريقة. 

ب- الديال الدموي (غسيل الكلى) 5أ8»2100121(5: تتم 
هذه الطريقة بإخراج دم المريض من جسمه ونمريره عبر 
جهازالديال الذي يقوم بتنقيئه ثم إعادته إلى جسم المريضص. 

يحتوي جهاز الديال على مرشح :1116 خاص مؤلف من 
أوعية صنعية شعرية نصف نفوذة؛ يسمى المنفاذ 0131262 
يفصل بين الدم وسائل الإنفاذ (سائل التحال)؛ كما يحنتوي 
الجهاز على مضخة لضخ الدم في جهاز الديال ثم إعادته 
إلى المريض؛ ويحتوي أيضاً على مصيدة الفقاعات الموجودة 
في الدم والتي قد تسبب مضاعفات خطيرة للمريض إذا ما 
عادت إلى الدورة الدموية. وفي الجهاز - عدا ذلك - عده 
آنظمة إنذار للتنبيه إذا ما حدث خطأ ما فى دائرة الديال. 

ومن ميزات هذه الطريقة كفاءتها العالية في التخلص 
من السموم المتراكمة في الجسم؛ ومن عيوبها تكلفنها العالية 
ووجوب عملها في المستشفى مرتين إلى ثلاث مرات أسبوعياء 
في كل مرة يبقى المريض من دون حراك لفثرة ما بين 5-4 
ساعات كما أن المريض يشعر بضعف جسدي وجنسي؛ ومن 
مخاطر هذه الطريقة الإصابة بالتهاب الكبد ) و8 عن طريق 
العدوى. 

ومع فعالية عملية غسيل الكلية فإنها تعد حلا مؤقتاً 
للمصابين بالقصور الكلوي المزمن؛ وتبقى عملية زرع الكلى 
الحل الآمثل والأخير في كل الحالات. 

ثالثاً- كيفية اختيار المرضى والمتبرعين لزرع الكلية: 

-١‏ اختيار المرضى الآخذين: 

أ- يجب أن يكون المريض مصاباأ بالقصور (الفشل) الكلوي 


النهائى. 

ب- أن يكون سنه فوق خمس سنين (وزنه أكثر من ١٠كغ)‏ 
أما التقدم بالعمر فخاضع للعمر الفيزيولوجي للمريض. 

ج- أن يكون خالياً من بعض الأمراض كالسرطان الذي 
لم يتم السيطرة عليه أو مرض الإيدز. 

د- الا يكون مدمئاً المخدرات. 

ه- ألا يكون مصاباً بتخلف عقلي شديد. 

و- ألا يكون لديه اعتلال عضلة قلبية شديد أوآفة تنفسية 
انتهائية. 

"- اختيار المتبرعين: 

أ- أن يكون المتبرع بالغاً ولا يزيد عمره على الستين وأن 
تكون صحنه العامة جيدة زوهناك معايير تنظيمية محلية 
عن اخنيار المتبرع). 

ب- أن يكون قد تبرع بكليته بمحض إرادته؛ ويفضل أن 
يكون أحد أقرياء المريض أو أصدقائه المقربين. 

ج- أن تكون كليتاه سليمتين. 

د- ألا يكون المتبرع مصابا بالداء السكري أوارتفاع ضغط 
الدم أو بالسرطان أو مصابا بمرض معد كالإيدز أو التهاب 
الكبد الفيروسي وغيرها. 

ه- أن يخضع لفحوص محددة مثل فحص الدم وفحص 
تطايق الأنسجة. 

و- إذا كان المتبرع من الموتى يجب أن تنطبق عليه الشروط 
السابقة نفسهاء إضافة إلى أن يكون قد أوصى بذلك قبل 
وفاته أوأخذت موافقة ورثته. 

رابعاً- الفحوص اللازمة للمريض الآخن: 

-١‏ الفحص العام: 

يحدد بهذا الفحص ما إذا كانت عملية الزرع عند هذا 
المريض ممكنة من الناحية الطبية والتقنية, وكذلك يبحث 
عن موانع الزرع المؤقمَة أو النهائية. 

أ- الشروط اللازمة لزرع الكلية في المريض الآخن: 

-)١(‏ احتمال عيش المريض وإمكان ذلك: الحد الأقصى 
لعمرالمريض الآخن حالياً هو 10 سنة؛ وكما ذكر سابقا يعتمد 
العمر الفيزيولوجي من دون تنحديد سقف عمري. 

(1)- أن تكون الحالة العامة للمريض جيدة ليتمكن من 
تحمل العملية الجراحية والأدوية المشطة للمناعة بعد عملية 
الررع. 

(9)- أن يتقبل المريض كل التبعات بعد العملية من تثاول 
الدواء طوال حياته؛ وكذا المتابعة الطبية المستمرة. 

ب- مضادات استطباب زرع الكلية عند الآخذ: هناك عوامل 


متعلقةه بالمريض وأخرى متعلقه بالمرض المسبب للقصور 
الكلوي وأهمها: 

(١)-النتهاب‏ كبيبات الكلى 111]15م07026201006اع المزمن ضي 
حالة نشاط؛ ويعد هذا المانع نهائيا ولا يمكن زرع الكلية 
للمصاب به؛ لانها وإن زرعت ونجحت العملية فستصاب 
الكلية المزروعة بالمرض نفسه. 

-)١(‏ الداء النشواني "الأميلوز" الذي يعد من الأسباب 
المهمة للقصور الكلويء فقد تفشل به عملية الزرع بنسبة 
٠‏ فقطء وذلك بمعاودة إصابة الكلية المزروعة. 

(9)- الأمراض الأخرى المصاحبة قد تعد موانع للزرع 
أهمها:السرطان فى حالة متطورة؛ أو سرطان مستأصل 
حديثا؛ الإصابات الخمجية المتطورة غير المراقبة» القصور 
القلبي المتطور, القصور التنفسي المزمن: الأمراض الكبدية 
المتطورة؛ تشوهات الجهازالبولي غير القابلة للعلاج: المريمض 
الحامل لفيروس الإيدز( مصل موجب) الأمراض العقلية 
الخطيرة إدمان المخدرات أوالكحول؛ أو اضطراب الشخصية 
الذي يعوق المصاب من الاستمرارفي متابعة العلاج والمراقيبة 
الطبيه بعد عملية الزرع. 

ج- مضادات الاستطباب في المعطي القريب: 

-)1١(‏ مضادات استطباب مطلقة: 

© عدم توافق الزمرة الدموية بين المعطي والآخن. 

© وجود آفة كلوية أوشذوذات تشريحيه كلوية عند المعطي. 

© إصابة المعطي بأحد الأمراض الكبيرة : كالداء السكري, 
وأمراض الشرايين (الإكليلية) والأورام الخبيثة, والأمراض 
العقلية والأخماج الفيروسية وخاصة ب /1111 و/1101 و1181 . 

© حالات الإكراه أو التبرع مع الإغراء المادي. 

-)١(‏ مضادات استطباب نسبية: 

© الندخين والسمنة وفرط شحوم الدم. 

© الشرايين الكلوية الإضافية. 

© الحالب المضاعف. 

د- مضادات استطباب في المعطي الميت دماغياً: 

-)١(‏ مضادات استطباب مطلقة: يجب ألا يكون لدى 
المعطي: 

© إصابة كلوية مزمنة. 

© انتقالات ورمية. 

٠‏ ارتفاع ضغط شرياني شديد. 

© استعمال مخدرات وريدية. 

© اخنبارات فيروسية إيجابيه. 

© انثماب أمعاء. 


(7)- مضادات استطباب تسبية: 

© العمر أكير من "١٠‏ سنه أو أصغر من " ستوات. 

© ارتفاع ضغط شريائى خفيف. 

© خمج غير معالج. 

© تنخر أنبوبي حاد 4711. 

© إقفار يارد مطول 17212عطء15 010ء 0ع101028م. 

© بعض الأمراض مثل الداء السكري والذئبة الحمامية 
المجموعية 5[.8. 

ملاحظة: يُشترّط أن يكون المتوفّى حديثًا الذي ستؤخن 
كليته حاملاً بطاقة متبرع بالكلية ,0000 'إ11006 يُفوّض 
الأطباء بموجبها أخن الأعضاء بعد الوفاة: ويجب أن يتم 
الزرع خلال الاساعة كحد أقصىء مع الانتباه إلى سبب الوفاة 
(أورام انتقالية أو غيرها مما يمنع إجراء الزرع). 

"- فحص المريض الآخدن وجهازه المناعي: 

يتطلب الفحص ما قبل الزرع توافر عدة شروط لضمان 
إيقاف عملية الزرع تقنياً بأن يكون المريض في حالة يستطيع 
معها تحمل العملية الجراحية: 

أ- مواضع الزرع قابلة للولوج وهما الحفرتان الحرقفيتان. 

ب- أن تكون الشرايين في حالة يمكن إجراء المفاغرات 
عليها. 

ج- أن يكون الجهازالبولي الذي تجرى عليه عملية الزرع 
في حاله نشاط. 

د- يجب أن نعرف وضعية المريض المستقبل وحالته 
المناعية, ويشمل ذلك كشف الأمراض التي تعد موانع للعلاج 
بأدوية مثبطة للمناعة بعد عملية الزرع: لأن هذه الأدوية قد 
تؤدي إلى أذية كبدية أو خطر تطور مرض موجود مسيقا 
كالسرطان. 

يجب أن يكون الفحص الطبي كاملاً يشمل: 

أ- تقدير الحالة المناعية: 

© الزمرة الدمويه (580: عامل الراهاء 122015 ذلاقة1!1. 

© اختبار التصالب اللمفاوي بين المتبرع والآخذ. 

© ال ذناآ! ,8 .101.100آ. 

© البحث عن أضداد ال 111.8 في حالة نشاطء نقل الدم أو 


عملية زرع سابقة. 
ب- تقدير حالة القلب والشرايين: 
© تصوير الصدر بالأشعة. 


© فحص القلب بالأمواج فوق الصوتية: تصوير شرايين 
الأطراف السفلية؛ مع تصوير جذوع الشرايين فوق الأبهرية. 
»تصوير الشريانين الأبهر والحرقفي: ضروري للأشخاص 


فوق الخمسين للبحث عن ترسب دهني على الجدران 
الداخلية للشرايين. 

وهناك فحوص أخرى تطلب للمقارنة بننائج المحوص 
السابقة: فحص الجهد واخنباره. تصوير الشرايين التاجية. 

ج- تقديرالحالة التنفسية: معرفة السوابق (آفات رئوية» 
داء السل)؛ تصوير الصدرء اختبار الجهد التنفسي؛ قياس 
غازات الدم. 

د- تقدير حالة الجهازالبوئي: التحمق من أن الجهاز 
البولي خال من إصابات قد تؤدي إلى مضاعفات يعد العملية. 
ومن المهم التحقق من عمل المثانة الني لم يصب فيها البول 
منن أشهر أو عدة سنوات؛ تصوير الإحليل والمثانة والحالبين 
للبحث عن حالة جزر مثاني/ حالبي» بمَاء كمية من البول 
في المثانة بعد كل عملية تبول أو انسداد في اللإحليل. فحص 
الكليتين بالأمواج فوق الصوتية يحدد حالة الكليتين 
العاجزتين (حجم صغير: حجم كبير؛ وجود حصيات): وحالة 
المثانة. بتحليل النتائج السابقة يمكن أن تفحص المثانة 
بالتنظير البولي السفلي. 

ه- تقدير حالة الجهاز الهضمي: 

© البحث عن سوابق القرحة الهضمية: أو التهاب الكبد 
الفيروسيء أو التهاب المعثكلة. 

© الفحوص المكملة اللازمه للبحث عن تشوهات كبدية أو 

© فحص البطن بالأمواج فوق الصوتية للبحث عن 
حصيات المرارة أو ورم كبدي. 

© فحوص أخرى (تنظير الجزء العلوي من أنيوب الهضم» 
وتنظير القولون) . 

و- تقدير الحالة الخمجية: على عدة مستويات: 

© في جهاز التنفس: سوابق مرض السلء تصوير الصدر. 

© في جهاز البول: سوابق إصايات خمجية. حصيات:» 
فحص مخبري للبول. 

© في الفم والأسنان: فحص الفم واللثة والأسنان. 

© في الأنف والأذن والحنجرة: فحص وتصوير الجيوب 
الأنفية. 

© فحص الجهاز التناسلي خاصة عند المرأة. 

© الكشف عن أمراض أخرى: الإفرنجيء وداء المقوسات. 

نز تقدير حالة الهيكل العظمي: إذا كان المريض يخضع 
لعملية غسيل الكلى منذ زمن فيجب عمل تحاليل مخبرية 
(الكلسيوم؛ والفسفور؛ وهرمون الدريقات وتصوير الجمجمة 
واليدين). 


ح- تقديرالحالة الغذائية: البحث عن حالة سوء التغذية 
أوبالعكس وجود سمنة مصاحبة؛ تحاليل للبحث عن مرض 
السكريء وارتفاع نسبة الشحوم بالدم. 

ط- تقدير الحالة النفسية: يجب إخبار المريض بمراحل 
العملية الجراحية؛ وضرورة متابعة الدواء بعد العملية وشرح 
كل ما يتعلق بعملية الزرع ابتداء بالتخلص النهائي من 
عملية الفسيل الكلوي وانتهاء بالمضاعفات المحتملة. 

التحضير للعملية الجراحية: 

الهدف من التحضير للعملية الجراحية هو إيجاد ظروف 
تقنية جيدة لإجراء العملية. يجب تأكيد سلامة الجهاز 
البولي خصوصاً ليكون خالياً من كل الأمراض لأن عملية 
الزرع ستكون على هذا الجهاز لضمان إجراء العملية على 
جهاز سليمء لذلك: 

-١‏ يمكن علاج بعض الأمراض المصاحبة قبل عملية الزرع 
لكيلا تكون مصدر مضاعفات بعد العملية متعلقة بالمرض 
المسبب للعجز الكلوي (نزف أو أخماج أو أورام). 

؟- كذلك يمكن بحسب الحالة إجراء عملية استئصال 
الكلية (إذا كانت عديدة الكيسات مع خطر الإصابات 
الخمجية). 

*- علاج الحصيات الكلوية. 

4- علاج شاف للجزر المثاني/الحالبي. 

ه- عملية تكبير المثانة المتقلصة بفعل الضمور نتيجة 
مرض ما "السل مثلا" أو المثانة العصبية. 

1- حاليا يمكن الحفاظ على كلى الشخص المريض إذا 
كانتا نظيفتين (ليس بهما حصيات: أو كيسات: ولم يصابا 
بأخماج مع أنهما عاجزتان عن العمل)؛ أما حين استتصال 
الكلية فيمكن الحفاظ على الحالب إذا كان غير مصاب؛ وذلك 
لاحتمال استعماله في عملية الزرع. 

خامسا آلية الزرع: 

-١‏ نقل الكلية: 

يجب أن تجري عملية نقل الكلية المراد زرعها في إطار 
قانوني وأخلاقي واضحين. 

أ- تقل الكلية من متبرع حي قريب (من أقارب المريض): 
يمكن القيام بالعمل الجراحي بالجراحة المفتوحة أو 
التنظيرية. واختيار جهة استئصال الكلية من المتبرع الحي 
يكون بحسب الحالة البنيوية للمتبرع والمستقبل؛ ويالاحظ 
أن أغلب عمليات الاستئصال تتم على الجهة اليسرى (الوريد 
الكلوي طويل؛ والشريان الكلوي مكشوف بسهولة). بشق 
قطني خارج الصفاق (شق خاصرة) أو بالجراحة التنظيرية 


(الصرفة أو بمساعدة اليد). وتوضع الكلية المستأصلة حالاً 
في سائل فيزيولوجي مبرد خاص بعد أن يغسل السير 
الوعائي الخاص بها بسائل ميرد خاص. 

©» تسمح بعض البلدان بالتبرع من منبرع حي غير قريب 
(التبرع العاطفي). وقد أدى ذلك إلى مشكلة الإتجار 
بالأعضاء المرفوضة شكلاً وموضوعا؛ والتي يمكن تجاوزها 
بتنشيط برنامج أخذ الكلى من المتوفين دماغيا. 

ب- نقل الكلية من متبرع ميت دماغيا: غالبا ما يكون 
النقل متعدد اللأعضاء بعد موافقة الشخص قبل وفاته أو 
بعد موافقة الأهل على ذلك. 

-١‏ تقنية الزرع: 

يجب فحص الكلية المراد زرعها قبل العملية: إذ من 
الضروري إعادة تكوين الأوعية الدموية ومفاغرتها بعملية 
ترميمالوريد الكلوي الأيمن وتطويله برقعة ]3م من 
الأجوف السفلي إذا كان ذلك ضروريا. 

© على مستوى الشرايين إذا كان هناك أوعية قطبية. 

© بالنسبة إلى مكان الزرع يكون في الحفرة الحرقفية 
بالنسبة إلى العمليتين الأولى والثانية؛ أما العملية الثالثة 
فتكون في داخل البطن. 

© مرحلة الأوعية: يمكن إجراء مفاغرة (نهائية/نهائية) 
أو(نهائية/ جانبية) بين الأوعية الكلوية والأوعية الحرقفية 
الباطنة أو الظاهرة بحسب الحالة الوعائية للمريض 
الآخن. 

© المرحلة المتعلقة بالجهازالبولي: وهي إعادة زرع الحالب 
على المثانة مع آلية ضد الجزر (يطريقة باري أو بطريقة 
ليسش كريغوار المعدلة). 

*- استتئصال الكلية الأصلية (المريضة) بعد زرع الكلية: 

ويُستطب فى الحالات التالية: 

أ- خمج برانشيمي مزمن. 

ب- حصيات برانشيمية مع خمج مسنديم في الكليدين. 

ج- بيله بروتينية غزيرة. 

د- ارتفاع ضغط شرياني شديد غير مضيوط بالعلاج 
المحافظ. 

ه- كلية متعددة الكيسات كبيرة الحجم. 

و- أمراض كبيبية كلوية متكيسة. 

ز- جزر مثاني حالبي منتن. 

أما الكلية المزروعة فلا تُستأصل إلا في حالة واحدة وهي 
الرفض الفائق أو عدم التحمل المناعي للكلية بعد فشلها أو 
حين وجود بيلة دمويه غزيرة. 


:- العلاج المثبط للمتاعة: 

الأدوية المثبطة للمناعة: 

أ- الستيروئيدات القشرية: وهي أول المثبطات المناعية 
المستخدمة للوقاية من رفض الكلى المزروعة ولا يخلوأي 
بروتوكول علاجي منها فلا بد من استخدامها لجميع المرضى 
إلى جانب المثبطات الأخرىء, وتتلخص آلية تأثيرها في 
تثبيط المناعة (الخلوية أكثر من الخلطية) تثبيطاً مباشرا 
وتشبيط البالعات وتثبيت الأغشية الخلوية وأغشية 
الجسيمات الحاله وتشبيط العمليه الالتهابية. 

ولكن مشكلة المعالجة هنا هي التأثيرات الجانبية التى 
تظهرنتيجة الفترة الطويلة التي يضطر فيها المريض للعلاج 
وأهمها: الداء السكري؛ وتخلخل العظام: والساد؛ والشعرانية, 
والسمنة الجذعية والقرحات الهضمية؛ وتقرح القولون 
وانثقابه؛ والتهاب المعثكلة؛ وارتفاع الضغط الشريانى؛ وتأخر 
اندمال الجروح. 

ب الأزاكيوبرين 0ةنا1: وتتلخص آلية تأثيره في تثبيط 
تركيب حلقة البورين مما يعرقل تركيب الحموض النووية 
كما أنه يؤثرفي تمايز ا للمفاويات والعدلات. أما أهم تأثيراته 
الجانبية فهي تثبيط نقي العظم ونقص البيض 
ع0 )لاع . 

ج- السيكلوسبورين: وهو مثبط لل 7-184 المسؤول عن 
تركيب 11-2 وافرازه مما يمنع تنشيط الخلايا اللمفاوية 
القائله أو المثبطه (0108+) كما يحد من فعالية الإنترفيرون 
الذي يساهم إلى جانب البائيات والبالعات في إظهار 
مستضدات التوافق النسيجي 111.4-2. 

د 01613: وهو ضد وحيد النسيلة ضد خلايا 1[ يتحد 
مع المستضد 0103 على سطح هذه الخلايا فيثبطها بمعنى 
أنه يثبط المناعة الخلوية ويعطي نتائج جيدة حين استخدامه 
في الرفض الحاد حين فشل الستيروئيدات. 

هه -تثامة (نارلة) ستاتاتطماع عانزعمطمصس! -لأسة (41): 
(صتاناطماع دندوزط؛ وهي غلوبيولينات مضادة للخلايا 
اللمفاوية تحوي عددا من الأضداد ضد الكريات الحمر 
والصفيحات. 

ومن تأثيراتها الجانبيه:الحمى والعرواءات وقلة 
الصفيحات؛ والطفح الجلدي. ومضاعفات خمجية 
قيروسيه. 

و (1"1506) «ونادتاه 13: يشبه في تأكثيره 
السيكلوسبورين ولكنه يفوقه ب ٠٠١‏ مثل. 

ومع تعدد المثبطات المناعية إلا أن أكثرها استخداماً هي 


الستيروئيدات القشرية والأزاثيوبرين والسيكلوسبورين 
وحدها أو بالمشاركة فيما بينها . 

وهناك العديد من مثبطات المناعة الأخرى مثل: 
رابامايسين ومركاينويورين 71616201011216 وهو مشابه 
للأميوران ولكنه أقوى منه و [1]ء201 16001246مم2(/60. 

هدق العلاج المثبط للمناعة هو منع حدوث عملية رفص 
الكلية المزروعة. يبدأ إعطاء هذا العلاج قبل إجراء العملية 
مباشرة ويخضع لبرامج (بروتوكولات) خاصة بكل فريق 
طبي. 

العلاج الوقائي لرفض العضوية للكلية المزروعة: 

هناك عدة برامج مستعملة تطبق على كل مستققبل لكلية 
مزروعة إلا حين يكون الزرع بين التوائم من البويضة نفسها؛ 
ويتابع هذا العلاج مدى الحياة. تتألف هذه البرامج من ثلاثة 
أو أريعة أدوية: مشتقات الكورتيزون؛ وسيكلوسبورين: ومصل 
ضد الكريات اللمفاوية . أو"سلسبت" و 512506. وإذا اجتيزت 
هذه المرحلة من دون رفض العضوية للكلية يمكن خفضص 
جرعات مشتقات الكورتيزون ١٠ملغ/يوم‏ بعد ٠١-8‏ أيام من 
العملية. وفي الرفض الحاد يجب استعمال جرعات قوية 
من مشتقات الكورتيزون(اغ) متكررة كل 5-4 أيام. يستعمل 
المصل ضد الخلايا اللمفاوية لمدة أسبوع واحد مع ال 01613 
أو من دوتها. أما في مقاومة مشنقات الكورتيزون قفيكون 
تشخيص الرفض الحاد بوساطة الخزعة الكلوية. 

سادسا رفض الكلية المزروعة: 

أشكال الرفض: 

-١‏ الرقض فائق الهدة 100]ءء[ عأناء1[30672: يبدأ بعد 
تحو أريع ساعات: وفي بعض الحالات منذ رفع الملقط عن 
الشريان الكلوي لإعادة التروية» قتصبح الكلية المزروعة هشة 
مزرقة منقّطة ومخرية: وتبدي الخزعة تجمع كتيرات النوى 
في الكبيبات. 

أسيايه: 

» عدم تطائق الزمر الدموية. 

© التحسى لمستضدات التوافق النسيجي. 

الآلية: وجود أضداد جاهزة عند المتلقى ضد مستضدات 
بطانة أوعية المعطي. 

المعالجة: استتصال الكلية المزروعة فوراً وإلا مات المريض. 

"- الرفض المتسارع «مناءءزع؟ 22021678160: يحدت عادة 
خلال الأيام الأربعة الأولى التي تلي عملية الزرع؛ ولكن يمكن 
باستخدام مثبطات المناعة (الميتيل بريدتيزولون بجرعاتٍ 
عالية) إعادة الوظائق الكلوية إلى حدود مقبوله مع تطور 


القصور الكلوي؛ ولكنها لا تعود إلى الوضع الطبيعي. 

المظاهرالسريرية: شح البول وارتفاع الحرارة > 8م وإيلام 
فى مكان الكلية المزروعة. 

آلية الرفض: مناعية خلوية وخلطية. 

- الرقض الحاد 5ؤوناءء[ع7 ع)نا2: يحدث بدءآً من تهاية 
الأسبوع الأول بعد الزرع وفي أثناء الأشهر الثلاثة الأولى. 
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الشكل (؟) رفض خلوي حاد نموذج 11. 


المظاهر السريرية: دعث وارتفاع حرارة مع تعرّق خفيف 
وصداع.؛ وارتفاع الضغط الشرياني؛ وعدم ارتياح في منطقهة 
الكلية المزروعه؛ وشح البول؛ وإيلام حوصي بسبب تخريش 
الصفاق. 

التنشخيص يعتمد على: 

أ- التحاليل الدموية: وخاصة ارتفاع الكرياتينين؛ ولا تعد 
اليوريا مشعرا دقيمَا لأنها تعتمد على حالة التجفاف 
والحمية:؛ كما أن ارتفضاع عدد الكريات البيض غير نوعي وغير 
واضح وخاصة عند استعمال السيكلوسبورين. 

ب- تخطيط الصدى (الإيكو): يساعد على كشف وجود 
ضخامة الكلية ووذمة في أهرامات الكلية وهي غير نوعية 

ج- الإيكو دويلر: يظهر بطء جريان الدم في الشرايين 
ويساعد على تفريق الرفض الحاد عن الانسداد. 

د- التشخيص الأكيد: يتم بالخزعة الكلوية التي تبدي 
ارتشاحا فى الخلايا اللمفاوية التائية. 

المعالجة: إعطاء جرعات عالية من المينيل يريد نيزولون 
اغريوم مدة " أيام أو ه, ٠‏ غ/يوم مدة ه أيام وخلال 50-٠‏ 
يوماء وتصل نسبة الاستجابة إلى 80-00 إذ يعود الوضع 
هنا إلى الطبيعي. وحين عدم الاستجابة يستعمل 410 أو 

3 بجرعةه ه ملغ/يوم ولمدة ه-١٠‏ أيام فينخفضص 
الكرياتينين خلال 74 ساعة؛ ولكنه يُسبّب حمى وعرواءات 
وغثياناً وقياء وإسهالاً ووذمة رئة ولاسيما خلال التسريب 
الأول بسبب ارتفاع 17117 المصلي وحدوث الأخماج. 

4- الرفض المزمن 100)عع2[»” ©12021: يحدث على مدى 
سنوات بعد الزرع؛ وقد يحدث بسبب عودة المرض الأساسى 
الدي سيب المقصور الكلوي المرزمن كالتهاب الكبيبات والكلية 
المصلب أو الداء النشواني أو لأسباب مناعية جديدة أو قديمة 
وليس لهذه الحالة أي علاج. 

5- معايير رفض الكلية المزروعة: 

أ- المعايير الكبرى: ارتفاع اليوريا والكرياتينين مع عدم 


انسداد بولي. 
ب- المعايير الصفرى: 


» ارتفاع الحرارة. 

© ارتفاع الضغط الشرياني. 

© الإيلام وضخامة الطعم. 

وهنا يجري ومضان الكلية 5030 [02©: لنقصي الكلية 
جيدا. 


جم المعابير الجازمة: خرّعة الكلية, الى تسسطيع - عن 


5-5 
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طريق التغيرات النسيجية المشاهّدة - تحديد الرفض إن كان 
مناعياً أو دوائياً كالتسمُم بالسيكلوسبورين. 

سابعاً- المضاعفات الطبية: 

-١‏ المضاعفات الطبية الآنية: 

أ- عجزآني للكلية المزروعة: نخر أنبوبي حاد يالاحظ في 
0-٠‏ من الحالات؛ ويساهم في حدوثه عدم استقرار الحالة 
الحيوية للمنبرع: وتظهر بنقص كمية البول وهبوط تصفية 
الكرياتينين المصلىء؛ مع الحاجة إلى عملية غسيل كلوي 
جديد. 

تسترجع الكلية المزروعة حيويتها بعد عدة أيام أو أسابيع 
من العلاج. 

ب- الانسمام بالأدوية (ال سيكلوسبورينء ال تاكروليموس 
٠.15‏ .لخ ): وتبدي علامات مخبرية مشابهة من حيث 
ارتفاع كرياتنين الدم والأعراض الأخرى. 

إن الرفض هو عملية مناعية للعضوية المستقبلة تجاه 
الكلية المزروعة التي تعد جسماً غريبا؛ وهناك أنواع عدة من 
الرفض كما ذكرت آنفا وأهمها: 

+ الرفض فوق الحاد: الذي يحدث فوق طاولة الجراحة 
بعد الانتهاء من عملية الزرع تقنياً. 

+ الرفض الحاد: الذي يأتي في الأيام التي تلي العملية 
مياشرة. 

"- المضاعفات الخمجية: 

تساهم هذه المضاعفات في احتمال حدوث الوفيات؛ ويعد 
ذلك من المشاكل الخطيرة بالنسبة إلى مستقبل مناعة 
مثبطة: ومن جهة أخرى إن إدخال أدوية ضد الأخماج إلى 
الجسم قد يُحدث مضاعفات أو يقلل فعالية الأدوية المثبطة. 

أ- المضاعفات الجركومية: كل المضاعفات محتملة ويكل 
أصناف الجراثيم ولاسيما في الجهاز العصبي (التهاب 
السحايا الحاد؛ وخراج المخ...) وأخماج رئنوية وجلدية وفي 
الأذن: الأنف, الحنجرة. والأخماج البولية تحدث في نصف 
الحالات (2050) ويجب البحث عنها بفحص البول المجهري. 

ب- الأخماج الفيروسية: فيروس "إيبشتاين بار 2881 
والفيروس مضخم الخلايا 00/17 . 

"- المضاعفات البعيدة المدى: 

أ- الهبوط التدريجي في عمل الكلية المزروعة بسبب 
الرفض المزمنء ويظهر ذلك بالصعود التدريجي للكرياتينين 
مع ظهور ارتفاع الضغط الدموي؛ وكذا تسرب البروتينات 
معالبول. 

ب- ارتفاع ضغط الدم يظهر في 50-50 من الحالات بعد 


عملية الزرع؛ يتعلق أساسا بارتفاع ضغط الدم قبل إجراء 
العملية الجراحية أو بالكلية نضسها أو بالعلاج المثبطل 
للمناعة؛ كما يجب الكشف عن عدم وجود تضيق الشريان 
الكلوي للكلية المزروعة. 

ج- ويجب ألا يُهمل خطر الإصايات السرطانية بتحريض 
من تثبيط الجهازالمناعي؛ ومن أمثلة هذه السرطانات: 

© الأورام الجلدية: مثل ساركومة كابوزي. 

» الأورام اللمفاوية ومتلازمة التكاثر اللمضاوي. 

» سرطان عنق الرحم وسرطان الفرج. 

كما يجب التذكير بأن سرطان الكلية الأصلية عند المريض 
يظهر بكثرة في المرضى الذين خضعوا لفسيل كلوي مدة 
طويلة؛: وهذا ما يبرر المراجعة الدورية واللازمة للكلية 
بالفحص بالأمواج فوق الصوتية. 

الإصابات الكبدية مرتبطة أساساً بالتهاب الكبد الفيروسي 
8و0 قبل عملية الزرع كما قد يساعد على ظهورها العلاج 
المثبط للجهاز المناعي؛ وقد يتطور الأمر إلى تشمع الكبد. 

4- المضاعفات الجراحية: 

أ- مضاعفات متعلقة بالجهاز البولي: 

© ناسور بولي: وهو من المضاعفات الآنيه, قد يكون على 
مستوى زرع الحالب على المثانة أو على مستوى الحويضة 
الكلوية أو الحالب نفسه لأن هذه المنطقة تتعرض غالبا 
لرضوض في أثناء عملية نقل الكلية أو تحضير العضو للزرع: 
ويتطلب العلاج تداخلا جراحيا. 

© انسداد الحالب أو تضيق الحالب: بضغط خارجي أو 
انسداد مكان الوصل الحالبي المثاني الجديد بسبب إقفاري 


أوتقني. 

© جزرمثاني حالبي. 

© قيلة لمفاوية: تجمع اللمف في موضع الزْرع والضغط 
على العضو المزروع. 

ب- المضاعفات المتعلقة بالأوعية الدموية: 

© اتسداد الأوعية: يلاحظ ذلك في حالة التموضع السيئ 
للكلية المزروعة» وهي مضاعفات آنية قد تكون السبب في 
إقفار موضعي أو انسداد العضو المرزروع. 

© الخثار الشرياني: يؤدي إلى توقف تروية العضو المزروع: 
ومن أهم أعراضه انقطاع البول الفجائي. 

© تضيق الشريان الكلوي: يشخص حين ظهور ارتفاع 
ضغط الدم مع هبوط الكرياتينين» ويكون العلاج بالتوسيع 
عن طريق التنظير أو بتداخل جراحي وإعادة مفاغرة الأوعية 
من جديد. 

ثامناً- النتائج: 

© نسبة الوفيات في السنة الأولى من عملية الزرع أقل من 
١لا‏ 

© حياة المستقبل تكون أفضل من الناحية الصحية إذا 
كان المتبرع من الأقارب. 

© معدل حياة الطعم المزروع حتى ثلاث سنوات في حدود 
0 ويكون معدل حياة الطعم المزروع أكبرإذا نقل من متبرع 
حي ومن الاقارب. 

© تختلف هذه النتائج من يلد إلى آخر ومن مستشفى 
إلى آخر. 


التهاب كبيبات الكلى الأولي 


أهم أنماط التهاب كبيبات الكلى التي يمكن تصنيفها في 
سياق الداء الكبيبي الأولي 356ع15ل :3اناءعتزماع .1502م هي : 

١-التهاب‏ كبيبات الكلى ذو التبدلات الصغرى (010:1). 

؟- تصلب الكبيبات البؤري القطعي (1565). 

*- التهاب كبيبات الكلى الفشائي. 

4- اعتلال الكلية بالفلويوئين المناعي 4. 

ه- التهاب كبيبات الكلى الغشائي التكاثري (1/17021[1). 

5 التهاب كبيبات الكلى المترقي بسرعة والتهاب كبيبات 
الكلى ذو الأهلة (/12021). 

أولاً- التهاب كبيبات الكلى ذو التبدلات الصفرى: 

دعي أيضاً داء النبدلات الصغرى 12186آء [1212112112 
(84010) 0156356 ويستخدم لوصف الموجودات المرضية في 
المرضى الذين نحدث لديهم بيلة بروتينية شديدة تؤدي على 
نحو نموذجي إلى متلازمة كلائية. 

© تتضمن الموجودات في خرّعه الكليه كبيبات طبيعية 
ظاهرياً بالمجهر الضوئي؛ سلبية بالتألق المناعي؛ كما تتضمن 
إمحاء استطالات الخلايا القدمية بالمجهر الإلكتروني إمحاء 
منتشرا. 

© قد يكون 7102 ثانوياً لمرض آخر مثل اللمفوماء لكن 
أكثر حالاته مجهولة السبب. تكثر مشاهدة هذا المرض في 
الأطفال الذين تظهر فيهم متلازمة كلائية: ولا يحتاج أغلب 
هؤلاء إلى خزعة كلية: وإنما يتلقون علاجاً تجريبياً من دون 
إجرائها. 

© تظهر 7١‏ من حالات المرض عند الأطفال قبل عمر ه 
سنوات, و0١50-5/‏ من الشباب الذين تظهر فيهم متلازمة 
كلائية مصابون بهذا المرض . 

© ومع ذلك فإن ال 1108 هو الداء الثالث الأكثر شيوعاً 
عند البالغين المصابين بمتلازمة كلائية بعد التهاب كبيبات 
الكلى الغشائي وتصلب الكبيبات البؤري القطعي. 

© يستجيب الشكل النموذجي من هذا المرض للعلاج؛ لكن 


المرضى يعانون نكسا متكرراً. 

أساسيات التشخيص: 

© بيلة بروتينية شديدة. تؤدي نموذجياً إلى متلازمة 
كلاثية. 


© تبدي خزعة الكليه تبدلات صغرى بالمجهر الضوني: 
سلبية التألق المناعي, كما نيدي إمحاء اسنطالات الخلايا 


-_- 
, 
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سامي بيطار 


القدمية بالمجهر الإلكتروني. 

© لا يوجد سبب معروف لهذا الداءء وقد ترافق الشكل 
الثانوي منه الخباثات, أو تضاعالات سمية أو تحسسية 
للعقاقير, أو أخماجء أو أمراض مناعية ذاتية أو أمراض 
مننوعة أخرى. 

الآلية الإمراضية: 

©المسلمة الموضوعة من قبل شالوب 5121015 في عام ١91١م‏ 
هي أن الآلية الإمراضية لل (8101 وجود عامل دوراني قادر 
على إحداث بيلة برونينية. 

© من المحتمل أن يفرز العامل الدوراني من قبل الخلايا 
اللمفاوية ويؤدي إلى زيادة نفوذية الأوعية؛ أو يؤثر مباشرة 
في وظيفة الخلايا الرجلاء عالا0000م. وحدوث الهجوع 
بمثبطات المناعة دليل قوي جدا على أن العامل الدوراني 
يفرز من قبل الخلايا المناعيه الني تنثبط وظيفتها بتلك 
الأدوية. وإضافة إلى ذلك إن المرضى الذين يصلون إلى 
المرحلة النهائية للداء الكلوي 58518 بسيب (1101 أو تصلب 
الكبيبات البؤري القطعي 1505 معرضون لخطر نكس المرض 
السريع بعد الزرع. 

© تتضمن العوامل الدورانية المرشحة للقيام بهذا الدور: 
الهيموبكسين. والأنترلوكين- ؛؛ وعامل النمو البطاني 
الوعائي 501/: والعوامل ذات الوزن الجزيئي المنخفض 
(1>22>100) غير الغلويولينات المناعية القابلة للنضوذ, 
والهيباريناز. 

الموجودات السريرية: 

-١‏ الأعراض والملامات: 

© تتضمن الأعراض والعلامات: الوذمة المحيطية. وعدم 
ارتياح بطني بسبب الحبن, والإسهال أحياناً بسبب وذمة جدار 
الأمعاء, والألم العجزي في الحالات الشديدة بسبب الوذمة 
فيه. وأخيرا الزلة التنفسية بسيب انصباب الجنب. 

»وقد يحدث شح بولي يندر أن يؤدي إلى قصور كلوي 
حاد بسبب نقص التروية الكلوية. 

© وقد تؤدي زيادة القابلية للأخماج - ولاسيما بالجراثيم 
ذات المحفظة - إلى إصابة المريض بالتهاب الصفاق أو يصدمة 
إنتانية. 

© يزداد في المصابين خطر حدوث الصمات الخث؛رية السي 
قد تتظاهر بعلامات خثار وريدي عميق؛ مثل خثار الوريد 


الكلوي الذي يتظاهر بألم الخاصرة مع بيلة دموية, وخثار 
الجيب السهمى الذي يتظاهر بأعراض عصبية مركزية. 

؟- الموجودات المخبرية: 

© يظهر تحليل البول بالفميسة 5]101م01 وجود بيلة 
بروتينية من (+”؟) حتى (+4). وتشاهد بيلة دموية مجهرية 
في نحو /١5‏ من المصابين (14001. 

© ونسبة تركيز بروتين البول إلى كرياتينين البول 
(بالمليغرام/المليغرام) > (5,5). ويُتوصل إليها من عينة 
عشوائية عوضاً من جمع بول 4؟ ساعة. 

© ونتيجة للبيلة البروتينية الشديدة يحدث لدى المريض 
نقص ألبومين المصل؛ إذ إن كمية البيلة البروتينية في ال 
100 أكبر بكثير مما يُرى في الأمراض الكبييية الأخرى, 
وتؤدي إلى نقص أكثر في ألبومين المصل. 

© وقد يشاهد كذلك نقص غاما غلوبوئين المصل التالي 
لفقد ال )15؛ أو بسبب سوء إنناجه و/أو استقلايه. 

© والأطفال الذين تكون لديهم مستويات منخفضة من 
60 ترتفع لديهم مستويات 1/(ع1. 

© في الحالات النموذجية تكون الوظيفة الكلويّة طبيعية: 
وقد يرتفع الكرياتينين قليلاً نتيجة نقص الحجم داخل 
الأوعية. 

© في الحالات الشديدة يرتفع أيضاً الهيموغلوبولين 
والهيماتوكريت بسبب نقص الحجم؛ وقد ترتفع الصفيحات 


الدموية كذلك. 
© يرتفع كولستيرول المصل والشحوم الثلاثية ويعود إلى 
الطبيعي ببطء بعد الهجوع. 


"- الدراسات الشماعية: 

تخطيط صدى الكليتين غير مستطب منوالياً في 
متلازمة الكلاء؛ لكن المصابين بال (1101 يميل حجم كلاهم 
إلى الكبر مع وجود حين. 

صورة الصدر الشعاعية طبيعية وقد يظهر انصباب جنب. 

4- الاستقصاءات النوعية: 

© يجب فحص خزعة من الكلية - تؤخذ عبر الجلد 
بتوجيه الصدى أو الطبقي المحوري المحوسب - للبالغين 
المصابين يمتلازمة الكلاء وتشخيص (1101. 

©#تستطب خزعة الكلية عند الأطفال إذا أصبحوا 
معقاومين للستيروئيدات أو معتمدين عليها. 

© يجب أن تدرس خزعة الكليةبالتألقالمناعي 
بالفلوريسين أو يالمجهر الإلكتروني؛ إضافة إلى المجهر 
الضوئي. 


© قد ينبئْ وجود أضداد 1874 في المسراق بأن الآفة ستكون 
أكثر مقاومة للعلاج. 

© عند البالغين يحب البحث عن الأمراض المسببة لل 
3101 الثانوي. 

التشخيص التفريقي: 

يتضمن التشخيص التفريقي لمريض مصاب بمتلازمة 
الكلاء من دون بيلة دموية تقريبا: داء التبدلات الصغرى 
والتهاب الكبيبات والكلية البؤري القطعي» واعنلال الكلية 
الغشائي. 

المضاعفات: 

© مضاعفات ال (1101 هي نفسها التي ترى في متلازمة 
الكلاء. وتتضمن: الخمج: والصمة الخثرية؛ والداء القلبي 
الوعائي. إضافة إلى التأثيرات الجانبية المحتملة للعلاج. 
أهم هذه المضاعفات هي الأخماج: ولاسيما الناتجة من 
الجراثيم ذات المحفظه (5101366م02): وتكون متعددة العوامل. 

© يزيد العلاج بمثيطات المناعة الأهبة للأخماج التي قد 
تكون مهددة للحياة. وأكثرها شيوعاً التهاب الصفاق (ولاسيما 
بالمكورات الرئوية). والتهاب النسيج الخلويء وذات الرئة. 

»يجب أن يعطى المصابون بالمتلازمة الكلائية لفاح 
المكورات الرئوية؛ ويفضل أن يتم ذلك في أثناء الهجوع 
وعندما ثوقف مثبطات المناعة. 

© كما يُعطى الأطفال لقاح الحماق في أثناء الهجوع حين 
توقف الستيروئيدات ليكون آمنا وفعالا. كما يجب إعطاء 
المصابين بال(1101 لقاح الأنفلونزا سنويا. 

»يبدوآن خطر الحوادث الخثرية في الأطفال المصابين ب 
100 أقل مما في البالغين. ولكن قد يحدث لديهم خثار 
مهدد للحياة مثل خثار الجيب السهميء وخثار الشريان 
الرئويء وختار الوريد الأجوف السفلي؛ في حين يكثر في 
البالغين خثار الأوردة التحتية أو الوريد الكلوي. 

© يعود سبب فرط الخثار في متلازمة الكلاء إلى عدة 
عوامل تتضمن: زيادة تصنيع عوامل التخثر (الفيبرينوجين» 
والعوامل 111.17.7,7/11.7/.11))؛ وفقد أضداد عوامل التخثر 
مع البول (أنتي ثرومبين 111)؛ وشدوذات الصفيحات (زيادة 
العدد, وزيادة قابلية التراص))؛ وفرط اللزوجة» وفرط شحوم 
الدم. 

© وتحدث في معظم المصابين بال 11018 فترات من الهدأة 
يعود مستوى الشحوم في أثنائها إلى الحد الطبيعي. 

© إن خطورة الإصابة بأمراض القلب الإكليلية في البالغين 
المصابين بالمتلازمة الكلائية أعلى مما في غيرهم: كما أن 


خطورة الإصابة بالمضاعفات القلبية الوعائية مرتفعة في 
الأطفالالمعندين على العلاج أوالمعتمدين على 
الستيروئيدات. 

© تتضمن المضاعفات الأخرى: القصور الكلوي الحاد 
التالي لنقص التروية الكلوية فى أثناء النكس؛ وفقر الدم 
بعوزالحديد الناجم عن فقد البروتينات الرابطة له في أثناء 
النكس؛ ونقص فهيتامين د أيضاً بسبب نقص البروتينات 
الرابطة له في أثناء النكس. 

العلاج: 

©الدواء الأول لعلاج ال 11010 هو الستيروئيدات القشرية. 
يهجع المرض هجوعا كاملا باستعمالها عند الأطفال في 
أكثر من 240 منهم؛ ويكون الهجوع سريعا (بمدة أسبوعين) 
في 0/ منهم؛ ويعطى لهم البريدنيزون بمقدار "ملغ/كغ. 
أما البالغون فيتطلب الوصول إلى الهجوع الكامل لديهم 
وقتا أطول؛ ويحدث النكس لدى بعضهم بعد خمج يصيبهم 
ويستجيبون مع ذلك للعلاج بالستيروئيدات بمدة أقصرء 
والعلاج مدة أطول لايؤثر في تكرر الإصابة اللاحق. 

© وتعنمد أدوية أخرى للمصابين بالنكس المتكرر أو بسمية 
الستيروئيدات. 

© فالعواملالمؤلكلة كالسيكلوفوسفاميدأو 
الكلورامبيوسيل تؤدي إلى هجوع المرض في المصابين بالنكس 
المتكرر هجوعا قد يدوم عدة سنوات؛ وأكثر ما يستخدم 
السيكوفوسفاميد بمقدار؟ملغ/كغ مدة ؟١‏ أسبوعاء؛ وقد 
يؤدي استعماله أكثر من هذه المدة إلى سمية قندية؛ ويجب 
أن يُراقب المرضى من أجل سمية نقي العظم أسبوعياً يتعداد 
دم كامل؛ كما يجب أن يُعالجوا مباشرة بالغلوبولين المناعي 
المضاد للحماق وداء المنطقة إذا كاتو غير ممنعين ضد 
الحماق. 

© والليفاميزون قد يؤدي إلى تراجع النكس في الأطفال 
المصابين بالنكس المتكرر؛ ولكن في غير المعنمدين على 
الستيروئيدات. 

© السيكلوسبورين علاج مفيد في المرضى المصابين 
بالتكس المتكرر أو المعتمدين على الستيروئيد, ومن المحتمل 
أيضاً في ال 7107 المقاوم للستيروئيد . وهو بسبب تأثيراته 
السمية يجب ألا يصفه إلا الاختصاصيون الخبيرون في 
استخدامه. 

© ويدكر حديثا أن الميكوفينولات (الموفيتيل) (3/1/1) - 
المثبط لاصطناع البورين - قد يفيد في معالجة متلازمة 
الكلاء عند الأطفال المعتمدين على الستيروئيدات. 


© تفيد مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين (4015) أو 
حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين في المرضى المقاومين 
للستيروئيدات حتى مع غياب ارتفاع الضغط الشرياني. 

© قد يهجع 1101 الثانوي بعد علاج المرض المحدث له 
علاجا ناجعاء وكل المصابين بال 74010 يجب أن يتبعوا حمية 


خالية من الملح في أثناء فترات النكس. 
الإنذار: 


© يعتمد إنذار ال 1101 على نحو أساسي على استجابة 
المريض للعلاج بالستيروئيدات: وعند الأطفال يحدث الهجوع 
السريع خلال 4-7 أيام من العلاج مع غياب البيلة الدموية 
المجهرية؛ وينبئّ الهجوع السريع عند من تجاوزت أعمارهم ؛ 
سنوات بقلة حدوث النكس. 

© أما البالغون المصابون بال (1101! فمعرضون للإصابة 
بداء الشرايين الإكليلية. 

© والمرضى الذين يقاومون العلاج بالستيروئيدات يحتمل 
أنهم مصابون يتصلب الكبيبات البؤري القطعي 1505؛ مع 
زيادة خطر الوصول إلى المرحلة النهائية من الداء الكلوي 
ااكط. 

ثانيا- تصلب الكبيبات البؤري القطعي اداصعدمعء: 1021 
(1"5)5) دزوه7ع1ء105ناععترماع: 

قد يكون تصلب الكبيبات البؤري القطعي أوليا أو ثانويا: 
ويعتمد التشخيص على وجود آفات تسيجية وصفية مميرة. 

© يع دالاضطراب الجيني في بروتينات الخلايا 
الرجلاء سببا في 0”/ من الحالات الأولية. 

© يتظاهر المرض ببيلة بروتينية أو متلازمة الكلاء. 

© تتطور 5.0؛ من الحالات إلى قصور كلية نهائي 55181 
بعد ٠١-4‏ سئوات. 

© نسبة النكس عند المرضى بعد إجراء زرع الكلية /"٠‏ 
وقد تكون أكثر من ذلك. 

»يدل فشل العلاج بالسنيروئيدات على سوء الإنذان ولا 
نوجد معالجة مفيدة مثبنه لهؤلاء المرضى حتى الوقت 
الحاضر. 

يعد هذا الداء السبب الأكثر شيوعاً لمتلازمة الكلاء 
مجهولة السبب عند البالغين والسبب الرئيسي لمصورالكلية 
الانتهائي 8510. 

التظاهرات السريرية: 

© يتظاهر 505! يبيلة بروتينية لا عرضية أو بمتلازمة 
كلائية صريحة. 

© يكشف المرض بإجراء تحليل بول منوالي يبين وجود 


بيله برونينية معزوله. 

© تتشابه التظاهرات السريرية فى المصابين بمتلازمةه 
كلانية صريحة وفي المصابين بداء النبدلات الصغرى. 

© إن الإنذارفي المرضى الذين يتظاهر لديهم المرض ببيلة 
بروتينية تحت كلائية أفضل من الإنذار في المرضى الذين 
يتظاهر لديهم المرض ببيلة كلائية. 

التشريح المرضي: 

© يتطلب تشخيص ال 1505 موجودات نسيجية تشمل 
التصلب القطعي والتنكس الزجاجي في الكبيبات. 

© تتوضع الآفات في المراحل الباكرة للمرض في النفرونات 
(الكليونات) المجاورة للب وقد يرافقها تندب حول الكبب» 
وضمور أنبوبي وتليف خلالي في الكيب المجاورة للمنطقة 
المصابة. 

© يظهر المجهر الإلكتروني إمحاء الاستطالات القدمية 
مع غياب النرسبات المناعية والتصلب المسراقي. 

الآلية الإمراضية: 

يحدث تصلب الكبيبات البؤري القطعي الأولي (مجهول 
السبب) نتيجة لاضطراب في الجهازالمناعي؛ بيد أنه لا يوجد 
اضطراب مثبت سوى تفير في اصطناع ]17/50 في الكريات 
البيض في الدم المحيطي. 

تبين خلال السنوات العشر الماضية أن للخلايا الرجلاء 
شأناً أساسياً في سلامة الحاجز الشعري الكبيبي النوعي. 

المظاهر السريرية: 

قد يتظاهر ال 58505 على شكل متلازمة كلائية خفيفة أو 
نموذجية. وأهم الأعراض: الوذمات والحين وزيادة الوزن 
الثانوية لاحتباس السوائل. تتركز الوذمة في الأطراف 
السفلية حين الوقوف, في حين تتركز حول العينين حين 
الاستلقاء كما قد تظهر في الصفن والشفرين. 

يشاهد ارتفاع الضفط الشرياني بنسبة 0/ من المرضى 
حين التشخيص وذلك حنى في المرضى غير المتوذمين. 

قد يكون البول الحديث رغوي المظهر بسبب البيلة 
البروتينية الكبيرة. 

الموجودات المخبرية: 

-١‏ البول: يحنوي بول 74 ساعة كمية من البروتين ترواح 
بين ١‏ و١٠غ.‏ 

تحدث بيلة دموية مجهرية في 2٠١‏ من الحالات لكن البيلة 
الدموية العيانية نادرة. ويلااحظ وجود أجسام شحمية 
بيضوية وأسطوانات هيالينية حين تكون البيله البروتينية 
أكثر من ”غ /يوم/17,١م'‏ من سطح الجسم. 


"- الدم: 

© يلاحظ بإجراء التحاليل الكيميائية للمصابين 
بالمتلازمة الكلائية الصريحة وجود نقص الألبومين 
واضطراب الشحوم. وقد يكون مستوى ألبومين المصل أقل 
من ا١غ/دل.‏ 

© يرتفع المسنوى المصلي للشحوم الثلاثية والكولستيرول 
و.آلا.آ لدى المرضى الذين لديهم انخفاض شديد في مستوى 
ألبومين المصل؛ كما ينخفض مسنوى الكلسيوم الكلى يسبب 
نقص الألبومين: لكن مستوى الكلسيوم الشاردي لا يتغير. 

»قد ينخفض مسنوى صوديوم المصل ننيجة لاحتباس 
الماء. 

© وقد يرتفع مسنوى كرياتينين المصل لدى المرضى عند 
تشخيص المرضء والأذية الكلوية قد تكون حادة أو مزمنة. 

»قد يكون الهيماتوكريت مرتفعاً في المرضى الذين لديهم 
نقص حجم؛ أو منخفضاً في المرضى المصابين بأذية مزمنة 
فى وظيفة الكلية. 

© قد يرتفع مستوى الصفيحات الدموية:» كما يرتفع 
مسنوى عوامل التخثر ٠١-4-0/-5‏ والفيبرينوجين: كما قد 
ينخفض مستوى الأنتي ثرومبين 111 والعامل ١7191١‏ بسبب 
زيادة طرحهم مع البول؛: وتفسر تغيرات عوامل التخثر هذه 
حدوث الخثار لدى المرضى الذين لديهم بيله بروتينية عالية. 

الدراسات الشمعاعية: 

قد تفيد الإجراءات الشعاعية مثل الصدى أو التصوير 
المقطعي المحوسب في استبعاد الحالات الثانوية والأمراض 
الأخرى مثلا: 

»قد يلاحظ في المرضى المصابين باعتلال كلية بالجزر 
المثاني الحالبي استسقاء كلوي أو استسقاء حالبي أو ندبات 
في برانشيم الكلية تدل على أذية الجهاز البولي المفرغ. 

© يكشف صدى الكلينين في المصابين بتصلب كبيبي 
متقدم - سواء كان بسبب 1505 أم بأي سبب آخر- كليتين 
صغيرتي الحجم وعاليتي الصدى. 

الفحوص النوعية: 

© يعتمد تشخيص ال78505 على الخزعة الكلوية؛ إذ 
بالاحظ وجود تندب قطعي بيتوضع في الكبيبات بشكل بؤري» 
ويكفي وجود تلك التغيرات في كبيبةه واحدة لوضع 
التشخيص. 

© يظهر الفحص بالمجهر الإلكتروني فقط إمحاء الزوائد 
القدمية. 

© يستخدم نمط الآفات الندبية في تصنيف ال 505]آ 


في عدة أنواع. 

© يجب تقييم كل مرضى 1505 لاحتمال الإصابهة ب/1111. 

التشخيص التضريقي: 

© للتمييز بين تصلب الكبيبات البؤري القطعي الأولي 
والثانوي قيمة علاجية وإنذارية مهمة. 

© يحدد تصلب الكبيبات البؤري القطعي الأولي بوجود 
التغيرات المرضية في الخزعة الكلوية؛ إضافة إلى القصة 
السريرية والتحاليل المصلية والدراسة الشعاعية التي تثبت 
غياب سبب آخر للإصابة. 

© قد يرافق بعض الأمراض - مثل متلازمة ألبورت أو 
اعتلال الكلية بالغلوبيولين المناعي 4ئلا[)115008م26 ع1 - 
تصلب بؤري في الكبيبات يشاهد بالخزعة الكلوية المقروءة 
باستعمال المجهر الضوثي؛ ويمكن للمجهر الإلكتروني أن 
يظهر شذوذات وصفية في الغشاء القاعدي الكبيبي في داء 
ألبورت: كما أن استعمال التآلق المناعي ع70ع120100110105250لاً 
لام701610560 يظهر توضعات من ال ذع]1 الني تميز الملرض 
الأولى من هذه الآفات. 

© يسبب اعتلال الكلية بالبدانة ضخامة في الكبيبات 
إضافة إلى آفات تصلبية. ويحدث اعتلال الكلية بالبدانة في 
المرضى غير المتوذمين الذين لديهم مشعر كتلة الجسم<8(/11 
2/1 40. وإنذار البقيا في هؤلاء المرضى - الذين تحدث 
لديهم بيله بروتينية إضافة إلى فقدان وزن واضح حنى من 
دون برامج حمية فعالة - أفضل من الإنذار في المصابين ب 
5 أوليء ولم تثبت فائدة العلاج المثبط للمناعة في 
المصايين باعنلال الكلية بالبدانه. 

المضاعفات: 

-١‏ الأخماج: 

© أهم مضاعفات المتلازمه الكلائية الناتجة من 1]1505 
هي الأخماج الجرثومية التي تسبب التهاب صفاق تلقائياً 
أو نجرثم دم أوالتهاب نسيج خلوي. 

© تتظاهر نوبات التهاب الصفاق بألم بطني وإيلام بطني 
مع إيلام راجع ودقاع عضلي مع ترفع حروري أو من دون 
ذلك. 

« أكثر أسباب التهاب الصفاق التلقائي شيوعاً في المصابين 
بالمتلازمة الكلائية هي: المكورات الرئوية: والإشريكية 
القولونية؛ والعحصيات سلبية الغرام. 

© يجب عدم إغفال نفي أسباب أخرى للألم البطني 
والدفاع العضلي والإيلام البطني الذي قد يسببه انفجار 
الزائدة الدودية الملتهبة. 


؟- الخثار: تحدث لدى المرضى المصابين ببيله يروتينية 
خثارات شريانية وريدية: إضافة إلى صمات خثارية بنسبة 
أقل من ”/. يعتقد أن سبب تشكل الخثارات هو الإطراح 
البولي لمضادات التخثر مثل أنتي ثرومبين !!!1 وبروتين © و5 
مع زيادة فعالية الصفيحات ونقص انحلال الفيبرين 
بالبلازمين؛ كما أن لقلة حركة المرضى الذين لديهم وذمات 
شديدة شأناً إضافياً في حدوث الخثار. 

“- ققصور الكلية الحاد: 

© قد يرى قصور الكلية الحاد حين التشخيص أو في 
حالات نقص حجم الدم الشديد؛ وإن إعادة تعويض الحجم 
هوالعلاج الأمثل لهذهالحالات؛ كماقد يظهر حين 
التشخيص قصور الكلية المرمن. 

#قد تفيد خزعة الكلية في تحديد أرجحية عودة الوظيفة 
الكلوية إلى الحالة الطبيعية بالاعتماد على شدة التليف 
في الكبيبات والتليف الأنبوبي الخلالي. 

المعالجة: 
-١‏ الستيروئيدات: 
© يؤدي عدم علاج ال7505 إلى استمرار البيلة البروتينية 


وترقي الأذية الكلوية. 
© تقدرنسية الهجوع التلمقائي لدى المرضى غير المعالجين 
بأقل من 0/. 


© مازال علاج ال 7505 مختلفاً عليه بسبب قلة عدد 
الدراسات العشوائية التي تدعم الشواهد المثبتة سريريا 
للعلاج. 

©العلاج بالستيروئيدات هو العلاج الشائع لل 15015آ1 
الأولي عند الأطفال وعند البالغين: وتراوح فترة العلاج بين 
5 آسابيع إلى " أشهرء وتراوح نسبة الاستجابة بين 7240-50 
مع إنقاص معدل النكس عندما تطول فتّرة العلاج 
بالستيروئيدات. 

© يلاحظ استمرار البيلة البروتينية عند معظم مرضى 
ال 1505 بعد إجراء شوط علاجي بالستيرونئيدات. تتضمن 
أدوية الخط الثانى مثبطات المناعة؛ إضافة إلى الأدوية 
المحسنة للأعراض مثل المدرات والمعالجة المضادة للتليف 
وفخصادة البلازما. 

"- مثبطات المناعة: يعد العلاج بالسيكلوسبورين - العلاج 
الأمثل لل 5505- خطأ ثانياً للمرضى المقاومين للعلاج 
بالستيروئيدات؛ إذ إنه يخفض الإ طراح البروتيني في البول 
بنسبة أكثر من 25٠‏ مع الحفاظ على وظيفة الكلية بنسبية 
أكثر من .“7١‏ ويمكن استعمال مثيطات المناعة اللأخرى إذا 


اقتضت الحاجة:؛ ويذكر منها تاكروليموس وسيكلوفوسفاميد 
وميكوفينولات موفيتيل. 

*- المدرات: هي علاج ملطف يستعمل في حالات الوذمة 
الشديدة. 

4- العوامل المضادة للتليف: تخفض الضغط السكوني 
في الكييبيات الكلوية: كما تعد الخيار الأول لعلاج ارتفاع 
الضغط الشرياتي إذا وجد. وأهمها الإتزيم المحول 
للأنجيوتنسين 4808 مثل الكابتوبريل ومضاهياته: 
ومحصرات مستقبلات الأنجيوتتسين 488 مثل توسارتان 
ومضاهياته 

ه- خافقضات الشحوم: كمركبات الستاتينات وغيرها. 

5- مضادات الأكسدة: مثل الشيتامين 15. 

- فصادة البلازما: تجرى للوقاية عند المرضى المحضرين 
لرّرع الكلية لتجنب حدوث النكس لديهم. 

8- الحمية: يعد تخديد الصوديوم حجر الأساس فضي 
العلاج وذلك لضبط الوذمات لدى المريض. 

الإتدار: 

© يتطور ال 2505 إلى داء كلوي نهائي (8511 في 5١‏ من 
المرضى خلال ٠١-6‏ سئوات» ويحدت قصورا لكلية بنسبة أكبر 
في المرضى الذين لديهم مقاومة على العلاج: واستمرت 
لديهم البيلة البروتينية. 

© يتضمن علاج المصابين بقصورالكلية المترقي زرع الكلية 
أو الديال: ولسوء الحظ قفإن المرض قد ينكس في المرضى 
الذين يجرى لهم زرع الكلية: ويكون معدل النكس أعلى في 
المرضى الذين يحدث لديهم داء كلوي نهاثي 5161١‏ على 
تحبو مسريع. 

ثالثا- التهاب كبيبات الكلى الفشائي: 


التهاب كبيبات الكلى الفشائي المجهول السيب - ويسمى 


ع / 0 0 
0 
0 


اعتلال الكلية الغشاتي (/1/11) /لأغ3م110أمع2 5نامصةط رع - 
شائع نسبياً ويبقى العامل الأكثر شيوعا المسيب للكلاء لدى 
البالغين البيض. ويشَخص بنفي الأسباب الثاتويّة. 

تؤلف الآشكال الثانويّة لل [1411 ما يقارب ثلث الحالات: 
وغالباً ما ترافق أمراض ال مناعة الذاتية والخباثات في الأعمار 
المتقدمة. 

يعتمد التشخيص على: 

© وجود المظاهر السريرية للمنلازمة الكلائية. 


© الكبيبات غير ملتهبة. 
© تسمك الفغشاء القاعدي للشعيرات الكبيبية. 
التشريح المرضي: 


© يشخص المرض بخرّعة الكلية. فى الحالات المبكرة من 
ال/2! تيدو الكبيبات طبيعية تحت المجهر الضوتنىي 
(الهيماتوكسيلين والإيوزين) (الشكل :)١‏ وقد تظهر الشدوذات 
باستخدام مستحضرات الفضة ويائتآلق المناعى وبالمجهر 
الإلكتروني. 

»يظهر الفحص المجهري بالتألق المناعي ترسيات شديدة 
الوصضية ووحيدة الشكل لل 180 و3) وفق نموذج حبيبي على 
امتداد الحافة الظهارية للغشاء القاعدي. يوجد ال 80| في 
> 465 من الحالات: في حين يشاهد 03) في /5:-7١‏ ققط 
من حالات ال 112 الأولى. 

© وللآشكال الثانوية من ال [1! مظاهر نسيحية مشايهة 
للنمط الأولي؛ لكن وجود غلوبيولينات مناعية سوى ال 140 
(مثل ال 1811.188 وخاصة في المسراق مع وجود تزسبات 
صغيرة تحت البطانة» وترسبات في الغشاء القاعدي الأتبوبي 
وترسبات كثيفة ل2010) توحي ياعتلال الكلية الغشائي التالي 
للدثبة الحمامية ل 5.آ5: والتهاب الكبد 8: والأدوية (الذهب 
ود- بتسللامين). 


الشكل )١(‏ الستهاب كبب وكلية غشائي كما يبدو بالمجهر الضوني 
أ- حالة مبكرة من الآفة ب - حالة متقدمة من الأفة ج - حالة اكثر تقدما 


المظاهر السريرية: 

© يصيب المرض الأشخاص من مختلف الأعمار تكنه نادر 
الحدوث في الأطفال؛ إذ يؤلف < ه/ من حالات متلازمة 
الكلاء» وتزداد نسبة الحدوث يعد سن الأربعين. وهو أكثر 
شيوعا لدى الرجال بنسبة */1؛ والعرق الأبيض أكثر عرضة 
للإصابة. 

© الشكل الأولي أكثر ما يشخص في الأعمار المتوسطة 
مع ذروة حدوث في العقدين الرابع والخامس من العمرء وغير 
شائع نسبيا في الأعمار الأقل من 7٠١‏ سنة. 

© تبدوالمتلازمة الكلائية بمظاهرها المختلفة فى /٠١-5١‏ 
من المرضى: بالوذمة؛ ونقص الألبومين؛ وفرط الشحوم. 
وتحدث في 240-7١‏ من المرضى بيلة بروتينية نحت الطيف 
الكلائي (< 5,*“غ/71 سا) تُكشف عادة في أثناء فحص 
منوالي لدى مريض غير عرضي. البيلة البرونينية غير 
انتقائية. من الشائع وجود بيله دموية مجهرية ))/21٠١0-١(‏ 
لكن من النادر وجود بيلة دموية مجهرية مع أسطوانات 
وكريات حمر والتشريح المرضي في هذه الحالات مختلف. 

© يبقى مستوى ال 03.04 طبيعياً في الشكل الأولي؛ 
والضغط الشرياني سوي في معظم المرضى حين التشخيص» 
في حين يكون مرتفعاً في /7٠١-٠١‏ منهم. وكذلك فإن وظائف 
الكلية تكون طبيعية وقت التظاهر في معظم المرضى في 
حين يعاني جزء صغير (< )/٠١‏ قصورا كلوياً. 

التشخيص التفريقي: 

-١‏ يشمل النشخيص التفريقي الأسباب الاأاخرى 
للمسلازمه الكلائيه مثل: داء النبدلات الصغرىء والتهاب 
كبيبات الكلية المصلب البؤري؛ والتهاب الكبيبات والكلية 
الغشائي التكاثري بالنمطين :18-١‏ والداء النشواني؛ وداء 
ترسبات السلاسل الخفيفة 015356 051]107م06 لتقتك اطع لل؛ 
واعنلال الكلية السكري. 

؟- من المهم استبعاد الأسباب الثانوية لل [111 ولاسيما 
التهاب الكبد 8» والذئية الحمامية 51.5 والخباثات والأدوية. 

#- يكون شكل ال 111/1 الثانوي الأكثر شيوعاً في الأعمار 
الأقل من ١١‏ سنة هو الأخماج الفيروسية: أو ال 51.5: في 
حين يكون السيب الثانوي الغالب لدى البالغين > >١0‏ سنة 
هو الخباثات والأدوية. 

السير السريري والتطور: 

يتميز السير السريري باختلاف كبير في سرعة ترقي 
المرضء ومن الصعب تقييم السير الطبيعي للمرض بسبب 
اختلاف المعايير المستخدمة من قبل الاختصاصيين بآأمراض 


الكلية لاخديار المرضى لإجراء الخرعة. 

يحدث النكس بعد الهجوع النام في نحو /*٠‏ من المرضى. 
لكن أكثر المصابين بالنكس يعانون بيلة بروتينية تحت الطيف 
الكلائي» وتبضى وظيفه الكلية لديهم مستقرة على المدى 
البعيد. 

المعالجة: 

-١‏ المعالجة غير المثبطة للمناعة: 

توجه هذه المعالجة للسيطرة على الوذمات» وارتفاع 
الضغط واصطراب شحوم الدم؛ وتحديد الوارد اليومي من 
البرونين وخفص البيلة البروتينية وذلك بتثبيط جهاز 
الرينين أنجيوتنسين. 

إن أفضل المستفيدين من مثبطات الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين 801581 وحاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين 
5 في سياق خفضهم للبيلة البرونينية هم المرضى ذوو 
الخطورة المنخفضة (بيلة بروتينية < 6غ/يوم). يُشار إلى أن 
حميهة منخفضة من الملح تصل إلى ٠٠١‏ ملغ ا136١/يوم‏ أو 
5, ؛ ملغ 13(/يوم لها شأن كبير في تعزيز استفادة المرضى 
من ال 85غل8. 

ومن غير المتوقع اسنجاية المرضى ذوي الخطورة المرتفعة 
(بيلة بروتينية > هغ/يوم) للعلاج ب [1عة + 4185 حتى لو 
أعطي بجرعات عالية وبمشاركة ثنائية, لكن هذا لا يمنع 
إعطاءها لهم على نحو منوالي. 

يفضل أن تقنتصر حمية البروتين اليومية على «, ٠‏ غ/ 
كغ/يوم من وزن الجسم المثالي وعلى نوعية جيدة من 
البروتينات: علما أن الحمية وحدها قادرة على خفض البيلة 
البروتينية بنسبة تصل إلى 5١75-1/؛‏ ولها لذلك شأن ضي 
خفض تطور الإصابة الكلوية. 

للستاتينات فعل أساسي في تحسين مستوى الشحوم 
الثلاثية والكولسنيرول الكلى وال .1(آ.! لدى المصابين بالكلاء 
والقصور الكلويء وبالتالي خفض الخطورة القلبيه من حيث 
الإمراض ومعدل الوفيات. 

لا يوصى بإعطاء الهيبارين والهيبارين منخفض الوزن 
الجزيئي 1.0411/11 منوالياً للمصابين بالكلاء وقاية من 
الخثارات؛ مع أن فعلها في خفض البيلة البروتينية أصبح 
ثابتاً. 

إن لمضادات الالتهاب اللاستيروئيدية ١154115‏ تأثيرا في 
خفض البيله البروتنيية؛ ولكنها قد تؤدي إلى حدوث قصور 
كلوي حاد. 

؟- المعالجة بالستيروئيدات ومثبطات المناعة: 


أ- الستيروئيدات القشرية: ذكرت الدراسات الحديثة أنه 
لا فائدة من استخدام الستيروئيدات في العلاج حين وصفها 
وحدها في تحريض الهجوع وإنقاص نسبة ترقي الإصابة 
الكلوية.ءوليس مايدعم إعطاء جرعةه وحيدة من 
الستيروئيدات الفموية لعلاج اعتلال الكلية الفشائي الأولي. 

ب- العناصر السامة للخلايا مع الستيروئيدات القشرية: 
للعناصر السامة للخلايا أثر مهم في علاج المرضى ذوي 


الخطورة المنخفضة إذا ما وُصفت بالتناوب مع الستيروئيدات 
القشرية شهريا. 


اقترحت عدة تجارب سريرية استمرار استعمال هذه 
الطريقة فترة زمنية تقارب ال5 أشهر (عوامل مؤلكلة 
سيكلوفوسفاميد أو كلورامبوسيل + ستيروئيد )؛ مما أدى إلى 
هدأة تامة بمعدل 4-ه أضعاف مقارنة بالعلاج المحافظ أو 
العلاج بالستيروئيدات وحدها. إضافة إلى إيقاف 
تطورالاصابة الكلوية. 

ج- سيكلوسبورين 054): أظهرت عدة دراسات شأن 0584© 
في إحداث هدأة سريعة لدى المصابين باعنلال الكلية 
الغشائي. ويعطى بمقدار 05-7 ملغ/كغ موزعة على جرعنين. 
يبدوأن 054 أكثر تحملاً من باقي سامات الخلاياء بيد أن له 
تأثيرات جانبية تراوح من ارتفاع الضغط الشرياني إلى فرط 
تصنع لتوي واضطرابات.هضمية ومعص عضليء والجدير 
ذكره أن هذه التأثيرات تظهر خاصة بعد العلاج المطول ب 
4. تبقى السمية الكلوية التأثير الجانبي الأهم ولاسيما 
في المرضى المصابين أصلاً بتدهور الوظيفة الكلوية. وإن 
إيقاف 0548 السريع يعد دخول المريض في هدأة يخفض 
شيوع السمية الكلوية المحدثة به. 

د- تاكروليموس 1217011101005: التاكروليموس هو مثبط 
كالسينورين مشابه ل 254): لكن فعله المثبط المناعي أقوى ب 
١16١-٠‏ مرة. أظهرت إحدى الدراسات شأن التاكروليموس 
فى إحداث الهدأة بعد علاج مطول لمدة سئة كاملة بجرعة 
٠ ٠‏ ملغ/كغ/يوم على نحو مشابه ل 054 كما يُستطب 
التاكروليموس للمحافظة على الهدأة بجرعات منخفضة. 

ه- ميكوفينولات موفيتيل "011/11: 

© لل 11111 تأثير كبير في فرط التكاثر الخلوي للمفاويات 
8 يآلية تثبيط تركيب الأضداد المتواسطة باللمفاويات 
8»كما أن له أيضاً فعلاً مثبطأ للمفاويات السامة 1) ويخفض 
تعبير التصاق الجزيئات على اللمفاويات. 

© وليس لل 11111 بخلاف ال 058 تأثير سام للكلية: 
وتقتصر تأثيراته الجانبية على الأعراض الهضمية:؛ 


وانخفاض تعداد الكريات البيض الذي يقود إلى أخماج 
انتهازية خطيرة أحياناً. 

و الريتوكسي ماب 51]0511225: الرتيوكسي ماب هو ضد 
وحيد النسيلة موجود على نحو طبيعي على سطح الخلايا 
طليعة 8 والناضجة:؛ السليمة والخبيثة؛ ولكن ليس له تعبير 
على الخلية الجذعية الدموية أو على بقي ةالأنسجة 
الطبيعية. 

لم يوص باستعمال الريتوكسي ماب علاجاً لاعتلال الكلية 
الغشائي حتى الآن؛ ومن الأفضل إجراء عدة دراسات أخرى 


قبل التوصية بذلك. 
رابما- اعتلال الكلية بالفلويولين المناعي 184 
ةن تطادم0طامعم: 


أساسيات التشخيص: 

اعتلال الكلية يال 154 هو أكثر أشكال التهابات كبيبات 
الكلى الأولية شيوعاً في العالم. 

وتعد البيلة الدموية التي تكون معزولة في بدء المرض 
التظاهر الوصضي له. تبدو في المرضى الشباب نوب من البيلة 
الدموية الصريحة ترافقها أخماج الأغشية المخاطية أو تتلو 
الجهد الفيزيائي. أما البالغون فغالبا ما تحدث لديهم بيلة 
دموية وبروتينية غيرعرضيه. 

يعتقد أن الاضطراب في عملية ريط الفليكوزيل 
بالغلوبوئين المناعي 4 (184) هو المهم في الآلية الإمراضية. 

ينم التشخيص بإظهار توضعات ال 154 السائدة أو المشتركة 
في منطقة المسراق الكبيبي بالفحص المجهري بالفلورسين. 

اعتلال الكلية بال شع! الحقيقي ليس هو بيلة دموية 
منكررة سليمة فقطء وإنما قد يحدث القصور الكلوي في 
مراحله النهائية في ١6‏ من المرضى بعد ٠١‏ سنوات؛ وضي 
-10/ من المرضى يعد ٠١‏ سنة من بدء المرضص. 

اعتبارات عامة: 

يشيع حدوث هذا المرض عند البيض والآسيويين والهنود 
الأمريكيين: وهو أقل شيوعاً عند السود في أمريكا وإفريقيا. 
منالشائع تشخيصه عند البالغين الشباب في العقد الثاني 
من الحياة مع ميل إلى الحدوث عند الذكور (الشكل .)١‏ 

ومع أن اعتلال الكلية بال 14 هو السبب الأكثر شيوعاً 
للمرض الكلوي الأولي (أو مجهول السبب)؛ بيد أنه يرافق - 
وعلى نحو واضح - العديد من الحالات المرضية الموضحة 
في الجدول رقم :١‏ 

الآلية الإمراضية: 

الآلية الإمراضية لاعتلال الكلية بال هع1 غير معروفة, 


التقاخما 


الشكل (1) التوزع الجغرافي الغالمي للإصابة باعتلالات الكلية بالغلوبوئين المناعي /. 


لكن الكثير من الدلائل توجه إلى أن الاضطراب الأساسى 
الذي له شأن مهم فيها هو في حِرَيء ال 184 نفسه. 

الأعراض والعلامات: 

يتظاهر اعتلال الكلية بال 4؟1 بأشكال مختلفة. 

البيلة الدموية المجهرية غير المؤلله (بول بلون الشاي أو 
باللون البني): وهو أكثر شيوعا في المرضى الشباب. ترافق 
هذه النوب غالبا الإصابة بخمج تنفسي علوي؛ أو بعد يوم 
من الإصابة بالخمج: ويشار إليها بمضطلح البيلة الدموية 
المراقضة لا لتهاب البلعوم 176103]01513 15/251]12ق1مئا5 . 

قد تكون البيلة الدموية الصريحة عابرة وتتعلق بالأخماج 
الحادة الأخرى (التهاب المعدة والأمعاء أو الاخماج البولية)؛ 


وتتعلق أحياناً بالجهود الشاقة: وقد يرافقها ألم كليل ناتج 
من احتقان المحفظة الكلوية. 

قد تكشف البيلة الدموية المجهرية والبيلة البروتينية 
بفحص البول اتفاقاً عند 40-7٠‏ من المرضى . يشيع التظاهر 
اللاعرضى في المرضى البالغين المشخص لديهم اضطراب 
بفحص البول بفحوص التطمين أو استقصاءات الحمل أو 
الفخص السنوي المنوالي. 

من التظاهرات الأقل شيوعا المتلازمة الكلانية والقصور 
الكلوي الحاد (الذي يؤدي إلى التهاب كبيبات الكلى ذي 
الأهلة: واتسداد الأتابيب الكلوية يخلايا الكريات الحمراأو 
التنخرالنبيبي الحاد)؛ كدلك يعد المرض الكلوي المزرمن من 


الأمراض المرافقة لاعتلال الكلية بال 184 


الأمراض المعدية | 


الأمراض الكبدية المزمنة:؛ الداء اليطني: الداء المعوي الالتهابي. 


الجدول )١(‏ الأمراض المرافقة لاعتلال الكلية باد 4ع1 


التظاهرات القليلة نسبيا: إذ ينصف بسير سريري طويل 
الأمد وقد لا يكشف. 

التظاهرات المخبرية: 

هلا يوجد تظاهرات مخبرية نوعية تميز اعتلال الكلية 
بال 184 من الأمراض الكبيبية الأخرى. قد يكون كرياتين 
المصل طبيعيا أو مرتفعاً في البداية. 

©البيلة الدموية عادة نميز هذا الاعتلال: وتكشف يتحليل 
البول والراسب. 

© البيلة البروتينة موجودة غالبا لكن المتلازمة الكلائية 
غير شائعة /١0-٠١(‏ من المرضى). 

© يظهر الفحص المجهري للبول - نموذجيا- كريات حمر 
مشوهه الشكل وأسطوانات كريات حمر تشير إلى نزف كبيبي 
المنشأ. 

« مستوى المتممة يكون طبيعيا. 

© يشاهد ارتفاع مستوى ث1 المصلي )18481١(‏ عند بعضص 
المصابين باعتلال الكلية يال 184؛لا في جميعهم: مع 
ملاحظة أن ارتفاع مسنوى ال 4ع1 وحده غير قادر على إحداث 
المرض. فالأمراض التي يرافق ارتفاع مستوى ال 154 (مثل 
/117]: والأمراض الكبدية الصفراوية والنقيوم 154) لا تؤدي 


إلى اعتلال الكلية بال 4ع1. 
» يوضع التشخيص المؤكد بالخزعة الكلوية. 
التشخيص التفريقي: 


تعد البيلة الدموية الصريحة الناتجة من اعتلال الكلية 
بال 184 أقل شيوعا بكثير عند المرضى متوسطي الأعمار أو 
المسنين: ولذلك فإن وجودها يزيد الشك بالأسباب اللأخرى 
غير الكبيبية مثل خباثات الجهازا لبولي أو الحصيات؛ ويجب 
عندها إجراء الاستقصاءات اللازمة لوضع التشخيص. 

يفيد فحص الرسابة البولية في التمييز بين أسباب البيلة 
الدموية الكبيبية والأسباب غير الكبيبية؛ لأن الكريات الحمر 
في الكبيبيه تكون مشوههة. 

يتظاهر التهاب الكبيبات التالي للخمج بالعقديات عند 
الأطفال بيول غامق أودخانيء وقد يلتبس بتشخيص اعتلال 
الكلية بال 4ع1؛ ولكن توقيت البيلة الدموية بالنسية إلى 
التهاب البلعوم مفيد في التشخيص ؛ إذ تحدث البيلة الدموية 
في التهاب الكبيبات التالي للإنتان بالعقديات بين اليوم ا- 
5 بعد الخمج؛ في حين ترافق التهاب البلعوم باكرا في 
اعتلال الكلية بال 4ع[. 

قد ترافق نوب البيلة الدموية الصريحة الأخماج التنفسية 
العلوية في الأمراض الكبيبية العائلية مثل داء الغشاء 


القاعدي الرقيق أو متلازمة ألبورت. 

© والنهاب الكلية الذئبي مرض كبيبي آخر يرافق توضع 
4ج ]1 المسراقي؛ ويميز من اعتلال الكلية بال 4ع1 بالتوضعات 
الكثيفة لل 180 مقارنة ب 154 إضافة إلى التوضع الوصفى 
ل016 والصبغ بالفلورسين الوصفي لكامل المكونات من ذرع1]: 
ع1 و 11و10 و03): وإضافة إلى الموجودات السريرية 
والمصلية للذثية. 

المعالجة: 

«لا يتطلب اعتلال الكلية بال 198 بالضرورة معالجة 
مثبطة للمناعة؛ إذ إن الإنذار جيد من دون معالجة لدى 
العديد من المرضى. يعدمد قرارالمعالجة على تحديد المرضى 
المحتمل أن يتطور لديهم المرض إلى الأسوأ وذلك اعتماداً 
على عوامل إنذارية محددة. 

© يجب المحافظة على الضغط وضبطه في كل المرضى 
بحيث يصبح الضغط الهدف < 1١١‏ /80. يعتقد العديد 
من الأطباء أن استخدام مثبطتت الإنزيم المحول 
للأنجيوتسين 4081 وحاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين 
5 كل على حدة أو المشاركة بينهما يفيد في ضبط 
الضغط الدموي وإنقاص البيلة البروتينية عند معظم 
المصابين باعتلال الكلية بال 4ع1. 

© اقترح استئصال اللوزات للوقاية من تطور المرض نظراً 
للترافق الملاحظ بين خمج السبيل التنفسي العلوي والبيلة 
الدموية الصريحة في اعتلال الكلية بال 154. 

© قد يفيد استخدام زيت السمك - الغني بالحموض 
الدسمةأوميفغا-“"“-. وحمض إيكوسابيئتانويك (82848) 
24 عزممعة]عمم053ئء وحمض ديوكسي هيكسانويك 10114 
- بجرعات كبيرة (7١غ/اليوم)‏ في معالجة اعنلال الكلية بال 
: إن لهذه المركبات تأثيراً مضادا للالتهاب ومضادا 
للأذية الكلوية بإنقاص تجمع الصفيحات وتنافس حمض 
الأراشيدونيك لإنتاج الليكوترينات والبروستاغلاندينات 
الالتهابية على أقل نحو ممكن. 

إن أفضل ما يمكن إعطاؤه وبأقل سمية ممكنة هو مشاركة 
زيت السمك بجرعات عالية؛ مع إعطاء مركيات ال 46181 أو 
85 وذلك في المرضى المصابين ببيلة بروتينية أكثر من 
١اغ/اليوم‏ مع وظائف كليه طبيعيه أو بوجود اضطراب خفيف 

© قد توصفغ المعالجة التجريبية بالستيروئيدات لمدة 5 
أشهر عند المرضى المصابين باعتلال الكلية بال 1254 مع بيلة 
بروتينية مهمة (على الرغم من المعالجة بمشبطات 


الأنجيوتنسين) ومع وظائف كلية طبيعية. 

© كما تستطب المعالجة بالأدوية السامة للخلية (شوط 
قصير من السيكلوفوسفاميد يتبع بمعالجةه محافظة 
بالبريدنزلون أو آزاثيوبرين أو ميكوفينولات موفتيل) 
للمرضى المصابين بالمرض المترقي ولديهم كرياتينين المصل 
أقل من " مغ/دل. إن التحسن النائج من هذه التغطية يصبح 
آقل احتمالاً عندما يصل كرياتينين المصل إلى مستوى أكثر 
من 5,65-” مغ/دلء وهو ما يعد نقطة اللارجوع (اللاعودة). 

© وزرع الكلية هو الحل الأمثل للمرضى الذين لديهم 
قصور كلوي بالمراحل النهائية 2851:0. سجلت توضعات 4ع1 
نسيجيا في 50-0 من الطعوم خلال ٠١‏ سنوات وتطور 
المرض في ٠١-5‏ من الطعوم المصاية. والمعالجة المثبطة 
للمناعة (والتي تنضمن السيكلوسبورين والتاركوليموس 
والميكوفيئولات موفتيل) لا تغير من معدل النكس. 

الإنذار: 

تطور اعنلال الكليهة بال 154 متغير على نحو كبير. قد 
تشير بعض الموجودات الخاصة إلى إنذار سيئ وتتضمن: 
الجنس المذكر وغياب البيلة الدموية الصريحة وارتفاع أرقام 
الكرياتينين وقت إجراء الخزعة الكلوية؛ ويزداد الإتذارسوءاً 
كلما ازداد ارتفاع الضغط وازدادت البيله البروتينية (باستثناء 
حالة البيلة البروتينية المرافقة لداء التبدلات الصغرى) وعلى 
نحو ممائثل؛ وكذلك يجعل الإنذار سيئاً ارتفاع كرياتينين 
المصل والبيلة البروتينية بعد سنة كاملة من إجراء الخزعة. 

يحدث المقصور الكلوي بالمراحل النهاثية في 1١6‏ من 
الحالات خلال ٠١‏ سنئوات؛ وفي 5٠0-٠١‏ من الحالات يعد ٠١‏ 
سنة؛ كما يحدث لدى العديد من المرضى تدهور بطيء جدا 
ومترق في وظائف الكلية خلال 7٠١-٠١‏ سنة. 

خامسا التهاب كبيبات الكلى الغشائي التكاثري 
(ع)”111) واتاسطمعصهانععسصسماع ع نومع أامءممصدت طسوعدم: 

يتميز التهاب كبيبات الكلى الغشائي التكاثري بالصفات 
التالية: 

© نقص المتممّة نقصاً ثابتاً. ويكون أولياً أو مجهول السبب. 

© يتحول50: من المرضى إلى مرضى قصور كلية نهائي 
5580 خلال 165-٠١‏ سنة. 

© البريدنيزلون فعال في الأطفال ولا توجد معالجة مثبتة 
في البالغين. 

© ينكس المرض بعد زرع الكلية في تحو 5”/ من المرضى . 

أوّل من وصف هذا المرض هو رينيه حبيب عام 151764؛: ومنت 
ذلك الوقت أصبح سببأ معروفا لأمراض الكبيبات الخطيرة 


١5- 


عند الأطفال والبالغين عبر العالم؛ ويمثل سبباً مهما 
للمرحلة النهائية من قصورالكلية 551:2 . يعرف هذا المرض 
عادةٌ بمظهر نسيجي وصفي يتضمن وجود ترسبات كثيفضة 
في جدران الشعيرات. والتوضع المميّز لهذه الترسبات هو 
الذي يُصثف التهاب كبيبات الكلى الغشائي التكاثري في 
النمط ١‏ (ترسبات تحت بطانية ومسراقية) والنمط ” 
(ترسبات كثيفه داخل غشائية). والنمط ” (ترسبات تحت 
بطانية ومسراقيه وتحت ظهارية). 

الآلية الإمراضيّة: 

الآليّة العامة لتطور 1112011 هي تفعيل بروتينات المتمّمهة 

يقسم ال 115011 إلى شكلين أولي وثانوي» وتختلف الآلية 
الإمراضية تبعا للمسيب. في الأشكال الأولية تتركز الآليّة 
الإمراضية حول التفعيل الشاذ لشلال المتمّمة. 

وتحدث الأشكال الثانويّة من ال 117011 نتيجة لأخماج 
منتوعة تشمل التهاب الكبد 8 و0» والتهاب شفاف القلب 
الخمجيء وداء الغلوبيولينات القرية المختلط؛ والخباثات: 
وأمراض الكولا جين الوعائية؛ وأمراض الكبد المزمنة (يما 
فيها الأمراض النوعيّة مثل عوزألفا ١‏ أنتي تريبسين). وفي 
الواقع يرافق معظم حالات ال112011 - وخاصة عند البالغين 
- التهاب الكبد © فيما تندر الأشكال الجينيّة. وهناك بعضص 
الارتياطات الضعيفة لل [01 112 بداء لايم ع25ع015 علالانل 
والتهاب الدرقية المناعي الذاتي. كما أن استخدام بعض 
الأدوية قد يرتبط بحدوث ال 718011 النمط الأول مثل -6© 
51). ضمن كل هذه المسيبات لايد وأن يكون هناك تفعيل 
لشلال المتممة متواسط بالمعقدات المناعية. 

الأعراض والعلامات: 

© معدل حدوث ال 1120011 قليل؛ ويؤلف ”0-7 من المصابين 
بمتلازمة الكلاء حديثة البدء؛ وهو أقل حدوثاً عند البالغين 
مقارنة بالأطفال. وعلى نحو عام إن حدوث المرض فرادي؛ 
والإصابة العائلية نادرة» كما أنه يحدث بالتساوي بين الذكور 
والإناث لكنه أكثر شيوعاً عند البيض مقارنةً بالسود. 

© يتظاهر ال 115011 بنماذج مختلفة تتدرج من البيلة 
الدمويةاللاعرضيًّة إلى التهاب كبيبات الكلى الحاد والشديد. 

© يتظاهر عند الأطفال غالبا إما بشكل متلازمة كلائية 
مجهولة السبب؛ وإما بشكل التهاب كبيبات كلى حاد يقَلد 
إلى حد كبير التهاب كبيبات الكلى الحاد التّالي للأخماج 
5 05117160]1005م . ويؤلف ه-١٠/‏ من المتلازمات 
الكلائية حديثة البدء عند الأطفال. 


© إن نمط ال 142011 متميّر من داء التبدلات الصغرى 
أوالتهاب كبيبات الكلى التصلبي البؤري الذي غالبا ما يحدث 
لدى الذكور اليافعين: وهو أكثر شيوعا عند الإناث فوق / 
سنوات. 

© يجب الشك بال 112011 بوصفه سيبا لالتهاب كبيبات 
الكلية الحاد عند طفل ما ؛ عندما لا تعود 03 إلى المستوى 
الطبيعي في أثناء فترة المراقبة النظاميّة ١١-‏ أسبوعا: وقد 
يصاحبها انخفاض في معدل التصفية الكلويّة 6178. 

© يحدث ارتفاع الضغط الشرياني في 80-5٠‏ من المصابين 
بال 2145011 وقد يكون شديدا. 

© شوهد لدى بعض المرضى بيلة دموية كبيبية استمرت 
أكثر من 5 أشهر مع نقص متممة: وكشف 115011 لديهم 
بخزعة الكلية. 

« قد يكون التظاهر الستريري عند المرضى البالغين ناجماً 
فقط عن الإصابة الكلويّة كالوذمة وارتفاع الضغط الشرياني 
والبيلة الدموبة العيانية: أما المصابون ب 115011 الثاتوي 
فإن الأعراض والعلامات فيهم تعكس السبب الكامن. 
فالمصابون بداء الغلوبيولينات القريّة مثلاً يعانون تعباً؛ 
وآلاماً مفصلية تشمل الركبتين والوركين والكتفين؛ إضافة 
إلى آفات وعائية مجسوسة على الأرداف والأطراف السفليّة, 
وتتموج هذه الأعراض عبر الزمن. 

ومن المثير للاهتمام أن ال 112011 قد يكون التظاهر الأول 
لالتهاب الكبد 0 ؛ إذ إن معظم المرضى ليس لديهم أعراض 
سريرية لمرض كبدي. 

الموجودات المخبريّة: 

يتسم ال 142011 بنقص المتمّمة؛ ولا سيما 3© و1150©: 
وهو ما يحدث في 40-8١‏ من المرضى. 

© في النمط الأوّل من ال 71250011 يكون في +٠‏ من المرضى 
الذين لديهم انخفاض في مستوى 03 انخفاض في مستوى 
4 أيضاء وهذا الأمرأقل شيوعاً في النمطين الثاني والثالث 
من ال 1/12010. 

© ويكون العامل الكلوي 3 (120)01 عاالتطامعم 3) فعالاً 
في النمط الثاني من المرض عند 77١-5١0‏ من المصابين به 
مقارنة ب /765-7١‏ من المصابين بالتمطين الأول والتالث. وممّا 
يثير الاهتمام أنَ هذا الضد الذاتي يوجد أيضاً لدى 50 من 
المصابين بالأنماط الثانويّة لذ 1/1200[1. 

© من غير المؤكد أنَ وجود العامل الكلوي 03 يشير إلى 
زيادة خطرالترقي إلى المرحلة النهائية للآفة الكلوية (55101. 

يجب تحري التهابات الكبد الفيروسيًّه 8 أو 0 لدى 


البالفين المصابين بداء الفلوييولينات المَرَيَة» كما يجب 
تحري مصليات التهاب الكبد في الأطفال المصابين بال 
218017 حَنّى يغياب داء الفلوييولينات القريَّة المختلط. 

التشريح المرضي: 

إن ما يمير ال 11801 مجهريًا هو وجود تكاثر خلوي 
منتشر في الخلذيا البطانيّه والمسراقيّة, وثخانه في جدران 
الأوعية الشعريّة؛ وانشطار في الغشاء القاعدي الكبيبي؛ 
واعتمادا على شدة المرض قد توجد الأهلة في تسبة لا بآس 
بها من الكبيبات» ومما يزيد فرط الخلويّة ارتشاح الكبيبات 
بالكريّات البيض والخلايا وحيدة النواة. 

يوضح المجهرالإلكتروني التوضعات الدقيقة للترسبات 
وخاصة تحت البطانيّة والمسراقيّه, وداخل الغشائيّة, وتحت 
الظهاريّة. قد تكون الترسبات كبيرة أو قليلة العدد؛ متجانسة 
الكثافه وليس لها مظهر بيولوجي مميز. 

التشخيص التفريقي: 

© يجب أخن بعض الموجودات السريرية بالحسبان حين 
تقييم مريض مشتبه بإصابته ب [81801: فالمرضى الذين 
لديهم موجودات بفحص البول فقط قد يكونون مصابين 
بالتهاب كبيبات الكلية التالي للأخماج. أو بالتهاب الكلية 
الوراثي؛ أو باعلال الكلية بالغلوبيولين المناعي 4. في حين 
تشمل الاحتمالات في المصابين بالمتلازمة الكلائية الشديدة 
التهاب كبيبات الكلية التالي للأخماج واعتلال الكلية الذأبي 
واعتلال الكلية في سياق فرفرية هينوخ شونلاين: وفي سياق 
التهاب الأوعية. يزداد احتمال وجود أحد المرضين الأخيرين 
بوجود طفح. والام مفصلية وحمى. التشخيص النفريضي 
اعتمادا على العمر يشمل في المصابين بمتلازمة كلائية: 
متلازمة الكلاء المصاحبة لداء التبدلات الصغرىء والتهاب 
كبيبات الكلية المصلب البؤري: والتهاب كبيبات الكلية الغشائي. 

© قد تعطي بعض الأمراض الصور النسيجيّة لذ 715011 
مثل المنلازمات نظيرة البروتينية (اعتلال الكلية بالسلاسل 
الخفيفة). واعتلال الأوعية الدقيقة الخثاري؛ والتهاب 
كبيبات الكلية اللييفي. وما يميّز ال [11801 عما سواها - 
عدا اعتلال الكلية الذابي والداء الصمّي الكلوي - هو نقص 
المتمّمة الثابت. 

المضاعفات: 

قد تحدث في المرضى المصابين بال ١17011‏ سلسلة من 
المضاعفات بسبب الإصاية الكلوية والمرض الكامن المسبتب» 
لذا قد يعاتي المصابون بالتهاب الكبيبات الحاد ارتفاع الضفط 
الشرياني أو قصور القلب الا حتقاني. كما قد يصاب مرضى 


الكلاء بأخماج موضعية: والتهاب صفاقء أو حوادث صميّه 
خثاريّة. 

© يظهر في55) من المصابين بالنمط الثاني من المرض - 
وهو أكثر شيوعاً في الأطفال مما في البالغين - حثل شحمي 
جزني ينسم بفقد النسيج الشحمي تحت الجلد في الوجه 
والأجزاء العلويّة من الجسد فقدا تدريجياً. 

»قد توجد بعض المظاهر الأخرى المرتبطة بال 1/2011 
كاضطراب الساحة البصرية والرؤية اللونية اضطراباً معتدل 
الشدة. كما يظهر تصوير أوعية الشبكيّة وجود تكاثر وعائي 

© وأخيراً قد تحدث لدى المصابين بال /[115801 ويداء 
الغلوبيولينات القريّة آفات جلديّة متقرّحة: وظاهرة رينو 
واعتلال أعصاب محيطي؛ وضخامة كبديّة» وعلامات تشمّع 
كبدي. 

المعالجة: 

١-المرضى‏ الأطفال: 

© اللأطفال المصابون بالأشكال الأولية من 112011 : والذين 
هم في وضع سريري جيد وليس لديهم أعراض ويعانون فقط 
اضطرابات بولية؛ لا يحتاجون عموما إلى معالجة هجوميه. 
وقد يعالجون يخافضات الضغط - ولاسيما مثبطات الإنزيم 
المحول للأنجيوتنسين - لتقليل البيلة البروتينية ومنع ترقي 
الأذية الكلويّة. 

بيد أنه بعد اكتشاف المرض عام ١454‏ وتوضيح إنذاره 
السيئْ لدى غالبيّة المرضى بدأت جهود مكثفة لتطبيق 
المعالجة بهدف تأخير ترقي المرضء واستعمل لأجل ذلك 
البريدنيزولون ١‏ ملغ/م' أو؟-5, ؟ملغ/كغ بالتناوب لمدّة ه-" 
سنوات وسطيًاء وكانت النتائج جيّدة بفحوص التشريح 
المرضي أو بالمقارنة يأشخاص عولجوا في مراكز أخرى. 

© هناك تجارب ودراسات سريرية عديدة تنصح بإعطاء 
المعالجة المتناوية لكل اللأطفال المرضى لمدة سنتين على الأقل 
إذا كانت التصفية الكلوية جيدة (1/7012/1.73122م 70<)؛ إلا 
إذا لم يبد للمعالجة تأثير مفيد في المصابين بحالات متقدمة 
من المرضص. 

"- المرضى البالفون: 

أ- المعالجة بالستيروئيدات: لما كان الاهتمام واسعاً بأخطار 
المعالجة المديدة بالستيروئيدات في البالغين فإن الأبحاث 
الحديثة توصي بوصف الستيروئيدات فقط للبالغين 
المصابين بالمتلازمة الكلائثية المختلطة بقصور كلوي. 

تستمرالمعالجة سنة أشهر: وقد نمدد حتى حدوث الهجوع 


باستخدام أدنى جرعة ممكنة من الستيروئيدات. 

المرضى الذين لديهم موجودات بوليه لاعرضيّة ولم 
يستجيبوا للستيروئيدات يجب علاجهم علاجاً محافظاً 
وقد أظهرت مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين تأثيرا 
جيدا في علاج البيلة البروتينية في المرضى الذين هم في 
وضع سريري جيد وليس لديهم أعراض ويعاتون فقطل 
اضطرابات بولية ولا يحتاجون عموما إلى معالجة هجوميه. 

ب- مضادات التصاق الصفيحات ومضادات التخثّر: قيل 
إن إعطاء مضاد الصفيحات داي بيريدامول 1020016 لام زل 
قد أبطأ تدهور الوظيفة الكلويّه في المصابين بال 21/120011 
لكن متابعة الدراسة فشلت في إثبات فعالية مشاركة داي 
بيريدامول مع السايكلوفوسفامايد والوارفرين؛ ولا تنصح 
الدراسات الحديثة باستعمال هذه المعالجات. 

ج- علاجات أخرى: جاء في إحدى الدراسات فائدة قصد 
البلازما فى المصابين بال 112011 الشديد ؛ المجهول السبب؛ 
المرافق لقصوركلية حاد؛ أو المتصف بترق سريع؛ لكن 
الاستجابة لم تكن متمائلة؛ عدا عن أن هذه الوسيلة 
العلاجية مكلفة وغازية» لذا لا يجب استخدامها منوالياً 
خطأ أولاً للمعالجة. 

وجرب المايكوفينولات موفيتيل في المصابين بال 0/15011 
المرتبط بداء الغلوبيولينات القرية أو بالتهاب الكبد 8) ومع 
أن المعالجة خفضت البيلة البروتينية فقد تكاثر الشيروس 
بسبب الدواءء لذا يجب توخي الحذر حين استخدام مثبط 
المناعة السابق الذكر في علاج ال 1/15011. 

وما زال الجدل قائماً حول أفضلية مثبطات الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين أو حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين في 
الضبط الأمثل للضغط الشرياني. إن علاج التهاب الكبد © 
بالمضادات الشيروسية قبل حدوث الإصابة الكلوية قد يمنع 
حدوث ال 2818011 الثانوي وقد أصبحت هذه المعالجة شائعة 
التطبيق. 

الإنذار: 

١-المرضى‏ الأطفال: مع تسجيل حالات من الهجوع التلقائي 
عند الأطفال واليافعين فقد تطورت الحالة فيما يقارب 76٠‏ 
من المرضى غير المعالجين إلى 2518 خلال ١0-٠١‏ سنة. 

؟- المرضى البالفون: مع الاعتقاد أن الداء أسوأ إنذاراً في 
البالغين منه في الأطفال واليافعين؛ فإن النتائج لدى 
البالغين قابلة للمقارنة بالنتائج في الأطفال عموما؛ فضي 
٠‏ من البالغين يتطور المرض نحو (285111 خلال ه سئوات 
من الخزعة الكلوية المشخصة: وترتفع هذه النسبة إلى 114 


بعد ٠١‏ سنوات من المتابعة. كما أن المظاهر التي تشير إلى 
سوء الإنذار عند البالفين مشابهة لمثيلاتها عند الأطفال؛ 
ولاسيما وجود المتلازمة الكلائية حين التشخيص ؛ والآفات 
الأنبوبية الخلالية الشديدة. والتليف الخلالي؛ وانخفاض 
التصضية الكلوية. 

#- النكس بعد الزرع: إحدى المضاعفات المحبطة لد 7/2011 
الأولي هو نكس المرض في 50-7١‏ من المرضى بعد زرع الكلية؛ 
ويصل هذا الخطر إلى40/ في المصابين بالنمط الثاني من 
المرض. 

ومن عوامل الخطورة لحدوث النكس بعد الزرع: 111.8 
3 :؛ ووجود مانح قريب حي . قد ينكس ال 112801 
المرتبط بالتهاب الكبد © أيضاً بعد الزرع أويتطورمن جديد. 

ومن المهم تمييز النكس من اعئلال الكليه بسبب الطعم 
المثلي الذي قد يبدو بالمظهرالنسيجي نفسه. ووجود 
النرسبات المناعية يشير إلى النكس. 

نحو /4١٠‏ من ال 118011 الناكس يفقد الطعم وظيفته 
فقدا غير عكوس؛ مما يجعل المشكلة مركبة فخطر النكس 
يزداد مع كل زرع. ولا توجد معالجه لتقليل الخطر ويجب 
تدبير المرضى كل حالة بما يناسيها. 

الوقاية: 

ال 718011 إما أولي وإما ثانوي لآفة كامنة. لا يمكن الوقاية 
من النمط الأولي من المرض؛ في حين يمكن تجِنَب الحالات 
الثانويّة بتحاشي التعرّض للعوامل المسيّبة أو بالوقاية الأوليّة 
من المرض الكامن. 

سادسا- التهاب كبيبات الكلية المترقي بسرعة والالتهاب 
ذو الأهلة اسه كتاعطمعهه أن ععدمماع ع لأدوععومعم (الأمدء 
دتاتعطمعمم انض درماع عتنأمععوء" 2 : 

يدل مصطلح التهاب كبيبات الكلية المترقي بسرعة على 
متلازمة سريرية تتسم بانخفاض الوظيفة الكلوية انخفاضاً 
حادا يرافقه غالبا شح الصبيب البولي أوانقطاعه مع مظاهر 


التهاب كبيبات كليه فعالء: وتشمل هذه المظاهر إيجابية 
الكريات الحمر المشوهة الأشكال: وبيلة أسطوانات الكريات 
الحمرء إضافة إلى البيلة البروتينية الكلائية والكبيبية المنشأ. 

يتضمن ال 88011 في سياق حدوثه تشكلات نسيجية ذات 
شكل يشبه الأهلة داخل الكبيبة الكلوية: لذا ارتبطت هذه 
المتلازمة السريرية بشكل مميز تشريحياً مرضياً هو الشكل 
الهلالي. والتهاب كبيبات الكلية ذو الأهلة هو الشكل العدواني 
الأكثر شيوعا من أشكال التهاب كبيبات الكلية الحاد. 

ينجم هذا الشكل عن تمزق الشعريات الكبيبية التي تسمح 
للوسيطات الا لتهابية والكريات البيض بالد خول في مسافة 
بومان وما ينجم عنه من تكاثر خلايا بطانية مرافق لنضج 
البالعات لتشكل معأ هذه الأهلة: وهذا المظهر يمكن رؤيته 
بالمجهر الضوثي البسيط ويرى مؤكدا بالمجهر الإلكتروني 

يعتمد تشخيص هده المتلازمة على مقارنة كل من 
السريريات بالمصليات؛ إضافة إلى موجودات خزعة الكلية 
بالمجهر الإ لكنرونيء والمناعيات النسيجية الخلوية الواسمة. 

يوضح الجدول رقم ؟ تصنيف أنماط ال 18011 في مرضى 
دراسة أجريت في الولايات المتحدة الأمريكية اعتماداً على 
الموجودات الباثولوجية بالمجهر الإلكتروني؛ واستناداً إلى 
التلوينات المناعية النسيجية: 

اعتبارات عامة: 

إن التهاب كبيبات الكلية المترقي بسرعة الأكثر شيوعاً عند 
الأطفال هو النمط المتواسط بالمعقدات المناعية. 

وأكثر ما يحتمل وجوب وضع التشخيص التفريقي 
السريري بينه وبين هذا المرض عند الأطفال هوالمتلازمة 
الانحلاليةاليوريميائية 1212ع56لا ع1الا562201 (5ل81) 
10012 ؛ إذ إنها تشابه ال 8)0011] بسرعة تدهور الوظيفة 
الكلويه. وارتضاع الضغط الشريانيء والبيلة الدموية 
والبروتينيه: لكن فقر الدم الانحلالي وانخفاض الصفيحات 


يشيران على نحو مهم إلى 11]15. 


8-5 الكت ا مامد 


الجدول )١(‏ يبين تصنيف انواع التهاب كبيبات الكلية المترقي بسرعهة. 


والسبب الأهم لالتهاب كبيبات الكلية المترقي بسرعة لدى 
البالغين الكبارهو النمط الفقير مناعياً المرافق لإيجابية 
424 في حين أن التهاب كبيبات الكلية المتواسط بأضداد 
الغشاء القاعدي الكبيبى 2011-0811 هو السبب الأندر ل 
[8201: وفي كل الأحوال فإن شيوعه لدى الشباب الذكور 
أكثر من غيرهم. 

-١‏ التهاب كبيبات الكلية المتواسط بالمعقدات المناعية: 

ترى في معظم المرضى - الذين يصابون بالتهاب كبيبات 
كلية مترق بسرعة متواسط بالمعقدات المناعية - موجودات 
إيجابيه سريريه أو تشريحية مرضية تندرج ضمن إطار 
التهاب كبيبات كليه أولي مثل اعتلال الكبب ب 188) والتهاب 
كبيبات الكلية التالي للخمج: والتهاب كبيبات الكلية المنمي 
الفغشائي؛ أو ضمن إطار مرض جهازي أيضاً متواسط 
بالمعقدات المناعية مثل الذآب الحمامى الجهازي؛ وداء 
الغلوبيولينات القرية؛ أو فرفرية هينوخ شونئلاين. 

التشريح المرضي: 

أ- المجهر الضوثي: من السهل كشف الأهلة التي تعبر عن 
آذية حادة. 

تحدث في الكبيبات عادة ثخانة جدار الشعريات وفرط 
خلوية داخل الشعريات مقارنة ب 011 381-0810 و4 10م 
013 اللذان يبديان تبدلاً خفيفا حاداً في الكبيبات المصابة 
ونجزؤ البؤر المصابة بالننخر الشديد. 

وهناك تلف أقل في مسافة بومان إضافة إلى الأهلة, 
وتظهر الرشاحة الالتهابية الأنبوبية الخلالية أيضاً على نحو 
أخف من باقي الأنماط. ومما يميز هذا النمط زيادة نسبة 
الخلايا البطانية إلى البالعات على نحو أوضح مما في 
النمطين الباقيين. 

ب- المجهر الومضاني: يعتمد شكل الأضداد المناعية 
والمتممة وتوضعها على نمط أذية كبيبات الكلية بالمعقدات 
المناعية المشكلة للأهلة؛ فالتهاب كبيبات الكلية ذو الأهلة 
المرافق لسيطرة التوضعات الميزانشيمية ل 154 مثلاً يشير 
إلى اعتلال الكلية ب 4ع1 ذي الأهلة. 

وتوضعات المتممة 03 والتشكلات الشبيهة بالشريط 
المحيطي توحي بالإصابة ب 715011 ذي الأهلة: والتوضعات 
الحبيبية الخشنة للجدار الشعري تشير إلى |01 التالي 
ج- المجهر الألكتروني: تكمن أهم علامة فارقة في المجهر 
الالكتروني في توضع المعقد المناعي سواء كان ميزانتشيمياً 
أم داخل غشائي أم تحت بطاني أم مشاركة منها. 


يشير نمط توزع هذه التوضعات إلى نمط التهاب كبيبات 
الكلية ذي الأهلة الأولي: إن كان تالياً للخمج: أو غشائيا؛ أو 
منمياً غشائياً نمط ! أو 11: وهناك علامات أخرى تشير إلى 
النمط الثانوي. 

المعالجة: تخنتلف طريمة علاج التهاب كبيبات الكلية ذي 
الأهلة باختلاف أنماط التهاب كبيبات الكلية المتواسط 
بالمعقدات المناعية, فمثلاً يختلف علاج ال 611 ذي الأهلة 
التالي للخمج والمرافق للأهلة في آكثر من 5٠‏ من الكبيبات 
عن علاج اعتلال الكبيبات ب 184 المرافق أيضاً للأهلة في 
أكثر من 25٠0‏ من الكبيبات. 

إن العلاج الأساسي لالتهاب كبيبات الكلية المتواسط 
بالمعقدات المناعية أو الأهله الأولى هو اشتراك مثبطات المناعة 
مع أشواط وريدية من ميتيل بريد نيزولون 1117 تتبع بجرعة 
املغ/كغ/يوم من البريدنيزولون بطريق الفم؛ ويُعطى 
الستيروئيد خلال شهرين أو ثلاثة من العلاج يوميا بالتناوب 
قبل أن يُوقف وقفا تاماً. 

يُوصى بالتسريع في العلاج بالمثبطات المناعية 
والستيروئيدات حين تدهور الوظيفة الكلوية تدهوراً حاداً 
واضحا؛ بهدف الحفاظ على الوظيفة الكلوية المتبقية 
والتخفيف من درجة الإصابة الكلوية غير العكوسة . 

إن هذا النمط من ال 01/1 المترقى بسرعة هو أقل استجابة 
للعلاج المشترك قياسا بالنمطين الآخرين. 

>" التهاب كبيبات الكلية المتواسط بأضداد الفشاء 
القاعدي الكبيبي 20]1-081/1: 

يؤلف هذا النمط نسبة /7٠١-٠١‏ من أسباب التهاب كبيبات 
الكلية ذي الأهلة, ويتميز بإيجابية أضداد الغشاء القاعدي 
201-0811 ترافقها توضعات 1:0 ونادرا 4ع1 على طول الغشاء 
المقاعدي الكبيبي. 

قد تنشأ الأضداد الموجهة ضد 0811 -30]1 من النسيج 
الكلوي. قد يحدث هذا الداء بوصفه إصابة كلوية معزولة 
011 2301-6814 أو مرافقاً إصابة رئوية مرافقة متلازمة غود 
باستور. 

يتظاهر الداء على نحو أساسي في ذروتين من العمر: 
الأولى في العقد الثاني أوالثالث وخاصة لدى الذكوروتسيطر 
فيه الإصابة الرئوية؛ في حين تبدو الذروة الثانية في العقد 
السابع لدى الإناث خاصة وتسيطر فيه الإصابة الكلوية. 

جينياً: يرتبط داء ال 30]1-081/1 على نحو أساسي ب 
2 1 ا؛ وكشفت دراسات أخرى ارتباطه أيضاًب 
181 2ش اللو 1501 18م ش. اا 008*0602 . 


التشريح المرضي: 

أ- مجهر التألق المناعي: 

الدلالة الأساسية لداء ال20]1-0814/1 هي التوضع الخيطي 
للأضداد المناعية الموجهة ضد ال 081/1.: وأغلبها من النمط 
0 ونادرا 4ع1. تشاهد هذه التوضعات المميزة لهذا الداء 
غالبا لدى اعتلال الكلية السكريء وعلى نحو أقل آيضاً لدى 
المسنين الذين يعانون مضاعفات ارتفاع الضغط الشرياني . 

ب- المجهر الضوئي: يظهر وجود أهلة؛ كما تبدي الكبيبات 
نخرا شبه فيبريني في قطعة الكبيبة المصابة:؛ وارتشاحاً 
خفيفاً بالعدلات والوحيدات في بعض الحالات. 

يرافق الأذية الشديدة تنخر كلي في الكبيبات» وأهلة خلوية 
محيطة:؛ إضافة إلى التليف الشديد في محفظة بومان. 

تشايه الإصاية الكبيبية المشاهدة فى سياق داء ال -1امة 
0/1 على نحو كبير مثيلتها في سياق 611 4//04: لكن 
هذا الأخير يبدي عادة مزيجا من آفات حادة ومزمنة أكثر 
ممايبدي الأول. 

تتناسب إصابة الأنابيب ودرجة الأذية الكبيبية» وتتفاوت 
من ارتشاح التهابي كثيف ما حول كبيبي إلى ضمور بؤري 
في بطانة الأنابيب؛ إلى توذم خلالي بؤري وتليف وارتشاح 
خلوي تسيطر فيه الوحيدات. 

ج- المجهر الا لكتروتي: ترى هنا الموجودات المشاهدة بالمجهر 
الضوئي نفسها. ومن الشائع ظهور علامات تدل على تفعيل 
جهازالتخثر تتضمن مثلاً بؤراً خثرية شعرية؛ وتنخرا 
فيبريني الشكل؛ إضافة إلى تشكلات فيبرينية في مسافة 
بومان, وتسيطر المظاهر الصمورية على الآفات المزمنة. 

المظاهر السريرية: العرض الوصفي للإصابة هو: البدء 
الفجائي متمثلا بالتهاب كبيبات كلية حاد إلى درجة انقطاع 
الصبيب البولي أحياناء وإن لم تعالج الحالة سريعاً من 
المحتمل تطورها نحو قصوركلية مزمن في مرحلته النهائية. 

يؤدي العلاج المشترك بفصادة البلازما والستيروئيدات 
القشرية والسيكلوفوسفاميد إلى بقيا بنسبة 80 ويقيا كلوية 
00 

نادراً ما يبقى هذا الداء صامتا إلى حين تطور المتلازمة 
اليوريميائية وفرط حمل السوائل. 

قد يرافق البدء التهاب المفاصل؛ والترفع الحروري, 
والوهن العام والألم البطنيء والاضطرابات الهضمية: إضافة 
إلى اضطرابات عصبية مرافقة. 

إن الإصابة الرئوية المعترف عليها في سياق داء غود باستور 
هي النزف الرئوي الشديد الذي قد يكون مهدداً للحياة: 


ولكن الفحص الشعاعي عالي الدقة للساحتين الرئويتين؛ 
وفحص القشع لنحري البالعات المشبعة بالهيموسيدرين» 
إضافة إلى قياس ممال الأكسجين السنخي الشرياني قياساً 
مستمرا؛ تساعد كثيرا على وضع التشخيص. 

مخبريا: 

ترافق هذه الإصابة إيجابيات مخبرية توجه بفحص البول 
نحو التهاب كبيبات كلية حاد متمثلة ببيلة دموية مشوهة 
الكريات وبيلة أسطوانات كريات حمر وبيلة بروتينية كلائية 
المدى غالياء بيد أنه نادرا ما مشخص فى سياق هذا الداء 
متلازمة كلائية بكامل معابيرها. 

الفحص المخبري المشخص بدقة هو إيجابية الضد الموجه 
ل 2011-0812 والذي يكون موجهاً على نحو أدق للسلسلة /0 
ألفا 3 من الكولاجين 1٠/‏ ويكشف هذا الضد عادة بالمقايسة 
الشعاعية المناعية أو الإنزيمية وذلك في 5١‏ من الحالات. 

المعالجة: 

حجر العلاج الأساسي لهذا الداء هو مشاركة فصادة البلازما 
والستيروئيدات القشرية والسيكلوفوسفاميد أو الآزائيوبرين. 

نجرى فصادة البلازما بسحب 4-5 لثرات من بلازما 
المريض وإعاضتها ببلازما طازجة: إضافة إلى الألبومين 15 
يومياً حتى يزول ضد 2011-0811 من المصل. 

ومن المهم تعديل عوامل التخثر في سياق النزف الرئوي 
وذلك بوساطة البلازما الطازجة المجمدة 7188. 

يعطى الستيروئيد ١ملغ/كغ/يوم‏ لمدة شهر على الأقل ثم 
يخفض تدريجياً على مدار الشهرين الثاني والثالث. 

ويُعطى السيكلوفوسفاميد فموياً املغ/كغ/يوم أو عن 
طريق الوريد شهريا بمقدار جرعة بدئية ه, ٠غ/م'‏ من مساحة 
سطح الجسم. يستمر العلاج بالعوامل السامة للخلية من 1 
شهور إلى سنة. 

نؤدي المشاركة الثلاثية سايقة الذكر إلى بقيا أفضل بنسية 
قلة التطور نحو المرحلة النهائية من القصورالكلوي 5510 
بنسبة ,/24١٠‏ ولفصادة البلازما في هذه الأخيرة شأن كبير. 

يعد رقم الكرياتنين عند البدء بالمعالجة المشعر الأكثردقة 
في تحديد احتمال الوصول إلى المرحلة النهائية من القصور 
الكلوي (ل1اذ8. 

إن تكس هذا الداء بعد زرع كلية نادر, ولاسيما إذا أجل 
الزرع إلى ما بعد سلبية هذا الضد مصليا. 

التهاب كبيبات الكلية الفقير مناعياً: 

الويائيات: 

المظاهر الرئيسية المميزة للآفات الكبيبية في سياق هذا 


المرض هي التهاب كبيبات الكلية من النوع المنخروذي الأهلة 
من دون ظهور توضعات مناعيةه بالتلوينات المناعية 
النسيجية. 

يتظاهر هذا المرض عادة بنمط من أنماط التهايات 
الأوعية وهو لذلك مرض جهازي؛ لكن بعض المرضى قد 
تقتصر لديهم الإصابة على الأذية الكلوية. 

أغلب المصابين بهذا الداء هم من كبار البالفين ولا ترجح 
فيه إصابة أحد الجنسين على الآخر. 

التشريح المرضي: 

أ- المجهر الضوئي: 

© من الصعب باستخدام هذا المجهر تمييز الإصابة في 
سياق هذا الداء من مثيلتها في سياق داء ال /22]1-08(1. 

© وكما في داء 201-0814 لا يبدي هذا الداء موجودات 
وصفية على المجهر الضوثي عدا وجود درجات مختلفة من 
الننخر الكبيبي والانحلال الخلوي الواسع لمحفظة بومان 
وارتشاح خلوي حول كبيبي مرافق. 

»قد تبدي الخزعة الكلوية إذا كانت الإصابة فى حالة 
هجوع كامل مظهرا مشابهاً لالتهاب كبيبات الكلية القطعي 
البؤري. ويذكر أن هذا الداء كثير النكس فغالبا ما تبدي 
الخزعة تموجا ما بين آفات حادة التطور وآفات مزمنة 

مجهر التائق المناعي: الفرق الأساسي لهذا الداء عن 

نمط المعقدات المناعية هو غياب توضعات الفلوبيولينات 
المناعية في هذا الداء أو قلة توضعاتها. 


-- 


ج- المجهر الإلكتروني: يصعب تمييز هذا الداء بوضوح 
من المظاهر التشريحيه المرضيه الباكرة لداء /3011-0081. 

المظاهرالسريرية: 

تشمل المظاهر السريرية طيفاً واسعاً من الأعراض العامة 
التي قد توجه إلى إصابة جهازية ترجح التهاب الأوعية: يُذكر 
من هذه الأعراض: الترفع الحروري ونقص الوزن والوهن 
العام وآلام مفصلية عديدة لانوعية. 

وتؤلف الصورة السريرية للعضو المصاب العرض الأهم 
في إصابة الطرق التنفسية العلوية عادة؛ ففي داء شاغنز 
مثلاً تبدو بالسيلان الأنضي والتهاب الجيوب والقرحات 
الأنفية أو الفموية والرعاف والتهاب الأذن الوسطى. 

© وتبدو إصابة الرئة: بنفث دموي وزله تنفسية. 

© وإصابة الكلية: بمصور كلوي حاد وثفالة بولية فعالة 
موجهه لالتهاب كبيبات كلية حاد. 

© وإصابة الجلد: بفرفريات مجسوسة أو طفح جلدي ناعم 


معمم مميز لالتهاب الأوعية. 

© والتهاب عصب وحيد يرافقه أحياناً اعتلال أعصاب 
© وإصابة الأمعاء: بألم بطني مع إسهال مدمى. 

© وإصابة العين: بالتهاب العنبية الأمامية؛ وإطراق؛ 
وحبيبوم على مسير العصب البصري. 

© والتهاب الوريد الخثري العميى 1011 من المظاهر 


الشائعة أيضاً. 
الفحوص المخيرية: 


قد توجه عدة فحوص مخبرية نحو التهاب الأوعية 
المتواسط ب 411048 منها: 

© الثفالة البولية الإيجابية في تحليل البول والراسب» 
وانخفاض الخضاب وارتفاع الصفيحات ارتفاعاً شديداً في 
558 لكن المتممة تبقى طبيعية. 

© صورة الصدر الخلفية الأمامية تظهر ظلالا سنخية 
منتشرة أو بقعية؛ أوأحياناً على شكل أجواف تميز على نحو 
مهم داء ماغنر. 

© تنخفض نسية إشباع الأكسجين وتبدي غازات الدم 
الشريانية ووظائف الرئة اضطرابات واضحة. 

© خزعة الجلد ترجح التهاب الأوعية الكاسر للكريات 
البيض من دون أي توضعات مناعية. 

© تبقى خزعة الكلية مفتاح تشخيص مهم وذات دلالة 
كبيرة في الإنذار. 

المعالجة: 

أ- إحداث الهدأة: في ارتفاع رقم الكرياتنين أو حين حدوث 
نفث دموي تعطى ثلاثة أشواط علاجية وريدية من متيل 
بريدنيزولون 2118 6.0 ملغ تتبع بجرعة صيانة فموية. أما 
المرضى ذوو الخطورة المتوسطة فيمكن إعطاؤهم 
البريدنيزولون الفموي ١ملغ/كغ/يوم‏ مع خفض الجرعة -٠١‏ 
٠ملغ/شهر‏ على ألا تقل عن ه,لا ملغ/يوم في الشهر 
السادس. 

ب- السيكلوفوسفاميد: يعطى فموياً ١-١‏ ملغ/كغ/يوم 
مع جرعة عظمى ١٠5١ملغ/يوم‏ لمدة 7-" شهور. 

وإعطاء السيكلوفوسفاميد الوريدي الشهري أقل سمية 
لكن ترافقه نسبة نكس أكبر. 

يتحسن 24١‏ من المرضى تحسناً سريرياً واضحاًء ويدخل 
5 من المرضى في هدأة كاملة. 

وحين حدوث هدأة باكرة يفضل إيقاف السيكلوفوسفاميد 
والاستمرار بجرعه صيانة من الستيروئيد. 


ج- علاج الصيانة (المحافظة على الهدأة): يفضل 
الاستمراربالسنيروئيد بجرعة ه, ١5-0‏ ملغ/يوم مع إمكان 
تحويل المريض من السيكلوفوسفاميد إلى الأزاثيويرين 5, -١‏ 
' ملغ/كغ/يوم أو الميكوفينتيل موفينيل 1121/11 ه, 5-١‏ ,راغ 
مرتين يوميا. 

يبلغ معدل النكس 600-76 خلال 0-7 سنوات؛ واحتمال 


حدوته أكثر لدى المصابين بحبيبوم قاغنر أو المرضى الذين 
استمرت لديهم إيجابية 0-4710 بنسبة عالية بعد المعالجة. 

لا تعرف مدة العلاج الوسطية ولكن يجب أن يعالج المريض 
مدة سنتين على الأقل مع إمكان إيقاف مثبطات المناعة لدى 
المرضى ذوي الهدأة الطويلة» وقد ذكرت حالات من شاغنر 
استمر فيها العلاج مدة ه سنوات. 


التهاب كبيبات الكلى الثانوية 


يحدث التهاب كبيبات الكلية الثانوي مع العديد من 
الأمراض. 

أولاً- الذأب الحمامي الجهازي (الذثبة الحمامية): 

الآلية المرضية لالتهاب كبيبات الكلى الذئبي: 

تصنف منظمة الصحة العالمية الإصابة الكلوية في الذئبة 
الحمامية بحسب نتيجة الخزعة الكلوية في ست مراحل 
تبعاً للتغيرات الكبيبية المشاهدة بالمجهر الضوئي والتألق 
المناعي والمجهر الإلكتروني (الجدول .)١‏ 

التظاهرات السريرية: 

غالبا ما ترافق أو تتلو مباشرة بدء الإصابة بالذئبة 
الحمامية الجهازية» وقد تتخللها فترات من الهدأة 
والهجمات. تبدو في المرحلة الأولى من الإصابة تبدلات 
مسراقيه خفيفة (لا.!| [76532812 [70101213) مع غياب المظاهر 
السريرية بحسب التصنيف العالمي. وتبدوفي المرحلة الثانية 
تبدلات مسراقية تكاثرية (منمية) 70111672007 126532512[1) 
([1آ مع موجودات سريرية كلوية طفيفة تشمل ثفالة بولية 
غير فعالة 560117676 '(1151231 12311176 وبيلة بروتينية تقل 


الصنف الثالث (7) 


الصنف الرايع (4) 


التهاب كبيبات بؤرية (أقل من 5٠‏ من الكبيبات) ويقسم إلى " مراحل: 


التهاب كبيبات منتشر (أكثر من 5٠‏ من الكبيبات) وقد تكون الأذية الكبيبية قطعية أو شاملة 
ويقسم أيضا إلى * مراحل: 


4:/ب- أذيات فعالة ومزمنة 


أذيات تصلبية متقدمة (أكثر من 4١‏ من الكبيبات متصلبة كاملاً من دون أي أثر لفعالية 


الجدول )١(‏ تصنيف منظمة الصحة العالمية للإصابة الكلوية بالذاب الحمامي 


رياض الأصفري 


عن غرام واحد في اليوم مع مسنويات طبيعية من كرياتيئين 
المصل. 

وترافق المرحلة الثالثة من الإصابة الكلوية غالبا تبدلات 
تكاثرية (منمية) بؤرية (لا.آ 10111672)10م 10221) مع موجودات 
مصلية ذئبية فعالة: ولا ترتبط درجة الفعالية المصلية بشدة 
الأذية النسيجية أو امتدادها. ومن الشائع مشاهدة فرط 
ضغط الدم الشرياني مع ثفالة بولية فعاله وبيله بروتيتية 
تتجاوز غراماً واحدا في اليوم: كما ترتفع المستويات المصلية 
من الكرياتينين في نحو 150/ من المرضى حين تشخيص 
الإصابة في هذه المرحلة. 

وتتميز المرحلة الرايعة من الإصابة بمسنويات مرتفضعة 
من أضداد الدنا 37]1-101[14 وسوء الوظيفة الكلوية وقفرط 
الضغط الشرياتي الجهازي ومستويات منخفضة من المتممة 
في المصل 5اع8اء1 167074[م6010 (الرع5 1017) وثفالة شديدة 
الفعاليةه في البول 5601702626 /[11037نا 300106 /[761 مع وجود 
الكريات الحمر وأسطوانات الكريات البيض بفحص البول. 
في الواقع يعاني جميع المرضى في هذه المرحلة البيلة 


*/أ- أذيات فعالة 


*/رب- أذيات فعالة ومزمنة 


*/ج- أذيات مزمنة 
4/- أذيات فعالة 


4/ج- أذيات مزمنة 


التهاب كبيبات ذئبي غشائي 


مرضيه تذكر) 


١-ه‎ 


البروتينية: حتى إن نحو 50 منهم يعانون المتلازمة الكلائية 
107017 1170116م2 حين التشخيص في هذه المرحلة. 

وفي المرحلة الخامسة وهي مرحلة اعتلال الكلية الغشائي 
الذئيي (/ل31م10امء7 177151320115 115منا!) يعاني المرضى من 
وذمة ناجمة عن البيلة البروتينية إلى جانب المظاهر الأخرى 
من المتلازمة الكلائية. كما يعاني نحو ١‏ من المرضى نقص 
المتممة وارتفاع مسنويات أضداد 2011-14 (الشكلان ١‏ 9؟). 


الشكل )١(‏ النهاب كيب وكلية منمي بؤري (المرحلة الثالثة ب 
التصنيف العالمي). 
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الاختيارات المصلية: 

تشتمل معايير الجمعية الأمريكية للأمرض الرثوية على 
وجود أضداد النوى ([5ث[الف] 5وعزلوطلامة عةءاءتامتامة) 
ولاسيما (3001-0118). وتستخدم هذه الأضداد لمراقبة تطور 
الإصابة لدى المصابين بالذئبة الحمامية الجهازية. إن 
مستويات أضداد النوى لا ترتبط بشدة الاصاية الكلوية. وتعد 
أضداد الدنا 011-0580114 واسمات ذات توعية عالية للذئبة 


المرحلة الرابعة للإصاية الكلوية بالذاب الحمامي. 


الحمامية الجهازية لكنها قليلة الحساسية. 

هناك العديد من الأجسام المضادة الذاتية الأخرى الشائعة 
في المصابين بالذئبة الحمامية الجهازية وتشتمل على 
716115-لاقة ,مدذدتامة وخ 10مالزنة الرتوع0/5ظ011-1ة ولق آحتامة 
8» لكنها غير منبئة بالإصابة الكلوية. 

تنخفض مستويات مكونات المتممة في أثناء الإصابة 
الكلوية الفعالة. 

كما تشمل التغيرات المناعية فى المصابين بالذئبة 
الحمامية الجهازية ارتفاع مستوى المعقدات المناعية الجائلة 
في الدوران: وإيجابية اخنبار العصابية الذئبية 0٠200‏ 5نامنا! 
أ5ع]ء ووجود الغلويوئينات القرية (البردية) 05 أآناطماع0لمه. 

المعالجة: 

لا تتطلب المرحلتان الأولى والثانية من الإصابة الكلوية 
معالجة نوعية ماء وإنما يجب أن تقتصر المعالجة فيها على 
التظاهرات خارج الكلوية للمرض. أما في المرحلة الثالثة 
من الإصابة الكلوية فإن المرضى الذين تكون فيهم الآفات 
التكاثرية متوسطة الشدة وشاملة لجزء من الكبيبات الكلوية 
من دون تظاهرات نخرية أو أهلة؛ يكون تطور المرض لديهم 
غالبا جيدا ويستجيبون لشوط قصير من 
الكورتيكوستيروئيد بجرعة عالية. أما إذا كانت الاصابة 
لديهم شاملة جزءا كبيراً من القشر الكلوي مع مظاهر 
نخرية وأهلة؛ فإنهم يحتاجون إلى معالجة أشد ممائثلة 
للمعالجة المستخدمة في المرحلة الرايعة من الإصابة 
الكلوية؛ والتي تشتمل عادة جرعة غالية يومية أو تناوبيية 
من:الكورتيكوستيروتيد 01]100516/0105ت والآزاثيوبرين 
1 والحقن الوريدي للميتيل بريدنيزولون 
50102 اقلعم [/إ1ااع70 ع5آنام 5تاممع17]12197 والسيكلوفوسفاميد 
غ310طام05ام15ءلء الفموي أو الوريدي والسيكلوسبورين 
0111م0605 والريتوكسيماب 11017180 وميكوفينولات 
موفيتيل !11ا1201 706000670136 . أما في المرحلة الخامسة 
من الإصابة فإن المرضى المصابين باعتلال الكلية الغشائي 
الصرف مع إنذار جيد زبيلة بروتينية تحت كلائية ومعدل 
رشح كبيبي سوي) قد يستفيدون من شوط قصير الأمد من 
السيكلوسبورين مع جرعة منخفضة من الستيروئيدات مع 
مثبطات محورالرينين أنجيوتنسين والستاتيئات. أما المرضى 
ذوو الخظورة العالية فالخيارات العلاجية تشمل 
السيكلوسبورين أوالسيكلوفوسفاميد أوالآزاثيوبرين أو 
|أأ7016 012]6مع11م0ءلا0: مع الستيروثيدات. والمرضى الذين 
تكون الإصابة لديهم مختلطة من اعتلال الكلية الغشائى 


والإصابة التكاثرية فإنهم يعالجون بالطريقة الني يعالج 
بها المرضى المصابون بالاصابة التكائرية المفردة. 

ثانياً- فرفرية هينوخ شونلاين او الفرفرية التأقية: 

الآنية الإمراضية: 

هي متلازمة التهاب أوعية جهازي مع إصابة الجلد 
والأنبوب الهضمي والمفاضل إضافة إلى التهاب الكبيبات 
الكلوية الذي يتصف بتوضع ال 158 على نحو بارز. تتوضع 
المعقدات المناعية 1248 فى الجلد والكلية وأعضاء أخرى 
بالتزامن مع التفاعل الالتهابي الذي يصيب الأوعية. تحدث 
الإصابة في كل الأعمار, لكنها غالبا ما تحدث في سن 
الطفولة: وتحدث الإصابات الكلوية الأشد لدى الأطفضال 
الأكبر سنا والبالغين. 

الموجودات السريرية: 

تشمل الإصابة الجلدية والهضمية والمفصلية إضافة إلى 
التهاب الكبيبات الكلوية. 

© الإصابة الجلدية: تتوضع على الأطراف: وقد تتوضع 
على الأرداف (الشكل ”) أوأي مكان آخر. وتتصف بيقع 
شزوية وآغات حطاطية بنفسجية محمرة قد تكون منقصلة 
أو مندمجة يعضها ببعض. وتظهر خزعة الجلد وجود التهاب 
أوعية ناقض للكريات البيض 2081115 25]12اء0إلإء0اناء1 مع 
توضع معقدات ع1 مع 0ع1 و03 وءعه1015]ءم10م. 

© المظاهر الهضمية: توجد فى 40-7180 من المرضى: وقد 
تشتمل على ألم ماغص وعثيان وقياء وتغوط دموي وانغالاف 
معوي. 

© المظاهر المفصلية: البا ما تتوضع في عنق القدم 
والركبة:وأقل من ذلك في المرفق والرسغ؛ وتشتمل على الألم 
المفصلي أو الالتهاب المفصلي يرافقه الانصباب. 

© المظاهرالكلوية: توجد فى /50-/1١٠‏ من المرضصى؛ وتتصف 


الشكل (؟) فرفرية هينوخ شونلاين (الغرفرية التأقية). 
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بالتهاب كبييات كلية تكاثري مع توضعات لل 194. تحدث 
الإصابة الكلوية بعد بدء الإصابة الجهازية بأيام إلى أسابيع: 
تراققها بيلة دموية مجهزية وثفالة بولية فعالة وييلة 
بروتيتية. وتحدت في 5٠‏ من المرضى متلازمة كلائية. 

المعالجة: 

تنقص الستيروثيدات من الأعراض اليبطنية والملفصلية: 
ولكن لم تثبت فعاليتها في تحسين الإصابة الكلوية. بيد أن 
المعالجه المكثفة بالميتيل بريد تيزولون المنيوعة بالسسيروتيدات 
الفموية فعالة في المرضى المصابين بالمظاهر السريرية 
الشديدة ولاسيما بالأهلة الكثيرة. تشتمل الخطط العلاجية 
الأخرى على مشاركات متنوعة من الستيرونيدات 
05 والأزاثيويرين والسيكلوفقوسفاميد 
والكلورامبوسيل [110131710061أ© وفصادة البلازما 
1151م وغلويبيوئينات غاما المشاعيةالوريدية 
متلناطهاع 2تصصدع علرتالتطال. 

ثالثاً- الداء النشواني: 

الكلية هي العضو الأكثر إصابة بالداء النشواني الأولي 
5أ05ز و الزثانة /نةم1ل:م وغياب الإصاية فى الأعضاء الأخرى 
لأ ينفي أن يكون الداء النشواتي سببا رئيسا للداء الكلوي. 
ويرى الداء النشواتنى فى تحو /7١-/٠١‏ من المصابين 
بالمتلازمة الكلاثية الذين يزيد عمرهم على "١‏ سنة. 

يجب أن يشتيه بالداء التشواني في كل المرضى الدين 
نكون لديهم بروتينات 11 وحيدة النسيلة /! لهمهاء2:020] 
5 جائلة فى المصل: كما يشاهد في 4١‏ من المصابين 
بالداء النشواني الأولي ذروة مؤنفة ((حسكة) من البارابروتين 
عكاأمة 17أع06م313م فى المصل أو البول بالتتييت المناعي 
10011 

متوسظ العمر حين تشخيص الإصابة "١‏ سنةق ولا تزيد 
نسية المرضى الذين تقل أعمارهم عن ٠4؛‏ سنة من العمر /1١‏ 
من مجمل المرضى: والرجال أكثر إصابة من النساء بمقدار 
الضعف. 

تشمل الأعراض فقدان الوزن والاعياء وضيق النضس 
والوذمة المحيطية والألم الناجم عن اعتلال الأعصاب 
المحيطية والفرفرية: وقد ترافق الأعراض ضخامة طحالية 
أو ضخامة اللسان أو ضخامة العقد اللمفاوية في يعض 
الحالات النادرة. 

يعتمد تشخيص الداء النشواني على الخزعة النسيجية 
من العضو المصاب (الشكل 4): وتكون خزعة الكلية والكبد 
إيجابية في نحو 25١‏ من الحالات. وقد يعتمد التشخيص 
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الشكل (4) الإصابة الكبيبية بالداء النشواني بالتلوينات المختلفة. 
أيضا على إجراءات باضعة على نحو أقل مثل شفط 
0 الوسادة الشحمية (50/-790) آو خزعة المستقيم 
)26٠-750(‏ أو خرعةه الجلد (٠١ة/).‏ 

تعتمد التظاهرات السريرية الاصاية الكلوية على مكان 
توضغ المادة النشوانية وامتدادها. يعاني معظم المرضى بيلة 
بروتينية: إذ إن 75 من المرضى لديهم منلازمة كلاتية حين 
التشخيص. وبعض المرضى يعانون درجات منفاوتة من 
الآزوتيمية 3220167114. يوجد البروتين وحيد النسيلة في بول 
من المرضى الذين يعانون بيلة بروتينية تتجاوز غراما 
واحدا في اليوم. 

لا يوجد ارتباط واضح بين كمية المادة النشوانية المتوضعة 
فى الكبيبات الكلوية وشدة البيلة البروتينية: كما آن حجم 
الكلية المقاس بالتصوير بالأمواج فوق الصوت يكون طبيعياً 


في معظم المرضى. 

ومع أن 2650-٠١‏ من المرضى يعانون من ارتفاع الضغط 
الشرياني؛ فإن الكثيرين يعانون من هبوط ضغط انتصابي 
نتيحة لاعتلال الأعصاب المستقلة نإط)م20نا2 200002112 . 

في بعض الحالات تكون معظم توضعات المادة النشوانيه 
في النبيبات الكلوية يرافقها خلل عمل هذه النبيبات مثل 
حماض النبيب الكلوي القاصى :2210051 36 اناطنا) [همع؟ [015]2 
والبيلة التفهة كلوية المنشأ 5لالأم51ه1 5ع)ء 196ل عتمعع 10 لامع . 

تعتمد معالجة الداء النشواني الأولي .41 على إنقاص 
تشكل السلاسل الخفيفة وحيدة النسيلة ياستخدام الأدوية 
الكيميائية مثل الميلفالان 12130م721 مع البيريدنيزولون 
والديكسامتازون بجرعة عالية والكلورامبوسيل 
والسيكلوفوسفاميد. وإعطاء الميلفالان بالجرعات العالية 
متبوعاً بزرع نقي العظم أو الخلايا الجذعية كانت نتائجه 
واعدة لمعالجة هذا المرض ولاسيما في الشباب ذوي الإصابة 
الكلوية الشاملة. وعدا المعالجة الكيميائية أو زرع النقّي يجب 
عدم إهمال التدابير الأخرى مثل الحد من تناول الملح في 
المصابين بالوذمةالكلائيةه» ومعالجه هبوط الضغط 
الانتصابي بالجوارب الضاغطة والفلودروكورتيزون 
51 وال 2010001126 وناهضات (شادات) ]280215 
مستقبلات ألفا الفموية. أما تدبير الداء النشواني 84 
فيتركز على معالجة العملية الالتهابية. وقد استخدمت 
العوامل المؤلكلةه 286715 12]175لإ211 والغليكوزًمينوغليكانات 
5 !6511208 وأضداد مضادة النشواني 211]1-210/1011 
015 ومثبط ارتباط الجزء النشواني م بالألياف 
النشوانية. 

رابعا- الساركوئيد: 

تشتمل التظاهرات الكلوية الأكثر شيوعاً للساركوئيد على 
التهاب الكلية الخلالي والتحصي الكلوي والاضطرابات 
الوظيفية للنبيبات الكلوية. واعتلال الكبيبات الكلوية غير 
شائع؛ وقد يكون ناجماً عن حدوث مرضين غير مرتبطين في 
الشخص نفسه أكثر من أن يكون تظاهرة للساركوئيد نفسه. 

تشتمل الإصابة الكلوية الكبيبية في مرضى الساركوئيد 
على عدة أشكال مثل: الداء الكلوي ذي التبدلات الصغرى 
0156325 122286 [1010102: وتصلب الكبيبات المقطعي البؤري 
115 5680061138 [103: واعتلال الكلية 
الغشائي /[81م110م2 2162161320115: واعتلال الكلية ب شع[ 
والتهاب كبيبات الكلى الغشائي التكاثري 1120011 والتهاب 
الكبيبات الهلالي والتكاثري. ولدى بعض المرضى التهاب كلية 


خلالي إضافة إلى الإصابات الكبيبية؛ في حين لا يعاني 
الآخرون سوى تظاهرات نسيجية خارج كلوية للساركوئيد. 

تشمل التظاهرات السريرية للداء الكبيبي في المصابين 
بالساركوئيد البيله البروتينية والثفالة البوليه الفعالة- 
الأكثر شيوعا من ذلك - والمتلازمة الكلائية. 

استخدم العديد من مثبطات المناعة في معالجة المرض 
بما فيها الستيروئيدات اعتماداً على الآفات الكبيبية. 

خامسا- الكبيبات الكلوية والأخماج الجرثومية: 

-١‏ التهاب شفاف القلب: 

تعد المكورات العنقودية الذهبية والعقديات - حاليا- 
الجراثيم الأكثر إحداثاً لالتهاب الكبيبات الكلوية التالي 
لالتهاب شغاف القلب. 

المظاهر السريرية: تشمل الاحتشاءات والخراجات والتهاب 
الكبيبات الكلوية. تتفاوت شدة الإصابة بالتهاب كبيبات 
الكلية من تغيرات بولية قليلة غير عرضية مثل البيلة 
الدموية والبيلة القيحية والبيلة الألبومينية إلى قصور كلوي 
سريع الترقي مع أهلة. وعلى الرغم من حدوث نقص في 
المتممة على نحو شائع فإن هذا النقص غير ثابت. يحدث 
في معظم المرضى تفعيل الطريق المدرسي للمتممة مع 
ارتباط شدة تفعيل المتممة بشدة الأذية الكلوية. وتوجد في 
من المرضى معقدات مناعية جائلة في الدم؛ إضافة إلى 
احتمال وجود الغلوبيولينات القرية (البردية) المختلطة 
والعامل الرثياني :1260 102]010نا1. 

الآلية الإمراضية: الآلية الإمراضية لالتهاب الكبيبات 
الكلوية الناجم عن التهاب الشفاف هي آلية متواسطة 
بالمعقدات المناعية) وما يدعم هذه النظرية نقص المتممة 
وتوضع الأضداد فى الكبيبات ووجود المستضدات الجرثومية. 

المعالجة: تبدأ المظاهر الا لتهابية للكبيباتالكلوية 
بالتلاشي مع بدء المعالجة بالصادات الحيوية. كما أن 
الستيروئيدات تحرض على التحسن الكلوي في بعضص 
المصابين بالمصورالكلوي. 

"- التهاب كبيبات الكلى الناجم عن المجازات: 

قد تستعمر الجراثيم المجازات المستخدمة في معالجة 
استسقاء الدماغ؛ فيصاب المرضى بالحمى والآلام الملفصلية 
والتوعك؛ إضافة إلى فقر الدم والضخامة الطحالية وإصابة 
الجهاز اللمفي. وتشمل التظاهرات الكلوية البيلة الدموية 
(المجهرية أو العيانية) والبيلة البروتينية والآزوتيمية وفرط 
ضغط الدم. وتشمل التغيرات المخبرية وجود العامل الرثياني 
والعلوبيولينات وحيدة النسيلة وارتفاع سرعة السثفل 
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والبروتين الارتكاسي © ونقص المتممة ووجود المعقدات 
المناعية الجائلة في الدوران. تتحسن الإصابة الكلوية 
باستخدام الصادات الحيوية وإزالة القثطار المصاب بالخمج. 

سادسا- الإصابة الكبيبية المرافقة للأمراض الطفيلية: 

١-الملاريا‏ (الشكل 0): 

الإصابة الكلوية الصريحة غير شائعة في الملاريا المنجلية 
(لكناكتةمنء121 8135120011012) 202213513 تاموقم أ1312. ولكن 
الإصابة الشديدة قد تتظاهر بأذية كلوية حادة مع بيلة 
خضابية. أما الإصابة الكلوية في الملاريا الوبائية (ملاريا 
الريع) (ع12213512 21351200110) 10213112 1133ل فمن الشائع 
فيها مشاهدة بيلة دموية شديدة. وقد تتثبط المتممة المصلية 
في المراحل الباكرة من الإصابة؛ وتميل الإصابة إلى التطور 
نحوالمراحل النهائية للقصور الكلوي خلال 0-8 سنوات. لم 
تحسن المعالجة المضادة للملاريا من الإصابة الكلوية: كما أن 
الاستجابة للستيروئيدات غير مشجعة. 

"- البلهارزيا: 

تشتمل الإصابة الكبيبية في بلهارزيا مانسوني على 
التكاثر المسراقي 011162]100:م 7265328121 والتصلب البؤري 
15 1003 والإصابة الغشائيةالتكائرية 
©610111121)13 0 والنتفيرات الهلالية أ نامء01650 
65 واعنلال الكلية الغشائي '[[)8م1507م26 20105 72ط لمع 
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والداء النشواني؛ وقد وجدت مستضدات البلهارزيا في 
الخزعة الكلوية لدى هؤلاء المرضى. لم تحسن المعالجة 
المضادة للبلهارزيا من الإصابة الكلوية. 

الليشمانيا: 

تكون الإصابة الكلوية فيها خفيفة وتتراجع بمعالجة 
المرض الأساسي. تظهر الخزعة الكلوية تكاثراً مسراقيا أو 
تكاثرا ً بؤرد يأ 0 21ع100: كما قد تشاهد,18)0.181/1 
3 في المناطق التكائرية. 

4- داء المثقبيات وداء الخيطيات: 

قد تظهر الإصابة الكلوية مع معالجة المرض الأساسي. 
وتبدي الخزعة الكلوية التهاب الكبيبات التكاثري المسراقي 
5تالتطمعهه[1نرعممماع )0112م 7065308121 مع توضع 
المتممة 03, والنهاب الكبيبات التكاثري المنتشر 011/056 
5كتالطامعمه1نمعممماع ,0111م والاعتلال الكبيبي سريع 


الترقي. 
سابعاً- الإصابة الكبيبية في الأخماح الفيروسية: 
اعتلال الكلية المرافق للإيدز: 


تشمل المظاهر السريرية البيلة البروتينية التي غالبا ما 
تكون شديدة (ضمن المجال الكلائي)؛ والقصور الكلوي؛ وقد 
ترافق البيلة البروتينية - في بعض المرضى تحت المستوى 
الكلائي - بيلة دموية مجهرية وبيلة قيحية عقيمة. 


الشكل (0) التوزع الجغرافي العالمي للإصابة الكبيبية الكلوية بالملاريا. 


ثامناً- التظاهرات الكبيبية في أمراض الكبد: 

:8 التهاب الكبد‎ -١ 

يرافقه اعنلال كلية غشائي والتهاب كلية تكاثري 
غشائى [11801 و81011. وتحدث في معظم المرضى بيلهة 
بروتينية أو متالازمة كلانية 720501126لإ5 110112م76: وترى أحياناً 
كريات حمر في البول مع وظيفة كلوية طبيعية حين 
التشخيص. قد تكون الإصابة الكبديه غائيه (حامل للمرض) 
أو مزمنة: وقد تكون الإنزيمات الكبدية طبيعية أو مرتفعة 
على نحو طفيف. تظهر في الخزعة الكبدية غالبا مظاهر 
التهاب كبدي فعال. تزول الاضطرابات الكلوية غالباً مع 
الشفاء التلقائي لحالة حامل المرض. لا حاجة إلى معالجة 
الأطفال المصابين بالمرض المرافق لاعتلال كلوي؛ إذ تكون 
الإصابة محددة لذاتها عادة. أما الاصابات الكلوية المتقدمة 
فمد تحسنت باستعمال الإنترفيرون؛ في حين لم تتحسن 
البيله البروتينية ياستعمال الستيروئيدات؛ بل إنها قد تزيد 
من مقاومة الفيروس. 

"- التهاب الكبد 0: 

تشمل الإصابة الكلويه 1117001 مع غلوبيولينات قرية 
مختلطة 112معم1[نا10عملاىء لع:<الم - أو من دون ذلك - 
واعتلال كبيبات غشائي؛ وغالباً ما يكون ال115011 من النمط 
الأول وأحياتاً من النمط الثالث. ونادراً ما تشتمل الإصابة 
الكلوية على التهاب كبيبات تكاثري منتشر ع 5لال]ذل 
0111611107 والتهاب كبيبات نضحي 0301© 
5 للنهاب شرايين متعدد 11]15ع22/إ01م»: 
والنهاب الكبب والكلية اللييفي //ا]2م010ا5!020265 /إ1!1135؟5. 

قد تكون الإنزيمات الكبدية مرتفعة أو طبيعية وتكون قصة 
التهاب الكبد الحاد غائبة غالباً. 

تكون الإصابة الكلوية منواسطة بالمعقدات المناعية؛ ويراقق 
غياب القيروس في الدم - اسنجابة للمعالجةه بالإنترفيرون 
- تلاشي البيلة البروتينية؛, ونكس الإصابة القيروسية 
يصاحبه ظهور البيلة البروتينية. أفادت المعالجة الأساسية 
للمرض باستخدام الإنترفيرون ألفا في تحسن الإصابة 
الكلوية؛ إذ تراجعت البيلة اليروتينية وتنحسنت مسنويات 
الكرياتينين لدى 5٠‏ -50/ من المرضى. كما أفادت المعالجة 
بالسيكلوفوسفاميد في حالات النهاب الكبيبات الكلوية 
المرافق لل 1107 حتى بوجود المقاومة للانترفيرون ألفا. 

"- تشمع الكبد: 

يكون التهاب الكبيبات الكلوية المرافق للتشمع عادةٌ صامتا 
سريرياء بيد أن البيلة البروتينية والموجودات غير الطبيعية 


للرسابة البولية تستدعي الشك في الإصابة. وجد لدى أكثر 
من 125٠‏ من المصابين بتشمع الكبد تغيرات كبيبية بنيوية 
مع توضعات لل شع]! سواء بالخزعة أم بتشريح الجثث, 
ووجدت مثل هذه التغيرات أيضاً في بعض حالات الإصابات 
الكلوية غير التشمعية بتشريح الجثث. سريرياً قد يعاني 
المريض بيلة بروتينية أودموية خفيفة أو كلتيهماء ونادراً ما 
يعاني فرفرية هينوخ شونئلاين مع التهاب كبيبات سريع 
الترقي. 

تاسما- اعتلال الكلية السكري: 

من النادرأآن يتطور اعئلال الكلية السكري المرافق للبيلة 
البروتينية قبل مرور عشر سنوات من بدء الإصابه بالسكري. 
تشسمل السغيرات الوظيفيه للكليه حين التشخيص على 
ازدياد حجم الكلية والبيلة الألبومينية الصغرى أو المجهرية 
القابلة للتراجع مع ضبط سكر الدم؛ وازدياد الرشح الكبيبي. 
عند بدء الإصابة بالسكري من النمط الأول تكون خزعة 
الكلية طبيعيه. ويظهر في سنة ونصف إلى سنتين ونصف 
تشخن في الفغشاء القاعدي للكبيبات؛ يعد دليلاً مهما على 
وجود السكري. إضافة إلى الإصابات المميزة الأخرى التي 
تشمل تصلب الكبيبات داخل الشعيرات العقدي والمنتشر 
/ا1113م 101522 01 5مهآ ع5ل 11ل 320 :013ل00 علنتاعما 
635 : ونمدد المطرس المسراقي |7065308[12 
)113 ولا يمكن تمييز خزعات المصابين بالسكري من النمط 
الثاني من خزعات المصابين بالنمط الأول منه. 

يبدأ معدل الرشح الكبيبي بالهبوط مع بدء البيلة 
البروتينية لدى الغالبية العظمى من المرضى. 

عاشرا- متلازمة تشورغ- ستراوس (الداء الحبيبومي الأرجي) 
(022860515اناطلوع عاع»ة2[11) 2ده57110 55ناة "اكع تقتناطن) : 

هو مرض جهازي نادر يتصف بالإصابة بالتهاب الأوعية 
والربو وارتشاح الأعضاء باليوزينيات: ويحدث بعمر 00 سنة. 
تتفاوت الإصابه الكبيبية من الشكل الطبيعيى إلى التهاب 
الكبيبات البؤري المقطعي المنخر حتى التهاب الكبيبات المعمم 
والمنتشر مع مظاهر نخرية شديدة وأهلة؛ كما يمكن ملااحظة 
التهاب الأوعية الكلوية. تحدث الإصاية بحسب الاعتقاد 
السائد بآلية تحسسية استنادا إلى وجود الريو وفرط 
اليوزينيات وارتفاع 188 المصل» وقد تؤدي ال 41/0485 دوراً في 
اللإصابة؛ كما يحدث في داء فاغنر نماما. 

وعدا نقص الوزن والوهن والسرضع الحروري تشتمل 
الأعراض السريرية على الربو في معظم الحالات؛ والتهاب 
الأنف التحسسي: وفرط اليوزينيات المحيطي؛ وتسبق 


١و‎ 


الأعراض الريوية الإصابة الوعائية بسنوات؛ وليس من 
الضروري أن تتفق شدة الربو مع شدة التهاب الأوعية. كما 
يمكن أن يرافق الإصابة التهاب النامور وقصور ا لقلب ونقص 
التروية القلبية والألم البطني والتقرح الهضمي والإسهال 
والعقيدات تحت الجلد والنمشات والآفات الفرقرية: ومن 
الشائع حدوث التهاب العصب الوحيد . أما الموجودات المخبرية 
فهي فقر الدم وارتفاع عدد الكريات البيض وسرعة التشفل 
إضافة إلى ازدياد نسبه الكريات اليوزينية حتى 5٠‏ من 
التعداد المحيطي للكريات البيض. وغالبا ما يكون العامل 
الرثياني إيجابياً مع ارتفاع مستويات البروتين الارتكاسي 
© كما ترتفع مستويات ال 47104 لدى 80-14٠‏ من المرضى. 
تشتمل الإيجابية عادة على ال 2-411/104: لكن بعض المرضى 
يبدون إيجابية في ال 40/0/8-). تشمل الإصابة الكلوية بيلة 
دموية مجهرية وبيلة بروتينية خفيفة. تتحسن معظم 
الحالات بالمعالجة بالستيروئيدات؛ فتستجيب سريعاً 
للبريدنيزون بالجرعه العاليه الفموية اليومية؛ وقد تسنجيب 
الحالات المعندة للمشاركة مع مثيطات المناعة. 

حادي عشر- التهاب الشريان الصدغي 15)لع]2ة 0121م ترء) : 

هوالتهاب أوعيه جهازي يصيب الشرايين الكبيرة 
والمتوسطة يشاهد عند المسنين بصفة رئيسة بمنوسط عمر 
"ا سنة. التظاهرات الكلوية نادرة وخفيفة وتشتمل على 
البيلة الدموية والبروتينية الخفيفة من دون تأثر الوظيفة 
الكلويه. وتخنفي التظاهرات البولية يالمعالجة 
بالستيروئيدات. 

ثاني عشر- التهاب الشرايين في متلازمة تاكاياسو 
5أعء)3 5ه 121233 : 

هو مرض وعائي نادر يتصف بالتهاب الشرايين الكبيرة 
والمتوسطة وتضيقها مع ميل إلى إصابة قوس الأبهر وفروعه: 
غالبا ما يصيب الشابات بعمر 40-٠١‏ سنة. تشتمل الإصابة 
الكلوية على إصابة الشريان الكلوي الرئيسي أو مدخل 
الشريان في سياق إصابة الأبهر البطني؛ مما يؤدي إلى حدوث 
ارتفاع ضغط الدم. تشخص الآفه بتصوير الشرايين 
والتصوير المقطعي المحوسب والتصوير بالمرنان. تبدي 
الفحوص المخبرية قفر دم وارتفاع سرعة النتفل والبروتين 
الارتكاسي ) ومسنويات الغاما غلوبيولين؛ وقد يكون فرط 
ضغط الدم شديدا في 70-24٠‏ من الحالات. الستيروئيدات 
علاج فعال لالتهاب الأوعية والأعراض الجهازية. كما تفيد 
المتبطات المناعية الأخرى في المعالجة مثل 101015636 
وع3:0210آأم05طمه1علاء وعغ]012 معطم مء/إ10. 
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ثالث عشر الداء الحبييومي لفاغنر :5*5©مءم 11 
015 : 

ينمير بوجود تثالوث مرضي مؤلف من إصابهة الطرق 
الننفسية العلوية والرئنين والكلينين. تشتمل إصابة الطرق 
التنفسية العلوية على التهاب الجيوب أو التقرحات الأنفية 
أوالتهاب الأذن الوسطى أو فقدان السمع. تصاب الطرق 
التنفسية العلوية في ٠١‏ من الحالات: ويكون 0-81104) 
إيجابياً في 170/-40/ من الحالات؛ و2-8131084 إيجابياً في 
٠‏ تعد خرّعة الرئة المفتوحة الااختبار الملشخص؛ في حين 
تكون خزعة الجيوب مشخصة في ٠‏ من الحالات: أما 
الخزعة الكلوية فغير نوعية نسبياً. يحدث هذا المرض في 
كل الأعمار مع قمة حدوث خلال العقد الرابع من العمر 
ورجحان الإصابة لدى الذكور. تستجيب الأعراض في المراحل 
الباكرة للستيروئيدات التي قد تكون كافية لدى بعض المرضى, 
لكن معظم المرضى بحاجة إلى المشاركة مع مثبط مناعي 
آخرمثل الآزاثيوبرين أو السيكلوفوسفاميد أو الميثوتركسات. 

رابع عشر التهاب الشرايين المقدي 200052 251)15)ة:017م: 

هوداء التهابي يصيب الأوعية ذو نمطين: الأول مدرسي 
يتصف بالتهاب أوعية نخري جهازي يصيب على نحو رئيسي 
الأوعية العضلية - في نقاط التفرعات غالباً - محدثاً أمات 
(أمهات) دم بؤرية؛ والنمط الثاني مجهري وهو التهاب أوعية 
نخري يصيب الشرايين الصغيرة والأوردة والشعيرات الدموية 
في أحشاء متعددة تشمل الرئة والأدمة من دون أن يحدث 
أمات دم. 

تشتمل المظاهر السريرية على التهاب الأوعية: والتهاب 
كبيبات الكلية في الشكل المجهري؛ ونقص التروية الكلوية, 
واحنشاء الكلية في الشكل المدرسي. يرى في 5١٠‏ من المرضى 
ارتفاع ضغط الدم؛ ولدى معظم المرضى تفيرات مخبرية 
كلوية حين التشخيص. 

وتبدو في الفحوص المخبرية تغيرات في الثفالة البولية 
في معظم الحالات مع بيلة دم مجهرية؛ وغالبا أسطوانات 
كريات حمر وبيله بروتينية. 

ترنفع سرعةه النثفل في معظم المرضى مع فقر الدم وفرط 
الكريات البيض وفرط اليوزينيات وفرط الصفيحات: وغاليا 
ما ترافقها إيجابية العامل الرثياني والمعقدات المناعية 
الجائلة. يتميز المصابون بالشكل المدرسي بسلبية ال 24/104 
وإيجابية هذا الاخنبار يحتمل معها وجود الشكل المجهري 
من الإصابة أو داء ماغنر. 

تبدأ المعالجة يجرعات عالية من السيكلوفوسفاميد 


مشاركة بجرعات عالية من الستيروئيدات. أما المصايون 
بالمصور الكلوي المنقدم فيجب عليهم الاستمرار بالمثبطات 
المناعية لمدة ١7-5‏ شهرا بعد غياب الإصابة الفعالة؛ وذلك 
للسيطرة على المضاعفات خارج الكلوية. 

خامس عشر- وجود الفلويولين الكبرى في الدم 
توالدتستروم 1ددع صتاتاط10ع 2250م ددةعاكمء210: 

هو متلازمة تنصف يوجود البروتين 181741 وحيد النسيلة 
في الدوران مع اضطراب لمفاوي تكاثري للخلايا 8. تتظاهر 
بتعب ونمص وزن ونزوف واضطرابات في الرؤية واعتلال 
أعصاب محيطية وضخامة كبدية وطحالية وضخامة عقد 
لمفاوية وفقردم وغالباً فرط لزوجة الدم. أما الإصابة الكلوية 
فغير شائعة وتتظاهر ببيلة دموية وبيلة بروتينية قد تكون 
كلائية أحيانا. يبدي التشريح المرضي لدى بعض المرضى 
غزو المتن (البرانشيم) الكلوي بالخلايا البلازمية الورمية. 
يرافق الأذية الكلوية الحادة خثار ساد داخل كبيبي 
بالبارايروتين 04ع1. تتركز المعالجة على الداء اللمفاوي 
التكاثري ياستخدام العوامل المؤلكلة وفصادة البلازما 
05 ملكافحة الأعراض الناجمة عن فرط لزوجة 
الدم كما تشمل المعالجات الحديئة ال 10212106 وعم زط كل13ء 
و2115 1016716709 و12126ناأ وزرع النضي. 


سادس عشر متلازمة جوغرن 510002226 دعىعةل: 

تتصف هذه المتلازمة بارتشاح الخلايا الالتهابية المزمن 
في الغدد اللعابية والدمعية مصحوية يجفاف الفم 
والملتحمة: وقد يرافق الإصاية داء التهابي جهازي يشمل 
الكلية. تشتمل التغيرات المصلية على فرط الغاما غلوبيولين 
والعامل الرثياني والغلوبيولينالبردي (القرَي) 
15 والشكل المنتجانس أو المرقط لل لاله وال -3011 
50/554 وال 2/558آ-20001. وتكون المتممة طبيعية ما لم 
يصحب الإصاية داء الذئية الحمامية الجهازي 51.58. تبدي 
المظاهر الكلوية الرئيسية إصابة نبيبية خلالية تشمل 
الحماض النبيبي الكلوي القاصي؛ ونقص القدرة على تركيز 
البول؛ وفرط كلسيوم الدم؛ وإصابة النبيب الداني. ترافق 
الإصابة الكبيبية بيلة دموية ويروتينية وقصور كلوي؛ وقد 
تحدث لدى بعض المرضى المنلازمة الكلائنيه؛ ويحدث لدى 
بعضهم النهاب أوعية كلوية مع فرط ضغط الدم والقصور 
الكلوي. المعالجة مشابهة لمعالجةداء الذئبة الحمامية 
الجهازي؛ وتستخدم المعالجة السامة للخلايا في الحالات 
المصحوية بالتهاب الأوعية كما في غيرها من أمراض التهاب 
الأوعية المنخر. 


كفن 


اعتلال الكلية السكري 


يعد اعنلال الكلية السكري (ط21ممعطمعم غأغء012 أهم 
الأسباب الرئيسة للقصور الكلوي المززمن؛ وقد يحدث هذا 
الاعتلال في سياق الداء السكري نمط ! وتمط !1. 

يتصف اعتلال الكلية السكري بوجود بيله ألبومين 
مستمرة (أكثر من 7٠١‏ ملغ في بول 4؟ ساعة)؛ ويجب أن 
يجرى هذا الفحص مرتين على الأقل بفاصلة 5-4 أشهر. 

ترتفع أرقام الضغط الشرياني في المصابين باعتلال الكلية 
السكري على نحو تدريجيء ونزيد كمية البيلة البروتينية 
الني يرافقها فيما بعد نقص مسنمر في معدل الرشح 
الكبيبي والتصفية الكلويه. 

أنواع الإصابة الكلوية في سياق الداء السكري: 

يتعرض المريض السكري في سياق تطور مرضه إلى عدة 
مضاعفات مهمة تتعلق بالكليتين والجهازالبولي التناسلي: 

-١‏ كثرة الأخماج البولية السفلية والعلوية. 

"-تنخر حليمات الكليه حين حدوث خمج علوي شديد. 

"- قصور كلوي حاد ولا سيما بعد استعمال المواد الظليلة 
في الاستقصاءات الشعاعية؛ ويصادف على نحو خاص إذا كانت 
الوظيفة الكلوية قد أخذت بالاضطراب أو كان المريض متجففا. 

4- اعتلال المثانة السكري مع عدم القدرة على تفريغ المثانة 
كاملاً؛ مما يؤدي إلى بقاء ثمالة بولية كبيرة تفاقم الخمج 
البولي إذا حدث. يعد اعتلال المثانة السكري جزءا من إصابة 
الجملة العصبية المستقلة التي يضاف إليها العنانة عند 
الرجل؛ واضطرابات الجهاز ا لهضمي (تناوب إسهال وإمساك) 
وأذيات أخرى. 

5- الأذية الكلوية خاصة؛ ويقصد بها الأذية الكبيبية التي 
تعد أهم سبب للمقصور الكلوي عند السكريين؛ ويركز هذا 
البحث على هذه الإصابة بشيء من التفصيل: مع ذكر لمحة 
مختصرة عن بقية المضاعفات السابق ذكرهاء إضافة إلى 
بعض المضاعفات خارج الكلوية. 

أساسيات تشخيص الإصابة الكبيبية السكرية: 

-١‏ تبلغ نسبة الإصابة الكبيبية في سياق الداء السكري 
-40/ في النمط الأول والثاني مع رجحان النمط الثاني. 

؟- تتصف الأذية الكبيبية في بدء الإصابة بزيادة الرشح 
الكبيبي مع زيادة ملحوظةه في حجم الكلينين. 

"- تحدث بيله برونينية منزايدة مع تقدم المرض وعمر 
المريض. 


عدتان صياغ 


4:- يحدث تدهور تدريجي في معدل الرشح الكبيبي؛ 
ويتطلب ذلك سئوات عديدة. 

«- أخيرا تنتهي الإصابة الكبيبية بالقصور الكلوي المزمن 
النهائي الذي يتطلب اللجوء إلى وسائل الننقية الكلوية 
ومن ثم زرع الكلية. 

كيف تتطور الأذية الكبيبية السكرية؟ 

درس هذا التطور على نحو أفضل في السكريين من النمط 
1: مع أن هناك تشابهاً بين النمطين 1 وآ1؛ ويعود السبب في 
ذلك إلى معرفة بدء الإصاية بالداء السكري من النمط1آ 
بالتحديدء لأنه يبدأ في أغلب الأحيان بداية حادة على نحو 
مفاجئ. أما النمط الثاني فغالباً ما يكون اكتشاف الأذية 
الكلوية فيه متأخراء وترافقها الإصابة القلبية والوعائية في 
كثير من الأحيان. 

وفيما يلي المراحل التي نمر بها الأذية الكبيبية السكرية: 

١-المرحلة‏ الأولى مدتها ١-ه‏ سنوات: بعد بدء الإصابة 
بالسكري. 

1- المرحلة الثانية مدتها 0-١‏ سنوات: مرحلة صامتة. 

؟- المرحلة الشالثة مدتها ٠١-4‏ سنوات: تبدأ بها الإصابة 
الكبيبية التي تتجلى بظهور بيلة الألبومين المجهرية التي 
تعد المشعرالمبكر لبدء الإصابة الكلوية. وهناك عوامل خطورة 
متعددة تفاقم بدء هذا الاعتلال: تشمل: الضبط السيئٌ 
لأرقام سكر الدم: وارتفاع الضغط الشريانيء والذكورة, 
والندخين:؛ والعمر المبكر أقل من ٠١‏ سنة حين بدء الإصاية 
بالسكري. والعرق وأخيرا الاستعداد الوراثي. وتكون أرقام 
الضغط الشرياني في الحد الأعلى الطبيعي في سياق هذه 
المرحلة من الداء السكري. 

5- المرحلة الرابعة وتشمل الإصابة الكبيبية الصريحة 
ويتطلب حدوثها 7٠١-٠١‏ عاما. تتصف هذه المرحلة بما يلي: 

أ- بيلة بروتينية > 7٠١‏ ملغ في بول 4! ساعة؛ وتعد 
العلامة الواسمة لاعتلال الكلية السكري. قد تكشف هذه 
العلامة حين وجود علامات وأعراض لإصابات أخرى خارج 
الكلية مثل اعتلال الشبكية السكري. 

ب- ارتفاع الضغط الشرياني عند أكثر من 170 من المرضى . 

ج- متلازمة كلائيهة صريحة يطلق عليها متلازمة 
(كملستيل - ويلسون) نسبة إلى الطبيبين اللذين وصفاها 
أول مرة. تتصف هذه الإصابة ببيلة بروتينية غزيرة > ه ,لاغ 


في بول ١4‏ ساعة مع نقّص ألبومين المصل أقل من ”غ/١٠٠مل؛‏ 
وما يرافق ذلك من وذمات معممة وحبن واتصباب جتب وحالة 
عامة دون الوسط. 

4- المرحلة الخامسة والأخيرة؛ وهى مرحلة القصور الكلوي 
المزمن النهائي (يحدث عادة بعد مضي ٠١‏ عاماً من الإصابة 
الكبيبية)؛ ويتطلب اللجوء إلى التنقية الدموية (تحال دموي 
أو صفاقي) ومن ثم زرع الكلية وحدها أو مع المعثكلة. 

الآلية الإمراضية في اعتلال الكلية السكري: 

تشترك عوامل عديدة في حدوث الاعتلال الكلوي السكري 
وتطوره؛ أهمها: 

-١‏ فرط سكر الدم؛ وله تأثير غير مباشر في زيادة المسراق 
لاع . وقد وجد أن زيادة تركيز السكر ضمن الخلية 
الميرانشيمية يؤدي إلى كبر حجمها. 

؟- يرتبط سكر الدم الزائد مع الحموض الأمينية الحرة 
في الدوران: أو مع البروتينات داخل الأتسجة مؤدياً إلى ما 
يسمى سكررة الأنسجة 13]100/إ005لااع التي تنتهي في نهاية 


مستقبلات 
الأنجيو سين 


متْبّمل الاذ المجول 
5 إنزيم 


استقلابها إلى منتجات ضارة تدعى المنتجات النهائية 
للسكررة المتقدمة5ع5000م -20ع 2105 الإومء لاع لعء0ة 201 
(8085). تتحد هذه المنتجات مع الكولاجين في الغشاء 
القاعدي للكبيبات مؤدية إلى إصابة الكبيبات خاصة 
والأوعية الدقيقة عامة. 

؟- يفعل سكر الدم الزائد إنزيم البروتين كيناز مأ0]6,م 
125 !؛ الذي يساهم بالنهاية في نفوذية الغشاء القاعدي 
للبروتينات. 

4- رصدت زيادة فعالية الإنزيم المسمى طليعة الرنين 
عند السكريينء وقد يرتبط هذا الإنزيم بمستقبلات 
نسيجية خاصة مؤدياً إلى زيادة حجم الكلية. 

ه- أخيرا يؤدي ارتفاع سكر الدم إلى زيادة فعالية 
العام لالمثمي للبطانةالوعائية وتحريضه 
(1ن)1/8) رماع ة] طااتامعع [د1لعط هلمع عداداء35؟ كما يؤدي 
فرط سكرالدم إلى زيادة فعاليةالعاملالمسمى 


3ا-01غمع12 2011/5 عمتصمصمأ1دمهها (هاع6-*101). 


الشكل )١(‏ البيلات الحادثة بالنمرون من الداء السكري قبل استعمال مثيطات الخميرة ومعالجات الأنجيوتنسين وبعده. 


١ د/ا‎ 


الشكل (؟) إصابات الكبد السكرية كما تبدو في المجهر الضوئي. 
-١‏ كبيبة طبيعية -١‏ آفة كبيبية منتشرة *- آفة عقدية. تبدو في ذروة الكبيبة عقدة «1-18/1!:0 12107215116 تموذجية ؛4- آفة عقدية تبدي توسع 
و 


أتواع الإصابة التشريحية المرضية الكبيبية: 

هناك (5) أنواع أساسية: 

١-النمو‏ والتمدد المتزايد ضمن الكبيبيات. 

"- تسمك الغشاء القاعدي. 

7- التصلب الكبيبي بنوعيه العقيدي والمنتشر. 

عوامل الخطورة في الإصابة الكبيبية السكرية: 

-١‏ الاستعداد الوراثي: ذكرت حالات عائلية من اعتلال 
الكلية السكري فى كلا النمطين الأول والثاني. 

"- العمرالدي كشف فيه الداء السكري؛ وكلما كان العمر 
مبكراً كانت الإصابة الكبيبية أبكر حدوثاً. 

- ارتفاع الضغط الشرياني. 

4- معدل الرشح الكبيبي حين بدء الإصابة بالسكري. 

ه- ضبط أرقام السكر. 

١-العرق:‏ إذ لوحظ ارتفاع تسبة اعتلال الكلية السكري 
في الأمريكيين الأفارقة؛ وسكان أمريكا الأصليين: 
والمكسيكيين والهنود الأسيويين المهاجرين إلى أمريكا 
ويريطاتيا. 

- اليدانة. 

8- الحبوب المائنعة للحمل. 


العلاقة بين اعتلال الكلية السكري واعتلال الشبيكية 
السكري: 

هذه العلاقة ثابتة تقريباً في النمط 1 من الداء السكري؛ 
إذ من النادر وجود إصابة كلوية من دون إصاية شبكية مراققة. 
أما في النمط الثاني من السكري فمد وجد الارتباط بين 
الآفتين في 5/1 المرضى تقريبا. 

تظهر أغلب الدراسات العالمية أن السكري هو السبب 
الرئيس للأذية الكلوية إذا اجتمعت بيلة الألبومين المجهرية 
مع اعنلال الشبكية السكري في آن واحد؛ وعلى النقيضص 
تماما؛ يجب التفتيش عن سيب آخر للقصورالكلوي المزمن 
عند السكريين إذا كانت الإصابة العينية غائبة. 

وتنصح أغلب الدراسات بإجراء خزعة الكلية لتشخيص 
توع الأذية الكلوية في السكريين في إحدى الحالتين 
التاليتين: 

-١‏ غياب الأذية الشبكية. 

-"١‏ وجود رسابة بوليه فعالة (كريات حمر؛ أسطواتنات 
حبيبية: أسطوانات كريات حمر بيلة بروتينية) . 

التشخيص المخيري لبدء الإصابة الكبيبية السكرية: 

أفضل طريقة لتأكيد التشخيص جمع بول 74 ساعة 


ومعايرة بيلة الألبومين المجهرية. ويفضل إعادة هذا الفحص 
* مرات يفواصل زمنية 5-7 أشهر. ويجب استبعاد جميع 
الحالاتالمرضية التي قد تزيد من طرح الألبومين في البول 
(خمج الطرق البولية والبيلة الدموية والمرض الحموي الحاد 
والتمارين المجهدة وقصور القلب). يجب أن يكون الفحص 
إيجابياً في عينتين من أصل * عينات مخبرية كي تتأكد 
إصابة الكبيبات (تعد بيلة الألبومين التي تقل عن ١٠ملغ/‏ 
+"ساعة طبيعية). 

يمكن الاستعاضة عن جمع بول 14 ساعة بإجراء مسح 
سريع بقياس نسبة الألبومين في البول بالملغ على كرياتينين 
البول بالملغ في عينة عشوائية؛ مثال ذلك: إذا كان تركيز 
البروتين في عينة البول ٠١‏ ملغ/دل والكرياتينين ٠“'ملغ/دل‏ 
فإن النسبة تكون 0/40 -", وهذا النائج يعني أنالكلية 
تطرح "“غ بروتين تقريباً خلال 74 ساعة مع العلم أن النسبة 
الطبيعية هي أقل من .١,"‏ 

الإندار: 

-١‏ الإنذارفي بيلة الألبومين المجهرية: 

تعد بيلة الألبومين المجهرية أو الدقيقة مؤشرا قوياً على 
حدوث الوفيات بسبب قلبي وعائي في المرضى السكريين» 
وعلى انتشارالأمراض القلبية الوعانية. والآليات التي تربط 
بين وجود بيلة الألبومين الدقيقة والوفيات بسبب مرض قلبي 
وعائي 0.77.0 غير مفهومة تماما. وقد عدت بيلة الألبومين 
المجهرية علامة واضحة على وجود أذية وعائية يطانية 
(أندوتليالية) منتشرة: مما يسهل حدوث اندخال جزيئات 
الليبوبروتين في جدر الشرايين وحدوث المرض القلبي 
الوعائي. 

أظهرت الدراسات بالأمواج فوق الصوتية وجود اضطراب 
في وظيفة القلب الانبساطية وترافقه ضخامة العضلة 
القلبية عند السكريين من النمطين الأول والثاني؛ وذلك 
حين وجود بيلة الألبومين المجهرية. تهيئْ ضخامة البطين 
الأيسر في هؤلاء المرضى للإصابة بنقص التروية القلبية 
واضطرابات النظم,ء والموت الفجاني وقصور القلب. 

؟- الإنذارفي اعتلال الكلية السكري: 

أظهرت الاحصائيات الطبية أن المصابين بالنمط الأول 
من الداء السكري من دون وجود بيلة يروتينية مرافقة هم 
أقل تعرضاً لخطر الوفاة مقارنة ببقية المرضى السكريين 
الذين ثبت لديهم وجود بيلة بروتينية (النسية .)١/7‏ 

أمافي النمط الثاني من السكري فإن وجود البيلة 
البروتينية أقل أهمية في تحديد الإندار من التمط الأول. 


تبلغ نسبة الوفيات يعد مضي ٠١‏ سئوات من تشخيص بيلة 
الألبومين المجهرية في المصابين بالنمط الثاني نحو 1/٠١‏ 
مقارنة ب 45 من السكريين من دون بيله ألبومين مجهرية. 
من المؤكد أيضا زيادة نسبة الوفيات بسبب قلبي وعائي في 
المصابين بالنمط الثاني حين وجود بيلة بروتينية صريحة. 

العلاج: 

يبطئ العلاج المبكر لهوامل الخطورة من تطور الأذية 
الكبيبية السكرية كثيراًء وأهم هذه العوامل: ضبط سكر الدم: 
وضبط الضغط الشرياني؛ ومنع التدخين: وعلاج ارتفاع 
شحوم الدم. 

-١‏ ضبط سكر الدم: 

يعد عاملاً أساسياً في عدم ظهوربيلة الألبومين المجهرية 
في المصابين بالنمط الأول من السكري. قد يلاحظ بعض 
الترقي في إصابة الشبكية خلال الأشهر الأولى من ضبط 
السكرء ولكن هذا الترقي يتوقف ويصبح أبطأ. وقد تظهر 
بعض الآثار الجانبية لضبط السكر الشديد مثل حالات 
هبوط سكر الدم ولكن السيطرة عليها سهلة. 

أظهرت الدراسة البريطانية 1116505 في السكريين الذين 
أصبحت عندهم البيلة البروتينية ثايتة أن ضبط سكر الدم 
الجيد قد يؤخر كثيرا من تطور هذه الآفة؛ كما وجد أن زرع 
المعثكلة قد أدى إلى علاج اعتلال الكلية السكري من النمط 
الأول ولكن بعد مضي ه سنوات من سكر الدم السوي. 

؟- ضبط أرقام الضغط الشرياني: 

أظهر العديد من الدراسات أن ارتفاع الضغط السكوني 
داخل الكبيبة الكلوية عند السكريين يعد العامل الأساسي 
في إمراضية اعئلال الكلية السكريء وقد تبين أن السيطرة 
على الضغط الشرياني ضمن الحدود السوية يؤدي بدوره 
إلى إنقاص الضغط السكوني الكبيبي آنف الذكر. وللسيطرة 
على أرقام الضغط الشرياني تستعمل حاصرات الإنزيم 
القالب للأنجيوتنسين 8015 ؛ أو مركبات حاصرات مستقبلات 
الأنجيوتنسين (41085) 11 أوبقية الأدوية التقليدية الأخرى. 
وقد أظهرت هذه العلاجات الفائدة الكبيرة من منع تطور 
بيلة الألبومين المجهرية إلى بيلة بروتينية صريحة أو على 
الأقل بطء تطورها وذلك في 25٠‏ من الحالات: كما سجل 
اخنفاء بيلة الألبومين المجهريه في نسبة جيدة من المرضى 
السكريين. 

ينصح باستعمال مركبات حاصرات مستقبلات 
الأنجيوتنسين !1 في المصابين بالسكري من النموذج الثانى 
الذين يعانون ارتماعَ الضغط الشرياني؛ وتوصي جمعية 


أمراض السكري الأمريكية أن تكون هذه المركبات هي الخيار 
الأول عند المصابين بالسكري ]! كافة والذين شخص لديهم 
ارتفاع الضغط الشرياني مع بيلة ألبومين مجهرية. 

وحين وجود اعتلال كلية صريح فإن العمل على حصر 
جهازالرينين - أنجيوتنسين يعد أيضاً العلاج الأمثل؛ وقد 
ثبت أن ترقي الأفه الكلوية في المصابين بالنمط الأول قد 
تحسن خلال العقود السابقة بعد استعمال هذه الأدوية إذ 
قللت من سرعة تدهور الرشح الكبيبي: كما تحسنت نسية 
البقيا لديهم. إن أرقام الضغط الشرياني المي ينصح بها 
عادة هى 1,5١5/1,ل.‏ 

يجب أن يؤخن بالحسبان احتمال حدوث قصور كلوي حاد 
عند بعض المرضى الذين يعانون تضيقاً شريانياً كلوياً أو 
لديهم نقص في حجم الدم (مثل حالات قصور القلب 
الاحتقاني أو تجفف بسبب البوال الزائد). وذلك يعد 
استعمال حاصرات إنزيم 48015 وحاصرات مستقيلات 


الأنجيوتنسين. 
*- تدبير المريض السكري المصاب بالقصور الكلوي المزمن 
المتقدم: 


أ- يوجد لدى المريض السكري المصاب بالقصور الكلوي 
المزمن تأهب كبير للمضاعفات على مستوى الأوعية الدقيقة 
والأوعية الكبيرة مقارنة بالمريض السكري من دون اعتلال 
كلوي. ولذلك يجب أن يراقب هؤلاء المرضى حتى إن كانوا 
غير عرضيين بفواصل منتظمة لتحديد زمن هذه المضاعفات 
(فحص عيني كل ستة أشهر - وفحص قلبي ووعائي كل عام 
- وفحص القدم عند كل زيارة للطبيب). 

ب- ارتفاع الضفط الشرياني: يجب استعمال حاصرات 
الإنزيم 40:5: وحاصرات مستقيلات الأنجيوتنسين في 
السكريين المصابين بارتفاع الضغط الشرياني ما لم يكن 
هناك مضاد استطباب مطلق (تضيق شريان كلوي أو فرط 
بوتاسيوم دم معند). 

يميل المصابون باعتلال الكلية السكري للإصابة بزيادة 
الحجم معالوذمات؛ ولذلك يجب تحديد الوارد المللحي 
عندهم مع استعمال مدرات العروة على نحو خاص. لأن 
المدرات التيازيدية غير فعالة حين تنخفض مقادير الرشح 
الكبي عن ١‏ مل/د. وقد يتطلب الأمر اللجوء إلى استعمال 
عدة خافضات ضغط معا للسيطرة على الضغط الشرياني 
وذلك لإتقاص سرعة تدهور الوظيفة الكلوية. 

ج- ضبط سكر الدم: يتطاول نصف عمر الإنسولين في 
السكريين المصابين بالقصورالكلويء وقد يهبط فيهم السكر 
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في بعض الأحيان؛ ويتفاقم هذا الخطر بالقهم وتراكم 
مركبات السولفونيل يوريا. إن مركبات الغليتازون لا تتراكم 
عادة: ولكن علامات السلامة طويلة الأمد في القصور الكلوي 
غير متوافرة. 

د- سوء التفغفذية: يؤهب الداء السكري المتضاعف مع 
القصور الكلوي المزمن المنقدم لسوء النغذية؛ لذا ينصح بعدم 
استعمال حمية قاسية عن البروتين حين وجود قهم أو نقص 
وزن المريض. وإن إنقاص الوزن الشديد في السكريين من 
النمط الثاني والبدينين يجعل سكر الدم الصيامي أو بعد 
تناول الوجبات أيضاً ضمن الحدود السوية. لضياع الكتلة 
العضلية عند المصابين بالداء السكري شأن مهم في التفسير 
الخاطئ لأرقام الكرياتينين في المصل. 

ه- تحضير المدخل الوعائي: لاختيار المدخل الوعائي 
بالزمن المناسب أهمية كبيرة» ويجب أن يجرى حين تهبط 
النصفية الكلوية إلى ٠١‏ مل/د. لبعض العوامل فعل في 
حدوث النواسير الشريانية - الوريديه مثل عدم كفاية المددخل 
الشرياني أولاً وسوء الصرف الوريدي ثانيا. 

و- البدء بالمعالجة المعيضة للكلية [22ع" ]0 12]1052)ند1: 
/زمةعط) أمعممءء2ام»: يوصي معظم الأطباء الكلويين 
بالبدء بالمعالجة المعيضة في المرضى السكريين حين تهبط 
تصفية الكرياتينين إلى نحو 50١مل/د؛‏ وفي بعض الحالات 
يمكن البدء بهذا العلاج على نحو أبكر حين عدم السيطرة 
على أرقام الضغط وفرط الحجم. أو إذا كان المريض يشكو 
من القهم والهزال. 

)١(‏ التحال الدموي: تحسنت أرقام البقيا لدى السكريين 
الموضوعين على التحال الدموي في السنوات الأخيرة (نحو 
٠‏ خلال ه سنوات في مرضى النمط 11). تؤلف الأمراض 
القلبية الوعائية أكثر من نصف أسباب الوفيات, وترى 
الدراسات أن الضبط الجيد لسكر الدم قبل التحال وفي 
أثنائه قد أدى إلى تخفيض معدل الوفيات القلبية الوعائية. 

من المهم جدا إنقاص الحمل البّعدي (ضبط الضغط) 
والحمل القبلي (فرط الحمل). يتميز المرضى السكريون 
المصابون بالقصور الكلوي المزمن بوجود فمّردم واضح وباكر؛ 
ولذلك ينصح بالمعالجة المعيضة بالأريتروبويتين. 

أظهرت دراسات تحليلية مؤخراً أن إجراء المجازات القلبية 
للسكريين الموضوعين على التحال باستعمال طعم الشريان 
الثديي الباطن (وليس الطعم الوريدي) قد أدى إلى نتائج 
أفضل من التداخل عن طريق الجلد مع تركيب شبكات أو 
من دون دذلك. 


(؟)- التحال الصفاقي: يتلقى 7 من مجموع السكريين 
مع قصور كلوي نهائي العلاج بهذه الطريقة في الولايات 
المتحدة الأمريكية؛ وهذه النسبة أعلى بكثير مما هي في أوريا. 
تستعمل عادة طريقة التحال الصفاقي الدائم والجوال 
0 وتفضل هذه الطريقة في السكريين بسبب الأذية 
الوعائية. 

تنتشابه نسبة البقيا بعد سين في هذه الطريقة وفي 
التحال الدموي (ما عدا المتقدمين بالسن). وتجنب هذه 
الطريقة التبدلات السريعة الحادثة في السوائل والشوارد 
التى ترى عادة حين استعمال الكلية الاصطناعية أو التحال 
الدموي. يكون فقد البروتين أكبر بالتحال الصفاقي, وتتجلى 
المشاكل الاستقلايية بازدياد سكر الدم بسبب تركيز السكر 
العالي في سائل التحال الصفاقي المستخدم لسحب السوائل 
الزائدة من الجسم مما يؤدي في المستقبل إلى زيادة الوزن 
والبدانة. 

أهم مميزات هذه الطريقة عدم الاعتماد على الأجهزة إذ 
يمكن إجراؤها في المنزل» كما أن المضاعفات القلبية والوعائية 
أقل - الابتعاد عن استعمال الهيبارين - والحمية الغذائية 
تكون أقل صرامة وأخيرا قلة الكلفة المادية نسبياً. 

وأهم سيئات طريقة التحال الصفاقي حدوث التهاب 
الصفاق المتكرر الذي يفقد هذه الطريقة فائدتها بسبب 
التليف الحادث في وريقتي الصفاق الجدارية والحشوية:؛ كما 
أن التنقية الدموية بهذه الطريقة أقل فاعلية من التحال 
الدموي. 

ينصح بهذه الطريقة في المصابين بمَصور القلب الشديد 
وخناق الصدر غير المستقرء؛ وفي حالات هبوط الضغط 
الشرياني في أثناء جلسات التحال الدموي. 

() زيع الكلية: في الأعوام ١1917م-‏ 1440م كان يخشى 
من اللجوء إلى هذه الطريقة في السكريين؛ ولكنها أصبحت 
- بعد التقدم الكبير في مثبطات المناعة - الطريقة المفضلة 
عند كثير من السكريين ولا سيما النمط [. 

ومع أن نتائج زرع الكلية عند السكريين أسوأ إذا ما قورتت 
بننائج زرعها في غير السكريين؛ تيقى نسبة البقيا عندهم 
أفضل من السكريين المعالجين بالكلية الاصطناعية والتحال 
الصفاقي فقط. والإصابة القلبية والوعائية هي أهم سبب 
للوفاة؛ لأن الإصاية القلبية وضخامة البطين الأيسر وارتفاع 
الضغط الشرياني تكون موجودة أصلاً قبل الزرع. 

يجب أن يجرى للمرضى السكريين المرشحين لزرع الكلية 
تقييم قلبي وعائى بدراسه الشرايين الإكليلية والحوضية 


بالطرق المعتادة والمعروفة. 

تفضل أغلب المراكز العالمية اللجوء إلى زرع الكلية والمعثكلة 
في آن واحد؛ وقد تحسنت بذلك نسبة البقيا في السئوات 
الأخيرة (240 بعد السنة الأولى). 

المضاعفات الكلوية والبولية الأخرى المصادفة في المصابين 
بالسكري: 

-١‏ الأخماج البولية: 

لا يوجد دليل واضح على أن البيلة الجرثومية أكثر حدوثا 
في السكريين من غيرهم: ولكن هذه البيلة تبقى عرضيه في 
أغلب الحالات ويجب علاجها. يمكن للأخماج البولية أن 
تتضاعف عند السكريين بما يلي: 

أ- خراجات في الموثة. 

ب التهاب مثانة نفاخي 1[/560121053[م6]0 5]1](5لا0. 

ج التهاب حويضة وكلية مع تشكل خراجات داخل الكليه. 

د- تنخر حليمات الكلية. 

ه- تنخر القضيب (داء فورنير). 

أكثر الجراثيم مصادفة الأشريكيات القولونية:, وقد 
تصادف غيرها من الجراثيم. إن أسباب تكرار الأخماج البولية 
وشدتها غير معروفة تماماًء ولكن قد يكون السبب توافر 
شروط النمو الجرثومي (مثل البيلة السكرية) وخلل وظيفة 
العضلات وازدياد التنصاق الخلايا الظهارية البولية: وأخيرا 
الخلل في إفراغ المشانة (شلل المصرة). لا يختلف تدبير 
الأخماج البولية عند السكريين عن غيرهم من بقية المرضى, 
وتعالج كل حالة بحسب التحسس الجرثومي بالصادات 
المناسية. 

"- اضطراب وظيفة المثائة: 

يعود سبب هذا اللاضطراب إلى إصابة الجملة العصبية 
المستقلة الناجمة عن السكري. يشكو المريض من إلحاح بولي 
وتكرار التبول مع عدم القدرة على إفراغ المثانة كاملا . ترافق 
اعنلال المثانة السكري أذيات عصبية أخرى مثل هبوط 
الضغط الانتصابيء والخزل المعويء والإمساك مع إسهالات 
ليلية: والعنانة. 

يوضح تخطيط المثانة الكهربائي اتساع المثانة الكبير مع 
ضعف عضلات المصرة. ويؤهب بقاء ثمالة بولية كبيرة لكثرة 
تكرار الأخماج البولية عند هؤلاء المرضى. 

"'- آفات كبيبية أخرى: 

لوحظ في بعض الدراسات أن التهاب الكبيبات والكلية 
الغشائي؛ والتهاب الكبيبات قليل التبدلات أكثر حدوثا في 
المصابين بالسكري نمط [ مما يحدث في غيرهم: كما يجب 
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التفكير بالأذيات الكبيبية الأخرى في المصابين بالسكري من أنيرافق ذلك اعتلال شبكية حيث يجب إجراء الخزعة 
النمط الثاني المصابين ببيله يروتينية مئن عده سئوات دون الكلوية كما ذكر في سياق هذا البحث. 


الكلية والحمل 


يسبب الحمل تبدلات فيزيولوجيه ومرضصية عديدة في 
الكلية كما تؤثر أمراض الكلية تأثيرات متعددة في الحمل. 

اولا- تأثير الحمل في الكلية: 

-١‏ التبدلات التشريحية: 

أ- حجم الكلية: يزداد حجم الكلية بمعدل -١‏ 85,اسم 
نتيجة زيادة التوعية الدموية وزيادة حجم النسيج الخلالي 
لنشريه بالماء. 

ب- الركودة البولية: تحدث الركودة البولية باكرا بعد + 
أسابيع من بدء الحمل؛ وقد تستمر بين ١7-5‏ أسبوعا بعد 
الحملء؛ وتعزى إلى أسباب هرمونية وآلية (ميكانيكية)؛ وهى 
تؤهب لحدوث الأخماج البولية. 

ج- توسع أجواف الكلية: تتوسع أجواف الكلية- أي 
الكؤيسات والحويضهة وأعلى الحالب - يسبب إفراز 
البروجيسترون الذي يسبب نقصا في المقوية العضلية؛ وقد 
يحدث استسقاء في أجواف الكلية اليمنى بسبب ضغط 
الحالب بالرحم الحامل. كما يسبب البروجيسترون أيضاً 
ارتخاء عضلات المثانة مما يؤدي إلى حدوث جزر مثاني - 
حالبي عاير. 

؟- التبدلات الهيموديناميكية: 

أ- الصبيب الكلوي: يزداد بمعدل 80-7١‏ في منتصف 
الحمل بسبب زيادة نناج القلب؛ ثم ينخفض إلى ٠0-05٠‏ في 


7505| 01111011 50176 مأ 013065 
6058م انال 


امممهممط رومعملا 


(0.5)45 (0.8)73 بودسا سساح بس 


127 (01/و) مقوطام همعن مممل8 


3.2)190(680 
1 (4.0)240 وطاعم لاسا 


105 115 وا صم) 88 عناماولزه 
60 70 زوك صم) م8 عامامواط 


(الجدول )١‏ تفغير بعض المناسب المهمة في أثناء الحمل. 


عبد و قشقو 


نهاية الثلث الثالث من الحمل. 

ب- معدل الرشح الكبي: يزداد بنسبة 265٠‏ مما يؤدي إلى 
زيادة التصفية الكلوية للكرياتينين بنسبة 70 وكذلك 
لحمض البول؛ مما يفسر نقص الكرياتينين وحمض البول 
في الدم في أثناء الحمل. 

ج- المقاومة المحيطية: تنقص المقاومة المحيطية يسبب 
التوسع الوعائي التالي لنقص استجابة الأوعية للمقبضات 
الوعائية كالأنجيوتنسين وزيادة اصطناع البروستاغلاندين 
الكلوي وأكسيد الآزوت (110) 0106 011512 والريلاكسين 
0 وهى موسعات وعائية. 

د- الضغط الشرياني: ينخفض الضغط الشرياني مباشرة 
بعد بدء الحمل بسبب التوسع الوعائي» ويتظاهر هذا الأخير 
بحمامى راحة اليد والتوسعات الوعائية العنكبوتية؛ ثم يعود 
وبرتضع بعد الأسبوع 18 ولكنه يبقى أخفض مما هو في غير 
الحوامل بالعمر نفسه. 

'- التبدلات الأنبوبية: 

أ- البيلة السكرية: يمكن أن يسبب الحمل بيلة سكرية من 
دون ارتفاع سكر الدم؛ ويعود ذلك إلى نمقص عودة امتصاص 
السكر في النبيب الداني. 

ب- الحموض الأمينية: يزداد طرح الحموض الأمينية 
بسبب نقص عودة امتصاصها في النبيب الداني. 

ج- البيلة اليروتينية 
”> ساعة؛ بدلا عن اقل ين ٠ه‏ ملغ في غير الحوامل. 

4- تبدلات التوازن الحامضي - القلوي: 

يسبب الحمل قلاء تنفسيا باليتين: 

أ- زيادة إطراح شوارد الهدروجين في البول؛ مما يؤدي إلى 
نقصها في الدم. 

ب- فرط النهوية بسيب إفراز البروجسترون. 

5- تبدلات الحلولية وصوديوم الدم: 

© الصوديوم: ينقص مسنوى الصوديوم في الدم بمعدل ه 
ميلي مكافئ؛ على الرغم من زيادة احتباسه في الجسم» 
ويتراكم ما يقارب ال 1٠6٠١‏ ميلي مول من الصوديوم خلال 
فئرة الحمل بسبب زيادة إفراز الالدوستيرون. 

© الأسمولية 0510013:10(9: يسبب الحمل نقصافي 
الحلولية بمعدل ١٠ميلى‏ أسمول/كغ/ماء؛ ويعزى ذلك إلى 
نقص العتبة الأسمولية للهرمون المضاد للإدرار (4211). 


:تزداد؛ وتعد طبيعية حنى ٠٠١‏ مغ/ 


© حجم الدم: يزداد حجم الدم بنسبة ,/5٠‏ وتكون الزيادة 
على حساب البلازماء وليس على حساب الكريات الحمر؛ مما 
يسبب فقر دم وظيفياً. 

© الوذمات: تحدث يسبب احتباس الصوديوم وانتضغاط 
الوريد الأجوف السفلي بالرحم الحامل ونقص الضغط 
الحلولي. 

المضاعفات التي تحدث في أثناء الحمل: 

-١‏ فرط الضغط الشرياني: 

هو أكثر مضاعفات الحمل شيوعاء ويصنف إلى: 

أ- ما قبل الارتعاج (الانسمام الحملي). 

ب- فرط الضغط الشرياني الأساسي. 

ج- ما قبل الارتعاج المضاف إلى فرط ضغط شرياني مزمن 
أو إصابة كلوية. 

د- فرط الضغط الشرياني الحملي. 

أ-ما قبل الارتعاج (الاتنسمام الحملي): 

هي متلازمة تتميز بارتفاع تدريجي في الضغط الشرياني 
40/14٠ >(‏ ملمز) عند الحامل ذات الضغط الطبيعى قبل 
الحمل مع بيلة بروتينية. تظهر الأعراض بعد الأسبوع ٠١‏ 
من الحمل في المرأة الخروس على الغالب؛ وتخدتفي بعد ٠١‏ 


أيام من الولادة. 
صداع. إختلاجات(ارتعاج). 00 
عتمات بصرية دا 
وذمة رئة6 
إرتفاع الضفط 
نزف مكان بزل الشرياني 
الأوردة امم 
فشل كلية حاد 
__الم شرسوفي 
قرب ا ١‏ 
انفكاك المشيمة اي 
الباكر ان 
١‏ 
-تاخر نمو الجنين 
فرط المنعكسات - 
مع رمع 
وذفةآ ب 


لسهة 0 مدا 


الشكل )١(‏ التظاهرات السريرية الحادثة في أثناء الانسمام الحملي 


١م‎ 


تبدأ الأعراض السريرية على نحو مخاتل؛ وهي الصداع؛ 
وتشوش الرؤية؛ والآلام الشرسوفية. يظهر الفحص السريري 
وذمة في الوجه واليدين: وارتفاعا في الضغط الشرياني» 
ويظهر فحص قعر العين تضيقاً وعائياً مع وذمة ونزوف في 
الشبكية. ومن الشائع حدوث وذمة رئة حادة في سياق 
الانسمام الحملي, كماقد تظهر أعراض عصيبية كزيادة 
ارتكاس المنعكسات. 

ما قبل الارتعاج هو مرض جهازي يمكن أن يتظاهر 
بأعراض مشابهة لفرفرية قلة الصفيحات الأولية الأساسية 
أوفرفرية قلة الصفيحات الخثارية أو متلازمة هيلب 21181.12 
وتعرّف هذه الأخيرة بحالة ما قبل ارتعاج مع انحلال دم 
وارتفاع إنزيمات الكيد ونقص صفيحات وبرقان. 

مخبرياً: تنخفض التصفية الكلوية بمعدل :/80-1٠0‏ مما 
يؤدي إلى ارتفاع الكرياتينين في الدم: ويرتفع حمض بول 
الدم بسبب نقص تصفينه الكلوية؛ وكذلك ترتفع واسمات 
الانسمام الحملي مثل العامل المشيمي المشابه للتيروزين 
(1 غآطاد , أعمهصتنا عمزومعيق ع1 |-دمم؟) وهو مضاه لعامل النمو 
البطاني الوعائي عماء12 5]/ا20ع [2أاعط)0لمء ة[ناء5ة 
)١/8)01(‏ وعامل النمو المشيمى 120601 870105 [012ع130م. 

الآلية الإمراضية في ما قبل الارتعاج: تشمل الآلية 
الإمراضية لما قبل الارتعاج الأم والجنين معاء فالاضطرابات 
المبكرة في توعية المشيمة التي تحدث في أثناء الحمل تؤدي 
إلى نقص الصبيب الدموي في المشيمة ينلوه نقص أكسجة 
ثم نقص نروية المشيمه وما ينجم عنه من إطلاق عوامل 
النمو - مثل (1/2001) عامل النمو للخلايا البطانية - إلى 
دوران الأم مسببة أذية في الخلايا البطانية تسبب بدورها 
ارتفاعا في الضغط الشرياني والتظاهرات الأخرى لما قبل 
الارتعاج. 

أسباب اضطرابات تطور المشيمة: 

-)١(‏ اضطراب في تكيف الشرايين الحلزونية في الرحم: 

© في الحمل الطبيعي: تفغزو خلايا الأرومة الغاذية 
الخلوية ]1100135م10]50لإ© للمشيمة عضلة الرحم؛ وتصل إلى 
شرايين الرحمالحلزونية 216:15 [50112) وهي الفروع 
الانتهائية للشريان الرحمي الذي يغذي المشيمة والجنين» 
إذ تطرأ تبدلات على هذه الأوعية فيزداد قطرها: وتضعف 
مقاومتهاء مما يسهل مرور الدم إلى المشيمة؛ وتبدأ هذه 
التبدلات في الثلث الأول من الحمل؛ وتنتهي في الأسبوع 
٠١-4‏ من الحمل. 

© في حالة ما قبل الارتعاج: تفشل الخلايا الغاذية 


عال0010]) في اختراق عضلة الرحم,؛ مما يمنع توسع 
الشرايين الحلزونية الذي يؤدي إلى نقص تروية المشيمة. 

-)١(‏ اضطراب نمايز الخلايا الفاذية: قد يكون اضطراب 
تمايز الخلايا الغاذية وراء قشلها في اختراق الشرايين 
الحلزونية؛ وتتداخل في هذا الاضطراب السيتوكينات 
65 وجزيئات الا لتصاق 5ع1ناء72016 30165100: وكذ لك 
جزيئات معقدالتوافقالنسيج يي الكبير :112010 
لاع امحصممء '2611116(3م715)06022 ولاسيما ال 0)-شث.]]1]. 

(9)- تنقص الصبيب المشيمي: إن نقص الصبيب المشيمىي 
هوسبب ونتيجة في حدوث الاضطرابات المشيمية كما أظهرت 
الدراسات التجريبية على الحيوانات: وهناك بعض الحالات 
المرضية التي يرافقها نقص التوعية الدموية كالداء السكري 
والذأب الحمامي وفرط الضغط الشرياني؛ وهذه كلها عوامل 
مؤهبة لما قبل الارتعاج؛ كما أن الرحى العدارية والحمل 
التوءمي يؤهبان لما قبل الارنعاج دون وجود نقص في الصبيب 
الدموي المشيمصي. 

(4)- العوامل المناعية: إن الذي لفت النظر للعوامل 
المناعية بوصفها عاملاً لاضطراب تطور المشيمة هو أن 
التعرض المسبّق لأضداد الجنين والمشيمة يعد عامل وقاية 
من حدوث ما قبل الارتعاج. إن ما يحدث في هذه الحالة 
مشابه لما يحدث في رفض الأعضاء المزروعة. فالخلايا الغاذية 
خارج الزغابات (1/آ8) 061251م20) 5نا211!1!0:) تحمل 
مجموعة غير طبيعية من مستضدات الهلا النمط الأول 
15 |1 01355 1.4آ11)» ومن جهة أخرى تزداد فعالية الخلايا 
القاتله الطبيعيه )١11(‏ :116ل [78]58 التي تتعرف عادة 
مستضدات الهلا- النمط الأول - فزيادة فعالية هذه الخلايا 
يسبب نراعا بين جينات الأب والأم:؛ وهناك أيضاً الخلايا 
الغصينية [ا06 067011010 الني تندا خل في هذه اللاضطرابات. 

(6)- زيادة الحساسية للأنجيوتنسين 11: لوحظ في حالات 
ما قبل الارتعاج زيادة في مستوى الحساسية لمستقبلات 
الأنجيوتنسين 87-1» الذي يؤدي إلى تحرير الكلسيوم الحر 
من الخلاياء وهذا بدوره يزيد من مستوى مففّل 
البلاسمينوجين ١‏ في الخلاياء مما يضعف غزو الخلايا 
الغازية لعضلة الرحم. 

(1)- العوامل الوراثية: إن معظم حالات ما قبل الارتعاج 
فرادية 500201 ولكن يعتقد بعضهم وجود تأهب وراشي؛ 
نظراً لوجود قصة عائلية لما قبل الارتعاج (أم أوأخت). 

معالجة الارتعاج: 

-)١(‏ الوقاية: 


(1)- الانتباه لزيادة الوزن المفاجئة. 

(ب)- مراقبة الضغط الشرياني. 

(ج)- مراقبة البيلة البروتينية. 

(د)- الإنتباد إلى أن كل ارتضاع في الضخط مع اعراضن 
جهازية عند الحامل قد يكون انسماما حمليا. 

(ه)- عند الشك في ما قبل الارتعاج يجب قبول المريضة 
في المستشفى: أما حين وجود ارتفاع فى الضغط دون أعراض 
ما قبل ارتعاج فتعالج المريضة خارجيا. 

(؟)- المعالجة: تختلف المعالجة بحسب درجة ارتفاع 
الضغط: 

© إذا كان الضغط الشرياني أقل من 10/١4١‏ ملمزء والبيلة 
البروتينيه أقل من 50١‏ ملغ في بول 14 ساعة: ووظيفه الكلية 
طبيعية (كرياتينين طبيعي ). وحمض البول في الدم أقل من 
«,؛ ملغ/دل (5"6 ملي مول)؛ ولا يوجد نقص صفيحات:» 
وإنزيمات الكبد طبيعية؛ ولا يوجد علامات انحلال دم: فإن 
الراحة في السرير قد تكفي لخفض الضغط والسماح بنمو 
الجنين. 

© إذا كان حجم الجنين طبيعياً يوضع استطباب إنهاء 
الحمل. أما إذا كان الجنين غير مكتمل النموء؛ فيجب متابعة 
الحمل مع المراقبة في مركز متخصص.؛ وإنهاء الحمل عند 
تفاقم أعراض ما قبل الارتعاج. 

© إذا كان الضغط الشرياتي أعلى من 15/١41٠‏ ملمز مع 
نقص وظيفة الكليه وارتفاع حمض البول في الدم وارتفاع 
البيلة البروتينية أكثر من .5.0 ملغ/بول 4؟ ساعة. يجب 
خفض الضغط إلى ما حول 40/١1١‏ ملمزء باستعمال ميثيل 
دوبيا 2م110/ا06)]1: وحاصرات ألفا وبينا مثل لابيتالول 
و66 فمويا كما يجب تجنب المدرات؛ لأنها تسبب نقصا 
في الحجم الفعال. وإذا كان عمر الجنين أكثر من 7" أسبوعا 
وجب إنهاء الحمل. 

© إذا كان الضغط الشرياني أعلى من ٠٠١/1١6١‏ ملمز: 
تعطى خافضات الضغط وريديا مثل: لابيتالول 
والهدرالازين» ويفضل الأول على الثاني بسبب تسرع القلب 
الارتكاسي الذي يسببه هذا الأخير.ويجب تجنب 
نيترويروسيد الصوديوم 2111001055106 500110111؛ أنه يسبب 
تسمم الجنين بالسيانيد . وإذا ظهرت اختلا جات أي تحول 
ما قبل الارتعاج إلى ارتعاج أو ظهرت أعراض متلازمة "هيلب" ؛ 
فيجب إنهاء الحمل على الفور. 

ب- فرط الضفط الشرياني الأساسي والحمل: 

يزيد فرط الضغط الشرياني الأساسيى من احتمال ظهور 


ما قبل الارتعاج وانفكاك المشيمة الباكر وتأخر نمو الجنين 
وأحيانا موت الجنين؛ وتتوقف درجة الخطورة على الأم 
والجنين على درجة فرط الضغط الشرياني والبيلة البروتينية. 

يجب إيقاف حاصرات إنزيم الأنجيوتنسين إذا كانت 
الحامل تتناوله قبل الحمل؛ وذلك يسبب تأثيراته الجانبية 
كفقدان الجنين وعسر تصنع أنابيب الكلية والقصور الكلوي 
الحاد عند الجنين. 

يجب إجراء بعض الاستمصاءات كفحص البول وزرع البول 
ومعايرة اليوريا والكرياتينين وسكر الدم وشوارد الدم ونسبة 
البروتين/الكرياتينين على عينة بول. 

المعالجة: خفض الضغط إلى مادون 10/١1١0‏ ملمزء 
وبيستعمل لذلك المثيل دويا وحاصرات الكلسيوم وحاصرات 
بيتا وكذلك حاصرات ألفا وبيتا. 

ج- فرط الضغط الشرياتي الحملي: 

يظهر في آخر الحمل؛ ولا ترافقه أعراض أخرى؛ يختفضي 
بعد الولادة» يظهر عند عديدات الحمول والبدينات ومن 
لديهن قصه عائلية لفرط ضغط شريانيء, وقد يظهر فرط 

المعالجة: راحة في السرير وخافضات الضغط السابقة 
الذكر. 

د- ما قبل الارتعاج المضاف إلى فرط ضغط شرياني مزمن: 

هو ظهور حديث لفرط ضغط شرياني قبل الأسبوع ال ٠١‏ 
من الحمل أوتفاقم فرط ضغط شرياني موجود سابقاً وظهور 
بيلة بروتينية حديثة المنشأ أو تفاقم بيله بروتينية سابقة: 
وقد يرافقه ارنفاع كرياتينين وحمض بول الدم. وينجم فرط 
الضغط الشرياني في هذه الحالة عن تفاقم الضغط داخل 
الكبيبات المتصلبة أصلاً بسبب وجود الضغط الشرياني 
المزمن مؤديا إلى زيادة البيلة البروتينية أو ظهورها إن لم 
تكن موجودة من قبل. 

خافضات الضفط والحمل: 

-)١(‏ خافضات الضغط المسموحة لسلامتها في الحمل 
هي : 

© حاصرات ألفا ويينا مثل لابيتالول [1266)2310. 

© الموسعات الوعائية مثل هيدرالازين 2(:018122186. 

© حاصرات الكلسيوم مثل أملوديبين 106م2101001. 

© خافضات الضغط المركزية مثل ميثيل دويا 2م110 /ا ]102 
وكلونيدين 10710196ع. 

-)١(‏ أما خافضات الضغط الممنوعة فهي: 

© نيدروبروسيد الصوديوم: وهو خافض ضغط وريدي 


فعال ولكنه يسبب هبوطا شديدا في الضغط يؤدي إلى نقص 
تروية مشيمية كما أنه يحنوي على السيانيد الذي يسبب 
تسمم الجنين. 

© المدرات: تعطى بحذر شديد خوفاً من حدوث نقص حجم 
السائل داخل الأوعية. 

© حاصرات إنزيم الأنجيوتنسين وحاصرات مستقيبلات 
الأنجيوتنسين: هي مضاد استطباب مطلق في أثناء الحمل 
بسبب التشوهات الجنينية. 

"- الأخماج البولية: 

وهي المضاعفة الثانية التي تحدث في أثناء الحمل؛ ونسبة 
حدوث الأخماج البولية عند الحوامل مماثلة لما في غيرهن؛ 
ولكن تبدو أهميتها من احتمال تحولها إلى التهاب حويضة 
وكلية» وتتظاهر الأخماج البولية بعدة أشكال: 

إ-البيلةالجرثوميةاللاعرضية 2 25(12060212]1: 
212 هي خمج بولي من دون أعراض؛ وهي مضاعفة 
على درجة من الخطورة عند الحوامل ؛ لأنها قد تسبب ولادة 
مبكرة. 

التشخيص: تشخص بزرع البول؛ وذلك بوجود > ٠٠٠٠٠١‏ 
مزرعه جرثوميه في المليمنر. 

العوامل المؤهبة: الركودة البولية؛ والجزر المثاني - الحالبي» 
والداء السكريء وفقر الدم المنجلي والبيئة الاجتماعية 
الفقيرة. 

الجراثيم المسببة: تؤلف اللإشريكية القولونية [امع8 1/07١‏ 
من الحالات: وقد تسبب المرض أيضاً جراثيم آأخرى مثل 
الكليبسيلا والمنقلبات 5ناء101م. 

المعالجة: ضرورية كيلا تتطور إلى التهاب حويضة وكلية, 
يمكن إعطاء الصادات التالية: أموكسيسلين أو أمبسيلين 
أوسيفالوسبورين أو النيتروفورانتوين. 

مدة المعالجة: من *-ه أيام. 


+50 وااع محقم نز همه 75086 قتتبوامهو0) 
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(الجدول ؟) أكثر الجرائيم المسؤولة عن البيلة الجرثومية اللاعرضية 
في أثناء الحمل. 


995 0/ لغخانا ذا معنا اسه مطاماقاات‎ " 1 5-0 ١ 
0 لمابفدوهمم ها ممقعداها قدانن‎ 000 
علأهزطتامم 0 آه بممو16ت‎ 


ماالءتمممع ,ماااءن«وممم 8)5طتكنات 9296! لاط 18168 27095 .م 


مأطاه لع امهم, ماكرةاه)ه0 7011 ينا 1010611 8931م 0 
هع عنطل اقلم مقط أهاه؟ ررقلاممم لإدرق 
وكين سياه 

كدزااعاموم 
ناجم 0فهائم نا ه لإط مع6اهة 5وئ00 .81 


,6 لنهاممه ,156ل هام 0764 7800م أن [قالانار 

عوامواه تفط لهاء؟ معلامرم ألامطاأنيا 

لمع مامه انثماقاء/صأااهلاهمم 00 نط5 0165ل50 أومأامة 

مال اتعق«ماءب) مااالعكدمام 6ق اهأة؟ ما ععمعتهما 
ملاعو همام 


نيلت نينا »ع١‏ 8 قاأهل أ58رأن3 أناط , 81 عمف .82 


هاطق|ا8١81‏ انا 


رواعق<ه 08ج ,راعقده مم01 
مع ه010 
1 ,تمعرمم اما 


لم5 56000165 |3008 أناط ,81 كم .83 
© أقأه؟ ما 06856م| 0ه 


5 عذأوه6امع 8008م 8/5056 5ونل200 .0 
اعفدم ام ]0 80أ6م5005 88 كأعة أ 
لنعة عألاونط ممقط أهاة؟ ووأ5ناهه 


5ه ”ااعلره 68 1 
عوطأه 200 ماء العامة 


0 67/امم 8:6 0531 22095 .2 
مقط أهأة؟ قوناهه 


ان 0 "ينيك 
امءأجهجام همان 


(الجدول ”) سلامة الصادات الأكثر استعمالاً لمعالجة أمراض جهاز 
البول في أثناء الحمل. 

ب- التهاب المثافة الحاد 1)15أ55ء 16نا2: هو التهاب حاد 
في غشاء المثانة المخاطي؛ يشخص بوجود > ٠٠٠٠٠١‏ مزرعة 
جرثومية في زرع البول. 

الأعراض: حرقة بولية. وزحير بولي؛ وتعدد بيلات, ولا 
يحدث ترفع حروري عادة. 

الجراثيم المسبية والعلاج كما في البيلة الجرثومية 
اللاعرضية: أما مدة المعالجة فهي بين ا-١٠‏ أيام. 

ج-التهاب الحويضة والكلية الحاد دتاأأعطمءهص10علزم عغأناء2: 
تبلغ نسبة حدوثه عند الحوامل :/2١‏ وقد تصل إلى 77١‏ حين 
وجود البيله الجرثوميه اللاعرضية. تزداد نسبه حدوثه بين 
الأسبوع ١٠و78‏ من الحمل. 

الأعراض السريرية: تعب: وحمى وعرواءات: وألم قطني. 

التشخيص: وجود > ٠٠٠٠٠١‏ مزرعه جرثومية في زرع 
البول. 

الجراثيم المسببة: أكثرها شيوعاً الأشريكية القولونية. 

المعالجة: يجب تطبيقها في المستشفىء وتكون: 

© بالإماهة الجيدة عن طرق الفم والوريد (مصول). 

©والصدات: الخط الأول: تعطى مركبيات 
السيفالوسبورين وريدياً أو بمشاركة الأمينوغلوكوزيد 
الوريدي ريثما تظهر ننيجة زرع البول والتحسس. 


مدة العلاج: من ١5-٠١‏ يوما. 

*- القصور الكلوي الحاد: 

هو مضاعفة على قدر كبير من الأهمية تتظاهر بعدة 
أشكال: 

أ- تنخرأنابيب الكلية الحاد: يحدث إما في سياق الخمج: 
ولاسيما بجرائيم سلبية الغرام مثل المطثيات 0105171011011 
التي تلي الإجهاض غير العقيم؛ وإما في هبوط الضغط 
في سياق الصدمة الخمجية أوالنزفية التالية لارتكاز المشيمة 
المعيب. يستمر الإدرار في معظم الحالات,؛ وتتراجع الإصابة 
عادة خلال أسبوع إلى ثلاثة أسابيع. 

ب- تنخر قشر الكلية الحاد: أكثر أسباب تنخر القشر 
شيوعا هو النزف التالي لارتكاز المشيمة المعيب, ولكن هناك 
أسباب أخرى كال جهاض, والارتعاج والصمة الأمنيوسية. 
يشتبه بحدوث التنخر عند وجود قلة البول أو شحه لا 
تتراجع الإصابة في غالب الأحيان. ويبقى عدد كبير من 
المرضى على التحال. 

ج- القصور الكلوي الحاد بعد الولادة: يظهر فى سياق 
المتلازمهةالانحلالية -اليوريمياتية ©101ع05 -12]ل01طمعط 
0107 أو متلازمة قله الصفيحات الخثارية ع200]01م1ط] 
2 ©1006111/إ117011120؛ وهما متلازمتان متشايهتان 
تماما عدا الأعراض العصبية التي تميز متلازمة قلة 
الصفيحات الخثارية. تظهر هاتان المتلازمتان بعد الولادة 
من يوم إلى عدة آأشهر؛ وتنميز بقصور كلوي حاد وفقر دم 
انحلالي واضطرابات نزفية: ويمكن أن تتظاهر أيضاً بفرط 
ضغط شرياني وقلة البول أو شحه. ينخفض عدد 
الصفيحاتء وتظهر اللطاخة الدموية وجود فصيمات كروية 
0/5 (وتدعى أيضاً الخلايا الخوذية [اعء )عدراعط ). 
لا يوجد لهذه الآفة علاج فعال؛ وقد يفيد فصل البلازما في 
تحسين الاأعراض 

د- أسباب أخرى للقصور الكلوي الحاد: 

-)١(‏ قصوركلوي حاد انسدادي: نادر الحدوث؛ يكون تاليا 
لانضغاط الحالبين بالرحم الحامل؛ ويتلو أحياناً الحصيات 
ثنائية الجانب التالية للبيلة الكلسية في سياق الحمل. 

(؟)- تشحم الكبد الحاد: إصابة نادرة أيضأ تتظاهر بقياء: 
ويرقان, وارتفاع إنزيمات الكبد, وتخثر داخل الأوعية. 

(0)- متلازمة هيلب 1111.1:5: تضم الأعراض التالية: 
انحلال الدم؛ وارتفاع إتزدمات الكبد ونقص الصفيحات. 

ثانياً- تأثير الحمل في امراض الكلية: 

يؤثر الحمل تأثيرا سيئاً في الإصابات الكلوية وتختلف 


١ دم‎ 


تأثيراته بحسب درجة القصور الكلوي ووجود فرط الضغط 
الشرياني قبل الحمل. 

-١‏ القصور الكلوي: 

أ- القصورالكلوي الخفيفه: (كرياتينين > ؛, ١ملغ/‏ دل). 
قد يصل الحمل إلى نهايته من دون مضاعفات أو تدهور في 
وظيفة الكلية. 

ب- القصور الكلوي المعتدل: (كرياتينين -١,4‏ 7,8 ملغ/ 
دل). تتدهوروظيفة الكلية؛ ويتفاقم فرط الضغط الشرياني؛ 
وقد يحدث ما قبل الارتعاج. أما الحمل فقد ينتهي بالخداج 
أويموت الجنين. 

ج- القصور الكلوي الشديد: (كرياتينين > ١,8‏ ملغ/دل). 
نادراً ما تحمل المرأة في هذه الدرجة من القصور بسبب 
انقطاع الطمث أو الدورات الطمثية غير الإياضية. يجب 
تجنب الحمل في هذه المرحلة لكثرة المضاعفات كتدهور 
وظيفة الكلية الشديد المتسارع وتفاقم فرط الضغط 
الشرياني والخداج وفقد الجنين. 

؟- البيلة البروتينية: هي عامل خطورة مهما كانت درجة 
المصورالكلوي. 

*- التهابات الكبيبات والكلية: 

تتفاقم أعراض المرض في أكثرالحالات كما في التهاب 
الكبيبات والكلية بمعقدات 1548 والالتهاب التكاثري الغشائي, 
والبؤري المقطعي. أما في الذأب الحمامي فالحمل مضاد 
استطباب في أثناء فترة الفعالية:؛ وإذا حدث خارج فترة 
الفعالية أدى إلى تدهور وظيفة الكلية. 

يسمح بالحمل عادة بعد ١‏ أشهر من هجوع الذأب؛ وتبلغ 
خطورة فقدان الجنين 765 من الحالات» يجب معايرة أضداد 
الكارديوليبين في أثناء الحمل. يسمح لمعالجته بإعطاء 
الكورتيزون والأزاتيوبرين 1156م323110: أما 
السيكلوفوسفاميد فهو مضاد استطياب. 

4- الجزرالمثاني الحالبي: تشتد أعراضه في أثناء الحمل. 

- الحمل في بعض الحالات الخاصة: 

أ- الحمل والتحال الدموي: يُنقص القصور الكلوي المزمن 
الرغبة الجنسية والخصوية: وتبلغ نسبة حدوث الحمل أقل 


كما 


من :.٠٠١/١‏ وتكون نسبة الإجهاضات مرتفعة وكذلك الخداج 
ونقص وزن الجنين: لذلك يجب نصح المريضات بعدم الحمل 
بإعطائهن مانعات الحمل. وقد يصل الحمل إلى نهايته في 
/70١-‏ من الحالات مع تقدم تقنيات التحال وتقنيات 
المعالجات النسائية في السنين اللأخيرة. يجب تكثيف جلسات 
التحال الدموي وتجنب هبوط الضغط في أثناء الجلسات. 
التحال الصفاقي ليس مضاد استطباب في الحمل؛ بل 
على العكس قد يكون بديلاً جيداً من التحال الدموي لعدم 
حدوث هبوط في الضغط وعدم وجود مميعات الدم. 

ب- الحمل وزرع الكلية: نعود الوظائف الجنسية والغدية 
إلى المستوى الطبيعي سريعاً بعد الزرع؛ وتبلغ نسبة نجاح 
الحمل أكثر من 240٠‏ ولكن نسبة الخداج عالية تصل إلى 
50-6. ويسمح بالحمل عادة بعد سنة من الزرع في حالات 
المعطي الحي ويعد سنتين في حالات المعطي المتوفى دماغياًء 
وتسمح فنرة الانتظار هذه باستقرار وظيفة الكليه ونقص 
حدون نويات الرفض الحاد؛ وخفض جرعه متبطات المناعة 
إلى الحد الأدنى. لا يسبب الحمل ارتفاعاً في عدد نوبات 
الرفض الحاد بسبب ظاهرة التحمل 1016:3006 المناعي الني 
تحدث في أثناء الحمل. وقد تحدث المضاعفات التالية كنقص 
وزن الجنين؛ والتشوهات الصبغية عند الجنين أو فرط رشح 
كبيبي بسبب الحملء وقد تنفاقم البيلة البروتينية الموجودة 
سابقا عند الأم, أما الإرضاع فلا ينصح به. 

أدوية زرع الكلية والحمل: 

-)١(‏ الكورتيزون: يمكن إعطاؤه بأمان في أثناء الحمل» 
ويفضل أن تكون الجرعة أقل من ١١‏ ملغ/يوميا. 

(؟)-السيكلوسبورين 0/60105001126© والتاكروليموس 
15 : يمكن إعطاؤهما لأنهما أمينان في أثناء الحمل؛ 
ولكن قد يسيبان ارتفاع الضغط الشرياني أو يفاقماته إذا 
كان موجودا سايقا. 

(9)- السيروليموس 0126/إ7320320 والميكوفينولات موفيتل 
20111 1620136م70/60: لا يستطبان في أثناء الحمل؛ ويجب 
إيقافهما قبل 5 أسابيع من بدايته. 


ارتفاع الضغط الشرياني كلوي المنشأ 


الأمراض الكلوية من أهم أسباب ارتفاع الضغط الشرياني 
التانوي» كما يتبين من (الجدول :)١‏ 


الجدول )١(‏ 
الأمراض الكلوية المسببة لارتفاع الضفط الشرياني. 


أهم الأسباب الكلوية الرافعة للضغفط: 

©التهابات الكبيبات والكلية بجميع أتواعها, وهو ما يطلق 
عليه آفات برانشيمية كلوية. 

© القصورات الكلوية الحادة أو المزمتة. 

© تضيق الشريان الكلوي في طرف واحد أو في طرفين, 
ويطلق عليه ارتفاع الضغط الشرياني الوعائي الكلوي. 

وسيقتصر هذا البحث على النوع الأخير. 

ارتفاع الضفط الشرياني الوعائي الكلوي د[اناء5ة7©2017 
لوكت اكد رفي 

أولا- أساسيات التشخيص: 

-١‏ يعدا من أهم أسباب ارتفاع الضغط الشرياني الثانوي 
فى كثير من البلاد؛ ولاسيما الولايات المتحدة الأمريكية. 

؟- ينجم ارتفاع الضغط الشرياني عن تفعيل جملة 
الرينين- أنجيوتنسين. 

*- قد تؤدي الأمراض المزمنة والمترقية السادة للشرايين 
الكلوية إلى ندهور الوظيفة الكلوية؛ وهو ما يطلى عليه 
اعتلال الكلية بنقص التروية. 

4- تتحسن أرقام الضغط الشرياني تحسنًاأً واضحاً بعد 
النداخل الطبي أو الجراحي على الشريان الكلوي المتضيق 
(تشخيص راجع). 

ثانيا- ملاحظات مهمة: 

يتصف ارتفاع الضغط الشرياني الوعائي الكلوي بما يلي: 

-١‏ ارتفاع صغط شرياني شديد أو معند على العلاج. 

" - عمر المريض أقل من "١‏ سنة أو أكثر من 6١0‏ سنه. 


عدنان صباغ 


*- اكتشاف الضغط الشرياني حديثاً (أقل من سنة). 

4- ترافقه تبدلات شديدة في قعرالعين من الدرجه الثالثه 
أو الرابيعة. 

ه- تسمع نفخة بطنية حول السرة: وهي ترجح التضيق 
بنسية /07١-65٠‏ من الحالات. 

5- وجود مؤشرات مخبرية على تدني الوظيفة الكلوية؛ 
مثل ارتفاع اليوريا والكرياتينين؛ مع بيلة بروتينية وأسطوانات 
مرضية في فحص البول والراسب. 

/ا- يعد تشخيص تضيق الشريان الكلوي مهما جدا ؛ لأنه 
قابل للإصلاح الجراحي أو التوسيع عبر الجلد مع وضع 
شبكة داعمة: مما يُمكن من السيطرة على أرقام الضغط 
الشرياني إضافة إلى حماية الوظيفة الكلوية. 

ثالثاً- أعراض ارتفاع الضغط الشرياني الوعائي الكلوي: 

-١‏ البدء في عمرء أقل من 7١‏ سنة في ثلث الحالات أو 
أكثر من 50 سنة في 7/7 الحالات. 

؟- ارتفاع ضغط شرياني معالج سابقاً؛ تفاقم حديثا. 

"- حدوث تدهور في الوظيفة الكلوية في مريض يعالج 
لارتفاع ضغط شرياتي أساسي مشخص سابقا. 

4- قصور كلوي حاد حدث خلال معالجهةالضغط 
الشرياني. 

5- وذمه رئة مع احمرار الوجه وتوهجه. 

رابعاً- أسباب تضيق الشريان الكلوي: 

-١‏ التصلب العصيدي. 

؟- فرط تنسج جدارالشريان الكلوي يتناول الطبقة 
الليفية أو العضلية. 

#- كتلة خارجية تضغط الشريان الكلوي. 

4- التهابات الأوعية؛ إذ يؤدي الإرتشاح الالتهابي في جدار 
الشريان إلى تضيق لمعة الشريان يتلوه ارتفاع الضغط 
الشرياني. 

واكثر هذه الأسباب أهمية السببان الأولان: 

-١‏ التصلب العصيدي: يتميز هذا المرض بأنه يصيب 
أوعية الجسم كافة؛ ويتصف بما يلي: 

أ- يشكل 80-7١‏ من أسباب تضيق الشريان الكلوي. 

ب- أكثر مصادفة فى الأعمارالتي تزيد على 5٠‏ سنة: حيت 
يشاهد ارتفاع كولستيرول المصل والشحوم الثلاثية في كثير 
من الحالات. 


الشكل )١(‏ تضيق الشريان الكلوي في التصلب العصيدي. 


ج- تكثر مشاهدته عند المدخنين (أكشر من ٠‏ من 
الحالات). 

د- يشاهد التضيق عند منشأ الشريان الكلوي من الأبهر 
(الثلث الإنسي)؛ وغالبا ما تشاهد حلقة تضيق واحدة يتلوها 
توسع (الشكل .)١‏ 

ه- لا يحدث ارتفاع الضغط الشرياني إلا إذا كانت نسبة 
النضيق في لمعه الشريان أكثر من ./0١‏ 

و قد يكون التضيق ثنائي الجانب. وتختلف الآلية 
الإمراضية هنا كما سيئرى. 


ز- ترافقه غالبا التهابات عصيدية متعددة: فقد تسمع 
نفخات على مسير الشريان السباتي أو الفخذي. 

ح- تصاب الكلية اليمنى أكثر من الكلية اليسرى؛ والسبب 
مجهول. 

"- فرط التنسج الليفي العضلي في جدار الشريان: 

أ- يشكل 10-70 من أسباب تضيق الشريان الكلوي. 

ب- يشاهد في الأعمار الباكرة؛ ولاسيما في الشابات 
والمدخنات. 

ج- يأخذ التضيق شكلاً سبحيا؛ إذ قد تشاهد عدة مناطق 


الشكل (؟) سوء تصنع ليفي عضلي في جدار الشريان الكلوي. 


١ ىم‎ 


متضيقة على شكل حلقات السيحة:؛ ولا يشاهد توسع بعد 
التضيق عادة (الشكل ؟١).‏ 

د- قد تصاب كل طبقهة من جدار الشريان بفرط التنسج» 
ولكن إصابة الطبقة العضلية المتوسطة هي الأكثر شيوعا. 

ه- تكون الإصابة بعيدة عن منشأ الشريان الكلوي. 

خامساً آلية ارتفاع الضغط الشرياني الناجم عن تضيق 
الشريان الكلوي: 

لفهم هذه الآلية؛ لابد من مراجعة سريعة لجمله الرينين 
- أنجيوتنسين - الدوستيرون. قفي الحالات الني ينخفض 
فيها الضغط الشريانى ينخفض الجريان الدموي الكلوي: 
مما يحرض الجهاز المجاور للكبب؛ كي يفرز الرينين الذي 
يحول مولد الأنجيوتنسين المفرز من الكبد إلى أنجيوتنسين 
١‏ الذي يتحول إلى أنجيوتنسين ” بفعل الإنزيم المحول. 

للأنجيوتنسين >" عدة تأثيرات مهمة:؛ وأهمها: 

© تقبض الأوعية الشديد. 

© تحريض قشر الغدة الكظرية على إنتاج الألدوستيرون 
الذي يعمل على حبس الماء والملح وزيادة طرح البوتاسيوم 
في البول. 

ويالنتيجة؛ فإن تقبض الأوعية مع حبس الماء والملح 
يؤديان إلى ارتفاع الضغط الشرياني لدرجة تكفي لتوفير 
جريان دموي كلوي مناسب. 

ينجم عن ارتفاع الضغط الشرياني الناجم عن الآليات 
السابقه زيادة في تروية الكلينين ينجم عنها تثبيط جملة 
الرينين- أنجيوتنسين؛ وتثبيط حبس الماء والملح ؛ وذلك بآلية 
التلقيم الراجع السلبي. 

واستنادا إلى هذهالمعلومات قامالمعالم 
غولديلات ]00100123 بتجارب على الكلاب أوضحت الآليات 
التي تؤدي إلى ارتفاع الضغط الشرياني الوعائي الكلوي. 

-١‏ التجرية الأولى: يوضع ملقط على شريان كلوي واحد 
الإحدى الكليتين. عند حيوان تجرية ([كلب) له كليتان 
طبيعيتان: ويعادل هذا تضيقاً أحادي الجانب. 

"- التجرية الثانية: يوضع ملقط على الشريان الكلوي, 
وتستأصل الكلية الأخرىء ويعادل هذا تضيقاً ثنائي الجانب 
أوتضيقاً أحادياً على كلية وحيدة. 

يلاحظ في التجرية الأولى ما يلي: 

أ- ينخفض الجريان الدموي الكلوي في الكلية التي 
تضيق شريانها ؛ مما يفعل جملة الرينين- أنجيوتنسين- 
ألدوستيرون: فيحدث تقبض وعائي وحبس الماء والصوديوم. 

ب- ولكن يما أن الكلية الأخرى سليمة؛ وتعمل على نحو 


طبيعي: فإن ارتفاع الرينين يسبب زيادة التروية الكلوية 
داخلهاء فتستجيب لذلك يزيادة الرشح الكبيبي وطرح 
الصوديوم والماء: مما يقلل من حيس السوائل. 

ج- يكون عمل الكلينين في هذه التجرية متعاكسا بالنسبة 
إلى حبس الماء والملح؛: على نحو يبقى معه الحجم الوعائي 
مستقرا (أي لا يوجد زيادة في حجم الدم عند هؤلاء 
المرضى). 

د- إن آلية ارتفاع الضغط الشرياني فى هذه التجرية 
تعتمد على فعالية الرينين - أنجيوتنسين والتقبض الوعائني 
فقطء؛ وليس بآلية حبس السوائل وزيادة الحجم. 

ه- على ضوء ما تقدم؛ فإن إعطاء محصرات الإنزيم 
المحول للأنجيوتنسين 4018يفيد في خفض الضغط؛ أما 
الحمية عن الملح فليست ذات أهمية كبيرة. 

في التجرية الثانية يلاحظ ما يلي: 

أ- ينخفض الجريان الدموي الكلوي نتيجة التضيق 
المحدث؛ مما يؤدي يدوره إلى تفعيل جملهالرينين - 
أنجيوتنسين- الدوسترون: وينجم عن ذلك تفبض وعائي 
وحبس الماء والصوديوم. 

ب- إن غياب الكليه الأخرى الني تقلل من حبس الماء والملح 
تجعل آلية ارتفاع الضفط الشرياني في هذه التجرية يعود 
إلى سببين: التقبض الوعائي وزيادة الحجم الناجم عن حبس 
السوائل. 

ج- عندما تكو نآلية حبس الماء والملح هي المسيطرة يحدث 
نثبيط راجع لجملة الرينين-أنجيوتنسين, وبالتالي يعود 
مستوى الرينين إلى الطبيعي. 

د- لا يفيد استعمال محصرات الإنزيم في هذه الحالة, 
بل قد تكون ضارة ومضاد استطباب؛ لأنها قد تسبب قصورا 
كلوياً حاداً. 

ه- وللسيطرة على الضغط الشرياني في هذه الحالة 
تستخدم المدرات أو موسعات الأوعية. 

و- والحمية عن الملح مهمة جدا: لأن الكلية غير قادرة 
على طرحه. 

واستنادا إلى ما تقدم؛ وعلى ضوء التجارب والآاليات 
السابقة؛ فإن قياس فعاليةه الرينين في البلازما يساعد على 
نمييز حالنين سريريدين مهمدين: 

-)١(‏ فعالية عالية للرينين: أي لا يوجد تلقيم راجع سلبي 
للرينين؛ أي إن التضيق يكون وحيد الجانب؛ وتسمى هذه 
الحالة ارتفاع ضغط شرياني معتمد على الرينين. 

-)١(‏ فعالية طبيعية للرينين: ويوجد هنا تلقيم راجع 


سلبي للرينين ناجم عن زيادة الحجم؛ وهو ما يحدث في 
التضيق ثنائي الجانبء أو في كلية وحيدة تضيق شرياتهاء 
وتسمى هذه الحالة ارتفاع ضغط شرياني غير معتمد على 
الرينين. 

ويوضح (الجدول )١‏ كلنا الحالتين: 

سادسا- الاستقصاءات المخبرية والشعاعية لتشخيص 
تضيق الشريان الكلوي: 

-١‏ الاستقصاءات المخبرية: 

أ- فعالية رينين البلازما: وهي لا تعني كمية الرينين في 
الدم وإنما يقصد بها مقدار الأنجيوتنسين ١‏ الذي يتشكل 
من مولد الأنجيوتنسين بوساطة الرينين في الوحدة الزمنية 
(أي قدرة الرينين وفعاليته). 

مصداقية هذا الاختبار جيدة: إذ وجد أن ٠ه-0١8/‏ من 
المصابين بتضيق الشريان الكلوي وحيد الطرف لديهم أرقام 
رينين مرتفعة؛ ولكن لسوء الحظ؛ فقد وجدت أرقام مرتفعة 
أيضاً عند ١١5‏ من المصابين بارتفاع الضغط الشرياني 
المجهول السبب. 

أما الأرقام المنخفضة لهذا الاختبار فتؤكد أن تضيق 
الشريان الكلوي ليس هو سبب ارتفاع الضغط الشرياني. 

ب- شوارد الدم: يعد نقص بوتاسيوم الدم من العلامات 
المخبرية المهمة في تشخيص تضيق الشريان الكلوي؛ وذلك 
بسبب زيادة ألدوستيرون الدم الثانوية الناجمة عن تفعيل 
جملة الرينين- أنجيوتنسين. 

ج- وظائف الكلية: قد يشاهد ارتفاع الضغط الشرياني 
الوعائي الكلوي عند مرضى أسوياء الوظيفة الكلوية؛ أو على 
العكس قد تكون الوظيفة الكلوية مضطرية. 


وتدهور الوظيفةه الكلوية المترقي في مريض مصاب 
بتصلب شرايين متعدد قد يثير الشك بحدوث تضيق الشريان 
الكلوي لديه. 

؟- الاستقصاءات الشعاعية: 

أ- ومضان الكليتين: يستعمل التفنسيوم المشع 44: الذي 
يدل على الوظيفة الكلوية والرشح الكبيبي؛ ويمكن تقدير 
وظيفة كل كلية على حدة؛ أي يقدر الفرق بين عمل الكليتين؛ 
ولاسيما الكلية التي يكون شريانها متضيقاً. بيد أن عدم 
دقه هذه الطريقة أدى إلى أن أهملها الكثير من الباحتين. 

ب- الومضان الكلوي بعد استعمال الكابتويريل: يجرى 
ومضان الكلية وتحدد درجه الرشح الكبيبي في الكليدين» 
مثلاً 0/ في الكلية ذات الشريان المتضيق و20 في الكلية 
الأخرى؛ ثم يعطى الكابتويريل؛ فيالاحظ تراجع الرشح 
الكبيبي في الكلية ذات الشريان المتضيق حيث تقل ذروة قبط 
المادة المشعة؛ كما يقل طرحها للمادة المشعة. ويلجأ إلى هذا 
الاختبار عادة حين تعذر إعطاء المادة الظليلة للمريض. 

ج- تصوير جهاز البول الظليل بالطريق النازل *11/1: 
استعمل كثيراً في الماضي: ويجرى بحقن المادة الظليلة في 
الوريد بسرعة مع أخذ صور شعاعية متلاحقة بعد ١‏ و" و4 
وه دقائق من الحقنء ثم إكمال الصور بحسب المعتاد . تالاحظ 
في أثناء التصوير مرحلتان: 

© مرحلة صورة الكلية 760111081317 في الدقائق الخمس 
الأولى: إذ تدخل المادة الظليلة الشريان الكلوي؛ وتصل إلى 
الكبيبات الكلوية؛ مما يسبب توهجاً كلوياً. 

© ومرحله طرح المادة الظليله - وتدعى 087311اعلام - تؤدي 
إلى ظهور الكؤيسات والحالب. 


مع سير الحالة الأولى (تضيق أحادي الطرف) الحالة الثانية (تضيق اند الطرف) 


ربنين البلازما 


احبياس الصوديوم 
والسوائل 


استجابة الضغط 


طرح الصوديوم مع البول 
بعد إزالة العائق 


تكون الكلية ذات الشريان المتضيق أصغر حجما؛ ويتأخر 
ارتسامها عن الكلية الطبيعية ؟-” دقائق كما أن ارتسام 
الكؤيسات والحالب يكون أقل وضوحا. 

د- تصوير الشرايين الكلوية: وهي أفضل طريقه لوضع 
التشخيص, وتزيد حساسيتها على 240 ولكنها تتطلب حقن 
كميات كبيرة من المادة الظليلة قد تكون خطرة في حالات 
القصور الكلوي أو الداء السكري. 

كان تصوير الشرايين الكلويه يجرى عن طريق بزل 
الشريان الفخذي والوصول إلى الشرايين الكلوية؛ وقد 
أهملت هذه الطريقة حالياء واستبدل بها تصوير الشرايين 
الكلوية المقطعي المحوسب 01.1.5 متعدد الشرائح الذي 
يجرى بحقن المادة الظليلهة عن طريق وريد محيطي ثم دراسة 
صور الشرايين الكلوية بعد معالجتها بوساطة الحاسوب. 

ه- قياس فعالية الرينين في الوريد الكلوي: تعتمد هذه 
الطريقة على قياس الرينين في الوريدين الكلويين وإجراء 
مقارنة بينهما؛ حيث يلاحظ ارتفاع فعالية الرينين في الكلية 
ذات الشريان المتضيق. 

هذا الإجراء راض نسبيا ؛ لأنه يتطلب بزل الوريد الفخذي 
والدخول بالقثطار الخاص لأآخن عينات من الأوردة الكلوية: 
لدذلك لا يلجأ إليه إلا فى بعض الحالات الخاصة. 

و- التصويربالرنين المفنطيسي 11111: لا يحناج إلى حقن 
وسط تبايني 7260110107 001105351: ولكن من مساوئه أنه يظهر 
الجزء القريب من الشريان الكلوي فقط ؛ عدا أن كلفته كبيرة 
وغير متوافر دائماً كما أنه يعد مضاد استطباب عند المرضى 
الذين يخافون من الأماكن الضيقة أوالذين يحملون أجساماً 

ز دراسة الشريان الكلوي بالدويلر ال ملون: وهو وسيلة غير 
راضة؛ وتستعمل خصوصا عند المرضى الذين لديهم مضاد 
استطباب للمادة الظليلة؛ تعتمد النتائج في هذا الفحص 
على قدرة الطبيب الفاحص وخيرنه. 

سابعاً- علاج تضيق الشريان الكلوي: 

-١‏ العلاج الدوائي: يستطب العلاج الدوائي قبل إجراء 


أي تداخل جراحي على الشريان: كما أنه يستعمل عند 
المرضى الذين لا تسمح حالتهم السريرية باللجوء إلى العمل 
الجراحي أو الوسائل الععلاجيةالأخرى. بيد أن للعلاج 
الدوائي صعوبات عديدة؛ آهمها: 

© صعوية ضبط الضغط الشرياني. 

©الحاجة إلى استعمال عدة أدوية معاً لخفض الضغط. 

© مراقبة الوظيفة الكلوية دوريا. 

د الانتباه إلى الآفات الشريانية المرافقه؛ ولاسيما الشرايين 
الإكليلية. 

يذكر من المعالجات الدوائية: 

أ- محصرات الإنزيم القالب للأنجيوتنسين (4018) 
ومحصرات مستقبلات الأنجيوتنسين١‏ 21585 . 

تستعمل هذه المركبات في تضيق الشريان الكلوي أحادي 
الطرف مع كلية ثانية طبيعية؛ يمكن إشراكها بأدوية أخرى 
خاصة المدرات. 

ب- حاصرات قنوات الكلسيوم: تحافظ على الوظيفة 
الكلوية على نحو أفضل من الأدوية السابقة: كما يمكن 
استعمالها في التضيقات الشريانية ثنائية الطرف. منها: 
مركبات الأملودبين - الديلتيازم - الفيرياميل؛ وينتقى أحد 
هذه العاللاجات بحسب حالة كل مريض ويحسب عدد دقات 
القلب. 

"- العلاجات الجراحية تتضمن: 

أ- توسيع الشريان الكلوي عبر الجلد مع وضع شبكة 
داعمة: وهي طريقة مفضلة وناجحة في أغلب الحالات: 
ولكنها قد لا تعطي الفائدة المرجوة منها ؛ إذا كان لدى المريض 
آفات شريانية مضيقة منن فترة طويلة. 

ب النداخل الجراحي على الشريان مباشرة لإصلاح 
التضيق أو بعد وضع طعم أو مجازة: تستعمل هذه الطريقة 
في المرضى الذين لم يسنفيدوا من الطرق العلاجية السابقة, 
أو المصابين بتضيقات عديدة على مسير الشريان الكلوي 
كما هو الشائع في حالات فرط التصنع الليفي العضلي لجذر 
الشريان. 


التهاب الكلية الخلالي 


يعود توصيف الخلال الكلوي يأنه ينية تشريحية مستقلة 
إلى أواسط القرن التاسع عشرء بيد أن مصطلح التهاب الكلية 
الخلالي وتاأعطم»6ه [12125)()12 لم يدخل في تصنيف 
الأمراض الكلوية إلا في مطلع القرن العشرين وتحديدا في 
العام 5١9١م‏ من قبل فولهارد وفاهر,. ومنن ذلك التاريخ 
توالت التقارير التى تريط الأذية الأنبوبية الخلالية بالكثير 
من العوامل المسسيبة لها ومنها الأدوية كالصادات والمسكنات 
في بادئ الأمرء ثم تبين لنيلسون في العام 1984م أن استئصال 
غدة التوتة مع ما يؤدي اليه من نضوب الخلايا التائية يؤدي 
إلى تراجع ملحوظ في التهاب الكلية الخلالي وهو الأمر 
الذي دفع إلى الاعتماد بوجود خلل ما في المناعة الخلوية 
قد يكون له شأن في تفسير آلية حدوث الأذية الأنبوبية 
الخلالية. 


خلالية بمعزل عن سبب الداء الكلويء ويُنظر اليوم إلى هذه 
الأذية الخلالية على أنها مساهم آساسي لا مفر منه في 
تطور الإصابة الكلوية الأصلية وترقيها. 

من المعروف أن معظم الأمراض الكلوية المتقدمة وغير 
الكيسية هي من منشأ كبيبي؛: ومع ذلك فإن شدة الأذية 
الأنبوبية الخلالية المرافقة هي التي تسمح على نحو أفضل 
من شدة الأذية الكبيبية بالتنبؤ باحتمال تراجع الوظيفة 
الكلوية مستقبلاً؛ ولذلك يمكن الاعتماد عليها في تحديد 
الإندار. 

آليات الأذية الأنبوبية الخلالية: 

قد يكون التهاب الكلية الخلالي ثانوياً لإصابة كبيبية أو 
وعائية: أوآن ينشأ من الخلال نفسه؛ وهنالك العديد من 
الآليات التي يمكن أن تفسر الضرر الشديد الذي يلحق 
بالوظيفة الكلوية نتيجة للإصابة الخلالية: ولعل أبسطها 
هوالانسداد الأنبوبي الناجم عن الحدثية (العملية) 
الالتهابية والتليف الخلالي مما يسيء إلى صرف البول 
وارتفاع الضغط داخل الأنبوبي وبالتالي تراجع الرشح 
الكبيبي. التفسير الثاني هو انخفاض حجم الأوعية الشعرية 
حول الأنبوبية وبعد الكبيبية نتيجة الالتهاب والتليف 
الأنبوبيين مما يجعل الوسط الخلالي قليل التوعية وناقص 
التروية نسبيا: الأمرالذي يرفع من المقاومة الوعاثية يعد 
الكبيبية وبالتالي ارتفاع الضغط داخل الكبيبات الذي يؤدي 


بسام سعيد 
بدوره إلى إحداث آذية بنيويه فيها مع تدهور الوظيفة الكلوية 
على نحو مترق. أما التفسير الثالث الذي ريما كان الأهم 
فهوالتبدلات الحادثة على التلقيم الراجع الأنبوبي الخلالي 
»اعطلء16 511121ع6هزهإناانا) الذي قد يتأثر ويصبح أقل 
حساسية حين ارتفاع الضغط في الخلال الكلوي الناجم 
عن وجود الوذمة والالتهاب. فعندما يحدث التليف الخلالي 
يتأذى التنظيم الذاتي للصبيب الدموي الكلوي تلقائياً وعلى 
نحودائم. أما التفسير الرابع والأخير فهو الانفصال الكبيبي 
الأنبوبي م50 عاناطن-:13نرءم107ع كالذي يحدث في 
اعتلال الكلية الشعاعي أو في التسمم الأنبوبي بالليثيوم. 
الأذية الأنبوبية المحدثة بالبيلة البروتينية: 
أكدت الدراسات شأن البيلة البروتينية بوصفها عامل 
خطورة مستقلاً يعبر عن شدة الإصابة الكلوية نظراً لدورها 
المهم في الآلية المرضية لترقي الداء الكلوي وتطوره. والسؤال 
المطروح هو كيف لهذه البيلة البروتينية أن يكون لها هذه 
السمية الكلوية؛ والجواب هو أن ذلك متعدد العوامل أقلها 
الانسداد في لمعة الأنابيب بالأسطوانات. تشير الدلائل 
الحديثة إلى وجود تأثير مباشر للبيلة البروتينية في الخلايا 
الأنبوبية ولاسيما في الأنبوب الداني؛ ويعتمد هذا التأثير 
على كمية البروتين في البول الأولي الأنبوبي وعلى مدة 
التعرض له الأمرالذي قد يؤدي في النهاية إلى موت الخلية 
الذي يتلوه الوصول إلى حالة الانفصال الكبيبي - الأنبوبي 
الذي ينتهي بالضمور الكبيبي وضياع النفرون (الكليون). 
تحمل البروتينات الراشحة من ضمن ما تحمل الحموض 
الدسمة؛ وهي أيضا مؤذية للنسيج الخلالي؛ ولريما كانت 
الأولينات 01626 واللينوليات 11200168:6 أكثر الحموض 
الدسمة قدرة على إحداث السمية الأنبوبية وحدوث التليف 
الخلالي. كما تحتوي البروتينات الراشحة على العديد من 
العناصر الأخرى المؤذية للأنبوب الكلوي وخاصة عناصر 
المتمّمة القادمة من مصل المريض؛ وهي شديدة الأذى للأنبوب 
الكلوي ولاسيما يعد أن تتفعّل داخل الخلية الأنبوبية2 
وبالتالي لها شأن أساسي في الاستجابة المناعية للكلية 
بتحريضها على هجرة الخلايا النائيه نحو الخلال؛ ولذلك 
ريما كان من المفيد استعمال الأدوية المثبطة للخلايا التائية 
مثل المايكوفينولات موفتيل [1اء1201 16201316م0عئا12 مع 
الأدوية المضادة للبيلة البروتينية مثل حاصرات الإنزيم 


المحول للأنجيوتنسين 540115 في علاج الأمراض الكلوية 
الأولية غير المناعية التي تدميّز بترسب المتمّمة في الأنابيب» 
إذ إن حاصرات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين 80815 تعمل 
على الحد من تراكم 3) و 0ج1 في الأنابيب؛ وكذلك تحد من 
شدة التهاب النسيج الخلالي إضافة إلى أثرها الواقي من 
البيلة البروتينية. 

يعد تثبيط جهاز الرينين أنجيوتنسين من المقاريات 
المعروفة الني تهدف إلى الوقاية من البيلة البروتينية أو 
الإقلال منها؛ ويتم ذلك عادة باستعمال الأدوية الحاصرة 
للإنزيم المحول للأنجيوتنسين التي لا يقتصر أثرها على 
إتقاص البيلة البروتينية والأذية الخلالية الناجمة عنتهاء 
بل إنها تؤثرأيضاً على نحو مباشرفي إضعاف التأثير السمي 
المباشر للبروتين في الخلايا الأنبوبية. 

بروتين "تام هورسفول”": 

يعد البروتين السكري "تام - هورسفول"-32020 1 (1115) 
أء]0,ممعلااع !1105181 أكثر البروتينات البوليه وفرة في 
الثدييات» إذ يوجد في الجزء الثخين من عروة هائلة والجزء 
المعوج من الأنبوب القاصي على سطح الخلايا الأنبوبية المطل 
على لمعة الأنابيب. يرافق كلا من التهابات الكلية الخلالية 
المزمنة والداء الكيسي اللبي واعتلال الكلية بالجزر المشاني 
الحالبي وجود ترسبات غير طبيعية لبروتين "نام هورسفول”" 
في الخلال الكلوي مع ما يرافقها من ارتكاس مناعي؛ إذ إن 
هذا البروتين يعد من المستضدات الذاتية القوية. لايتعرّف 
الجهازالمناعي في الأحوال الطبيعية هذا البروتين ولا تتشكل 
الأضداد لمواجهته مادام تموضعه مقتصرا على سطح الخلايا 
الأنبوبية المطل على لمعة الأنابيب بعيدا عن هذا الجهاز حيث 
تقوم الخلايا الأنبوبية بدور الحاجز بين هذا البروتين من 
جهةه والجهازالمناعي من جهة أخرى. غير أن هذا الحاجز قد 
يُقَوّض لسبب أو لآخر مما يخل بقيام الخلية الأنبوبية 
بوظائفها الطبيعية كأن يحدث تبادل بين أدوار أقطابها 
القمية والقاعديه فينطلق بروتين 1112 في الجهة الخطأ 
أي القاعدية عوضا عن القمية: الأمرالدي يكشف هذا 
البروتين ويعرضه للجهاز المناعي الذي يقوم بتعرّفه للمرة 
الأولى ويشكل بعد ذلك الأضداد الخاصة التي ترتبط به 
فتتشكل المعقدات المناعية السي تحنوي على كل من بروتين 
1115 والأضداد المشكلة ضده؛ وغالباً ما تكون هذه المعقدات 
أوالبروتين تفسه محاطا بالعدلات أو يوحيدات النوى أو 
بالخلايا البلازمية 6115© 135103م. يكون ارتياط البروتين 
بالعدلات مسؤولاً عن الاستجابة الالتهابية الحادة:أما 


ارتباطه بالوحيدات فغالباً مايشير إلى الطور المزمن من 
الالتهاب الذي يتميز بحدوث التليف الخلالي. 

الأدوية يوصفها مستضدات كلوية: 

قد تحرض بعض الأدوية حدوث التهاب كلية خلالي حاد 
وذلك بآلية ارتكاسية متواسطة بالخلايا نتيجة فرط 
التحسس تجاه هذه الأدوية؛ وما يدعم هذه الفرضية سيطرة 
ارتشاح الخلايا التائية في النسيج الخلالي. يعتقد أن هذه 
الأدوية ترتبط بمستضدات الأنابيب الكلوية:؛ أو أن يكون 
هنالك تشابه بينهماء أوأن تترسب في الخلال: مما يؤدي 
إلى تحفيز الارتكاس المناعي. وقد يكون للمناعة الخلطية 
فعل في بعض الحالات النادرة من التهاب الكلية الخلالي 
كالني ترى حين استعمال دواء الميسبيسيللين؛ إذ يمكن لجرء 
من هذا الدواء أن يقوم بفعل الناشبة 0ع]م2! فيرتيط بالغشاء 


. القاعدي الأنبوبي ويكون السبب بالتالي في ظهور أضداد 


لهذا الغشاء. 

أولاً- التهاب الكلية الخلالي الحاد: 

ديتصف التهاب الكلية الخلالي الحاد بتراجع الوظيفة 
الكلوية الحاد والسريع؛ ترافقه علامات تشريحيه مرضية 
مميزة تتألف من الوذمة والالتهاب في نسيج الكلية الخلالي. 
ومع أن مصطلح التهاب الكلية الخلالي الحاد هو الأكثر 
شيوعاً واستعمالاً إلا أن مصطلح التهاب الكلية الأنبوبي 
الخلالي هو أكثر تعبيراً عن واقع الحالة؛ لأن الإصابة تشمل 
أيضا الأنابيب وليس فقط الخلال. أما الأسباب الأكثر شيوعاً 
فهي التهاب الحويضة والكلية الحاد والنخر الأنبوبي الحاد 
والرفض الحاد للكلية المزروعة. لقد أصبح التهاب الكلية 
الخلالي الحاد واحدا من الأسباب المهمة للقصور الكلوي 
الحاد الناجم عن ارتكاس فرط التحسس للأدوية ولاسيما 
مع استعمال الصادات الحيوية الواسع والمتزايد وغيرها من 
الأدوية التي قد تحرّض على حدوث استجابة أرجية في 
الخلال الكلويء ففي إحدى الدراسات كان التهاب الكلية 
الخلالي الحاد مسؤولاً وحده عن 5- /1١6‏ من أسباب القصور 
الكلوي الحاد. وتصنف أسباب التهاب الكلية الخلالي الحاد 
في ثلاث مجموعات: -١‏ المحدث بالأدوية: 1- المرافق للأخماج: 
*- المرافق للأمراض المناعية الذاتية مجهولةالسبب 
الأساسي. 

-١‏ الأدوية: هناك عدد كبير من الأدوية التي قد يسبب 
استعمالها حدوث التهاب الكلية الخلالي الحاد وهو في ازدياد 
مستمر. كانت الصادات الحيوية وما تزال تتصدر قائمة هذه 
الأدوية, وتعد مسؤولة تقريباً عن ثلث حالات التهاب الكلية 


1١07 


الخلالي الحاد الدوائي المنشأ وخاصة مجموعة البيتالاكتام, 
ومنها السيفالوسيورينات على وجه الخصوص غير أن 
اللائحة تطول لتشمل مركبات السلفا والريفامبيسين 
والفانكومايسين والسيبروفلوكساسين. هناك عاملان اثنان 
يساعدان على زيادة احتمال حدوث السمية الكلوية لدواء 
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ماعما هو متوقّع: وهما أولاً المشاركات الدوائية: إذ قد يفاقم 
أحد الأدوية السمية الكلوية لدواء آخر حينما يستعملان 
معاء وأفضل مثال على ذلك المشاركة بين الأمينوغليكوزيدات 
ومضادات الالتهاب غير الستيروئيدية؛ وثانياً تراجع الوظيفة 
الكلوية الأمرالذي يرفع من تركيز الدواء بالمصلء ويالتالي 
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الجدول )١(‏ الأدوية المسببة لالتهاب كلية خلالي حاد. 


يزيد من فرص حدوث السمية الكلوية المحدثة بالدواء: وقد 
يكون هذا التراجع ناجماً عن سمية هذا الدواء نفسه أو عن 
أي سبب آخر. 

يتعرض 20-١‏ من مستعملى مضددات الالتهاب غير 
الستيروئيدية 7/54811(5 إلى أحد أشكال السمية الكلوية؛ ومع 
ازدياد عدد المرضى الذين يستعملون هذه الأدوية (الذي يقدر 
بواحد من كل خمسة أشخاص في الولايات المتحدة الأمريكية 
مثلا) يؤدي هذا الاستعمال إلى حدوث درجة من اضطراب 
الوظائف الكلوية في المعرضين للأذيات الكلوية . والمشكلة 
تصبح أكثر خطورة في المؤهبين على نحو خاص لتطور 
السمية الكلويه والذين يمَدرون بنحو /٠١‏ من مستعملي 
هذه الأدوية كناقصي الحجم الدوراني لسبب ماء وناقصي 
الصبيب القلبي؛ وياقي الحالات الأخرى التي تسوء فيها 
ترويه الكليتين. ولازدياد حدوث الاضطرابات العضلية 
والهيكلية والمفصلية مع التقدم بالسن وما ينلوه من زيادة 
استعمال هذه الأدوية فإن فرص الأذية الكلوية المحدثة بها 
تزداد أيضاً ولاسيما بوجود واحد أو أكثر من العوامل سالفة 
الدكر. قد تكون الإصاية الكلوية الأنبوبية الخلالية المحدثة 
بمضادات الالتهاب غير الستيروئيدية على شكل كلاء قليل 
التبدلات. ويختلف زمن حدوث الإصاية الكلوية؛ فقد يكون 
مبكراً خلال أسبوعين, أو يتأخر حتى 18 شهرا تبعاً للدراسات 
المختلفة. قد يكون لكل أدوية هذه المجموعة سميّة كلوية ولكن 
بدرجات منفاوتة؛ ولكن الفينويروفين مع701م20ء1 هو أكثرها 
خطورة. ويعتقد أن الآلية التي تحدث من خلالها السمية 
الكلوية نمر عبر الجهازالمناعي حيث تثبط هذه الأدوية 
السيكلوأوكسيجيناز مما يزيد من إنتاج اللوكوترينات 
65 نناء)! المحرضة على حدوثت الالتهاب. بيد أن الرشاحة 
الخلالية لبعض حالات التهاب الكلية الخلالي المرافق 
لاستعمال هذه الأدوية تحتوي على الحمضات إضافة إلى 
باقي دلائل الارتكاس بفرط التحسس المتواسط بالغلويولين 
المناعي ع1 الأمرالذي يدفع إلى الاعتقاد أيضا بوجود فعلٍ 
للأرج في تفسير الأذية الكلوية المحدثة دوائيا. 

"- الأخماج: قد ترافق الأخماج الكلوية الأولية - كالتهاب 
الحويضة والكلية الحاد والندرن الكلوي والنهاب الكلية 
بالفطور- بعض حالات التهاب الكلية الخلالي الحاد. وكذلك 
الأخماج الجهازية قد تسبب أيضاً إصابات خلالية حادة: إما 
بإصابة الكلية بالعوامل الممرضة مباشرة؛ وإما ننيجة للأدوية 
المستعملة في علاج الخمج. والمثال على ذلك التهاب الكلية 
الخلالي الحاد بفيروس نقص المناعة المكتسب (/1117) حيث 


تصاب الكلية إما بطريقة مباشرة بالأخماج الانتهازية وإما 
غير مباشرة بأحد الأدوية المستعملة في علاج الفيروس؛ أو 
الخمج الانتهازي مثل الاندينافير 100102115 أو السلفوناميد. 

*- التهاب الكلية الخلالي الحاد الأساسي: قد يحدث 
العديد من الأمراض المناعية إصابة خلالية حادة في 
الكليتين: ومن هذه الأمراض يذكر داء بهجت 5'اءءلء8 
5635ل ومتلازمه جوغرين 5!/200126 56581605 والساركوئيد 
والذئبة الحمامية الجهازية والتهابات الأوعية؛ ولكن من 
النادرأن تكون الإصابة الخلالية هنا السبب في حدوث قصور 
كلوي حاد. 

يُطلق على اجتماع التهاب الكلية الخلالي الحاد الأساسى 
مع التهاب القميص الوعائى الأمامي للعين 15اأعلالا 3016101 
اسم متلازمة التهاب الكلية الأنبوبي الخلالي والتهاب 
القميص الوعائي أو ما يرمز له [111/1: يصيب الإناث أكثر 
من الذكورء ويبدأ بنقص الوزن يرافقه فقردم وارتفاع سرعة 
التثفلء أما الإصابة العينية فقد تسبق الإصابة الكلوية - 
التي تكون عادة على شكل قصور كلوي حاد - أو ترافقها أو 
تتلوها. يدل وجود الخلايا التائية الكثيف في النسيج الكلوي 
على السبب المناعي لهذه المتلازمة الذي يعتقد أنه من النمط 
المتأآخر للارتكاس بفرط التحسس. أما من الناحية الوراثية 
فمن الشائع أن يرافق هذه الحالة مستضد التوافق النسيجي 
1118-6 ويتواتريفوق احتمال مصادفته عند عامة الناس. 
تنجح المعالجة المطولة بالستيروئيدات في تحسين كل من 
الإصابة الكلوية والعينية؛ غير أن النهاب القميص الوعائي 
قد ينكس لاحقا. 

العلامات التشريحية المرضية: 

ارتشاح الخلايا الالتهابية: والوذمة في النسيج الخلالي 
الكلوي هو العلامة المميزة لالنهاب الكلية الخلالي الحاد, 
وتكون الكبيبات والأوعية بمنأى عن هذه التغيرات: وتتألف 
الرشاحة من اللمفاويات التائية والبائية والعدلات ولاسيما 
الحمضات. أما التهاب الأنابيب فيشاهد في الحالات 
الشديدة.التالق المناعي سلبي:؛ وقد نصادف المعقدات المناعيهة 
على طول الغشاء القاعدي الأنبوبي. 

التظاهرات السريرية والتشخيص: 

يتظاهر التهاب الكلية الخلالي الحاد ببدء حاد أو تحت 
الحاد لأعراض القصور الكلوي الحاد من شح بول ووهن 
ونقص شهية وغثيان وقياء؛ غير أنها قد تراوح من ارتفاع 
غير عرضي بكرياتينين المصل أو اليوريا الدموية أو بموجودات 
غير طبيعية في الرسابة البولية حتى الأعراض العامة 


09 209 401 609 8096 10096 | 


| النسبة المثوية للمرضى 


مخطط العلامات السريرية في التهاب الكلية الخلالي الحاد بعد 
استعمال مضادات الالتهاب غير الستيروثيدية 


الشديدة لفرط الحساسيه من حمى وطفح جلدي (الشكل 
)١‏ وارتفاع حمضات الدم مع قصور كلوي شحيح البول. 
الضغط الشرياني طبيعي في معظم الاحيان باستثناء حالة 
القصور الكلوي شحيح البول. 

يجب الشك بتشخيص التهاب الكلية الخلالي الحاد في 
كل ارتفاع الكرياتينين غير المفسّر وغير المرافق لدلائل واضحة 
على مرض كبيبي أو شرياني أو عوامل قبل كلوية أو استسقاء 
في الجهاز المفرغ. ومما يعزّزهذا الشك وجود قصة مرضية 
إيجابية لتناول أحد أدوية البيتالاكتام أو الأمينوغليكوزيدات 
أو مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية أو وجود حالة 
استعداد للأخماج البولية. أما صعوبة التشخيص فتكمن 
خاصة في الحالات التي يتزامن فيها تقريباً تطبيق واحد 
من الأدوية السامة للكليتين مع تعرض المريض لجراحة كيرى 
أو لخمج خطرأو لحالة مرضية شديدة؛ إذ إن كل هذه الحالات 
قد تؤهب بمفردها لحدوث النخر الأنبوبي الحاد. وقد تساعد 
بعض الموجودات المخبرية على توجيه النشخيص نحو 
العوامل المسببة؛ فبيلة الحمضات المهمة 1111122 م05170ع مثلاً 
قد توجه نحو صادات البيتالاكتام: أما البيلة البروتينية 
الشديدة فَمّد توجه إلى الشك بمضادات الالتهاب غير 
الستيروئيدية؛ ولكن الدراسات الحديثة تشكك كثيراً في 


فائدة بيلة الحمضات سواء في تشخيص التهاب الكلية 
الخلالي الحاد أم في استيعاده. 


يفيد تصوير الكليتين بالأمواج فوق الصوتية في استبعاد 
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الشكل )١(‏ طفح جلدي حطاطي عتد مريض مصاب بالتهاب كلية 
خلالي حاد دوائي 
بعض الأسباب الاتسدادية للقصور الكلوي الحاد؛ لكنه لا 
يفيد في إثبيات التشخيص؛ يكون حجم الكليتين طبيعيا أو 
زائداً قليلاً مع ارتفاع صدى القشر الكلوي. تعد خزعة الكلية 
الإجراء التشخيصي الأساسي والمعتمد من أجل إثبات 
التشخيص (الشكل )١‏ حيث يتم البحث عن ارتشاح 
اللمفاويات في المناطق الخلالية حول الأتابيب الذي ترافقه 
وذمة خلالية: لكن ذلك لا يعني بالضرورة أن إجراء الخزعة 
هو مستطب في كل الحالات؛ بل يمكن الاستغناء عنها في 
الحالات التي يرجّح بان تكون ناجمة عن بعض الأدوية قيد 
الاستعمال التي يؤدي إيقافها إلى تحسُن ملحوظ في 


الموجودات الكلوية» عندئد يتابع تطبيق التدابير الداعمة 
من دون إجراء خزعة كلية. أما إذا لم يحدث التحسّن المنتظر 
رغم إيقاف الدواء موضع الاتهام ولاسيما بوجود خطة 
محتملة للمعالجة بالستيروئيدات. عندئن يستطب إجراء 
الخرّعة الكلوية. 

الإنذار: 

يشفى غالبية المرضى الذين أصيبوا بالتهاب الكلية 
الخلالي الحاد المحدث بالأدوية شفاء كاملاً أو شبه كامل 
خلال أسابيع قليلة من إيمَاف الدواء المسيئّب. يتعلق الإنذار 
بالفترة الزمنية التى مضت على استعمال الدواء بدءاً من 
لحظة ارتفاع الكرياتينين حنى إيقافه؛ فإن لم تتجاوز هذه 
الفترة الأسبوعين يكون الإنذار جيدا مع احتمال كبير بعودة 
الوظيفة الكلوية إلى سابق عهدها؛ في حين يقل هذا 
الاحتمال إذا بلغت هذه الفترة ثلاثة أسابيع أو أكثر. والقصور 
الكلوي الذي يستمر فترة ثلاثة أسابيع هو ذاته من علامات 
سوء الإنذار؛ وكذلك تقدم عمر المريض أما التركيز الأعلى 
لكرياتينين المصل الذي بلغه المريض في أثناء الطور الحاد 
للمرض فيبدو بأنه غير مرتبط بتحديد الإنذار. وكذلك 
علاقة العلامات التشريحية المرضية بالإنذار فهي أيضاً 
موضع جدل. 

١ المعالجة:‎ 

الخطوة الأولى والأهم في تدبير المرضى هي إيقاف تناول 
الدواء المتهم بتسببه في التهاب الكلية الخلالي الحاد؛ إذ 
يتلوه تراجع القصور الكلوي على نحو واضح في أغلب 
الحالات. أماالمعالجات الداعمة اللأخرى فتوجه لكل حالة 
على حدة؛ وقد يحيج الأمر إلى وضع المريض على الديال 
الدموي أو الصفاقي. أما استعمال الستيروئيدات فما زال 
إلى اليوم موضع جدلء ويبنى قرار استخدامها على معطيات 
كل حالة؛ وذلك بعد إيقاف الدواء المتهم حين وجوده ودرجة 
الاستجابةالسريرية والمخبرية التي تتلوذلك. أما في التهاب 
الكلية الخلالي الحاد الأساسي فللستيروئيدات تأثيرها 
المؤكد في التدبير, ومثل ذلك الحالات المرافقة لالتهاب 
القميص الوعائي الأمامي للعين؛ إذ يؤدي استعمالها فترة 
وجيزة إلى تحسن مذهل لكل من الإصابة الكلوية والعينيه. 
أما في الحالات الناجمة عن الأخماج فمن غير المجدي 
استعمال السئيروئيدات في العلاج ولابد بالمقابل من توجيه 
العلاج نحو استبعاد الخمج. 

وحين يقرر تطبيق السديروئيدات يستعمل البردتيزولون 
بجرعة ١ملغ/كغ/‏ باليوم بطريق الفم أوالوريد مدة 5-١‏ 


أسابيع؛ ثم تخفض الجرعة تدريحيا إلى أن توقف كليا بعد 
فترة +4 أسابيع. أما مثبطات المناعة الأخرى ومنها 
السيكلوفوسماميد والسيكلوسيورين فينحصر استعمالها 
على الحالات المرافقة لترسب المعقدات المناعية في الخزعة 
الكلوية أو التي يتم التأكد فيها من وجود أضداد الغشاء 
القاعدي الأنبوبي؛ أو ما يدل على استهلاك المتمّمة؛ وكدذلك 
حين فشل المعالجة بالستيروئيدات مدة أسبوعين. 

ثانيا- التهاب الكلية الخلالي المزمن: 

تتألف المظاهر التشريحية المرضية لالتهاب الكلية 
الخلالي المزمن من ضمور الخلايا الأنبوبية مع تسطح 
الخلايا البشروية وتوسع أنبوبي وتليف خلالي ومناطق من 
ارتشاح خلوي بين الأنابيب, أما الغشاء القاعدي الأنبوبي 
فغالبا ما يكون متسمكاً. تتألف الرشاحة الخلوية على نحو 
رئيس من اللمفاويات والبالعات والخلايا البائية» وقد تصادف 
العدلات والبلازميات والحمضات. تعد الكيسات الأنبوبية 
البؤرية التي تتشكل على حساب الأنبوب القاصي والجامع 
من المظاهر التشريحية المرضية النوعية والمصادفة في 1٠٠١‏ 
من حالات التهاب الكلية الخلالي المزمن المحدث بالليثيوم 
الذي يستعمل في علاج بعض الأمراض النفسية كالكآبة 
والهوس. أما الكبيبات فتبقى طبيعية بالمجهر الضوئي حتى 
بوجود اضطراب مهم في الوظيفة الكلوية» ولكن مع ترقي 
الإصابة تبدأ الاضطرابات الكبييية بالظهور, وتتألف من 
التليف حول الكبيبي والتصلب القطعي وأخيراً التصلب 
الكلي للكبيبات. تتنعرض الشرايين الصغيرة والشرينات إلى 
تصلب البطانة وتليفها بدرجات متفاوتة. والجدول رقم (؟) 
يلخص أسباب التهاب الكلية الخلالي المزمن. 

كالثا- اعتلال الكلية بالمسكنات: 

يعد اعتلال الكلية بالمسكنات 2113م 0تطمعم عنأوعع[همة 
نوعاً خاصاً من أمراض الكلية يتميز بتنخر الحليمات 
الكلوية مع التهاب خلالي مزمن نتيجة للتعرض المطوّل 
والمفرط لمزيجٍ من المسكنات كالتي تجمع الأسبرين مع 
الفيناسيتين. 

وكان هذا المزيجٍ يعد من الأسباب الشائعة للقصور الكلوي 
المزمن ولاسيما في أستراليا حيث كان مسؤولاً عن 705١-١‏ 
من الحالات وذلك قبل أن تسن القوانين التي تشترط عدم 
صرف المسكنات المركبة أي الحاوية على أكثر من مسكن واحد 
إلا بوصفة طبية: وتلا ذلك أيضاً سحب دواء الفيناسيتين 
من المسكنات المركبة مما ساهم إلى حد يعيد فى خفض نسبة 
حدوث اعتلال الكلية بالمسكنات بوصفه سبباً للفشل الكلوي 


١7 


لسدياسن 


الاستقلاب اضطرابات استقالاب حمض البول 


سدسم 


ينجم عن حدثية مرضية تبدأ في الكبيبات أو الأوعية أو الجهاز الأنبوبي ثم يتلوها 
أذية في الوسط الأنبويي الخلالي 


الجدول )١(‏ أسباب التهاب الكلية الخلالي المزمن 


في المرضى الموضوعين تحت المعالجة بالكلية الصناعية في قصور(فشل) كلوي مزمن مترق بيطء وبيلة قيحية عقيمة 
أستراليا والعديد من الدول الأوربية. وبيلة بروتينية أقل من ش, ١‏ غرام في اليوم: أما في الحالات 
تكون تظاهرات الإصابة الكلوية غير نوعية؛, وتتآلف من المتقدمة فمن الشائع مصادفة ارتفاع الضغط الشرياني وفمّر 


الثانوي 
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الشكل (*) التهاب كلية خلالي حاد حبيبي عند مصاب بالساركوئيد 

الدم وازدياد البيلة البروتينية لتصل إلى 5,* غرام يومياً 
الأمرالذي يظهر شدة الأذية الكبيبيةالتالية لتبدل 
الحركيات الدموية في الكليتين. لا يشكو المرضى أعراضاً 
خاصة بالطرق البولية: لكن قد يشكو بعضهم آلاماً ضفي 
الخاصرة مع بيلة دموية عيانية أو مجهرية نتيجة اتسداد 


الحليمات الكلوية أو تخشرها 2111م 51011870 ومن الشائع 
أن تتعرض النساء المصابات للأخماج البولية أيضاً. يراوح 
سن المرضى بين ٠١‏ إلى 7١‏ سنة. وغالبا ما يكشف الاستجواب 
عن وجود قصة صداع مزمن أو ألم أسفل الظهر كانا السبب 
في استعمال هذه المسكنات استعمالا مديدا . قد تكون الإصابة 
الكلوية عكوسة إذا تم وضع التشخيص باكرا وأوقف استعمال 
المسكنات؛ أما إذا تأخَّر التشخيص وتعرض المريض لضياع 
النفرونات (الكليونات) فالحالة تستمر بالترقي حتى بعد 
إيقاف المسكتات. 

تتضاعف المراحل المتقدمة من سير المرض بمشكلتين 
إضافيتين وهما السرطان والتصلب العصيدي. يُعرَى سرطان 
الطرق البولية بدءاً من الحليمات ومرورا بالحالب ثم وصولاً 
إلى المثاتة على الأغلب إلى الفعل المؤلكل 21107 211/12]158 
القوي لمستقلبات الفيناسيتين التي تتراكم في الحليمات 
الكلوية. يعتمد تشخيص الحالة على البحت عن التغيرات 
التشريحية في الكليتين؛ ويكون ذلك بالتصوير المقطعي 
المحوسب للكليتين من دون حقن المواد الظليلة الذي يبين 
وجود العلامات الثلاث لاعتلال الكلية با مسكنات وهي أ- صغر 
حجم الكليتين بب تعرج محيط الكليتين ج- التكلسات 
الحليمية. ينيقي الحذر في تفسير المعطيات السابقة الذي 
يجب أن يتم في ضوء المعطيات السريرية والمخبرية الأخرى 
قبل وضع التشخيص النهائي. 

رابعاً- اعتلال الكلية بالأعشاب الصينية: 

لاحظ أطباء الكلية في بلجيكا منن العام 1147م ازدياداً 


واضحاً في حالات القصور الكلوي النهائي في بعض النساء 
اللاتي كن يتبعن أنظمة غذائية معينة تهدف إلى تخفيض 
الوزن وتحتوي على أعشاب صينية: ومنذ ذلك التاريخ سجلت 
حالات أخرى عديدة في دول أوربية وأخرى آسيوية مما دفع 
إلى التفكير بأن نسبة حدوث السمية الكلوية المحدثة 
بالأعشاب أكثر مما يعتقد. ومن أهم محتويات الأعشاب 
المسيبة للسمية الكلوية التي تمت دراستها لأع2ة عنداء315]010: 
وفيها تحدث الأذية الأولية بالخلال الكلوي بإصاية جدر 
الأوعية الدموية مما يؤدي إلى نقص التروية الدموية 
والتليف الخلالي. 

نتظاهر الإصابة بقصور كلوي مع باقي العاامات المميرة 
للإصابة الأتبوبية الخلالية:؛ أما الضغط الشرياني فيكون 
طبيعياً. ويبدي قحص رسابة البول القليل من الكريات 
الحمر والبيض. لا تتجاوز البيلة البروتينية ١,5‏ غرام في 
اليوم؛ وهي بمعظمها من منشأ أنبوبي؛ كما تصادف البيلة 
الفلوكوزية مما يدل دلائة واضحة على اضطراب الوظائقف 
الأنبوبية. 

يعتمد التشخيص على الشك بهذه الحالة في كل قصور 
كلوي غير مفسّر يتطور بسرعة في مريض يستعمل أو يضرط 
في استعمال الأعشاب لأغراض علاجية. ولعل مفتاح 
التشخيص فى مثل هذه الحالات يكون بتحديد المنتشأ 
الأنبوبي للبيلة البروتينية ولاسيما في المراحل الأوتى من 
المرض. أما المظاهر التشريحية المرضية قغير وصفيه. يظهر 
التصوير المقطعي المحوسب للبطن كلينين منكمشنين 
محيطهما منعرج والبراتشيم غير متكلس. 

ليس هنالك علاج مثبت الفعالية لاعتلال الكلية 
بالأعشاب الصينية؛ وتشيربعض الدراسات إلى احتمال فائدة 
الستيروئيدات في الإنطاء من سرعة تفاقم الإصابة الكلوية. 
ومن المهم في المتابعة المستقبلية لهؤلاء المرضى التأكد على 
نحو دوري من خلو رسابة البول لديهم من الخلايا الشاذة 
نظرا لنسبة الحدوث المرتفعة للخلايا اللاتمطية عداناااءء 
8 قي الطرق البولية التناسلية الأمرالذي دفع بعضهم 
إلى الاعتقاد بضرورة الذهاب حتى استئصال الكليتين 
والحالبين الأصليين عند المرضى الذين فقدوا كامل وظيفة 
الكليتين وغلى نحو خاص بعد أن يجرى لهم زرع الكلية. 
لكن قائدة هذا الإجراء ونتاتجه ما نزال غير واضحة وبيحاجة 
إلى المزيد من البحث والدراسة. 

هنالك العديد من الأسباب الا خرى والمهمة لالتهاب الكلية 
الخلالى المزمن يكتفى بالإشارة إليها؛ منها اعتلال الكلية 


١8 


المزمن بحمض البول وبمضادات الالتهاب غير السنيروئيدية 
وبالساليسيلات وبالرصاص وينقص البوناسيوم وبالليثيوم 
ويالكادميوم ويالساركوئيد . وهي كلها مسبيات محتملة يجب 
التفكير بها حين مقارية كل حالة قصور كلوي مترق مع 


علامات إصابة أنبوبية خلالية من أجل التشخيص المبكر: 
ومحاولة تجِتُب ترقي الإصابة نحو الفشل الكلوي فيما لو 
استمر التعرض للعامل المسبب بغياب التشخيص الصحيح. 


تحديد الجرعة الدوائية في القصور الكلوي 


يسناسب طرح الدواء بطريق الكلية ومعدل الرشح الكبيبي)» 
لذا من الطبيعي استعمال هذا القياس من أجل تحديد 
جرعة الدواء في المصابين بالقصورالكلوي. إضافة إلى نتقص 
معدل الرشح الكبيبي (011)) 7266 111]73)100 36أنارء020!ع في 
هؤلاء المرضى فإن لديهم غالبا تبدلات في الحركية الدوائية 
مثل النوافر الحيويل!!510210211301) والبروتين الرابط 
1أء]50م 12015ط: والتحول الحيوي 510205101122610 
الكبدي» وحجم البوزع 102]نا015]:10 01 ع12ناأ0؛ لذلك فإن 
تعديل الجرعة لا يمكن أن يسنند إلى معدلات نقص الطرح 
الكلوي فحسب. 

قد تنقص معدلات امتصاص العديد من العناصر الدوائية 
بسبب القياء الناجم عن ارتفاع اليوريا (البولة الدموية)؛ أو 
بسبب اضطراب الحركية المعويةه الناجم عن الاعتلال العصبي 
اليوريميائي. أو استعمال رابطات الفسفور. فقد تؤلف رابطات 
الفسفور المحتوية على الالمنيوم مركبات غير منحلة مع بعض 
الأدوية مثل التتراسيكلين أو سلفات الحديد وتمنع 
الامتصاص. كما أن وذمة جدار الأمعاء عند المصابين بنقص 
ألبومين الدم قد تنقص أيضاً من امتصاص الدواء. 

إن حجم التوزع 0/ بالنسبة إلى دواء ما هو ناتج قسمة 
الكمية الكلية للدواء في الجسم على تركيزه في البلازما: 
ولكنه لا يشير إلى حيز تشريحي محدد؛ في حين أنه يستخدم 
حسابياً لتحديد جرعة الدواء الضرورية للوصول إلى التركيز 
المطلوب في البلازما. قد يتبدل حجم التوزع بالنسبة إلى 
دواء ما عند المصابين بالقصور الكلوي خاصة بتبدل حجم 
السائل خارج الخلوي. وعلى نحو عام فإن تركيز الدواء في 
البلازما يتناسب عكساً مع حجم التوزع بالنسبة إلى الدواء. 

غالبا ما يتبدل معدل الارتباط بالبروتين في حالة القصور 
الكلوي؛ وقد يؤتر في حجم التوزع وفي نسبة الجزء الحر 
والجزء الفعال بيولوجيا من الدواء. تنقص خاصة الارتباط 
بالبرونين بالنسبة إلى الأدوية المحبه للحامض في المصابين 
بالمصور الكلويء وينجم ذلك عن إزاحتها من قبل الحموض 
العضوية المتراكمة وعن تغييرات بنيوية في الألبومين أيضا: 
ومن الأمثلة على ذلك (البنسلين والفينوتيئين التي ترتبط 
بدرجة عالية بالبروتين فتتم إزاحتها عن الألبومين بوساطة 
الحموض العضوية المتراكمة في المصابين بالقصور الكلوي: 
مما يؤدي إلى زيادة الجزء الحر والفعال من الدواء). 


عتان لايقة 


قد ينبدل التنحول الحيوي في القصور الكلوي: إذ قد 
تتسارع طرق الأكسدة الكبدية لأدوية معينة مثل 
(الفينوتيئين - البروبرانولول).: كما قد تتباطأ وظائف 
استقلابية مثل الأستئلة والانحلال في الماء. وقد تتراكم 
المستقلبات الفعالة أو السمية للمركبات الأصلية في المصابين 
بالقصور الكلويء مثال ذلك دواء الميبيريدين 1502606110126 
المستعمل مسكناء ويتحول إلى نورميبيريدين ويطرح عن 
طريق الكلية. ومع أن لهذا المستقلب تأثيرا مسكنا بسيطا 
فإنه يصبح منقصاً للاختلاجات عندما يتراكم في المصابين 
بالمصور الكلوي. وعلى نحو مشابه قد نتراكم المستقلبات 
الفعالة للبروديازييبام 013260370 -8:0 في المصابين بالقصور 
الكلوي مما يؤدي إلى إطالهة النسكين فيهم. وهكذا تتطلب 
اعنبارات دوائيه تقدير تبدل عناصر الحركية الدوائية في 
المصابين باضطراب الوظيفه الكلوية. 

يعتمد استقلاب العديد من الأدوية ومستقلباتها الفعالة 
دوائياً وطرحها على وظيفة كلوية طبيعية. وتراكم الدواء 
وسميته قد يحدثا سريعاً إذا لم يتم تعديل جرعة الدواء في 
المصابين بالقصور الكلوي؛ إضافة إلى أن الكثير من الأدوية 
التي لا تعتمد فى طرحها على الكلية قد تحدث تأثيرات 
غير مرغوب فيها في الوسط اليوريميائي للمرض الكلوي 
المتقدم. 

إن حساب معدل الرشح الكبيبي للمريض ؛ واخنيار الدواء» 
وتحديد الجرعة والجرعة الداعمة: ومعايرة تراكيز الدواء 
على نحو صحيح؛ يجب أن توصل معالجة المريض الكلوي 
إلى التأثيرات العلاجية المرغوبة مع تجنب السمية الدوائية. 

يجب ألا يبالغ الأطباء السريريون في تبسيط التعقيدات 
الدوائية المطروحه من قبل المريض الكلوي وذلك بتبنى 
المخططات والوصفات الجاهزة في الكتب. ويجب الحذر أيضاً 
من المستقلبات الفعالة والسامة للمركبات الأصلية التى 
تتراكم عند نقص معدل الرشح الكبيبي؛ إذ إن العديد من 
الأدوية يطرح عن طريق الكلية» لذلك يجب تعديلها حين 
إعطائها للمصابين بالقصور الكلوي. إضافة إلى ذلك فإن 
بعض الأدوية التي لا تعتمد على الكلية في طرحها بل 
تتحول في الكبد إلى مستقلبات فعالة؛ يمكن أن تتراكم عند 
تدني الوظيفة الكلوي. 

ولتجنب السمية الناجمة عن الدواء نفسه أو عن مسقلباته 


الفعالة؛فإن جرعة الكثير من الأدوية يجب تعديلها وإنقاصها 
في المصابين بالقصورالكلوي. ولا يطلب دائماً إحداث 
تغييرات جوهرية في جرعة الدواء مثل الصادات الحيوية 
كالبنسيلين والسيفالوسبورينات؛ فهذه الصادات توصف 
بجرعات أقل للمصابين بقصور كلوي شديد ولديها هامش 
أمان واسع؛ وإنما يجب التدقيق حين تعديل الجرعة في أدوية 
لديها هامش أمان ضيق مثل الأمينوغليكوزيدات التي يمكن 
قياس مسنوياتها المصلية لتحديد الجرعات المطلوية خشية 
الوصول إلى مسنويات سمية للدواء. 

إن من خصائص القصور الكلوي إحداث تراكم حموض 
عضوية داخلية المنشأ في البلازما. ومن المتوقع أن تنافس 
هذه الحموض الحموض العضوية الخارجية المنشأ على 
الارتباط بالألبومين؛ ويالتالي إنقاص ارتباط البروتين بهذه 
الحموضء ولذلك فإن كل سبب لنقص ألبومين الدم يؤدي 
إلى إنقاص ارتباط الدواء بالألبومين؛ والتغير في الارتباط 
بالبروتين قد يؤثر في تركيز الدواء غير المرتبط مما يعني 
تركيز الدواء الضعال في البلازماء 

تحديد الجرعة الدوائية في أثناء التحال 0صمهة 5أ012115 
08 عنصل: 

إضافة إلى مشكلة تراكم الدواء في المصابين بالقصور 
الكلوي هناك مشكلة أخرى في المرضى المعالجين بالطرق 
المتعددة للتحال الدموي والتحال الصفاقي تتمثل بانتزاع 
الدواء من الدوران يبوساطة النتحال؛ لذلك من الضروري 
إعطاء جرعة تعويضية إضاقية بحسب كمية الدواء المنزوعه. 

تتعلق قابلية التحال لنوع محدد من الأدوية ونزعه من 
الدوران بعدة عوامل منها: قابلية الدواء للاتحاد مع البروتين 
الذي يحد من إمكانية تحاله؛ والحجم الجزيئي للدواء. 
تختلف هذه العوامل اختلافاً كبيراً حتى بين الأدوية التي 
هي من الزمرة الدوائية نفسها. 

من الممكن التنبؤ واستباق بعض تأثيرات المرض الكلوي 
والتحال الدموي في تركيز الدواء في الدم؛ إذ إن القصور 
الكلوي يسبب تراكم المطروح عبر الكلية. ويتراكم الدواء إلى 
درجة كافية لإحداث تأثيرات سريرية في نحو 2٠‏ أو أكثر 
من الحالات. 

يوجد لدى المصابين بالقصور الكلوي النهائي المعالجين 
بالتحال الدموي آلية إضافية لطرح الدواء. وإذا كان الطرح 
عن هذا الطريق كبيرا؛ فيجب إعطاء جرعة إضافية من 
الدواء. وتعطى هذه الجرعة الإضافية عادة في التحال 
الدموي في نهاية جلسة التحال؛ وكمينها تساوي كمية الدواء 


المطروحة في جلسة التحال. 

تستلزم جميع أشكال التحال الدموي مرورالمادة المطروحة 
عبر الغشاء؛ وقد تشير بعض الخصائص المتعلقة بالدواء 
إلى درجة قابليته للطرح عن طريق عملية التحال؛ إذ إن 
ارتباط الدواء ببروتينات البلازما يمنع عملية طرحه وتنقيته 
عبر التحال. كما أن الحجم الكبير يحد من عملية تنقية 
الدواء نظرياء لكن معظم الأدوية صغيرة الحجم إلى درجة 
تفقد هذا العامل أهميته. 

أمافي التحال الصفاقي المستمر فإن الدواء ينزع 
باستمران لذلك يجب إجراء حساب دقيق للوظيفة الكلوية 
المتبقية و لتصفية الدواء عبر التحال الصفاقي لتحديد 
كمية جرعة الدواء الإضافية. 

يبقى جزء صغير من المجموع الكلي للدواء في الحيز 
الوعائي؛ ويمكث القسم الاكبر في النسج المحيطية؛ وكمية 
الدواء المتبقية في الحيز الوعائي هي ما يمكن نزعه في 
عملية التحال؛ لكن في نهاية التحال يعود القسم الأعظم 
من الدواء الموجود فى الأنسجة ليملاً الحيزالوعائي. 
فالتحال الدموي إذاً ينزع فقط جزءا غير محدد من الدواء 
من الجسم. ولإيضاح هذا المبدأ يُذكر المثال التالي: وهو أن 
الأمينوغليكوزيدات 6051065/إ[ع310100 التي هي صادات 
حيوية قابلة للانحلال في الماء وتطرح على نحو كلي من 
الكلية 2٠٠١(‏ من الجرعة تطرح في البول من دون تبدل)»: 
وقسم ضئيل جدا يرتبط بالبروتين؛ ولديها حجم توزع صغير. 
هذا الدواء ينزع من الجسم بالتحال بكمية كافية تتطلب 
جرعة إضافيه. في حين أن 06/001010 له حجم توزع صغيرء 
لكنه يرتبط على نحو واسع ببروتينات المصل (2948): لذلك 
لا يمكن طرحه بالتحال الدموي أو الصفاقي. من ناحية 
أخرى على الرغم من أن السيفادروكسيل 0663010711 له حجم 
توزع كبير قياساً بالسيفونيد ؛ فهو يرتبط ببروتينات المصل 
بنسبة (7216) فقط؛ وطرحه عن طريق التحال الدموي يحيج 
إلى جرعة إضافية. أخيرا: إن أدوية مثل الفينوتيازين 
65 ومضادات الاكتئاب ثلاثية الحلمه ( ذ1اء(10]] 
15 0 لها حجم توزع كبير جدا؛ لا تطرح بالتحال 
ولو أن ارتباطها ببروتينات المصل ضئيل. 

ترشيح الدم 12120111)52105: هذا الإجراء ينرزع فقط 
الجزء غير المرتبط بالبروتين من المصل؛ وتحسب الكمية 
المنزوعة وبالتالي الجرعة الإضافية اللازمة بحسب المعادلة 


الثالية: 
الكمية المنزوعة - (التركيز في المصل. الجزء غير المرتيط بالبروتين. معدل الرشح زمن التحال 
18 العر دين منطنآ 1 


آليات السمية الكلوية: 

الكلية هي الطريق الأساسي لطرح معظم الأدوية التى 
لها سمية كلوية 820]0<111(3م©2 مباشرة. ولذلك ليس من 
المستغرب تأذي الكلية بالأدوية الي تطرح عبرها إذا علم 
الجريان الدموي العالي وسطح الخلايا الظهارية الواسع 
للكلية حيث يصبح العامل - الذي ليس له سمية بتراكيز 
منخفضة - سمياً حينما يتركز في النضرون (الكليون) الكلوي 
قبل طرحه من الكلية. والنبيب الكلوي الداني '2)01 هو الأكثر 
حساسية للأذية السمية نظرا لقدرته العالية على نقل المواد 
بين الدم والبول . 

وقد أدى ازدياد متوسط عمر الإنسان في العقود الثلاثهة 
الماضيه وحدوث مشاكل طبية متعددة لديه ؛ إلى زيادة تعرضصه 
للأدوية وللفحوص التشخيصية والإجراءات العلاجية التي 
قد تؤذي الوظيفة الكلوية. وأصبحت الأدوية السبب في نحو 
٠٠‏ من حالات القصور الكلوي الحاد في الحياة العامة 
ونسبة حدوث السمية الكلوية الدوائية أصبحت عالية تصل 
إلى 77 في كبار السن. 

وقد تكون الأدوية التي تمثل مصدراً مهما للأذية الكلوية 
الحادة سامة بآليات إمراضيه شائعة. تتضمن: 

-١‏ تفيرات هيموديناميكية داخل الكبيبات: قد تتدخل 
الأدوية المضادة لفعالية البروستاغلاندين - مثل (مضادات 
الالتهاب غير الستيروئيدية) (5 72154112 )؛ أو المضادة لفعالية 
الأنجيوتنسين (وظكلش .5ه أطتطه1] 808) - في تنظيم الضغط 
الذاني داخل الكبيبة الكلوية وفي إنقاص معدل الرشح 
الكبيبي 011. 

"- سمية الخلية الأتبوبية: قد تسبب بعض الأدوية - مثل 
الأمينوغليكوزيد ,)1050312 ,]201602023 . 6051065 :(ا8 310120 
1018م 15ح امذاء: والمادة الظليلة - تسمم الخلية 
الأنيوبية بتعطيل وظيفة المتقدرات 070218طء0)ناص أو 
التداخل مع النقل النبيبي؛ أو تشكيل جذور حرة. 

"- الالتهاب: قد تؤدي بعض الأدوية إلى تغيرات التهابية 
في الكبيبة الكلوية؛ وفي خلايا النبيب الكلويء وفي النسيج 
الخلالي المحيط؛ مما يقَود إلى التليف والتندب الذي 
يسبب التهاب كبيبات الكلى والتهاب الكلية الخلالي حادا 
أو مزمناً. 

+- اعتالدل الكلية بالبلورات (3طأاهممغطمء2 [23502»: ينجم 
عن الأدوية التي تنتج بلورات غير منحلة في بول الإنسان:» 
مثل بعص الصادات الحيوية:؛ ومضادات القفيروسات 


2 0181/11 ل عللعا1112212. 


ه- متلازمة الاتحلال المضلي 2820022015515: قد 
تحدث بعض الأدوية انحلالاً عضليا مباشرا بتأثير سمي 
في وظيفة الخلية العضلية: أو بتهيئة الخلية العضلية 
للأذية. وأكثر هذه الأدوية شيوعا الستاتينات 2502105 وهناك 
أكثر من ١6١‏ دواء قد تحدث المرضص. 

1- اعتلال الأوعية الشعريةالخثري غذ]0طترمعط): 
)21003281002 تشمل آلية الأذية الكلوية الناجمة عن 
الأدوية المسببة لاعتلال الأوعية الشعرية الخثري؛ التفاعل 
المناعي أو سمية الخلية البطانية مباشرة:؛ والأدوية المسببة 
هي مضادات الصفيحات والسيكلوسبورين و ع0 لمأناو و 
0ل 1110102 . 

الوقاية من السمية الكلوية الدوائية: 

لما كانت السمية الكلوية الدوائية تحدث غالبا في بعض 
المرضى وفي بعض الحالات المرضية الخاصة؛ فإن الوقاية 
الناجعة تتطلب معرفة: 

»الآلياتالإمراضية للأذية الكلوية. 

© عوامل الخطورة المتعلقة بالمريض. 

© عوامل الخطورة المتعلقة بالدواء. 

هذه المعرفة مضافة إلى اليقظة والتدخل الباكر قد تسهل 
الإجراءات الوقائية. 

-١‏ عوامل الخطورة المتعلقة بالمريض لإحداث السمية 
الكلوية الدوائية هي: 

© العمرأكبر من "١٠‏ سنة. 

© وجود قصور كلوي سابق 0115 < ٠١‏ "م ل/د. 

© نقص حجم الدم (تجفاف). 

©»السكري. 

© قصور القلب. 

©»الخمج. 

"- الإجراءات الوقائية العامة المقترحة لإنقاص عوامل 
الخطورة المحدثة للأذية الكلوية الدوائية هي: 

© استبدال أدوية غيرذات سمية كلوية بالأدوية ذات السمية 
الكلوية متى أمكن ذلك. 

© تحديد عوامل الخطورة المتعلقه بالمريض وتصحيحها 
متى كان ذلك ممكناً. 

© تحديد الوظيفة الكلويه قبل البدء باستعمال العلاجات 
السمية من أجل تعديل الجرعة الدوائية. 

© قياس الوظيفة الكلوية والعلامات الحيوية في أثناء 
المعالجة. 

© تجنب استخدام الأدوية ذات السمية الكلوية متشاركة. 


أمثلة عن الأدوية ذات السمية الكلوية: 

١-الأدوية‏ التي تؤثرفي الضغوط داخل الكبيبات الكلوية 
15 0ع د أنعع صرماعة 2 1: 

أ- مثبطات الإنزيم القالب للأنجيوتنسين (201515). 

بب حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين (4885). 

ج مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية (0/54105). 

الاستراتيجية الناجعة لتجنب السمية الكلوية لهذه 
الأدوية هي: 

© استعمال المسكنات ذا تالفعاليةالقليلة المضادة 
للبروستاغلاندين مثال: (اسيتامينوفين - باراسيتامول - 
الأسبرين- عدماء 0صناطهم) . 

©»تصحيح نقص حجم الدم قبل البدء باستعمال الدواء. 

© قياس الوظيفة الكلوية والعلامات الحيوية الأساسية 
حين بدء العلاج بالدواء أو حين زيادة جرعته. 

د-السيكلوسبورين والياكروليموس + 01510م105[ءإ0: 
5 تؤثر في الدوران داخل الكبيبة الكلوية ويجب 
استعمالها بأقل جرعة فعالة؛ كما يجب عدم استعمالها 
مشتركة بعضها مع بعضء أو مع أدوية أخرى ذات سمية كلوية» 
أوأدوية يمكن أن تثبط استقلاب السيكلوسبورين 
والتاكروليموس. 

؟"- الأدوية المحدثة لسمية خلايا النبيبات: 

أ- الأمينوغليكوزيد 1(0051065ع210120: خاصة عندما 
تتجاوز مدة المعالجة ٠١‏ أيام: أو يتجاوز تركيز الدواء >" 
ميكروغرام/مل (118/01 2) أو في أمراض الكبد أو نقص 
ألبومين الدم. وطريقة الوقاية هي: 

© مياعدة الجرعات الدوائية. 

© تحديد مدة المعالجة. 

© قياس مستويات الأدوية في المصل وقياس الوظيفة 
الكلوية 5-1 مرات أسبوعيا؛ مع المحافظة على مستوى مصلي 
١‏ ميكروغرام/مل أو أقل. 

ب- الأمفوتيريسين 8 (8 - م 1أمع]0طم38:0): هو دواء آخر 
مسبب لأذية خلوية نبيبية كلوية. قد يكون أقل سمية إذا 
أعطي المريض سوائل ملحية قبل استعمال الدواء وبعد 
استعماله؛ وعلى أن بتم تسريب الدواء وريدياً بمدة 4؟ ساعة, 
وإعطاء الأشكال ذات الجسيمات الشحمية |05008م11 
10 وإعطاؤه فقترة محدودة. 

ج- المادة الظليلة المحدثة لأذية خلايا تبيبية: 

© تطبيق المادة الظليلة قليلة الحلولية بأقل جرعة ممكنة. 


© تجنب القيام بعدة إجراءات تشخيصيه متعددة خلال 


7 
مم 


28-1 ساعة. 

© إعطاء سوائل ملحية 25,٠‏ أو بيكريونات الصوديوم ١54(‏ 
مل مكافئ) قبل الإجراء التشخيصي وبعده. 

© إيقاف مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية والمدرات 
قبل النصوير الشعاعي بالمادة الظليلة وبعد النصوير ب 14؟ 
ساعهة. 

© قياس الوظيفة الكلوية بعد 48-74 ساعة من الإجراء. 

© إعطاء 76إعاذلاك [لا)ع320 -1/ قبل الإجراء التشخيصي ب 
4 ساعة على الأقل. 

*- الأدوية المحدثة لالتهابالكليةالخلالي هي: 
الباراسيتامول؛ والأسبرين. ومضادات الالتهاب غير 
الستيروئيديف والليثيوم 10لا !]11 . 

يجب تجنب الاستخدام الطويل الأمد لأكثر من مسكن)» 
كما يجب استخدام دواء بديل في حالة الألم المزمن. 

4- الأدوية المحدثة لاعتلال الكلية البلوراتي 3508© 
2)137م0ططامعه: ومنها اللأسيكلوظير 10111[ع/إا20. 

الدليل الإرشادي لنظام تحديد الجرعة في القصور 
الكلوي المزمن ذا كصعصزعء" ع تأده عناعل م10 دعستاعلشع 
عك5ةع015 وعضللا عتممسطء: 

لا تحتاج جرعة التحميل إلى تعديل في المصابين بالقصور 
الكلوي المزمن. والدليل الإرشادي المنشور يقنرح فقط عدة 
طرق لتعديل الجرعة الداعمة وتتلخص ب: تخفيض الجرعة 
أو مباعدة الفواصل بين الجرعات, أو كليهما معا. 

يتضمن تخفيض الجرعة إنقاص الجرعة المحددة مع 
المحافظة على الفواصل بين الجرعات: هذه المقارية تحافظ 
على تراكيز ثابتة في المصل: لكنها ترافقها خطورة أعلى 
لحدوث السمية إذا لم تكن الفواصل بين الجرعات كافية 
تسمح بطرح الدواء. 

طريقة إطالة الفواصل بين الجرعات - مع الحفاظ على 
الجرعة الطبيعية - تسمح بطرح الدواء من الجسم قبل 
تطبيق الجرعة التالية. خطر السمية في هذه المقارية أقل, 
لكن لها خطورة أكبر في حدوث تراكيز تحت علاجية من 
الدواء (خاصة في نهاية الفواصل بين الجرعات). 

وحين يفرض القصور الكلوي الحاجةه إلى تعديل نظام 
الجرعة هناك خيارات عدة متاحة. 

التغيير في جرعة التحميل بإعطاء جرعة أكبر أو أصغر: 
اعتمادا على ارتفاع حجم التوزع أو انخفاضه. ومن أجل 
تحديد الجرعه الداعمة يدكهة هناك عدة طرائق يمكن 
تطبيقهاء والهدف الأول هو المحافظة على تركيز ثابت للدواء 


في الدم؛ كما لو أن المريض ليس لديه مرض كلوي. ولأن 
معظم الأدوية تخضع لحركية ذات شكل خطي في طرح 
الدواء ؛فإن التغير في التصفية الكلوية يمكن تعويضه بتغيير 
مناسب في معدل الجرعة. وهكذا إذا كانت التصفية الكلوية 
لمريض مصاب بمّصور كلوي نصف ما هي لدى إنسان طبيعي؛ 
فإن الجرعه الداعمة للمريض يجب أن تكون نصف ما يطبق 
عادة للإنسان الطبيعي. ويحافظ هذا التعديل على تركيز 
ثابت للدواء في الدم في المريض المصاب بالقصور الكلوي 
كما في الإنسان ذي الوظيفة الكلوية الطبيعية. 

إذا كان المريض ينلقى الدواء عن طريق النتسريب الوريدي؛ 
فإن تعديل الجرعهة الداعمه يقنصر على تعديل معدل 
التسريب.أما إذا كان المريض يتلقى الدواء عن طريق جرعات 
متقطعة؛ فإن إنقاص الجرعة الكلية المطبقة يمكن أن يتم 
بثلاث طرق: 

-١‏ تخفيض الجرعه مع المحافظة على عدد الجرع؛ وتسمى 
هذه المقارية طريقة الجرعة المتغيرة. 

"-المحافظة على الجرعة الشخصية مع إقلال عدد الجرع: 
هذه المقارية تسمى طريقة تعددية الجرع المتغيرة. 

*- تعديل كل من الجرعة الشخصية وعدد المرات اليومية 
لتطبيق الجرعة:؛ وتسمى هذه طريقة المشاركة. 

توصل الطرق الثلاث إلى متوسط تركيز الدواء في الدم 
نفسه؛ غير أنها تختلف في بروفيل (مرتسم) تركيز الدواء 
المصلي. 

يؤثر القصور الكلوي المزمن على الطرح الكلوي للدواءء: 
وفي آليات الحركية الدوائية المسؤولة عن عمل الدواء مثل 
"'متصاص الدواء" وتوزعه واستقلابه أو طرحه غير الكلوي. 
يجب أن يعتاد الأطباء السريريون على استعمال الأدوية التي 
تتطلب تعديل جرعة الدواء بدقة. وهناك مصادر وقواعد 
تساعد على نحديد جرعه الدواء بدقه في القصور الكلوي 
المزمن. ولتجنب الأخطاء يجب قياس مستويات الأدوية التي 
تطرح عن طريق الكلية وتعديلها استنادا إلى التصفية 
الكلوية للكرياتينين أو إلى معدل الرشح الكبيبي 0116. 

لا تنطلب جرعهة التحميل 0056 1020128 عادة تعديلة في 
المصابين بالقصورالكلوي المزمن الذي يعرف بأنه "وجود أذية 
كلوية أو نقص في الرشح الكبيبي لأكثر من ثلاثة أشهر". 
واعتماداً على معدل الرشح الكبيبي يمكن تصنيف القصور 
الكلوي المزمن شي خمس درجات: 

© الدرجة الأولى: أذية كلوية مع معدل رشح كبيبي +011 
طبيعي أو زائد (10 مل/د/ "7١م‏ أو أكبر). 


© الدرجة الثانية: أذية كلوية مع انخفاض خفيف في 
معدل الرشح الكبيبي 011 (84-70 مل/د//1 أو أكبر). 

© الدرجة الثالثة: انخفاض متوسط في معدل الرشح 
الكبيبي 0116 (0.*- 9ه مل/د/ "الارام). 

© الدرجة الرابعة:انخفاض شديد في معدل الرشح 
الكبيبي 01:1 ١9-1١6(‏ مل/د). 

© الدرجة الخامسة: قصور كلوي مع معدل رشح كبيبي 
١6١( 8‏ مل/د/*7, ام) يتطلب تحالاً دموياً. 

قد يسبب تعديل الجرعة الدوائيه غير المتناسب في مرضى 
القصور الكلوي المزمن سمية أو عدم فعالية في المعالجة. ولما 
كانت الوظيفة الكلوية تنخفض مع تقدم العمرء ويسبب 
استعمال عدة أدوية لعلاج إصابات متعددة فإن المرضصى 
المتقدمين في العمر معرضون على نحو خاص لخطر ترقي 
مرضهم الكلوي أولا. ولحدوث تأثيرات جانبية أكبر عند 
معالجتهم بالأدوية المختلفة ثانيا. 

هناك حالات سريرية خاصة هي: 

« يجب أن يسأل المصابون بالقصور الكلوي المزمن عن 
تناول أدوية مرافقة للتأكد من أن جميع أدويتهم مستطبة. 

»يجب تجنب الأدوية ذات المستقلبات السمية؛ إذ يجب 
استعمال أقل ما يمكن من العناصر السامة للكلية؛ واستعمال 
الأدوية البديلة لهذه الأدوية ذات السمية الكلوية إن أمكن. 
ويجب أن يكون الأطباء السريريون حذرين من الأدوية التي 
قد تكون مستقبلاتها الفعالة ذات تأثير أقوى حين وجود 
قصور كلوي. كما يجب معايرة الأدوية التي تطرح عن طريق 
الكلية وتعديل جرعنها استنادا إلى الوظيفة الكلوية؛أي 
بحسب تصفية الكرياتينين أو معدل الرشح الكبيبي. 

ينخفض إنناج الكرياتينين وطرحه مع العمر, وهكذا فإن 
قيم كرياتينين المصل الطبيعية قد لا نمثل وظيفة كلوية 
طبيعية في الأشخاص المتقدمين في العمر. في هذه 
المجموعة من الناس وجد أن طريقة "تعديل الحمية في 
الإصابات الكلوية" ع35ع015 [02ع؟ 5[ غ016 01 مهأغخهء 2001 
(11110)هي الطريقة الأمثل من أجل تحديد معدل الرشح 
الكبيبي الأقل من ٠١‏ مل/د. 

تحديد الجرعة الدوائية تلعدد من العلاجات الأساسية 
في حالة القصور الكلوي: 

-١‏ أدوية ارتفاع الضفط الشرياتي: المدرات التيازيدية هى 
الخط الأول للمعالجة من أجل معالجة ارتفاع الضغط 
الشرياني غير المتضاعف. لكنها غير مستطبة إذا كان 
كرياتينين المصل أكثر من ش5, ؟ ملغ/د .ل (528/0.1 2.5).؛ أو إذا 


كانت تصفية الكرياتينين أقل من “١‏ مل/د ؛ لأنها تفقد 
تأثيرها عند هذا الحد. وغالباً ما تستعمل مدرات العروة في 
معالجة ارتفاع الضغط الشرياني غير المتضاعف لدى 
المصابين بالقصور الكلوي المزمن. 

وإضافة حاصرات الألدوستيرون ينقص الوفيات في 
المصابين بقصورالقلب الشديدء لكن المدرات الحافظة 
للبوتاسيوم وحاصرات الألدوستيرون يجب تجنبها في 
القصور الكلوي الشديد بسبب ارتفاع بوناسيوم الدم الذي 
يرافق القصور الكلوي عادة. 

"- ينصح بتجنب استعمال الميتفورمين «نأم1405)ءج 
للمصابين بالأذية الكلوية؛ وحين وجود أمراض أخرى مرافقة 
مثل احتشاء العضلة القلبية الحاد, والخمج الشديد, 
والأمراض التنفسية وأمراض الكبد ؛ إذ تزداد خطورة حدوث 
الحماض اللبني في هذه الحالات. وإذا رأى الطبيب ضرورة 
استعماله في هؤلاء المرضى فينصح بالبدء بجرعات صغيرة 
والتدرج نحو الجرعات الأكبر مع مراقبة لصيقة معتمدة 
على استجابة المريض وتحمله الدوائي؛ وإيقاف الدواء عند 
اللروم. 

يجب تجنب مركبات السلفونيل يوريا في المصابين 
بالقصور الكلوي المزمن من الدرجات .1/.117.111 ولا تعديل 
على مركباتء1210م1اع . 

؟- يطرح الكثير من الصادات الحيوية عن طريق الكلية 
لذلك يجب تعديل الجرعة حين وجود قصور في الوظيفضة 
الكلوية؛ وهناك عدد من هذه الأدوية المستعملة لا يتطلب 
تعديل الجرعة غالياً. 

4- تسبب الأدوية المخدرة على الأغلب أعراضاً غير 
مستحبة في المصابين بالقصور الكلوي من الدرجة الرابعة 
والخامسه (ع721012ءم722 طاعل0ء .52212001 .عملطم22017): وقد 
نتؤذي مستقلباتها الجهاز ا لعصبي المركزي والجهاز التنفسي. 

ه- قد تشمل التأثيرات الجانبية لمضادات الالتهاب غير 
الستيروئيدية القصور الكلوي الحاد؛ ومتلازمة الكلاء مع 


النهاب الكلية الخلالي: والمصور الكلوي المزمن مع التهاب 
الكبيبات الكلوية أومن دونه أو التهاب الكليةالخلالي أو 
النخر الحليميء كما تشمل النقص فى طرح البوتاسيوم مما 
يؤدي إلى ارتفاع بوتاسيوم الدم؛ والنقص في طرح الصوديوم 
الذي يؤدي إلى وذمات محيطية وارتفاع ضغط الدم ومفاقمة 
القصور القلبي. كما قد يؤثر في الجريان الدموي والرشح 
الكبيبي والإفراز النبيبي. 

التوصيات في تحديد الجرعة: 

يقال باختصار إن الاستجابه للمعالجة الدوائية في 
المصابين بالقصور الكلوي متتوعة على نحو واسع؛ وتتطلب 
الخد باعتبارات كثيرة وإعادة تضييم مستمرة من قبل الطبيب 
المعالج. 

يمكن قياس انخفاض معدل الرشح الكبيبي حسابياً 
بتطبيق طرائق معايرة دقيقة؛ ويمثل هذا الخطوة الأولى أو 
أحد المبادئ الكثيرة المتعلقة بالحركية الدوائية ويالاستقلاب 
الني يجب أخذها بالحسبان.غير أن المعلومات المتعلقة 
بتمدير الجرعة يجب تطبيقها في كل مريض على حدة وعلى 
نحو حذر؛آ خذين بالحسبان يعض التبدلات النوعية للدواء 
والناجمة عن درجة القصور الكلوي أو أي مشاكل أخرى. 

حين يؤثر ا لقصورا لكلوي في حجم توزع الدواء فإن جرعة 
التحميل يجب أن تعدل. كما أن التعويض عن النقص في 
التصفية الكلوية يكون بتعديل الجرعة الداعمة:؛ إذ إن الأهم 
في هذه المبادئ هو السناسب الموجود بين كل من: التصفية 
والجرعة وتركيز الدواء الثابت في الدم. 

يستطيع الطبيب السريري النبديل بين تغيير الجرعة 
المحددة للشخص. والفاصل بين الجرعتين: أو كليهما. 
وتعتمد هذه الأمور على الدواء وعلى حالة المريض. ومنطقيآ 
قد تكون نقطة البدء لمعظم الأدوية في زيادة الفواصل بين 
الجرعات حتى تصل إلى مدة أقصاها ١4‏ ساعة: ثم بعدها 
الانتقال إلى تعديل الجرعة الشخصية المناسبة. 


المدرات 


المدرات 105ا01األ من الأدوية الأكثر استخداماً في الممارسة 
السريرية» وهي تؤثر في زيادة إطراح الماء والصوديوم في البول 
بآلية تثبيط عود امتصاص كلور الصوديوم في مواضع 
متعددة على مسير الكليون (النفرون). إن قدرة المدرات على 
تحقيق توازن سلبي للسوائل في الجسم جعل استخدامها 
مفيدا في حالات سريرية عديدة ولاسيما في المصابين 
بالوذمات وارتفاع الضغط الشرياني وأمراض استقلابية 
أخرى. 

أولاً- للحة فيزلوجية: 

الكليهة عضو مزدوج في الإنسان وتحوي كل كلية نحو 
مليون نضرون (كليون)؛ وهي الوحدة الوظيفية في الكلية. 
يتأئف النفرون من: 

١-الكبيبة‏ 5ذناأنازع1010ع. 

؟- النبيب الملفف الداني [012012عم عاناطنا) 601190111160. 

“- عروة هائله عامع2 01 م100. 

4- النبيب الملفف القاصي ع1ناطنا 02090110160 [1518ل . 

ه- النبيب الجامع عاناطنا] 8دناءء6011. 

تتنلخص وظيفة النفرون بما يلي: 

١-الرر‏ شح الكبيبي 120 عةاتوعمرماع (0.5). 

؟- عود امتصاص السوائل والشوارد والمواد العضوية على 
مسير النفرون. 

*- إفراز الماء والشوارد في اللمعة الأنبوبية. 

هذه الوظائف الثلاث متداخلة وتتعلق بعوامل أخرى 
كالضغط الشرياني وبروتينات المصورة والوارد من الغذاء 
والسوائل؛ وتؤدي هذه الوظائف الثلاث إلى الناتج البولى 
مع تعديل تركيبه والمحافظة على التوازن الداخلي للجسم, 
كما تحافظ على الضغط الشرياني الطبيعي. 

يتأثر الرشح الكبيبى في الحالات المرضية بهبوط الضغط 
الشرياني؛ ويزداد الاضطراب الشاردي في حالات مرضية 
كالا عتلالات الكلوية بالمسكنات والحالات الالتهابية. 

واستخدام المدرات سلاح ذو حدين فهو قد يعدل يعض 
الاضطرابات الموجودة في الحالات المرضية: ولكنه قد يحدثها 
في استخدامه العشوائي. 

آلية عود امتصاص الصوديوم: 

تحوي الخلايا الأنبوبية التي تعيد امتصاص شاردة 
الصوديوم مضخة صوديوم - بوتاسيوم (1 - 41235 - 18[3) 


تهاد عساف 


في غشاء الخلية الأنبوبية جانب القاعدي. تعيد هذه المضخة 
امتصاص الصوديوم إلى الدوران الجهازي وتحافظ على 
تركيز منخفض لشاردة الصوديوم ضمن الخلية الأنبوبية, 
ويسمح هذا التركيز المنخفض لشاردة الصوديوم بدخولها 
إلى الخلية الأنبوبية على نحو منفصل اعتماداً على ممال 
التركيز 00276672112]108 2301671ع بين الخلية والرشاحة 
الكبيبية. تحتاج هذه الآليه إلى ناقل عبر الغشاء الخلوي أو 
قناة لنقل الصوديوم أ21302 50011010: وهي موجودة على 
نقاط محددة على مسير النفرون: وتعمل الأدوية المدرة على 
مستوى هذه النقاط. 

ثانيا- آلية عمل المدرات: 

تعمل المدرات على منع عود امتصاص الصوديوم ومبادلة 
الشوارد وطرح الماء بآليات مختلفة يحسب نوع المدر؛ وهذه 
الآليات مبينة في الجدول .)١(‏ 

ثالثاً- الاستطبابات السريرية للمدرات: 

يتعلق الاستخدام السريري بعدة أمور هي: 

-١‏ اختيارالمدرالمتاسب للعلاج: يتعلق الا خديار بعوامل 
عديدة: 

أ- إذا كان الهدف من العلاج الوصول إلى تأثير سريع 
وشديد يلجأ إلى المدرات القوية (فيروسمايد 10105620106 ). 


ارم مار 


بن طاا' 
١‏ |اانا 4 ا 1 3 


|| 

1 

١ ااانا‎ 
١ الإاالر‎ 


ا 0 ا !| / 1 / اا 7 


الشكل )١(‏ يظهر توزع عود امتصاص الصوديوم والشوارد الأخرى 
والماء على مسير النفرون في الحالة الطبيعية 


١-المدرات‏ التيازيدية 
55ل 5ع12210ط) 


- تثبيط الحامل المساعد للشوارد --1[©- +4[آ1 
- تثبيط إنزيم كاريونيك أنهيدراز. 


القطعة القشرية من الجزء 
الصاعد من عروة هائله. 


- تثبيط إنزيم فسفو دي استراز. 


*- مدرات العروة 
كلل مه10 


*- مشثبطات إنزيم كاريونيك 
أنهيدراز. 
5 221/0125 عأممطروء 


-- تثبيط 1-201 - 2128 
- تثبيط إنزيم كاريونيك أنهيدراز 


- الجزء الصاعد من عروة 
هائله. 
- النبيب الداني. 


- تثبيط كاريونيك أنهيدراز.. 
- عود اللامتصاص بالشوارد السالبة. 
- تبيط إنناج شاردة الهدروجين داخل الخلية 


الانبوبية. 


:- المدرات الحلولية 0517061 
5 مناهضات الهرمون 
المضاد للإدرار 5ا15 321380 011آ41. 


ه-مدرات حافظات البوتاسيوم 
015 21128م5 -01355[10117م. 


- تثبيط مستقبلات الهرمونات المعدنية 
(ألدسترون) 
- تشبيط إفراز البوتاسيوم. 


- تعاكس عمل الهرمون المضاد للادرار (8211). 
- منع عود امتصاص الماء بإيجاد قوه حلولية 
في اللمعة الأنبوبية. 


- الجزء القشري والجزء اللبي 
- النبيب القاصي. 


- تثبيط الحامل المساعد .818-01. 


ب- الآلية الإمراضية: في فرط الألدسترونية الثانوية 
توصف مضادات الألدسترون 0101 و وفي المرحلة 
المبكرة من الأذية الكلوية الحادة تستخدم المدرات الحلولية: 
وحين احتمال حدوث نقص البوتاسيوم يشارك المدر 
بحافظات البوتناسيوم. 

ج- استخدام الجرعة الأقل والأكثر فعالية: والفترة 
الأقصر, ومراقبة التأثيرات الجانبية باستمرار. 

د- قصه المريض الذي يستخدم المدرات والفحص 
السريريء ويتم التركيز على المواضيع النالية: 

© تمدير الحمية والمنناول من الصوديوم والبوتاسيوم والماء. 

»#الظروف التي تؤثر في توازن السوائل والشوارد (الترفع 
الحروري والقياء والإسهال). 

© قصة حديثة لنقص الوزن أو لزيادته. 

© استخدام بعض الأدوية وتحديد تداخلاتها. 

© التدقيق حول أمراض الكلية أو الأمراض الجهازية 
المرافقة. 

© تقدير مسنوى الصوديوم في الجسم. 

"- الاستطبايات العلاجية: هناك نوعان من استطبابات 
المدرات فى العلاج هما: علاج الوذمات؛ وعلاج أمراض من 


دون وذمات مثل (ارتفاع الضغط الشرياني). 

أ- الأمراض التي ترافقها الوذمات: انحباس الماء والصوديوم 
وتنشكل الوذمه هو تعبير عن عدم فعاليهة حجم الدم الشرياني 
بسبب نقص الحجم الناجم عن تجمع السوائل خارج الأوعية. 
واستخدام المدرات هنا يحسن حجم الدم الشرياني الفعال 
ويحسن تروية اللأعضاء المختلفة وتنقل السوائل المسببة 
للوذمة الخلالية لتعوض حجم البلازما اللازم. 

-)١(‏ قصور القلب الااحتقاني أنهع7! 6 7نأوء20275 76لاألة1: 
هدف العلاج هو تحسين وظيفة العضلة القلبية بزيادة 
قلوصية هذه العضلة وإزالة الاحتقان الوعائي الرئوي الذي 
يحسن الأكسجة؛ وبالتالي يحسن وظيفة العضلة القلبية. 

(١)-التشمع‏ الكبدي: تحدث الوذمة في التشمع الكبدي 
نتيجة ارتفاع الضغط الوريدي الكبدي ونقص الضغط 
الجرمي الناجم عن نقص بروتينات الدم؛ ولاسيما الألبومين 
الذي ينم تصنيعه في الكبد والمفاغرات الشريانية الوريدية. 

حالياً تبدو نظرية التوسع الوعائي 72500113009 أكثر 
قبولاً. فالتوسع الوعائي يؤدي إلى تفعيل المقبضات الوعائية 
الداخلية وزيادة حبس الماء والصوديوم وتقيض الأوعية 
الكلوية. 


(*)- متلازمة الكلاء: تيدأ آلية حدوث الوذمة هنا من 
نقص الألبومين في الدم. وبالنالي حبس الماء والصوديوم 
بزيادة فعالية تبادل (+ه]! - +11) في النبيب الداني بزيادة 
قعالية ع41225) !1 -7]3 قرط الالدسترونية الثانوية). 

(:1)- متلازمة الوذمة مجهولة السببة0600» 2]512م1010 
10 ة: تحدث في النساء غالبا وترتبط بالدورة الطمثية: 
وتتميز باختلاف الوزن بين الليل والنهار؛ ويبدو أن آلية 
حدوثها زيادة النفوذية الوعائية أكثر من أنها زيادة السوائل 
خارج الخلوية. 

ب- الأمراض التي لا ترافقها الوذمات: 

(1)- ارتفاع الضغط الشرياني. 

(؟)- آفات كلوية مضيعة للبوتاسيوم. 

(؟)- الحماض الأنبويي الكلوي. 

(4)- القصور الكلوي الحاد. 

رابعاً- الاستطبابات النوعية لكل مدر: 

-١‏ مثبطات إنزيم 321035 عأد23:0 مثل أستيازولا ميد 
(<101300) 2061320130106 يستخدم هذا المدرفي الحالات النالية: 

أ- الزرق 2060113اع. 

ب- قلونة البول للحماية من اعتلال الكلية بحمض البول. 

ج- معالجة القلاء الاستقلابي بزيادة طرح الكريونات عن 
طريق البول. 

د- مرض المرتفعات التي تزيد على ١0..م:‏ تؤدي إلى 
معاكسة القلاء الاستقلابي الذي يحدث عند تسلق 
المرتفعات؛وذلك بحالة الحماض التنفسي الناجم عن نقص 
الأكسجين الذي تحدثه. 

ه- معالجة فرط فسفور الدم بزيادة إطراح الفسفور عن 
طريق البول. 

و- استخدامات أخرى (معالجة الصرع وفرط بوتاسيوم 
الدم والشلل الدوري بنقص البوناسيوم ونوب توقف التنفس 
في أثناء النوم ومرض منيير 0156256 5'ع2غ1م»1/16) . 

التأثيرات الجانبية: حماض استقلابي بفرط الكلور, 
وحصيات كلوية؛ ونقص يوتاسيوم الدم وقرط حساسية: 
والنهاب كليه خلالي. 

مضادات الاستطبابات: التشمع الكبدي؛ لأنه يحدث 
اعتلال دماغ بزيادة طرح الأمونيوم في الدم. 

الجرعة الملاجية: تعطى مثبطات إنزيم 12زمه02160 
301/0135 عن طريق الفم أو وريدياً؛ بمقدار: 6١-هلا”‏ مغ / 
4 ساعة عن طريق الفم, أو ١50مغ‏ وريديا. 

"- المركيات التيازيدية: تستخدم في الحالات النالية: 


أ- زيادة الحجم خارج الخلوي. 

ب- البيلة الكلسية اللأساسية. 

ج- البيلة التفهة كلوية المنشآأ. 

د- الحماض الأنبويي الكلوي من النمط الثانى. 

ه- نقص تكلس العظام. 

و- ارتفاع الضغط الشرياني. 

التأثيرات الجانيية: ضعف ووهنء: ونقص البوتاسيوم في 
الدم: وقلاء استقلابي واضطراب استقلاب السكريات» وفرط 
حمض البول في الدم وفرط شحوم الدم. ونقص صوديوم 
الدم وفرط كلسيوم الدم؛ وتأثيرات تحسسية ودموية:؛ والتهاب 

مضادات الاستطباب: يفضل عدم استخدام المدرات 
التيازيدية في الحالات التالية: تشمعالكبدء والقصور 
الكلوي؛ والمعالجة بالديجتال. 

الجرعة العلاجية: المركبات التيازيدية 5122106 ٠١١-576‏ 
مغ/4؟ ساعة عن طريق الفم. 

- مدرات العروة: تستخدم في الحالات التاليه: 

أ- وذمة الرئة الحادة. 

ب- وذمة معندة على العلاج. 

ج- فرط كلسيوم الدم. 

د- معالجة التسممات بوساطة الإدرار القشري. 

ه- فرط حمض البول في الدم. 

و- ارتفاع الضغط الشرياني. 

ز- تنقخص صوديوم الدم الحاد. 

ح- متلازمة الإفرازا لشاذ للهرمون (41(11): 01 عترمعلملاد 
(1آملة51) عمط عناع ىلا2210 1126م 10مم122. 

التأثيرات الجانبية: 

© نقص البوتاسيوم. 

© نقص الكلسيوم والمغنزيوم الدموي. 

© قلاء استقلابي. 

© نقص السمع (]010]0711 (بالجرعات الكبيرة). 

مضادات الاستخدام: 

© التحسس للدواء. 

© تثبيط النقي. 

© اضطراب الوظيفة الكبدية الشديدة. 

© التهاب الكلية الخلالي. 

الجرعة العلاجية: تستخدم مدرات العروة بحسب وظيفهة 
الكلية. تعطى الجرعات التالية: 

* 20-100-500 ع1070567010-مغ عن طريق الفم /4؟ ساعه. 


* 4.0-7.6 مغ عن طريق الوريد على دفعات بحسب 
الاستجابه. 

4- حافظات البوتاسيوم 22128م؟ -701255111112: تستخدم 
هذه المدرات في الحالات التالية: 

أ- زيادة إقرازالهرموناتالقفقشرية الثانوية5 0022 
لم 11ت خ-ء 1امماء»ء -ع201011لا5. 

ب- فرط الألدسترونية الثانوية. 

ج- معالجة منلازمة بارثر 000لاو 831]162*5. 

د- المتلازمات الطارحة للبوتاسيوم. 

ه- قصور القلب. 

و- تشمع الكبد. 

ز- متلازمة الكلاء. 

التأثيرات الجانبية: 

أ- فرط بوتاسيوم الدم. 

ب- الحماض الاستقلابي. 

ج- اضطرابات غدية. 

د- تثدي 600112512 لاع ولاسيما يعداستعمال 
السبيرومولاكتون. 

ه- تأثيرات إندروجينيية الشكل. 

و- إمكانية تشكل حصيات كلوية باستخدام ال 111211167676 

ز- قصور كلوي حاد في أثناء العلاج ب 76ع212320]67] الذي 
يسبب نقص الصبيب الكلوي الذي يعطل آلية التنظيم 
الذاني الكلوي. 

مضادات الاستطباب: 

أ- الشك بحدوث فرط يوتاسيوم الدم. 

ب- وجود قصور كلوي. 

الجرعة العلاجية: 

٠٠0-1٠١ 501207001361006 *‏ مغ عن طريق الفم. 

* ع31110:10 ه ٠١-‏ مغ عن طريق الفم. 

5- المدرات الحلوئلية ومناهضات الهرمون المضاد للإدرار 
5 051201 220 1515لم0ع3213 41211 : أحهمهاال 
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23821601 الذي يعطى عن طريق الوريد. 

الاستطبابات: 

أ- شح البول لزيادة الناتج البولي. 

ب- فرط الضغط داخل القحف. 

التأثيرات الجاتبية: 

أ- نقص صوديوم الدم بالمعالجة بالمدرات الحلولية. 

ب- فرط سوائل خارج الخلوية. 

ح- صداع؛ قياء» غثيان. 

د- إصابة قدرة التكثيف في الكلية. 

ه- استخدام مناهضات 41011 قد يحدث التجفاف. 

و- زيادة صوديوم الدم. 

الجرعة العلاجية: ه -7,5اغ وريديا. 

خامسا- مراقبة العلاج: 

-١‏ تقدر فعالية العلاج بالمدرات ب: 

أ- نقص الوزن (الوزن اليومي) يعادل نقص ١كغ‏ من الوزن 
وفمّد لنرواحد من السوائل وخسارة مولاً من الصوديوم. 

ب- غياب العلامات السريرية لزيادة الوزن (أو زيادة 
السوائل). 

توجه عدم فعالية العلاج وعدم الاستجابة للمدرات نحو 
دراسة: 

"- الوضع القلبيء والاضطراب الشارديء واضطراب 
وظيفة الكلية؛ واضطراب الامتصاص الهضمي للدواء. 

مراقبة حدوث التأثيرات الجانبية للعلاج بالمدرات تتم بوزن 
المريض يومياء وإجراء بعض التحاليل المخبرية: اليوريا 
والكرياتينين وحمض البول وسكر الدم والشوارد والتوازن 
الحمضي القلوي بحسب كل حالة. 

الخلاصة: المدرات من الأدوية المهمة في الممارسة السريرية) 
واستعمالها ضروري وإسعافي أحياناء ولكن يجب أن يتابع 
استعمالها بدقة بسبب المضاعفات المهمة التي قد تحدث في 
أثناء العلاج العشوائي والمديد. 


الشيّخوحَة والجهازٌ البولي التناسلي 


المقدمة: 

تمر حياة الإنسان بمرحلتين رئيستين هما: الحياة 
الرحمية والحياة خارج الرحم. تنوالى أطوار الحياة الرحمية 
من البويضة الملفّحة أو الزيجوت 5016ئإ2 فالمضغة غير المخلقة 
ولمطررء ثم المضغة المخلقة والمكتملة التمايز (الجنين) كلااع0] 
لبشر سويء لتبدأ بعد الولادة مرحلة الحياة خارج الرحم 
بطور الوليد 2602366 فالرضيع 101371 فالصبي ثم اليافع 
2001650601 ثم البالغ الشاب. ومن يعد الشباب الكهولة ثم 
الشيخوخة ثم الهرم ومن بعده الموت. يختص كل طور 
بخصائص ومعايير طبيعية وكذلك بأمراض واضطرابات 
خاصهة. 

يتميز طور الشيخوخة بتفيرات شكلية ووظيضية في 
الجسم تختلف في التأثير وطرائق التشخيص والتدبير عما 
يحدث في أطوار عمرية أخرى مثلها؛ كمثل التفيرات 
والأمراض في طور الوليد أو الرضيع التي تختص بمعايير 
مختلفة عن تغيرات وأمراض طور الشباب أو الكهولة. 

بدأ الاهتمام بصحة الشيخوخة يزداد مع ارتفاع متوسط 
الأعماروتزايد نسبة الشيوخ في المجتمعات ولاسيما في 
البلدان المتقدمة بعد الحرب العالمية الثانية:؛ وبدأت الهيئات 
والجمعيات الطبية بمختلف الاختصاصات خلال العقدين 
الملاضيين بوضع أسس طب الشيخوخة وخطوط الإرشادات 
65 الطبية لأمراض الشيخوخة. 

تؤثرالتغيرات الخلطية [17012لا! والوظيفية لدى الشيوخ 
في سلوكهم فيتّصفون بالحلم والحكمة والورع والتروي ما 
يمنحهم الوقارفي مجتمعاتهم: ولا يقبل منهم حتما سلوك 
الأطفال ولا سلوك الشباب المندفع والمتحمس الذي يعد 
مخالفا لسلوك الشيوخ المألوف. 

يتضح مما سبق أن الشيخوخة مرحلة عمرية طبيعية 
يبلغها الإنسان خلال تطوره؛ تثُسم بسمات شكلية ووظيفية 
وسلوكية؛ وكدذلك باضطرابات وأمراض مختلفة عن مثيلاتها 
في الفئات العمرية الأخرى. 

تبدأ فترة الشيخوخة في النساء بحدوث الإياس 
©1015 وانقطاع الطمث الناجم عن توقف المبيضين عن 
إنضاج الجريبات المفرزة لهرمون الإستروجين مما تنجم عنه 
تغيرات في البنية الشكلية والوظيفية والسلوكية للمرأة, 
ويحدث هذا عادة بعمر يقارب الخمسين عاماً. 


مححسن دنتدل 


أما عند الرجل فيبدأ طور الشيخوخة مع انخفاض 
مستويات هرمون الذكورة (إندروجين) 7ء32007:08 لديه وما 
ينجم عن ذلك من تغيرات في البنية الشكلية والوظيفية 
والسلوكية للرجل؛ أي إياس الذكور ع210056م27070. 

ولما كانتالشيخوخة قد اقترنت بنقص الهرمونات 
الجنسية فمن المنطق أن تنال التغيّرات البنيوية والوظيفية 
الأجهزة والأعضاء الهدف 018305 اع318) لهذه الهرمونات على 
نحو أساسي. ولكن يج بألا تغفل تفيرات الأخلاط 
والهرمونات الأخرى في طور الشيخوخة. 

أولاً- فيزيولوجية الإندروجين: 

-١‏ إفراز الهرمون: 

تفرز خلايا ليديغ 15اءه عذللاء.! في الخصية الهرمون 
الذكري الرئيسي التستوستيرون 5]05]67006ع]: ومُنْظّم هذا 
الإفرازمركزياً بالهرمون الملوتن !!.! المفرزمن الفص الأمامي 
للنخامى بتحريض متكرر من الهرمون المطلق لموجهة الغدد 
التناسلية 0021611 من نويات الوطاء 0]5313201005ملإ جائنب 
البطينية؛ كما يفرز الهرمون الذكري من خلايا المنطقة 
الشبكية 315أنان1]ء7 72023 فى قشر الكظر لدى الذكور والإناث 
بتحريض هرمون النخامى الأمامية الموجه لقشرالكظر 
40111؛ وتفرز خلايا دماغية كميات ضئيلة جدا من الهرمون 
الذكري أيضا. 

"- أشكال التستوستيرون الدموي: 

يجول التستوستيرون في الدم بثلاثة أشكال هي: 

أ- التستوستيرون المرتبط بالغلوبين الرابط للهرمونات 
الجنسية 5[ اناط0[ع 01201285 20201076 غزء5 (5118)0): ويكون 
نسبة 7٠0‏ تقريباًء وهو قسم التستوستيرون غير الفعال 
حيويا. 

ب- التستوستيرون المرتبط بالألبومين ويكون نسبة /1/175. 

ج- التستوستيرون الحر 65605667006 1166 ويكوّن نسية 
ا 

يؤلف كل من التستوستيرون المرتبط بالألبومين 
والتستوستيرون الحر القسم الفعال من التستوستيرون 
الجائل في الدم. 

*- مُسكقلبات التستوستيرون 5ه]011طه)2 عمهع)وم]ده]: 

يتحول جزء من التستوستيرون إلى مُستقلبَين آخرّين 
هما: 


- الدي هدرو تسنو ستيرون017:010]65]05660526 (12111) 
المرجع بالإنزيم 50-6000256 في خلايا بعض الأعضاء 
الهدف للهرمون الذكري؛ إذ يؤلف 2111 4٠‏ من إتدروجين 
الموثة؛ وهو أقوى عشرة أضعاف من التستوستيرون؛ وأشرّه 
منه للارتباط بمستقبلات الإندروجين7ء300108 (415) 

5 قيش كل معها معقداً أكثر ثباتاً من الذي يشكله 


التستوستيرون. 
ب- الإستراديول 50:20101» -1,,(178) الذي يتفعل بالإنزيم 
2012156 . 


يُعد كل من التستوستيرون والتستوستيرون المرجع 2111 
الشكلين الرئيسين للإندروجين القادرين على تقرير النموذج 
الذكري للإنسان؛ ومن ثم دعمه لاحقا. 

4- متطلبات عمل التستوستيرون: 

لكي يؤدي الهرمون الذكري فعله يحناج إلى: 

أ- نقله إلى مكان تأثيره. 

ب- اختراق الغشاء الخلوي ليرتبط داخل النواة بالحمض 
النووي 121[4[. 

ج- إمكان تحوّله إلى مُستقلبات أخرى بحسب الحاجة. 

د- ارتباط بمستقبلات الإندروجين التي لها شأن مهم في 
الاستجابة للإندروجين. 

- التأثيرات الفيزيولوجية للإندروجين: 

تتلخص تأثيرات الإندروجين ومُستقلباته في الأعضاء 


الهدف بالمخطط رقم .)١(‏ 
1"- تفيّرات الإتدروجين المرتبطة بالعمر: 
ينخفض مستوى التستوستيرون الكلي فيزيولوجيا 


بمعدل 1١‏ سنوياً بدءا من سن الأريبعين, ويرداد مسنوى 
الغلوبين الرابط للهرمونات الجنسية 511860: مما يؤدي إلى 
نقص نسبة التستوستيرون الفعال حيوياً في الدم. يوضح 


لبر دفول 
بنية العظام وكثافتها 
التلقيم الراجع وتثبيط النخامى 
الموثة 
استقلاب الشحوم 
التحريض النفسي 


8 التستوستيرون الحر 
8 المرتبط بالألبومين 


لح المرتبط بالغلوبين 


المخطط (؟) يُبِيْن نوع التستوستيرون الجائل في الدم ونسبته لدى 
الشباب والشيوخ. 

ذلك المخطط رقم .)١(‏ 

- الموجودات السريرية لنقص الاندروجين: 

يُكون عُوَرْ الإندروجين عند الشيوخ «ع300508 (81241/1) 
21 ع لأع3 لإعمءأء1ء0 متلازمة مرضية تنال الأجهزة 
والأعضاء الهدف للإندروجين: وتختلف الموجودات السريرية 
من حيث توافرها وشدتها بين رجل وآخرء كما قد تتفاوت 
الشكاوى شدة في الرجل ذاته أحياناً وذلك تبعاً لتفاوت تأثر 
الأعضاء الهدف بالمرض وشدة النقص في الهرمون: وليس 
من الضروري وجود جميع الأعراض والعلامات السريرية 
بنمط واحد عند جميع المرضى؛ وبعض هذه الأعراض 
والعلامات غير نوعي» وقد توجد في أمراض أخرى أيضاً. 

أ- الجهاز الحركي: يشعر المرضى بالتعب وضعف القوة 
العضلية والقدرة على تحمل الجهد بسبب تراجع الكتلة 
العضلية؛ كما يشكو المرضى آلاما عظمية ومفصلية ناجمة 


عن تخلخل العظام 05600070515: ويزداد حدوث الكسور 
المرضية. 


ب- الجهاز المصبي: يشكو المرضى اضطراب النوم 
والنعاس: ونقص التركيز الذهني والذاكرة, ويبدو لديهم 
النهيّج والقلق 'إ]ع30:1) والاكتئاب 0607255108 وعدم الرضاء 


ليا" 
التمايز الجنسي 

الأشعار والغدد الدهئية 
الموثة 


المخطط )١(‏ التأثيرات الفيزيولوجية للإندروجين ومستقلباته في الأعضاء الهدف. 
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والتغني بأيام شبابهم والشعور بفوات تلك الفترة الزاهية 
من حياتهم. 

ج- شكل الجسه: تنّضح البدانة المركزية بسبب زيادة 
الشحوم الحشوية ونقص كئلة العضلات الهيكلية واند خالها 
بالشحم؛ مما يؤهب المرضى للضوق. 

د- الجلد: يشكو المرضى من قرط التعرق مع الهبّات 
الساخنة 10]1135165؛ وبيدو الجلد رقيقا جافًاً ومجعداً ناقص 
الدهن والأشعار ولاسيما أشعارالوجه والعانة. 

ه- الوظيفة الجنسية: نقص الشبق 101100 والمتعة وضعف 
النعوظ 616001100 ونقص توائره ولاسيما الصباحىي ونقص 
الخصوية 50516111119 وصغر الخصيتين. 

وه الأعراض البوئية السضلية :120 لتقم هنا رعنا10 (15لآآ) 
5 الئناجمة عن ضخامة الموثه بسبب خلل توازن 
الهرمونات الجنسية وعوامل النمو (0-:0111,101). 

ز- القلب والأوعية الدموية: ارتفاع الضغط الشرياني 
الانبساطي يسبب زيادة المقاومة الوعائية:؛ وزيادة عوامل 
خطورة الإصابة بنقص التروية القلبية. 

ح- المتلازمة الاستقلابية: الداء السكري النموذج [! بسبب 
زيادة مقاومة الإنسولين وزيادة الشحوم الدموية؛ وفقر الدم. 

الفحوص المخبرية الأساسية: 

يعاير التستوستيرون الكلي في الدم مساء.؛ وإذا كانت 
القيمة أقل من الحد الأدنى الطبيعي البالغ ؟ نانوغرام/ مل 
أو ٠١,"‏ نانومول/دل يجب إعادة معايرة التستوستيرون 
الكلي؛ إضافة إلى معايرة هرمونات النخامى !]ءا .5511 
والبرولاكتين. 

إذا لم تدعم النتائج المخبرية السابقة الصورة السريرية 
الواضحة يجب استبعاد الأسباب الأخرى للمتغيّرات 
السريريه وإجراء فحوص مخبرية أخرى في إطار البحث 
العلمي مثل ديهايدروإيبي أندروسنتيرون (ذع1(11آ) 
والإستراديول (82) والميلاتونين وهرمون النمو (011): وعامل 
النمو المشابه للإنسوئين 01 116!-10الاكها. 

6- علاج نقص الإندروجين في الشيخوخة: 

أ- استطبابات العلاج: يستطب العلاج التعويضي 
بالتستوستيرون في المرضى المصابين بالقصور الخصوي 
السريري الواضح والمتبت ياتخفاض مسنوى التستوستيرون 
في المصل دون الحد الأدنى الطبيعي» وكذلك يستطب العلاج 
التجريبي مدة ثلاثة أشهر فقط إذا توافرت الموجودات 
السريرية ومستوى التسنوسنيرون في المصل بالحدود الدنيا. 
ويعد كل من سرطان الموثة وسرطان الثدي والورم الموشي 


الحميد ‏ 87281 مضاد استطياب 2112100122]108م20 قطهياً 
للعلاج بالتستوستيرون. ويتفاقم انقطاع النفس النومي 
28 مع16؟ بالمعالجة المديدة لأكثر من ثلاث سئوات. 

ب- الأشكال الدوائية: تتوافر المستحضرات العلاجية 
الآمنة بأشكال صيدلانية مختلفة منها: 

© الحقن العضلية: 728 1000 22702366ع706نا 165105167006 
تعطى مرة كل ثلاثة أشهر فيرتفع التستوستيرون 
والإستراديول في الدم؛ ولكن يبقى '10111 دون ارتضاع. 

© محافظ جيلاتينية: 128 40 2062220266نا 5])67026ما5ع] 
تؤخن مع الطعام بجرعة ٠0-1١٠١‏ 1ملغ يوميا. 

© تصاقات جلدية: -10 تماعل0]دء 1 . بإهل/ع 7 ك مععل700لمم 
25/0317 15. 

© هاذم جلدي: 'ا03/,ع 5-10 اءع00:ل0مثم . 

ج- مدة العلاج والمتايعة: تسنمر المعالجة مدة ثلاث سنوات» 
ويتم اختيار المستحضر المناسب اعتمادا على فعاليته وأمانه 
وتوافره» وتحمل المريض له؛ وخبرة الطبيب المعالج؛ ويجب 
مراقبه وظائف الكبد قبل المعالجة؛ وشحوم الدم في أثناء 
المعالجة كل *-5 أشهر, ومراقبة الموثة بالمس الإصبعي ومعايرة 
المستضد الموثي النوعي 258؛ وكذلك التعداد الدموي العام 
)08 قبل العلاج:؛ ثم كل 7-7 أشهر طوال مدة العلاج» ومراقبة 
بنية العظم والعضلات كل سنة. 

وإضافة إلى العلاج التعويضي بالتستوستيرون يجب 
التوقف عن التدخين والكحولء والتخلص من الشحوم 
الحشوية ونحسين كثلة العضلات بالحمية والتمارين» 
ومعالجة تخلخل العظام والاكتثاب. 

قد تحدث تأثيرات جانبية غير مرغوية في أثناء العلاج 
بالتستوستيرون مثل احتباس السوائل والتثدي وكثرة الحمر 
98 ؛ وتفاقم نويات انقطاع النفس في أثناء النوم. 

يبين الجدول رقم )١(‏ مظاهر نقص الإندروجين في 
الشيخوخة وتأثير العلاج التعويضي بالتستوستيرون فيها. 

-٠‏ التشخيص التفريقي لمتلازمة نقص الإندروجين: 

ينخفض إنتاج العديد من الهرمونات الأخرى بتقدّم 
العمر, وقد تتشابه التغيّرات الناجمة عن ذلك بالموجودات 
السريرية الناجمة عن نمقص الإندروجين؛ وهذه الهرمونات 
هي: 

أ- هرمون النمو 1022026 ط208ع (11)) الذي يتراجع 
إنتاجه بمعدل 2١4‏ كل عقد يعد البلوغ: وله تأثير في الكتلة 
العضلية؛ وكثافة العظم؛ وتوزع الشعرء ونموذج البدانة؛ لكنه 
لا يؤشرفي الموثة أو في قيمة 254. 


1-0 


التركيز الذهني والمزاج النفسي 


بالتستوستيرون فيها. 


ب- الميلاتونين سند12212]0 الذي يفرز من الغدة الصنويرية 
لدعمام استجاية لنقص السكر وفي الظلام؛ وينخفمض 
إنناجه بتقدم العمر. 

ج- التيروكسين 5ن<150) الذي ينخفض ويؤدي إلى قصور 
الدرق في ٠١‏ من الشيوخ. 

د- ليبتين 12)م»1 الذي يرتفع في الشيوخ المصابين بنقص 
الإندروجين: وهو يحث نمو الموثة وريّما يحرّض تطور سرطانة 
الموثة؛إذ تتناسب مستويات الليبتين عكساً مع التستوستيرون 
في البلازما في المصابين بسرطانة الموثه المتقدامة المرحلة. 

ثانياً- تأثير الشيخوخة في الجهاز البولي الأنثو 

تتوزع مستقبلات الإستروجين في القناة التناسلية 
الأنتوية وفي البشرة المبطنة للطرق البولية السفلية ولاسيما 
الإحليل؛ وتساعد على إثارة مستقبلات ألفا-١‏ وزيادة الجريان 
الدموي تحت المخاطية؛ كما يحسن الإستروجين تكاثر 
الظهارة البولية الطبيعية ولاسيما الخلايا السطحية. 

يؤدي نقص الإستروجين إلى شعرية الظهارة البولية 
وضمورها فتتعرّض مستقبلات الألم الموجودة تحتها 
للتخريش بالبولء ويّحدث الإلحاح البولي لا©78608نا وريما 
حدث السلس البولي الزحيري والبيلة الدموية: وتضعف آلية 
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إغلاق الإحليل. 

يساهم نقص الإستروجين عند النساء أيضاً بمساهمته 
في حدوث السلس البولي الجهدي أو تفاقمه؛ وكذلك تدلي 
الإحليل 5012056 016]1121ا عند النساء في سن الإياس. 

تعالج الأعراض التخريشية بالأدوية المضادة للتشنج: 
إضافة إلى الإستروجين الموضعي (كريم أو بويضات مهبلية) 
أوعن طريق اللصاقات الجلدية؛ أو عن طريق الفم ما لم 
يكن هناك مضاد استطباب لاستخدامه. 

ثالثاً- البيلة الجرثومية والخمج البولي في الشيخوخة 
ك5أكمع5نا 200 داتنااضعاع52: 

الحدوث: يزداد حدوث البيله الحرثومية لدى الشيوخ من 
كلا الجنسين لتبلغ 2٠١‏ في الرجالء و0١27‏ في النساء بأعمار 
بعد الخامسة والستين. وتكون في الغالب لاعرضية 
1011211م11ل25 وتوبية أو متكررة مما يجمل تسية الحدوث 
الحقيقية أكثر من ذلك. وفي حين تكون نسبة الإصابة في 
سن الشباب ثلاثين من الإناث إلى ذكر واحد (1/70)؛ فإنها 
تصبح أنثيّيّن فقط مقابل ذكر واحد )١1/1(‏ في الشيخوخة. 

الإمراضية: تساهم في الإصابة التغيرات المرتبطة 
بالشيخوخة والهرم مثل نقص المناعة الخلوية؛ واعتلال 


المثانة العصبي :612006 2:11م0:ناء2. وتلوّث العجان بالبراز 
والبول لكثرة استخدام الحفاضات. والركودة البولية وزيادة 
استخدام القثاطر البولية. ونقص الإستروجين في النساء. 
والداء السكري؛ ونقص المواد المضادة للجراثيم في المهبل 
ونقص مفرزات الموثة المترافق وتغيّر قيمة 1]م ونقص الرّنك. 
الجرائيم ا ممرضة: الجراثيم المعوية وعلى رأسها 
الأشريكية القولونية أ15.©01. وهي العامل الممرض الأكثر 
شيوعا, وتزداد العدوى بالجراثيم إيجابية الغرام في الرجال 
أكثرمن النساءء كما تزداد في الشيخوخة العدوى بعدة أنواع 
جرثومية معا - ولاسيما الانواع المقاومة للصادات الحيوية 
- لكثرة إقامة المسنين في المستشفيات وخضوعهم لإجراءات 
طبية مُعدية وإنهاك جسمهم بالأمراض المزمنة. 
التشخيص: تغيب الأعراض غالبا أو ُطمس بالأمراض 
المصاحية في الشيوخ؛ فقد لا ترتفع الحرارة ولا تزداد كريات 
الدم البيض في خمج الطرق البولية العلوية خلافاً لما يحدث 
في الشباب والأطفال. لذا يجب - عند توقع الإصابة - إجراء 
فحص البول وزرعه؛ ويعد وجود أكثر من مئة جرثومة في 
عينة بول مأخوذة بالقثطرة علامة مرضية. وفي حين لا تعد 
البيلة القيحية 118/الام وحدها عند المستّين دليلاً أكيداً على 
وجود البيلة الجرثومية ولا استطباباً لعلاجها ؛ فإِن غيابها 
وُشرٌ جيد على غياب البيلة الجرثومية. يمكن البحث عن 
العوامل المؤْهَبة والمفاقمة للمرض وإجراء الاستقصاءات 
اللازمة (بحسب الحاجة) مثل معايرة كرياتنين الدم: 
والفحص بالأمواج فوق الصوتية وتصوير الجهاز البولي 
الظليل [1//1 والتصوير المقطعي المحوسب '01): والفحوص 
الديناميكية البولية ©03121/إا1100: وتنظير الا حليل والمثانه. 
المقابيل والإنذار: البيلة الجرثومية شائعة جدا عند 
المسئين رجالاً ونساء. وفي حين لا تؤدي البيلة الجرثومية 
اللاعرضية أو الخمج البولي البسيط وغير المتضاعف إلى 
تدهور الوظيفة الكلوية؛ بيد أنها تؤذي الوظيفة الكلوية إذا 
ما رافقتها اضطرابات بولية أو استقلابية كالداء السكري. 
ويزداد حدوث الخمج البولي 10560515 والصدمة الخمجية 
عند المسنين لكثرة العوامل المؤهّبة عندهم. 
التدبير: يجب أخد الحالة الفيزيولوجية في الشيخوخة 
في الحسبان: فا مسنون أكثر حساسية للتأثيرات الجانبية 
والسُميّة للصادات بسبب تأذي استقلابها وإطراحهاء لذلك 
يجب أن يخضع استخدامها للمراقبة ووفقاً للاستطباب 


الصحيح. تعالج البيلة الجرثومية المرافقة لأعراض بولية 
سفلية 1.1015 بالصادات لمدة أسبوع؛ في حين يحتاج الخمج 
الجهازي المرافق للحمى إلى مدة أطول ١14-٠١(‏ يوما) كي 
تزول الأعراض. لا تحتاج البيلة الجرثومية البسيطة 
اللاعرضية إلى معالجة بالصادات الحيوية بسبب التأثيرات 
الجانبية للأدوية ووفرة فرص حدوث خمج إضافي 
10 تفيد مركبات فلوروكينولون 11001001201026 
في المعالجه ويجب الحذر حين وصفها لمرضى مصابين 
بتطاول زمن البروثرومبين الجزثي 656 +1لا0؛ وانخفاض 
البوتاسيوم أو المغنيزيوم في الدم؛ وكذلك حين مشاركتها 
للنظّمات ضريات القلب. قد تثير مركبات فلوروكينولون 
اعتلال الأوتار عند الشيوخ الأكبر من السدين سنة ولا سيما 
إذا صاحبّها مرض كلوي مزمن أو تناول الكورتيزون. 

رابعا- الأمراض البولية ذات الحدوث الغالب في فترة 
الشيخوخة: 

قد تحدث هذه الأمراض في الجهاز البولي التناسلي في 
كل فترة عمرية؛ لكن قمة حدوثها توافق سن الشيخوخة 
"سيرد ذكرها بالتفصيل في بحوث أخرى" وهي: 

.1202[ سرطانة الخلية الكلوية 1202012ء:2ء [اع»‎ -١ 

"- سرطانة القضيب حرشفية الخاذيا 501003200105 (500): 
8 الع وهي قليله الحدوث عموماء وتبلغ قمه 
حدوثها في الأعمار 6١-٠0‏ سنة. 

“'- سرطانة الظهارة البولية: سواء كانت ذات الخلايا 
الانتقالية 2352120112 [اع» [220511028] (1600) أم الحرشفية 
00 ويبلغ متوسط عمر المرضى حين تشخيص السرطانة 
4" سنة في الرجال والا سنه في النساء. وتزداد معدلات 
حدوث هذا النوع من الأورام والوفيات الناجمة عنها مع تقدّم 
العمر. 

4- أورام الموشة: سواء الحميدة 660185 أم الخبيثة هي 
أمراض مرتبطة بالسن المتقدمة لدى الرجال: ويتناسب 
معدل حدوثها وإمراضيتها طرداً مع زيادة العمر. 

5- تناقص الوظيفة الكلوية: تنخفض تصفية الكرياتنين 
فيزيولوجياء كما تتغيّرقيم مخبرية عديدة لدى الشيوخ عما 
هي لدى الشباب. 

ك الاعتلال العصبي في المثانة :51200 2]112م50لا26: 
المرافق للخرف الشيخوخي 06706002 560116 وداء ألزهايمر, 
وداء باركنسون. 
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أخماج الجهاز البولي التناسلي في الذكور 


© أخماج السبيل البولي النوعية 
© أخماج الجهاز البولي اللانوعية 
« الأمراض المنقولة جنسياً ومظاهرها الجلدية 


أخماج السبيل البولي النوعية 


يقصد بأخماج السبيل البولي النوعية )ع8) لإتقصلعنا 
20 وجود مستعمرات عضويات ممرضة في البول وغزو 
نسيجي لجزء من السبيل اليولي (الكلية, المثانة؛ الإحليل؛ 
الموثة). وغالباً ما تكون الجراثيم هي السبب وقد تكون الفطور 
والشيروسات. 

قد تكون الأخماج البولية خفيفة مثل التهاب المثانة في 
شهرالعسلء أو شديدة جدا مثل خراجات الكلية في المضعفين 
مناعيا. 

تعزى البيلة الجرثومية الشديدة إلى وجود أعداد من 
الجراثيم في البول تزيد على ٠٠١٠٠١‏ جرثوم/مل في العينة 
الطازجة المأخوذة من منتصف التبويل: وهذا الرقم مؤشر 
موثوق لخمج السبيل البوليء ولكنه لا يحدد ما إذا كان 
الخمج هو التهاب مثانة أو التهاب حويضة وكلية. يقصد 
بالبيلهالجرثوميه اللاعرضيةه وجود أعداد كبيرة من 
الجراثيم في البول من دون حدوث أعراض مرافقة. أما عسر 
التبول والنكرر [©760107! مع غياب البيلة الجرثومية المهمة 
فمشاكل شائعة عند الشابات: وقد سميت هده الحالة 
بالمتلازمة الإحليلية الحادة» وتسببها في 5؟/ من الحالات 
المتدثرة التراخومية 122220102015 21320/013© . 

والتهاب المثانة والتهاب الحويضة والكلية هي أكثر الأخماج 
البولية شيوعاء أما الخراجات الكلوية وحول الكلية فهي 
مضاعفات غير شائعة وقد تحدث عادة في: 

-١‏ انسداد السبيل البولي. 

"- تجرثم الدم 6230161161018 ولاسيما بالعنقوديات أو 
المبيضات. 

*- الأشخاص السكريين أو الذين يعالجون بكابتات المناعة 
أو المصابين بمتلازمة عوزالمناعة المكتسب (الإيدز). 

تعزى الأخماج البولية الملتضاعفة إلى بيلة جرثومية 
ترافقها عيوب بنيوية أو عصبية في آلية التبويل (الجزر 
المثاني- الحالبي, أو المثانة عصبية المنشأ)؛ أو إلى أجسام 
أجنبية (الحصيات أو القثاطر الدائمة)» أو إلى مرض كلوي 
داخلي المنشأ (اعتلال الكلية السكري: أو الكلية عديدة 
الكيسات). 

أما التهاب الحويضة والكلية المرزمن فيعزى إلى موجودات 
مرضية وشعاعيه مثل النندب المقشري المزمن؛ والتخرب 
الأنبوبي الخلالي وتشوه الكؤيس 0311 المستبطن. قد يكون 


حسين سعيد 


التهاب الحويضة والكلية الجرثومي المزمن فعالاً. يحدث عند 
المرضى المصابين بأخماج مستمرة متضاعفة؛ أو غير فعال 
يتألف من تندبات بؤرية عقيمة تالية لخمج سابق. وقد يؤدي 
الخمجالناكس إلى تندبات عديدة مع يؤر فعالة من الخمج. 
ومن النادر أن تُحدث أخماج السبيل البولي انكماشا وتندباً 
ونخراً كلويا تنتهي بالقصور الكلوي المزمن؛ في غياب 
الانسداد أو الجزر أو الأأجسام الغريبة أوالمريض مكبوت المناعة 
(وخاصة المريض السكري). 

وقد تؤدي حالات مرضية أخرى إلى آفات كلوية تشبه 
التهاب الحويضة والكلية المرّمن؛ إذ لوحظت حالات مشابهة 
مع غياب الخمج في المرضى الذين عانوا من جزر مثاني - 
حالبي شديد في الطفولة. ويشير تعبير اعتلال الكلية 
الجزري إلى وجود علامات شعاعية للجزر المثاني - الحالبي 
والتندب وترقق القشر مع غياب الآفات الانسدادية الأخرى, 
وقد يؤدي في النهاية إلى القصور الكلوي الانتهائي مع 
كليتين متندبتين منكمشتين. وقد ينجم اعتلال الكلية 
الجزري عن تخرب كلوي مناعي ذاتي أكثر مما ينجم عن 
خمج جرثومي يصيب الكلية؛ ومع ذلك فإن اجتماع الخمج 
الراجع والاعئلال الكلوي الجزري قد يؤدي إلى التهاب 
الحويضة والكلية المزمن. 

وقد يؤدي الاعتلال الكلوي بالمسكنات إلى نخر حليمي؛ 
وقد يشبه أيضاً التهاب الحويضة والكلية الجرثومي على 
الصورة الشعاعية. 

أولاً- الآلية الإمراضية: 

يكون السبيل البولي الطبيعي خالياً من الجراثيم ما عدا 
بعض العضويات الني توجد في الحالة الطبيعيه قرب 
الصماخ الخارجي؛ ويعض العنقوديات والخناقيات التى توجد 
في الحالة السوية في الإحليل الخارجي. 

يساعد البول عموماً - وهو وسط مناسب للزرع - على 
تكاثر الجراثيم ولكن النراكيز العالية من اليوريا والأسمولية 
المفرطة (الني تكون موجودة في اللب الكلوي) والباهاء 11م 
الحمضي والأحماض العضوية في البول كلها تمنع النمو 
الجرثومي. إضافة إلى ذلك يبدو أن الجريان البولي الحر 
والخواص المضادة للجراثيم للأغشية المبطنة للسبيل البولي 
والخلايا الظهاريه المهبليه وحول الإحليل هي آليات دفاع 
مهمة. كما تفرزغدةالموثة عند الذكورالعامل المضاد 
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للجراكيم (1ذط) 7م12 [221153]6112 ]0503م الذي يفسر 
ندرة الأخماج البولية في الذكور البالغين. 

أكثر ما تنج مأخماج السبيل البولي عن غزو المثانة 
الصاعد عبر الإ حليل بعصيات سلبية الغرام توجد فى الأمعاء 
الغليظة والعجان ولاسيما عند النساء؛ وعلى نحو متسلسل 
تهاجر الجرائيم من الشرج إلى الناحية حول اللإحليل وعلى 
طول الإحليل إلى المثانة» حيث تحدث الأخماج إذا توطنت 
الجراثيم. تساعد هذه الآلية الممرضة على تفسير المعدل 
الأعلى لحدوث خمج السبيل البولي عند النساء حيث يكون 
الإحليل أقصر مما هو عند الرجال: كما تفسر زيادة الخمج 
البولى الواضحة عند استخدام أدوات التنظير البولي. وما 
عدا ذلك ترافق زيادة باهاء 11م سائل المهبل استعمار المدخل 
بالأشريكية القولونية والخمج العرضي الحاد في السبيل 
البولي عند الشابات اللواتي يستعملن الواقي. 

تشمل السبل الأخرى التي تصل بين الأمعاء الفليظة 
والسبيل البولي والكليتين السبيلين الدموي واللمفاوي.أما 
السبيل الدموي وهو الآلية الأقل شيوعاً للخمج البولي 
فيتطلب في الغالب تخرب الكلية تخرياً بنيوياً سابقا. قد 
يؤدي نجرثم الدم بالعنموديات إلى خراجات دقيفقه عديدة 
في الكلية. كما أن الأخماج بالمبيضات البيض عند المضيف 
مكبوت المناعة قد تصيب الكلية؛ وأخيرا قد تمثل الصمات 
الخمجية - وخاصة في التهاب شغاف القلب الجرثومي - 
نمطا تقليدياً للخمج المنتشر دموياً إلى الكلية. 

إن فرط الضغط في لب الكلية يجعله أكثر استعدادا 
للخمج من الفقشرء خفي التهاب الحويضة والكلية التجريبي 
يمكن لعدد قليل ( ٠٠١-٠١‏ ) من الأشريكية القولونية أن يؤدي 
إلى خمج اللب:أما إصابة القشر بالخمج قتتطلب ٠٠١,٠٠١‏ 
من الأشريكية؛ ويعتقد أن استعداد اللب الزائد ناجم عن 
ضعف تحرك الكريات البيض وضعف البلعمة في المحيط 
المفرط النوتر. كما أن فوعة الجراثيم عامل مهم في إمراضية 
الأخماج البولية العرضية. 

ثاتياً- المظاهر السريرية: 

تختلف أعراض الأخماج الحادة في السبيل البولي؛: 
وتشمل تكرار /إ1160106172 البيلات أو عسر النبول 5112لا أو 
حرقة في أثناء التبول وانزعاجاً فوق العانة وعكر البول 
وتلوثه بالدم أحياناء وحمى وإيلاماً في الزاوية الضلعية - 
الفقرية أو ألما في الخاصرة وعرواءات. 

تحدث أآعراض السبيل البولي ولا سيما عسر التبول عند 
نحو ٠١‏ من النساء كل سنة؛: نصفهن فقط يطلب العئاية 
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الطبية. إن أعدادا مساوية تقريباً من هؤلاء النسوة مصابات 
بالمتلازمة الإحليلية الحادة (التهاب الإ حليل). أو البيلة 
الجرثومية المثانية (النهاب المثانة). أو الخمج الكلوي. وعلى 
نحو عام لا تؤلف الأعراض السريرية قاعدة ثابتة للتفريق 
بين المرضى المصابين بالمنلازمة الإحليلية الحادة والمرضى 
المصابين بالبيلة الجرثومية المثانية أو الكلوية نظرا لوجود 
التكرر والحرقة والألم فوق العانة في مجموعات المرضى 
الثلاث بمقادير متساوية تقريباً. 

قد يوجد إيلام الزاويه الضلعية - الفقرية والحمى عند 
المرضى المصابيين بالمنلازمة الا حليلية الحادة بنواترممائل لا 
في المصابين بالبيلة الجرثومية الكلوية؛ وتحدث العرواءات 
على نحو متساو تقريباً (15/) في المرضى المصابين بالمتلازمة 
الإحليلية والمصابين بالنهاب المثانة الحاد. وليس من النادر 
أن يحدث الإيلام في منطقة إحدى الكليتين أو كلتيهما في 
أخماج السبيل البولي السفلي. ولكن الحمى المفاجئة التي 
تصل 5-05, 40 م والعرواءات والألم المتواصل في الزاوية 
الضلعية - الفقرية أو الخاصرة وأعراض الخمج أكثر دلالة 
على التهاب الحويضة والكلية الحاد منها على التهاب المثانة 
أو التهاب الإحليل. 

تظهر الفحوص المخبرية زيادة الكريات البيض في النهاب 
المثانة والتهاب الحويضة والكلية. تشاهد البيلة القيحية في 
النهابالإحليل والتهاب المثانه والتهاب الحويضة والكلية, 
ويظهر تلوين الراسب البولي وزرع البول وجود الجراثيم 
(سلبيه الغرام عادة). كما قد تكون زروع الدم إيجابية في 
بعض حالات النهاب الحويضة والكلية. توجد طريقة بسيطة 
ومناسبة لتحديد خمج السبيل البولي بفحص البول 
مجهرياء فوجود الجراثيم في البول يشير عموما إلى وجود 
أكثر من ٠٠٠٠٠١‏ مستعمرة في ١مل‏ من البول: ولكن غياب 
الجراثيم لا ينفي تشخيص الخمج البولي. 

نادراً ما يشاهد ضعف الوظيفة الكلوية أو فرط ضفط 
الدم الحاد في التهاب الحويضة والكلية الحاد. ولكن قدرة 
التكثيف الكلوية قد تضعف. كما قد تحدث أشكال دون 
سريرية من التهاب الحويضة والكلية الحاد؛ لأن الاختبارات 
الني تفرق بين الخمج العلوي (الكلية) والخمج السفلي 
(المثانة) قد تشير إلى وجود الخمج الكلوي مع غياب الحمى 
والألم في الخاصرة. 

إن الاختبارات الوحيدة الموثوقة كقتطرة الإحليل وغسالة 
المثاتة تعد من إجراءات البحث العلمي. ويمكن البحث عن 
الجراثيم المغطاة بالضد في البول بوصفها واسماً للبيلة 


الجرثومية الكلوية؛ ولكن حساسية هذا الاختبار ونوعيته 
ليست مثالية. يتظاهر التهاب الحويضة والكلية أحيانا 
بأعراض لا تشير إلى السبيل البولي. ققد يبدي بعض المرضى 
ألما في الظهر من دون إيلام كلوي. ويظهر آخرون ألما بطنياً 
علوياً أوسفلياً مع أعراض اضطراب الوظيفة المعدية المعوية, 
ويشكو بعضهم من تعب معمم فقط. وتعد الآلام البطنية 
عند الأطفال من الأعراض المهمة المرافقة للخمج البولي. 

ومع غياب الأفات الانسدادية فى السبيل البولي أو الكبت 
المناعي عند المضيف كما عند السكريين تكون أخماج السبيل 
البولي العلوي أو السفلي محددة لذاتها عموما؛ وتستمر 
من١٠-4١‏ يوما. أما حين وجود الانسداد أو الضعف المناعي 
عند المضيف فقد يتضاعف التهاب الحويضة والكلية بالنخر 
الحليميء أو الخراج حول الكلية؛ ويجب الاشنباه بوجود هذه 
المضاعفات حين لا يستجيب ألم الخاصرة والحمى وزيادة 
عدد الكريات البيض للمعالجة. 

قد يحدث خمج السبيل البولي الحاد المتضاعف بالتهاب 
الحويضةه والكلية في المرضى الذين أجري لهم التنظير 
البولي؛ أو في مستعملي القثاطر الكامنة المديدة. يكون 
الخمج الناجم عن التهاب الحويضة والكلية سبباً كبيرا 
للموت في الأشخاص المصابين باضطرابات عصبية تتطلب 
وضع قثاطر كامنة طويلة الأمد. 

كالثاً- التشخيص: * 

-١‏ الفحص المجهري: تعرف البيلة القيحية بأنها وجود 
٠‏ كريات بيض أو أكثر في ساحة العينة المثفلة» ويشير وجود 
البيلة القيحية في عينه منتصف التبويل إلى وجود خمج 
في السبيل البولي. قد تشاهد بعض الكريات الحمر في البول: 
كما قد تحدث البيلة الدموية العيانية حين يكون التهاب 
المثانة شديدا. والبيلة البروتينية في أخماج السبيل البولي 
غير شائعة: أما في التهاب الحويضة والكلية والتهاب الكلية 
الخلالي الحاد الشديد فقد تظهر درجات كبيرة من بيلة 


بروتينية عايرة. 
وزرع البول الذي يكشف وجود ٠٠١٠٠١‏ جرثوم/مل هو 
مشخص مهم . 


؟- البيلة الجرثومية المهمة: يفرق هذا التعبير بين 
الجراثيم التي تتكاثر فعلاً في البول والجراثيم التي تلوثه. 
يمكن إجراء هذا التمييز بمعرفه موضع جمع البول من 
المريض وطريقه تحديد عدد العضويات الموجودة فى العينة. 
إن وجود ٠٠١٠٠٠١‏ أو أكثر من العضويات/مل من البول كافٍ 
لتشخيص البيلة الجرثومية المهمة: وهو تعريف عملي ممتان 


وذلك عندما تستعمل طريقة إفراغ نظيفة لجمع عينات 
البول التي تفحص مباشرة؛ ولكن بعض النسوة اللواتي 
يعانين التهاب المثانة الحاد الذي يتظاهر بعسر التبول 
والتكرار (المتلازمة الإحليلية الحادة) قد يبدين كمية قليلة 
من الجراثيم تصل إلى ٠٠١‏ جرثومة/مل. 

يشير عزل أنواع عديدة من الجراثيم في البول إلى التلوث 
عادة ولاسيما في المرضى اللاعرصيين. إن البول الذي يجمع 


في هذه الحالة يحتمل أن يكون عدد الجراثيم الأقل من 
٠‏ ٠ه‏ ل مهما. 

"'- الموجودات الجرثومية: تعنمد معرفةه أنواع الجرائثيم 
التي يرجح عزلها من الأشخاص المصابين يالبيلة الجرثومية 
على قصة الخمج السابق والمعالجة السابقة المضادة 
للجراثيم: والاستشفاء أو استعمال الأدوات في السبيل البولي 
(جدول رقم١).‏ 

الأمعائيات ع611222) 21032 أكثر الجراثيم المعروفه 
شيوعاء فالإشريكية القولونية مسؤولة عن أكثر من 1/١‏ من 
كل الأنواع المستخلصة في الحالات غير المتضاعفة؛ أما 
المتقلبات والكليبسيلا والأمعائية :806002016 والزوائف 
والمكورات المعوية والعنقوديات فأكثر مشاهدة في المرضى 
الذين أصيبوا بخمج سابق أو تعرضوا لاستعمال أدوات. وقد 
تسيب السراتية الذايلة 11216650625 5617312 والجرائيم 
العنبية 401060002161 أو المبيضات البيض والملستخفيات 
المورمة 16010111125 013/00000061015 خمجا في السبيل البولي 
عند السكريين وعند المرضى مثبطي المناعة أو الذين يتناولون 
الستيروئيدات القشرية. والجراثيم القولونية (القولونيات) 
5 من أكثر العضويات المسؤولة عن المنلازمة 
الإحليلية الحادة عند النساء اللواتي يبدين أقل من ٠١‏ 
جراثيم/مل. وتسبب العنقوديات الرمامة دلاءع1060ل/ا1م 510 
كلاء1]لا|م20:0؟ والمتدثرة الحثرية 0202]15طع22ا 1320013 
بعض الحالات. 

تبدو في المرضى المصابين بالمتلازمة الإحليلية الحادة 
الناجمة عن المتدثرة الحثرية بيلة قيحية مع بول مثاني 
عقيم حين يزرع في الأوساط الجرثومية القياسية. 

توجد اللا هوائيات عموماً في الإحليل القاصي والمهبل؛ 
وهي وافرة في الأمعاء ولكنها نادرا ما تؤدي إلى خمج السبيل 
البولي. ورشف البول فوق العانة أو فحص النسج ضروري 
لإثبات الأخماج اللاهوائية. وحين تكون اللاهوائيات هي 
المسؤولة ترافقها عادة أخماج متضاعفة طويلة الأمد. 
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2 1> عبوطا0 
الجدول )١(‏ الجراثيم المسببة للإنتان البولي 


4- الأشعة: يجري تقييم السبيل البولي الشعاعي لتحري 
الآفغات القابلة للعلاج النى قد تشارك في شدة الخمج البولي 
أو نكسه. 

يستطب التقييم عند الرجال المصابين في كل آنماط 
أخماج السبيل البولي؛ أو في حالات تجرثم الدم. أما عند 
النساء قلا يستطب التصوير البولي ما لم يشنبه بمضاعفة 
كالنخر الحليمي أو الخراج حول الكلية أو الورم. 

رابعاً- الويائيات: 

كانت دراسة البيله الجرثومية عند الوليد صعبة بسبب 
المشاكل المرافقة لجمع البول؛ وتشير زروع البول المأخوذة ببزل 
المثانة إلى معدل حدوث ./7-١‏ قد يكون الخمج البولي في هذه 
المجموعة العمرية جزءاً من خمج معمم بسلبيات الغرام مهدد 
للحياة وهو أكثر شيوعاً عند الصغار منه عند الصغيرات. 
وأخماج السبيل البولي العرضية أكثر انتشارا بين البنات في 
سنوات قبل المدرسة؛ وترافقها غالبا آفات انسدادية أو عصبية 
المنشأ والاستقصاء الشعاعى مفيد في هذه المجموعة العمرية. 
أما التقييم الشعاعي عند الذكور فإلزامي في كل الأعمار بسبب 
التواترالعالي لحدوث الشذوذ البنيوي (الصمامات: والتشوهات: 
والآفات الانسدادية» وشذوذات عصبية المنشأ). 

يبلغ معدل حدوث البيلة الجرثومية بين بنات المدارس -١‏ 
5 وهو ",0 فقط بين صبيان المدارس في العمر نفسه: 
ويرتفع معدل حدوث البيله الجرثومية عند الإناث بمعدل 
/١‏ كل عقد. 

يكثر خمج السبيل البولي بعد الزواج. ويبقى إمراض 
منلازمة (النهاب المثانهة في شهر العسل) غير واضح؛ إذ قد 
يكون للعوامل الفيزيائية المرافقة للنشاط الجنسي عند 
النساء اللواتي كن غير نشيطات جنسياً شأن بارزإذ تشكو 


كثير من المريضات المصابات بالتهاب المثانة في شهر العسل 
عسر التبول بسبب النهيج الموضعي أكثر مما يكون بسبب 
الخمج: وهو ما يجب تفريقه بوضوح بوساطه زرع البول. 

خامسا- العلاج: 

-١‏ الخمج اللاعرضي: 

يستعمل العلاج الوقائي لمنع النخرب الكلويء وإنقاص 
احتمال انتشار الخمج إلى مواقع أخرىء وللنع حدوث الخمج 
العرضي الكثير النكس. 

يجب معالجة البيلة الجرثومية اللاعرضية في المرصى 
المعرضين على نحو شديد لخطر حدوث أخماج عرضية. 
وتستطب لذلك في الحوامل لمنع حدوث المرض العرضي في 
الثلث الأخير من الحمل؛ وعند المرضى المؤهبين للإصابة 
مثل: اعنلال الكلية السكري والكلية عديدة الكيسات:؛ أو ضي 
المصابين بشذوذات تشريحية أو عصبية المنشأ» وعند مكبوتي 
المناعة أوالذين سيخضعون للاستقصاءات البولية 
التنظيرية أو تفتيت الحصيات. فإذا فشلت المعالجة في 
استتصال الخمج اللاعرضي في هؤلاء الأشخاص يجب أن 
يحتفظ بالمعالجة الإضافية لمعالجة الأعراض الحادة. وعلى 
النقيض يجب ألا تعالج البيلة الجرثومية اللاعرضية عند 
الإناث حين غياب الآفات البنيوية أو العصيية المستبطنة: إذ 
إن احتمال حدوث التخرب الكلوي ضئيل. 

وكذلك يجب ألا تعالج البيلة الجرثومية اللاعرضية في 
المرضى الذين يحملون قثاطر كامنة: والمسنين جداء والمرضى 
غير المتحركين (الممعدين )؛ لآن سمية المعالجة وكلفتها قد 
تفوق خطر المرض. 

-١‏ الخمج العرضي: 

تعالج الأعراض الحادة في البيلة الجرثومية العرضية 
المتوضعة في السبيل البولى السفلي (المثانة أو الإحليل) على 
نحو فعال باستعمال المعالجة بجرعة وحيدة عن طريق الفم» 
(أموكسيسلين حمض الكلاقولا نيك 51711112 نالك "7غ )؛ أو 
الكوتريموكسازول(55, ٠غ‏ تريمينويريم * اراغ 
سلفاميتوكازول) أوالكينولونات (سييروفلوكساكسين, 
نورفلوكساسين). تفشل المعالجة بالجرعةه الوحيدة عادة في 
استئصال البيلة الجرثومية الكلوية أو الأخماج المتضاعفة: 
وتكون أكثر فعالية عند النساء الصغيرات منها عند النساء 
كبيرات السن؛ وتزاد مدة العلاج عند النساء المسنات حتى 7 
أيام. يستجيب التهاب الإحليل العرضى الناجم عن المتدثرة 
الحثرية للدوكسيسيكلين فمويا ٠٠١(‏ ملغ مرتين باليوم)» أو 
التتراسكلين (5.0 ملغ أريع مرات يوميأا) مدة أسبوع. 


أما التهاب الحويضة والكلية فيتطلب علاجه ١4-١‏ يوماً 
أوشوطا أطول من المعالجة. يمكن معالجة التهاب الحويضة 
والكليةالحاد غير المتضاعف فموياً باستعمال 
الكوتريموكسازول مدة ١4‏ يوما. أما الأخماج المتضاعفة التي 
لم يُزل منها الانسداد أوالجسم الأجنبي فريما لا تستجيب 
مثل هذا الشوط العلاجي. ويعالج التهاب الحويضة والكلية 
دموي المنشأ معالجة نوعية موجهة نحو العضوية الغازية. 

يعتمد اختيار طريق استعمال الدواء (الفم أو الزرق 
الوريدي أو العضلي) (جدول؟ وجدول١)‏ على شدة الخمج 
وقدرة المريض على تناول الدواء عن طريق الفم. ويعتمد 
اختيار الدواء استنادا إلى الكلمة والتأثيرات الجانبية 
والطيف المضاد للجراثيم. يجب استعمال اختبارات 
السحسس المضاد للجرائثيم لتوجيه معالجة العوارض 
الراجعة. تشمل الأدوبة الفمويةالفعالةالسلضاميدات 
والأموكسيسللين؛ والكينولنات. والسيفالوسبورينات 
والكوتريموكسازول والأمينوغليكوزيدات. تنجم الهجمة 
الأولى للخمج البولي عادة عن الأشريكية القولونية التي 
تكون حساسة لمعظم الأدوية المضادة للجراثيم؛ لذلك تنجح 
معالجتها بالأدوية المذكورة سابقا ولكن استعمال الصادات 
الواسع قد أنقص من درجة الثقة التي كانت لها سابقاً. يضع 
الفحص المجهري للبول وزروع البول السنشخيص الدقيق 
الأخماج السبيل البولي. ولكن قد تكون زروع البول قبل العلاج 
غير ضرورية:» كما أنها غير فعالة إذا قورنت بالكلفة عند 
الشابات المصابات بعسر تبول حاد وبيله قيحية» حيث يرجح 
احتمال الإصابة بالتهاب المثانة الجرثومي غير المتضاعف. 
ويكنفى بإجراء زرع البول للمرضى الذين فشلت معالجتهم. 
وعلى النفيض يجب إجراء زروع البول قبل المعالجة عند 
المرضى الرضع والأطفال والرجال المسنين:؛ والمرضى المشتبه 
بإصابتهم بالتهاب الحويضة والكلية أو الخمج المتضاعف 
والمصابين بأخماج ناكسة؛ والمصابين بأخماج عرضية ترافق 
القثطرة أو الأدوات أو الاستشفاء. وعند الحوامل لكشف 
البيلة الجرثومية اللاعرضية في أثناء الحمل. 

يجب أن تختفي البيلة الجرثومية في 4" ساعة حين تكون 
المعالجة ناجحة حتى لو استمرت البيلة القيحية والأعراض؛ 
ويجب تكرار زرع البول بعد الا ساعة من المعالجة للذين أجري 
لهم زرع قبل العلاج: فالزرع الإيجابي في هذا الوقت يشير 
إلى فشل المعالجة. ومن المهم أن يكشف الفشل باكرا للانتقال 
إلى دواء آخر. قد تكون الأدوية زرقا (السفالوسبورينات أو 
الأمينوغليكوزيدات) ضرورية في بعض الحالات. ويعاد الزرع 


للمنابعة بعد أسبوع من إنمام العلاج لإثبات الشفاء. وينصح 
بعضهم يإجراء زروع دورية متنالية عدة مرات خلال سنة 
لتحري البيلة الجرثومية التاكسة, ولكن هذه الفكرة مكلفة 
ويصعب تسويغها طبيا. 
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الحويضة والكلية. 
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الجدول (9) العلاجات المستعملة عن طريق الزرق الوريدي أو 
العضلي في معالجة التهاب الحويضة والكلية دون مضاعفات, 
والتهابات السبيل البولي مع مضاعفات. 


*- الحمج التاكس: 

ينجم النكس الباكر (ضمن أسابيع) عن بقاء البؤرة 
الانتانية نفسهاء أما النكس المتأخر ولا سيما عند النساء 
فينجم غالباً عن عودة الخمج. 

يمكن تدبير الإنتانات الناكسة المتكررة بمتايعة دقيقة 
ومعالجة كل عارضة بالوقاية باسنعمال الكيتولوتات 
والتريمينوبريم - الكوتريموكسازول جرعة وحيدة قبل النوم. 
وقد تصل مدة العلاج الوقائي 7-7 أشهر. 

يتطلب ارتفاع حوادث نكس الخمج عند الأشخاص 
المصابين بعيوب بنيوية تبديل الدواء إذا استمرت البيلة 
الجرثومية فى أثناء المعالجة. وينصح الجميع بإصلاح هذه 
العيوب جراحياً إن أمكن. 

العلاج الوقائي غير فعال فى الذين يحملون قثاطر بولية 
مديدة: مما يؤدي إلى ظهور جراثيم مقاومة. 

يجب أن يتناول المريض 7-7 لترات من السوائل كي تكون 
كمية البول المطروح كبيرة:؛ إذ يستطب طرح كمية مضاعفة 
من البول عند المرضى المصابين بجزر مثاني - حالبي: يعتقد 
بعضهم أن التبول بعد الجماع ينتقص من حدوث الخمج 
البولي ولكن العلاج الوقائي بعد الجماع آكثر قعالية. 

4- الخمج المتضاعف: 

تتزايد صعوبة استتصال الأخماج البولية المعقدة الموجودة 
عند المصابين باعتلال بولي انسدادي كالمثانة العصبية أو 
استعمال القثاطر المتردد؛ ويفضل غالبا تركها من دون علاج 
والاكتفاء بتدبيرالغوارض الحادة: ويكون أساس التدبير إزالة 
الانسداد والأجسام الغريبة؛ وتفيد القثاطر البولية الذاتية 
المتقطعة المصابين بالمثانة العصبية. 

سادساً- المضاعفات: 

-١‏ النخر الحليمي: 

وهو يراقق الخمج البولي الشديد والداء السكري وفقّر 
الدم المنجلى والاعتلال البولي الانسدادي واعتلال الكلية 
بالمسكنات؛ ويعد الخمج أهم عامل في إمراضية التنخر 
الحليمي. تزيد المظاهر السريرية للنخر الحليمي من شدة 


1 


الشكل )١(‏ خراج كلية كما ييدو في التصوير المقطعي 


أعراض التهاب الحويضة والكلية السابق فيحدت الألم 
الشديد مع امتداد حالبي وحمى عالية وبيلة دموية عيانيةه. 
ويجب التفكير بالنخر الحليمي عند المسنين السكريين الذين 
تتردى حالتهم العامة تردياً سريعاً. يوضع التشخيص بكشف 
القطع اللبية المتنخرة من الحليمة في الثفالة البولية 
ويظهر تصوير الحويضة الظليل وجود أجواف وجيوب في 
الحليمات. 

توجه المعالجة نحو السيطرة على الخمج ودعم الحالة 
العامة ولاسيما في السكريين. 

"- الخراج الكلوي: 

يحدث عند انتشار العنقوديات الذهبية بطريق الدم 
ويشخص بالتصوير الظليل عن طريق الوريد وبالصدى 
والتصوير المقطعي المحوسب والرتين المفنطيسي. يجب الشك 
به حين يفشل العلاج: ولابد عندها من اللجوء إلى الجراحة. 

"'- الخراج حول الكلية: 

تشخيصه صعب لأن أعراضه تسير تدريجياً في مدة تزيد 
على أسبوعين (حمى: الام خاصرة). يجب التفكير بوجوده 
حين تقييم مريض لديه حمى مجهولة السبب مع قصة خمج 
بولي حديثة؛ ويشاهد غالبا عند السكريين أو المصابين 
بالحصيات. ويتأكد التشخيص شعاعيا؛ ولابد فيه من 
التداخل الجراحي. 


أخماج الجهاز البولي اللانوعية 


اول التهاب المثانة اللاجرثومي كنتاناوك لدلىعاء22: 

هو مرض نادر؛ يتظاهر فجأة بأعراض تخريش غشاء 
المثانة المخاطي من دون وجود خمج بولي مرافق. 

الأسباب: غالبا ما يكون السبب مجهولا, أما العوامل 
المؤهبة فقد تكون حمامات الجاكوزي؛: ويعض المنظفات 
والمطهرات التناسلية في البخاخات النسائية: ويعض الفوط 
النسائية: وتحاميل مانعات الحمل القاتلة للنطافء والمعالجة 
الشعاعية أو الكيميائية لمنطقة الحوضء ويعض الأدوية 
والمستحضرات الكيميائية. 

الأعراض والعلامات: التهاب المثانة اللاجرثومي أو 
الخلالي شائع عند النساء في سن النشاط التناسلي» 
ويتظاهر على شكل التهاب مثانة حاد؛ وأهم أعراضه: 

« ألم ضاغط في أسفل البطن والحوض. 

»ألم في أثناء التبول. 

© تعدد بيلات ليلي ونهاري. 

© إلحاح أو زحير بولي. 

© عدم القدرة على استمساك البول. 

© تفغير لون البول أو رائحنه. 

© بيلة دموية انتهائية أو وجود دم مجهري في البول. 

»ألم في أثناء الجماع. 

»ألم في القضيب عند الرجل. 

© شعور بالتعب. 

يكشف الفحص السريري إيلاما فوق العانة؛ ونزا إحليلياء 
ونكون الموثه طبيعية بالمس الشرجي. 

فحص البول: قد تظهر فيه كريات حمر وبعض الكريات 
البيض من دون نمو جراثيم على الزرع. بالننظير تيدو 
مخاطية المثانة شديدة الااحتقان مع توذم؛ وتشاهد أحيانا 
تقرحات سطحية مع أغشية رقيقه على الجدار. 

الموجودات الشهاعية: قد يظهر حين إجراء التصوير الظليل 
توسع خفيف في الجهاز البولي يزول تلقائياً بعد الشفاء؛ مع 
صغر حجم المثانة ووجود جزر مثاني «ا[اع: حالبي أحيانا. 

المعالجة تتضمن: 

-١‏ الحمية: تجنب شرب السوائل الني تسيب تهيج المثانة 
مثل الكحولء؛ وشراب الليمون والكافئين. 

"- الأدوية: 

© مضادات الكولين تساعد على تخفيف تقلص ال مثانة: 


ندير الربيع 


من تأثيراتها الجانبية: انخفاض الضغط؛ وجفاف الهم 
والإمساك. 

© المرخيات العضلية مثل دبازييام 013260812 . 

© حاصرات أثفا 5رععاء610 8م81 . 

© مركبات التتراسكلين قد تحسن الأعراض في 17٠5‏ من 
الحالات. 

ع« ةمع لام26»0315 (أحد مركبات الزرنيخ) مفيد وقد يكون 
الدواء الأمثل. 

العلاجات الأخرى: 

© تدريب المثانة مع وضع جدول زمني للتبولء وزيادة المده 
بين فترات التبول تدريجياً حتى تصل إلى 4-7 ساعات. 

© نتمارين لعضلات الحوض 66121565 [14686 تستعمل عادة 
حين وجود سلس البول الجهديء لكنها مفيدة أيضاً في 
السلس الإلحاحي والتهاب المثانة اللاجرثومي. 

ثانياً- سل الجهاز البولي التناسلي: 

أخن تواتر السل الرئوي في الازدياد خلال العقد الماضي 
بسبب زيادة عدد المصايين بمدلازمه عوزالمناعة المكتسب 
(8105) من جهة: وتطور سلالات جرثومية مقاومة لأدوية 
السل المعروفة من جهة أخرى. 

يعد سل الجهازالبوليالتناسلي 01 10515لاءر06ل] 
]520) 1011110319م6خ من أكثر التوضعات خارج الرئوية شيوعاء 
غالبا ما يكون تشخيصه صعباً لتشابه أعراضه مع أعراض 
كثير من الأمراض؛ ولصعوية عزل العامل الممرض. 

التوضعات الممكنة:الكلية والحالب والمثانة والجهاز 
التناسلي الذكري والأنثوي (الشكل١).‏ 

سل الجهازالبولي التناسلي هو مظهر متأخر لخمج رئوي 
أولي عرضي أو لاعرضيء وقد نمتد فنرة الهجوع أو الكمون 
بين الخمج الأولي وظهورأعراض السل البولي التناسلي من 
ه سنين حنى 1٠‏ سنة. 

يؤلف السل البولي التناسلي في العالم نحو /0/-/٠١‏ 
من حالات السل خارج الرئتوي» ويصاب الجهازالبولي 
التناسلي بانتقال العصيةالسلية 010ا[]ء]01/1(60038 
065015 من الرئة إلى الجهازا لبوئي أو الجهازالتناسلي 
عن طريق الدم. 

الباثولوجيا: 

5١-١١ الكلية والحالب: تتطور الإصابة ببطء يمتد‎ -١ 
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بالطريق النازل 
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الشكل )١(‏ طرق إصابة الجهاز البولي 


سنة لتخرب الكلية: ولا تظهر الأعراض حتى تصل الإصابة 
للكؤيسات والحويضة:؛ ويظهر القيح في البول مع أعراض 
خريش؛ المثانة وتؤدي في النهاية إلى تضيق الحالب وحدوث 
لاستسقاء الكلوي ثم التجين الكلويء وتأخد فوهات الحالب 
نكل حفرة ملعب الفولف. 

؟- المثانة: تظهر أعراض تخريشية في المثانة مع ظهور 
عبيبات صغيرة حول صماخي الحالبين وتقرحات» وضي 
لحالات الشديدة يحدث تليف في المثانة مع انكماشها. 

"- الموثة والحويصلات اللمفوية: تحدث الإصابة الأولية 


يمن 


المنتقلة بالدم في الموثة وقد تصعد إلى المثانة أو تنزل إلى 
البريخ. 

4- الخصية والبريخ: تصاب الخصية بانتقال الإصابة من 
الموثة عبر الأسهر أو الأوعية اللمفوية» ويحدث خراج في 
المراحل المتقدمة. 

الأعراض والعلامات: الأعراض غير نوعية؛ مما قد يسبب 
تأخرالتشخيصء وهي:آلام قطنية: وعسر تبول؛ وبيلة دموية 
مجهرية أو عيانية: وإلحاح بوليء وتعرق ليلي» وتعب؛ ونتقص 
وزن» وفقدان الشهية؛ وحمى. 


التشخيص: يجب النفكير بالتشخيص حين وجود ما 
يلي: 

© أعراض التهاب مثانة مزمن لا يستجيب للمعالجة. 

© بيلة قيحية عقيمة. 

© ضخامة بريخ غير مؤلمة. 

© ملمس موثة عقدي. 

تساعد القصة السريرية المفصلة على التوجه نحو 
التشخيص؛ وتشمل بلد الولادة ويلد المنشأ وهل هو من البلاد 
الموبوءة: وقصه سفر متكرر خارج البلاد: وسوابق التلقيح 
بعصيه (0.00. 8) 0106117 03171]]6): وسوابق غسيل كلية أو زرع 
كلية؛ واستعمال الستيروئيدات القشرية وأخيراً سوابق أخماج 
بولية متكررة لا تستجيب للصادات الشائعة. 

الموجودات المخبرية: 

© تفاعل السلين )5©) «ذاداء:5نا): يؤدي حمن السلين في 
الأدمة إلى ارتكاس التهابي بعد (1-48/ ساعة) من الحقن؛ 
ما يعني أن الشخص تعرض لخمج بعُصية السل لكنه لايعني 
ذلك بالضرورة وجود سل نشط. 

© تحليل 5-8 عينات بولية صباحية وزرعها للتفتيش عن 
العصيات صامدة للحمض 1!1زع62 2010-1356 . ويشاهد بتحليل 
البول المنوالي بيلة قيحية ويروتينية ودموية من دون عزل 
أي من الجراثيم اللانوعية. 

© إيجابية تفاعل 102)ع23: 1310آء ع135ع01/21م (5012). 


الشكل )١(‏ الإصابة السلية في كؤيسات الكلية "منظر نخرة العث". 


الموجودات الشعاعية: تُشاهد بتصوير جهاز ا لبول تكلسات 
كلوية» وتغير أشكال الكؤيسات (منظر نخرة العث -710:0 
مم) (الشكل ؟): وفضي الحالات المتقدمة (الشكل” ) يتكلس 
معظم النسيج الكلوي في كلية عديمة الوظيفة. ترى في 
الحالب تضيقات متعددة:؛ وفي المثانة تشاهد علامات التهاب 
مثانة سلي يفضي إلى نقص السعة الفيزيولوجية أو مثانة 

تنظير المثانة والخزعة: يجري تحت التخدير العام 
تفحص المثانة بالنظر المباشر في أثناء الامتلاء بالمحلول 
الملحي؛ ويمكن أخذ خزعات من مخاطية المثانة للتشريح 
المرضي. 

المعالجة: 

-١‏ دوائية: المشاركة الدوائية هي حجر الزاوية في معالجة 
السل لتقصير مدة العلاج ولتخفيف نتسبة المقاومة 
الجرثومية. مدة العلاج سنة أشهر بمشاركة (ريفامبيسين؛ 
إيزونيازيد: بيرازيناميد والإينامبيتول) بحسب الجمعية 
الصدرية الأمريكية. يراقب المريض بعد * و5 و١١‏ شهراً من 
المعالجة؛ وفي كل زيارة تؤخذ ثلاث عينات بول صباحية للزرع. 

-١‏ جراحية: تبدل الاعتقاد السابق باستئصال أي عضو 
مصاب بالسل إلى المحافظة ما أمكن على هذا العضو مع 
المعالجة الدوائية. تختلف المداخلة الجراحية بحسب طبيعة 
الآفة: وتشمل: 

أ- استئصال الكلية الصامتة التي لا تعمل مع تكلسات أو 
من دوتها. 

ب- بزل الخراج بوساطة التوجيه بالصدى ولا حاجة إلى 
التفجير الجراحي. 


_0- 


الشكل (؟) مظاهر السل الكلوي المتقدم بالتصوير المقطعي المحوسب. 
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حت استتصال البريخ القاسي المصاب بيخمج مزمن لا 
يستجيب للعلاج. 

د- في تضيق الحالب توضع قثطرة زه مع المعالجة 
الدوائية؛ أو يعاد زرع الحالب في تضيق الموصل الحالبي 
المثاتي. 

ثالثاً- داء المبيضات: 

المبيضات هي فطور قد تكون جزءاً من النبيت 110:4 
الطبيعي او تكون ممرضة:؛ ويراوح إمراضها من خمج سطحي 
في الغشاء المخاطي إلى مرض منتشروخاصة حين الإصابة 
بنقص المناعة . تتكاث رالمبيضات بالتبرعم وتستعمر على نحو 
طبيعي الجلد والبلعوم والأغشية المخاطية والجهاز ا لتنفسي 
والجهاز الهضمي والجهاز البولي التناسلي. 

-١‏ التهاب المهبل والضرج بالمبيضات [72أع17072نا؟: 
515 1ه ينجم عن نمو النبيت المهبلي نموا زائكَا بسيب 
استعمال المضادات الحيوية استعمالاً مديداء أو استعمال 
مائعات الحمل أو وجود لولب أو نقص المناعة يسبب الداء 
السكري أو متلازمة عوز المناعة المكتسب (41125). 

-١‏ التهاب الحشفة بالمبيضات كنائمهلهط [02نقصى 
(الشكل8ة): يحدث يسبب الممارسة الجنسية مع شريك مصاب 
بخمج فطريء يتظاهر بحمامى وحويصلات؛ ويشكو المريض 
من حكة وحرقة؛ وقد يتطور إلى داء فورنيير التنخري 
308762 10161'5ناه0 في مرض عرز المناعة. 
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الشكل (5) التهاب الحشفة بالمبيضات 


“- التهاب الإحليل بالمبيضات 01012515مصدء لقعطاء”نا: 
يحدث عند الرجال والنساء؛ ويكون امتداداً لالتهاب المهبل 
بالمبيضات: وقد يمند إلى المثانة والكلية بالطريق الصاعد 
كما قد يننقل بالطريق الدموي. 

المعالجة: مختلف عليها بسبب عدم وجود معايير واضحة 
تفرق بين الفطور الطبيعية غير الممرضة (النبيت) والفطور 
الممرضة:؛ كما أنَ وجود المبيضات في البول قد ينجم عن تلوث 
خارجي في أثناء جمع العينة. 

ينصح بالمعالجة الجهازية في الحالات التالية: 

أ- عند حديثي الولادة ناقصي الوزن. 


ج- في التداخلات البولية التنظيرية. 
د- حين وجود أعراض. 


الأدوية: 
© الفلوكونازول ٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً مدة عشرة أيام؛ ويعد 
المعالجة المفضلة. 


© الأمفوتريسين ب يستخدم وريدياً فى الحالات المعندة. 
03 ل 5 
رابعا- داء الشعيات 22012012(0515: 


خمج حبيبي مزمن: يحدث بجرائيم لا هوائية تعيش بين 
الأسنان واللثة وعلى اللوزات وعلى الأغشية المبطنة للأمعاء 
والمهبل. الخمج غير معد ويحدث نتيجة حدوث مدخل في 
الممرض 


الشكل (1) داء الشعيات في الوجه والرقبة. 


بسبب سحجة أو جرح. 

أنواع داء الشعيات: يتوضع داء الشعيات في أماكن مختلفة 
أهمها: 

© الوجه والرقبه: في /0٠١-5٠‏ من الحالات (الشكل 5). 

© الصدر: في /٠١-١6‏ من الحالات. 

© البطن: في /٠١‏ من الحالات. 

© الحوض: في ٠١‏ من الحالات والفخذ (الشكل .)١‏ 
ويحدث في الرحم الذي يحوي لولباً عدة سنوات (الشكل 8). 

الأعراض: يتطور الخمج عادة إلى خراجات: ويتسيب بألم 
وحمى مع قياء وأعراض هضمية:؛ وقد تحدث نواسير بين 


(الشكل 8) تصوير مقطعي محوسب للحوض يظهر داء الشعيات. 


الرحم والأعضاء المجاورة كالمثانة. ويتم التشخيص بالتصوير 
الشعاعي وزرع القيح المستخرج من الخراج: 

المعائجة: تكون المعالجة بتفجير الخراج وإعطاء الصادات 
مثل البنسلين ج (0) هذاا671م) ٠١-1٠١‏ مليون يومياً مدة 5-4 
أسابيع أو التتراسكلين وقد تستغرق المعالجة مدة ستة أشهر 
إلى سنة. 

خامساًل الداء العداري ع5دء015 702010(: 

داء التهابي تسببه يرقات دودة شريطية تسمى المشوكة 
5ناءء0ع100اء5: وهو تشكل كيسات متفاوتة اللأحجام قد 
تصيب معظم الأحشاء ولاسيما الكبد والرئتين والكلية (/: 
من الإصابات) (الشكل 9). 

تبدأ دورة حياة الدودة الشريطية المشوكة من أمغاء الكلاب 
حيث تعيش وتكون بطول ه ملم تقريباًء المرحلة الكيسية 
تمربمضيف وسيط كالأغنام والأبقاروالجمال والخنازير؛ 
ثم تأكل الكلاب والقطط أشلاء هذه الحيوانات المصابة فتتم 
دورة حياة الدودة: تحدت عدوى الإنسان بملامسة الأطفال 
للكلاب والقطط وابتلاع اليرقات تلقائياً من تلوث الأيدي. 

تختلف الصورة السريرية لهذا الداء بحسب: 

© حجم الكيسات. 

© والعضو أو الحشا المصاب. 

© والمضاعفات الثاجمة عن ضغط الأحشاء المجاورة أو تمزق 
الكيسات التلقائي وما يسببه من ارتكاسات تحسسية أو 
خمجية. فقد تؤدي الكيسة خلف المثاتة لأسربولي؛ وقد تتمزق 
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الشكل (4) الكيسة العدارية وداخلها الكيسات البنات 


عبر المثانة مؤدية إلى بيلة عدارية يوضع معها التشخيص. 

الاستقصاءات: 

* تظهر الصور الشعاعية والتصوير بالصدى الكيسات 
الموجودة في أحشاء البطن (الشكل )٠١‏ والتكلسات التي قد 
توجد في جدار الكيسة. 

© كما يكشف تصوير الصدر أو التصوير المقطعي المحوسب 
كيسات الرئتين. 

© الفحوص المخيرية المصلية التي تتضمن الرحلان 
المناعي 1056515م50]ع112111111080616 والتراص الدموي غير 
المساشر 102]107لااع2028غع7 أعع1001. 

المعالجة: تستأصل الكيسات جراحياً بعد معالجتها 
كيميائيا بمركبات 72655203201 أو 3156003201 . وقد يحدت 
النكس بعد العملية الجراحية إذا بقيت بغض الكيسات 
البنات, أوتمزقت الكيسة في أثناء استتصالها ؛ لذلك يفضل 
إجراء التوخيف 703151101211221085 لكيسات خلفا الصفاق؛ 
واستئصال الكلية المصابة هو العلاج الأمثل. 

الوقاية: 

© تجنب ملامسة القطط والكلاب. 

© المحافظة على النظافة الشخصية. 

© غسل الخضار والفواكه غسلاً جيداً. 

سادساً داء البلهارزيات 5ذكعداج:دطاتط: 

من أكثر الأمراض الطفيلية التي تصيب الإتسان شيوعاً؛ 
إذ يصاب به تحو ٠٠١‏ مليون شخص في العالم ولاسيما في 
إفريمياء حول نهر النيل في مصر والسودان؛ وضي جِرَء من 
إسراتيل: وفي شمالي سورية: وفي السعودية وإيران؛ والعراق؛ 
وفنزوياذ؛ واليرازيل:؛ والدومينيك؛ ونايوان: وأجِراء من الصين؛ 
والفيليبين:؛ واليابان: ونايلاتد . 

يسمى الطفيلي البلهارزيا 56115]0501212 الذي يصيب 
الإنسان والقرود والخنازير: ينتقل عن طريق الماء الملوث يبول 
المصاب أو برازه؛ تدخل البيوض قواقع داخل مياه المستنقعات 
والترع. وبعد فمس البيوض تخرج اليرقات الذوانب 63:18]ء66 
وتسبح في الماء وتخترق جلد الإنسان الملامس للماء الملوث؛ 
ثم تدخل الدوران عبر الأوردة المحيطية والقئوات اللمفاوية 
وتصل إلى الرئة ثم إلى القلب ثم إلى أوعية المثانة والموثة. 

ولهذا الطفيلي أشكال ثلاكة: 

.561151050133 202150111 - 

- 2000161013[ 50115050183 وهي تصيب القولون غاليا. 

- تنا 13220310 5111505013 وهي تصيب الجهاز البولي 
التتاشلى. 


الشكل )٠١(‏ تصوير بالصدى يظهر الكيسة العدارية 


الشكل (11) طفيلي البلهارزيا 


والبلهارزيات لا تنتقل من شخص إلى آخر بعدوى مباشرة. 

الأعراض: يحدث مكان دخول الطفيلي عبر الجلد احمرار 
وحكة ندوم عدة أيام ثم تظهر أعراض تهيج القولون والمثانة؛ 
وقد تصل إلى التمرح والنزوف من الشرج أو بيلة دموية. 

يحدث بعد ثلاثة أسابيع إلى اثني عشر أسبوعاً من 


العدوى ترفع حروري؛ وإعياء؛ وآلام بطنية؛ وسعال؛ وحكة 
جلدية؛ وتعرق: وعرواءات: وقياء وغثيان واحياناً أعراض 
عصبية. كما يحدث نقص الوزن وفمقر دم وضخامة كبد 
وطحال. 

تهجع الأعراض بعد المرحلة الحادة: ويبقى الطفيلي في 
الجسم مدة قد تصل إلى ثلاثين سنة. 

داء البلهارزيات المزمن: أكثر شيوعاً من الطور الحاد 
ويحدث فيه تعدد بيلات: وآلام حوضية؛ وسرعة التبول مع 
إلحاح بولي ناجم عن صغر السعة الفيزيولوجية للمثانة 
وقد تصل حنى السلس البولي. 

يتناقص عدد البيوض المطروحة في البول والبرازويحدث 
التهاب مزمن في المثانة والحالبين يؤدي إلى استسقاء كلوي؛ 
وتحدث أحياناً تقرحات في المثانة. 

الموجودات المخبرية: يظهر فحص البول البيوض ذات 
النهاية الشوكية حية ومينة مع وجود الدم والخلايا القيحية, 
وأحياناً الخلايا الحرشفية 50103710105 الخبيته. 

استعمل العديد من الاختبارات المناعية للتشخيص, 
ولكنها تشير إلى حدوث تعرض سابق وليست دليلاً على 
الإصابة الحالية. 

التشخيص: وجود البيوض في البول علامة مشخصة 
للمرحلة الحادة من المرض؛ وقد تشاهد البيوض في خزعة 


ديفا 


الشكل (؟7١)‏ تكلس في جدارالمثانة والحالب ْ 


المثانة أو المستقيم: التحاليل المصلية تؤكد التشخيص حين 
عدم وجود البيوض؛ والصور الشعاعية البسيطة قد تُظهر 
تكلسات في الجهازالبولي (الشكل :.)١5‏ وتظهر الصور 
الظليلة استسقاء الكلية والحالب وصغر حجم المثانة؛ كما 
أن الظل الفراغي في المثانة قد يمثل ورماً خبيثاً. وتصوير 
المثانة الراجع يظهر جزراً مثانياً حالبياً بسيب انكماش ال مثانة: 
كما يظهر تنظير المثانة حبيبات متكلسة صفراً وتقرحات 
مزمنة وحصيات وأوراماً خبيثة. تكشف البيوض بفحص 
البول أو البراز أو كليهما. 

المعالجة: 

-١‏ دوائية: يجب معالجة جميع المرضى مهما كانت درجة 
الإصابة بال ا12210103746م: وهو الدواء الأول في معالجة 
البلهارزيا وهو فعّال في معالجة جميع مراحل المرض؛ نسبة 
الشفاء باستعماله 8 -١٠٠/:الدواء‏ جيد التحمل ولا يسيب 
أعراضاً جانبية تذكر. 

"- جراحية: للمضاعفات فقط؛ مثل تقرحات المثانة 
العميقة التي قد تستأصل من أجلها المثانة جزئياًء أو 
تضيقات الحالب التي تعالج بالتوسيع التنظيري أو المفاغرة 
الجراحية أو إعادة زرع الحالب. 

أما أورام المثانة الخبيثة فتعالج باستئصال المثانة وتحويل 
مجرى البول. 

الوقاية: 

-١‏ البعد عن المياه الملوثة. 

1- ليس الأحذية الواقية حين التعرض للمياه. 

- توعية عامة عن طريق انتقال العدوى. 


7111 


سابعاً- داء الفياذريّات 5ذك111212: 

داء الفيلاريّات اللمفاوي ويسمى أيضاً داء الفيل: هو 
مرض مؤلم ومشوه بشدة؛ وعلى الرغم من أن العدوى تحدث 
في الطفولة فإنَ مظاهر المرض تحدث في الكهولة وتسبب 
عجزاً مؤقتاً أو دائماً؛ كما تؤدي إلى مشكلة اجتماعية 
واقتصادية في البلاد الموبوءة بهذا المرض. 

يحدث المرض بوساطة دودة مدورة دقيقة تدعى الفُخَّرية 
البانكروفتية 0277010 1676712ع1ا ا تسكن الجهاز اللمفاوي 
وتؤدي إلى جملة أعراض منها: 

.)١؟ الوذمة اللمفاوية في الساقين (الشكل‎ -١ 

-١‏ قيلة ماثية ولمفاوية. 

*- تورم كيس الصفن والقضيب (الشكل .)١4‏ 
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الشكل )١14(‏ وذمة في الصفن. 


4- أخماج متكررة. 

- بيلة بروتينية. 

5- بيلة دموية. 

طريقة المدوى: ينتقل المرض بوساطة البعوضء؛ تضع 
البعوضة المصابة الطفيلي على جسم الإنسان فيخترق الجلد 
ويذهب إلى الطرق اللمفاوية حيث يسطور إلى دودة كهلة في 
فترة تراوح بين ١١-1‏ شهرا مما يسيب توسع الطرق اللمفاوية. 
تعيش الدودة في جسم الإنسان عدة سنوات تنتج خلالها 
ملايين الفيلاريات الدقيقة غير الناضجة التي تسبح في 
الدوران المحيطي حيث يلنقطها البعوض عندما يلدغ جسم 
المصاب وتتطور اليرقات داخل البعوضة قبل أن تصبح معدية 
لإنسان آخر. 

الموجودات السريرية: يشكو المريض وعكة؛ والتهاب العقد 
اللمفاوية: وترفعاً حرورياً مع التهاب الخصية والبريخ 
والصفن والحبل المنوي؛ ثم لا تلبث هذه الآفة أن تصبح 
وذمية» وتنظهر في الحالات المتقدمة بيلة كيلوسية 18ىنا /لاداء 
وداء الفيل 20]13515مع1ع. 

التشخيص: تشخص الآفة بوجود الفيلاريات الدقيقة في 
الدم المحيطي والبيلة اللمفاوية مع وجود القيلة المائية. قد 
تظهر الصورة البسيطة الديدان المتكلسة:؛ وقد يُظهرالصدى 


حركة الديدان في الأوعية اللمفاويه المتوسطة (علامة رقص 
الفيلاريات). 

المعالجة: 

تستخدم في المعالجة ثلاثة أدوية هي: 

* عماج هق طنةطروع ا لإطععزل (ع8طا). 

* ملاعم مع 

* ع0201مع215. 

استخدم الدواء الأول (215860) خمسين عاماً. ويجب أن 
يعالج به كل المرضى سواء كانوا عرضيين أم لا بمقدار 1ملغ/ 
كغ/يومياً على ثلاث جرعات مدة أسبوعين, هدف هذه 
المعالجة قتل الديدان الكبيرة والقضاء على الفيلاريات 
الدقيقه. التأثيرات الجانبية تتضمن الحمى والصداع 
والغتيان والقياء وآلام المفاصل؛ وتنجم هذه الأعراض عن 
موت الفيلاريات. 

* وال 10] 1767216 يجرعة وحيدة 100-7٠٠١‏ ميكروغرام/ 
كغ تقتل الفيلاريات الدقيقة؛ لكنها لا تؤثر في الفيلاريات 
الكبيرة, في حين يقتل ال 21560022016 الشكلين معا. 

© المعالجة الجراحية نادرة وليست ضرورية. للوقاية يمكن 
استخدام دواء ال (18©0) جرعة سنوية “ملغ/كغ؛ ومكافحة 
البيوض. 


الأمراض اكنقولة جنسياً ومظاهرها الجلدية 


تعرق الأمراض المتقولة جنسيألء]] 1وصةء! زالقنادءد 
5ع5هع015 أيضاً بالأمراض الزهرية 5ء35ع015 [776762؛ وهي 
مجموعة من الأمراض يغلب انتقالها من المصاب إلى السليم 
عن طريق الاتصالات الجنسية. تقدر منظمات ضبيط 
الأمراض والوقاية منها حدوث ٠١‏ مليون إصابة جديدة 
سنوياً؛ نصفها في الأعمار تحت 70 سنة. 

تسبب هذه الأمراض الجراثيم والفشيروسات والطفيليات 
والمبيضات البيض: وتصتف بحسب العامل المسبب في: 

-١‏ الأمراض الجرثومية المنقولة جنسياً: الزهري والقريح 
وداء السيلان والورم الحبيبي المنقول جنسياً وداء 
الدونوعانيات وعدوى الكلاميديا التناسلية والتهاب الفرج 
الجرثومي. 

"- الأمراض بالأوالي وبالطفيليات وبالمبيضات البيض: 
داء المشعرة المهبلية: وداء الجيارديا اللميلية وقمل العانة 
والجرب. 

*- الأمراض الفيروسية المنقولة جنسياً: الحلأ (الهريس) 
التناسلي. والثآليل التناسلية: والمليساء المعدية؛ والتهابات 
الكبد الفيروسية؛ وداء الشيروس المضخم للخلاياء؛ وداء 
إبشناين- بار وكيروس عرز المناعة الإنساني/الإيدز. 


صالح داود 


أولاً- الأمراض الجرثومية المنقولة جنسياً: 

-١‏ الزهري (دعن!) 5ذانطم(5) (الإفرنجي): 

كان الزهري يسمى سابقا الإفرتجي؛ تسببه اللولبية 
الشاحبة 01ال03111 0726113م176 الني تنتمي إلى زمرة الملتويات. 
ينتمل من المريض إلى السليم بطريق الاتصالات الجنسية 
بأشكالهاء وقد ينتقل من الأم المصابة إلى جنينها من خلال 
المشيمة. انتشر هذا المرض انتشاراً واسعاً في النصف الأول 
من القرن العشرين وما يزال موجودا. قدرت الإصابة في 
الولايات المتحدة الأمريكية عام 1944 ب ١,5‏ في كل مثة ألف 
إنسان تحت عمر 6١‏ سنة. 

أدوار الزهري غير المعالج والمكتسب: يمر الزهري غير 
المعالج والمكتسب يدور حضانة يراوح بين ٠١‏ و١1‏ يوما (وسطيا 
* أسابيع)؛ ثم مرحلة الزهري الباكر وتشمل الزهري الأولي 
والزهري الثانوي يليه الزهري المتأخر (الثالثي). 

أ- الزهري الأولي: يحدث مكان دخول اللولبية بقعة 
حمراء اللون قاسية: تتشكل عليها حطاطة تتقرح وتؤدي 
إلى القرح 0130656 (الشكل١)‏ الذي يتصف بأنه غير مؤلم؛ 
وحيد وقد ينعدد. 


يتوضع القرح عند الذكور على القضيب وفي الثلم 


الشكل )١(‏ القرح الزهري 
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الحشفي القلفي أو على رأس القضيب أو في جذره؛ وقد 
يتوضع في ناحية العانة أو داخل الإحليل؛ أو في المنطقة 
المحيطة بالشرج أو داخل القناة الشرجية عند الجنوسيين. 
أما عند النساء فيتوضع على عنق الرحم وقد يتوضع لديهن 
أيضاً على الشفرين الصغيرين أو الكبيرين وحول صماخ 
البول والبظر والمنطمة المحيطة بالشرج. ترافق المقرح 
ضخامة العقد اللمفية الموافقة» وهي غير مؤلمة. يتراجع 
القرح بعد #-6 أسابيع من دون أن يترك أثراً واضحا. 

يعمد تشخيص المرح الزهري على السريريات والقصة 
المرضية وترافقه مع ضخامة العقد اللمفية الموافقة لنرزح 
اللمفه إضافة إلى الكشف عن اللولبيات الشاحبة بطريقة 
الساحة المظلمة أو بطريقة التألق المناعي ويالاختيارات 
المصلية 11812 .10121 التي تصبح إيجابية بعد 0-4 آسابيع 
من العدوى؛أما ولخ - 14 فأبكر إيجابية. 

ب- الزهري الثانوي: نتنعمم عدوى الزهري إذا لم تعالج 
وتصيب الجلد والأغشية المخاطية وأجهزة أخرى. يظهر 
الطفح الزهري الثانوي بعد ١1-1‏ أسبوعاً. قد يصاب بعض 
مرضى الزهري الثانوي بالدعث ع:52131» وفقدان الشهية 
والحمّى والصداع: والألم العضلي والمفصلي: والدماع: 
والنجيج الأنفي؛ وتضخم العقد اللمفية ضخامة معممة 


الشكل (1) زهريات حطاطية؛ أعلى الجذع 


بنسبة كبيرة؛ وهي متناظرة. أما التظاهرات الجلدية في 
الزهري الثانوي فهي: 

:)١ الوردية الزهرية دغغ)نانطام:ز5 050123 (الشكل‎ -)١( 
تظهر على شكل بقع أو لويحات حمر وردية اللون بيضوية أو‎ 
-1سم؛ أكثرما تظهر على الجذع والثنيات‎ ٠ , ٠58 مدورة؛ نقيس‎ 
في الطرفين العلويين ترافقها ضخامة العقد اللمفية.‎ 

-)١(‏ الطفح الحطاطي الزهري (الزهريات الحطاطية): 
تصبح البقع حطاطية مجسوسة:؛ قاسية غير حاكة ولا مؤلمة. 
تظهر غالبا على الناحية التناسلية والوجه والراحتين 
والأخمصين ومحيط شعر الرأس. 

(*)- الزهري البثري والتقرحي: تتشكل بثرات في ذرى 
الحطاطات الزهرية:؛ قد تجف وتتشكل فوقها جلبات أاذلكه. 
وتشاهد في الفم وعلى الجلد, وقد تنتشر بسيب نقص 
مقاومة العضوية. 

(4)- زهريات الأغشية المخاطية (الشكل ؟): تتظاهر بشكل 
ورم لقمى مسطح: ولطخات زهرية: والشنهاب بلعوم؛ تغيب 
العلامتان الأخيرتان خلال 7-1 أسابيع؛ في حين يستمر الورم 
اللقمى أشهراء وأكثر ما يتوضع في الشرج والتاحية 
التناسلية. 

(5)- الأظفار والشعرفي الزهري الثانوي: تصاب الأظفار 
في الزهري الثانوي؛ وقد يؤدي إلى انفصال الظفر وتساقط 
شعر الرآس الذي يشب بالشعر المأكول بالعث. 

()- اضطرابات صباغ الجلد في الزهري الثانوي: يتلو 


الشكل (؟) زهريات الأغشية المخاطية أورام لقمية مسطحة في 
الأعضاء التناسلية 


"7 


الآفات الثانوية نقص تصبغ الجلد أو زيادة تصبغه. 

ج- الزّهري الخافي .5 13]691: تغيب فيه آعراض الزهري 
التاتوي وعلاماته. ولكن تبقى التفاعلات المصلية إيجابية. 

د- الزهري الثالثي.؟ (:2:)13): يتطور ثلث حالات الزهري 
الحافي إلى الزّهري الثالثي إذا لم يعالج:أما الثلثان الباقيان 
فتبقى حالاته في الطور الخافي لفترة طويلة. يصيب 
الزهري الثالثي الجلد والأغشية المخاطية والجهاز العظمي 
والعصبي والأجهزة الأخرى. 

أما التظاهرات الجلدية فهى العقيدات الورمية الحبيبية: 
والصمغات. تكون العقّيدات مجتمعة أو متلاقية أو حلقية: 
حمرا بنية صلية؛ أقطارها 5-7 ملم: قد تسنر بوسوف وقد 
تتقرح أو تشفى لنترك مكانها ندية. 

أما الصمفة فهي كتلة تحيب نسيجي زهري: الجلد قوقها 
أحمر بني؛ قاسية القوام. تتقرح في مركزها ويترمم التقرح 
تاركاً مكانه ندبة. تتوضع في الجبهة وفروة الرأس والأعضاء 
التناسلية أو في أي مكان آخر من الجلد: وقد تصيب الصمغة 
الأغشية المخاطية: كما يمكن آن تصيب أي جهاز داخلى. 

الاختبارات الزهرية المشخصة: هي الفحص النسيجي في 
بعض الحالات المشكوك فيها؛ وكشف اللولبيات الشاحبة 
بالساحة المظلمة أو بالتألق المناعي المباشر. تجرى على تحو 
واسع الاختيارات المصلية اللانوعية للولبيات والتقاعلات 
المصلية النوعية. 

تعتمد التفاعلات المصلية اللاتوعية على الرواجن «داع123 
ومنها 5838172 135103م 10م3 (815؟1) وبا101/ا التى تصبح 
إيجابية عادة بعد 5-4 أسابيع من الإصابة. أما الاختبارات 
النوعية قهي أكثر حساسية ومنها 01ع100256؟ (وطة -ه1]) 
لعطرهؤطة -/إلهط1اضة 267121م0مع:]: وكذ تك حديثا الممقايسة 
المناعية الإنزديمية اللولبية [814) وأحد أشكالها ذشآظ 1/لع1. 
ويحرى أيضا 701 لكنه ما زال قيد الدراسة. يجرى فحص 
السائل الدماغي النخاعي حين كشف الزهري العصبي. 

معالجة الزهري: يعد البنسلين حقنا العلاج الأمثل في 


معالجة الزهري بجميع مراحله؛ ويعطى في الزهري الأولي 
مدة ٠١-07‏ أيام؛ وأكثر من ذلك في الزّهري المتأخر. 

يعطى البنزاتين بنسلين بمقدار 7,4 مليون وحدة حقناً 
عضلياً جرعة واحدة:؛ أما في الزهري الخافي فيعطى ١,4‏ 
مليون حقناً عضلياً أسبوعياً لمدة * أسابيع. يمكن إعطاء 
3:07 اأع» ااغ يومياً لمدة ١4-٠١‏ يومآ حقنثا عضليا. أمافي 
الزهري الثالثي فيعطى البنرّانين بتسلين ؛, ؟ مليون وحدة 
حقناً عضلياً أسبوعياً لمدة * أسابيع. يعطى في حالات 
التحسّس نحو البتسلين الدوكسي سيعلين أو التتراسكلين. 

-١‏ القريح 010عصدء: 

مرض ينتقل بطردق الجنس. 

العامل الممرض: المستدمية الدوكريه: وهي سلبية الغرام 
ولا هوائية: تزرع في أوساط خاصة. يتوطن المرض في إفريقّيا 
وآسيا وأمريكا الجنوبية. تقدر منظمة الصحة العالمية 
الإصابة بالقريح ب ملايين إصابة سنويا. 

التظاهرات السريرية: تدخل المستدمية الدوكريه الجلد 
عبر السحجات في الظهارة الجلدية التي تسببها الاتصالات 
الجنسية. يؤدي دخوتها بعد ساعات حتى أيام إلى حدوث 
حمامى عليها حطاطة تتطور إلى يثرة تتمرح. يراوح عدد 
المريحات من 4-١‏ قريحات (الشكل 4)): وهي مؤلمة: يصعب 
أحياناً تفريقها عن قرح الزهري أو الحلأ. يرافق الإصابة 
اعتلال عقد لمفية قد تنفتح بعد فترة من ظهور القريح. 

يتوضع القريح عند الذكور على الحشفة:؛ وفوهة الإحليل؛ 
والقضيب؛ والمنطقة المحيطة بالشرج. أما عند النساء 
فيتوضع داخل الفرج؛ وعنق الرحم؛ والأعضاء التناسلية 
الخارجية: والمنطقة المحيطة بالشرج؛ وقد يظهر على الجلد 
في المناطق القريبة من الأعضاء التناسلية. يبقى لمدة 5-7 
اشهر إذا لم يعالج؛ ويرك مكانه ندبة حين تراجعه. 

التشخيص: يعتمد تشخيص القريح على القصة 
السريرية. أما التشخيص المخبري فيعتمد على كشف 
المستدمية الدوكريه من القريح أو العقد اللمفية المصابة؛ 


الشكل (4) القريح 


يف 


تكن هذا التحليل ليس نوعيا. و8272 هو وساطة التشخيص 
المخبري الأساسي؛ كما يمكن كشف المرض مخبرياً بطريقة 
الأضداد وحيدة النسيلة. 

المعالجة: من المعالجات التي تفيد في القريح حقتة 
عضلية واحدة من 2]1513076ت 75٠‏ ملغ؛ أو الإزترومايسين 
اغ جرعة واحدة فمويا؛ أو الإريثرومايسين 5.٠‏ ملغ ؟ مرات 
يوميا مدة ل أيام؛ أو مزاء101102م1ت بمقدار 5٠٠‏ ملغ مرتين 
يومياً مدة * أيام (لا يعطى للحوامل أو المرضعات). ويجب 
متابعة المصاب والانتباه لاحتمال مشاركة القريح للإيدزأو 
الزهري. 

'- داء السيلذن دعط0201ع: 

مرض ينتقل عن طريق الاتصالات الجنسية؛ تسببه 
المكورات البنية أ20000مع وتسمى أيضا النتيسريات البئية. 
يُقَدّر عدد الإصابات في الولايات المتحدة ب 7٠٠٠٠١‏ إصاية 
سنويا؛ والمرض منتشر في جميع أتحاء العالم: وأكثر ما 
يصيب الشباب والمراهقين. 

السيبيات واللإمراض: تسبب داء السيلان المكورات البنية: 
وهي سليية الغرام؛ وقد ينتقل الداء من الأم المصابة إلى وليدها 
في أثناء الولادة. تصيب هذه الجراثيم الخلايا المخاطية 
للأعضاء التناسلية عند الرجل والمرأة. وتتجلى أكثر إصاباتها 
بالتهاب الإحليل والتهاب عنق الرحم والشرج والبلعوم 
والملتحمة:؛ والأنسان هو المضيف الوحيد لهذه المكورات. 

التظاهرات السريرية: يختلف سير المرض بين الذكور 
والإناث: ويقدردور الحضاتة بين 6-1 أيام وقد يمتد حتى 
أسبوعين 

أ- داء السيلان عند الذكور: يتظاهر عند الذكور بالتهاب 
إحليل (الشكل 5)؛ يشكو المصاب حساً واخزاً وألماً حارقاً في 
الإحليل عند التبول؛ ثم يخرج نجيج قيحي الشكل أصضر 
اللون. أو أخضر ضارب إلى الصضرة. دبقى السيلان حاداً لمدة 
6-1 أسابيع؛ ثم تخف الأعراض بعد فترة ليدخل في طور 
الإزمان إذا لم يعالج. قد تمتد الإصابة إلى الخصية والبريخ. 
يصاب المستقيم عند الجنوسيين كما يصاب البلعوم عتد 
الشاذين جتسياً؛ وهو ناس تراققه ضخامة العقد اللمفية 
واحمرار البلعوم والتقرح أحيانا. يؤدي السيلان عند الذكور 
إلى العقم أحياناً. 

ب داء السيلان عند الإناث: قد يكون لاعرضياً عند الاناث 
لذا يجب الانتباه لهذه الحالات؛ لأن الداء السيلاني قد يؤدي 
فيهن إلى العقم. تظهر أعراض التهاب الإحليل بنجيج وحكة 
فرجية وعسر تبول وألم. قد تمتد الاإصابة إلى غدد بارتولان 


وإلى المبيض والبوق مع ظهور التهاب الملحقات والحوض: 
وتتظاهر بالأعراض المجموعية. لا يصاب المهبل في العادة عند 
الشابات؛ ولكن قد يصاب عند غير البالغات أو في سن الإياس: 
ويصاب الشرج والمستقيم في حال الشذوذ الجتسيى؛ وإصابة 
البلعوم محتملة كما في الذكور. 

ج- انتشار داء السيلان إلى أعضاء أخرى: يؤدي انتشار 
المكورات البنية من منطقه الأصابة الى أجهزة أخرى عبر 
الدم إلى عدوى سيلانية منتشرة تؤدي بدورها إلى التهاب 
جلد والتهاب مفاصل. تتظاهر الإصابة الجلدية ببثرات أو 
بمع على باطن اليدين والقدمين آو على الجنذع: وقد تأخن 
شكل الحمامى العقدة أو الحمامى العديدة الأشكال. 

تشخيص داء السيلان: يقوم تشخيض داء السيلان على 
القصة المرضية وفحص الإحليل السريريء ويثبت النشخيص 
مخبريا بالفحص المباشر لتحري المكورات البنية: والزرع 
وسيلة تشخيصية ذات أهمية؛ ويجرى فى أوساط خاصة: 
ويمكن إجراء 8016 وهو نوعي وحساس إلى درجة عالية. 

المضاعفات: من مضاعفات داء السيلان العقم إذا لم يعالج: 
وإصابة المفاصل وتخريهاء وإصابة السحايا والشغاق؛ إضافة 
إلى إصابة أجهزة أخرى. 

المعالجة: يعالج داء السيلان الموضع غير المنتشر بإحدى 
المعالجات اللآتية بجرعة واحدة: 

6ملغ 113006 حقنة عغضلية: أو٠.هدملغ‏ 
مأعق110مرمكء قموياً أو ١٠٠+ملغ‏ ماعة»0110 قموياء 
أو ماعةء:12/0110 6١‏ املغ فموياء وحين وجود التحسس نحو 


الشكل (5) التهاب إحليل سيلاني: نجيج قيحيى ووذمة في القلقة 


تخرضنا 


السيفالوسبوريتات أو الكينولونات يعطىزاء'(10012] 5066 

4- أخماج المتدثرات: 

تعد أخماج المتدثرات الحثرية 021315<اء53) 111302013 
5 بالأتماط المصلية >!-2: من أكثر الأمراض المثقولة 
جنسياً شيوعا: وتحدث أغلب الإصابات عتد الشباب من 19- 
4 سنة. 

العامل المسبب: المتدثرة الحثرية ولها ١6‏ نوعاً؛ وهي تصنف 
بين الجراثيم والمفيروسات؛ لها أنماط مصلية من 10-1: وهي 
تعدي المجاري التناسلية. 

التظاهرات السريرية: يراوح دور الحضانة بين 5-١‏ أسابيع: 
ونمر نسبة كبيرة من إصاياتها التناسلية اليولية من دون 
أعراض؛ وقد تشاركها أمراض منقولة جنسياً أخرى ولاسيما 
داء السيلان: وقد تصاب عين الوليد في أثناء المخاض من أم 
مصابة. 

أ- الخمج عنّد الرجل: المتدثرة من آكثر العوامل المسببة 
لالتهاب الإحليل عند الرجل. تتجلى الإصاية بنجيج أبيض- 
أصفر اللون من الإحليل وعسر تبول. يصعب أحيانا تفريقه 
عن داء السيلان. قد تنتشر العدوى إلى البريخ والخصيتين 
والموثة: وقد يصاب المريض بالحمى والألم في المناطق المصاية: 
وقد تؤدي الإصابة إلى انسداد الأقنية التتاسلية والعقم. 

ب- الخمج عند المرأة: أكثر توضعات الخمج بالمتدثرة 
الحثرية عند المرأة هي إصابة عنق الرحم؛ ومنه قد تنتقل 
الإصابة إلى المجازي البولية: والحالة شائعة عند التاشطات 
جنسياً المصابات بعسر التبول. قد تؤدي الإصابة إلى التهاب 
بطانة الرحم والتهاب البوق؛ ويالتالي قد تؤدي إلى انسداد 
بوق شالوب الذي قد يؤدي إلى العقم: ويمكن أن تنتشر الإصاية 
إلى الآجهزة الأخرى كما في داء السيلان. 

ج- التهاب المستقيم: يصاب المستقيم عند اللواطيين أو 
السحاقيات: وقد يكون لا أعراضيا, أو يتظاهر بالألم والحكة 
والاحمرار حول الشرج. 

د- خمج الوليد: قد يصاب الوليد قي أثتاء الولادة بالتهاب 
الرئتين والملتحمة اتتقالاً من أمه المصابة بالخمج؛ وبوجه 
عام قد تصاب الملتحمة عند المصابين وتؤدي إلى مضاعفات 

التشخيص: يعتمد التشخيص غلى القصة السريرية: 
ويتم إثبات الإصابة بالاختبارات؛ وتكشف المتدثرة بالتألق 
المناعي المباشرمن مسحة من الظهارة أو المخاطية التناسلية 
أو بإجراء 5017 أو بطريقة المقايسة المناعية الإنزيمية (8[14) 
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/إ10101017102552أ عمالإجمء: أو بالزرع. 

المعالجة: تقوم معالجة عدوى المتدثرة الحثرية على إعطاء 
الإزترومايسين اغ في جرعة واحدة أودوكسي سيكلين ١٠٠ملغ‏ 
مرتين يومياً لمدة أسبوع؛ أو 710271 ٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً: 
أو الإريثرومايسين 5.0 ملغ أريع مرات يومياً لمدة أسبوع. 
ويعالج الوليد بالإريثرومايسين. أما التراخوما فتعالج 
بالإزترومايسين أو التتراسكلين. 

ه-الورم الحبيبيي اللمفي الرهري: 

أكثرما يشاهد الورمالحبيبياللمفيالزهري 
61 108121010714 لا| في آسيا وإفريقيا وأمريكا 
الجنوبية: وإصابته أكثر عند الرجال من النساء. 

العامل المسبب هو المتدثرة الحثرية 1.1.1.3 تدخل العضوية 
بالاتصالات الجنسية إلى الخلايا المخاطية التناسلية ثم 
تنتقل الإصابة إلى العقد اللمضية والإصابات الجهازية 


الأخرى. 
التظاهرات السريرية: يراوح دور الحضانة بين 17و0١؟‏ يوماء 
ويمر بالأدوارالتالية: 


أ- الدور الأول (الآفات الأولية): يتظاهر بحطاطة قطرها 
6-4 ملم وحيدة أو متعددة؛ تتقرح وتنرسائلاً مصلياً. القرحة 
مؤلمة وتظهر على القضيب عند الترجل؛أما عند النساء فتظهر 
على عنق الرحم أوفي المهبل أو الفرج؛ غالباً ما تشخص على 
أنها ناجمة عن الرضح أو الإصابة بالحلاً التناسليء وقد 
يصاب المستقيم أيضاً عند الشاذين جنسياً. يصاب المرضى 
بالأعراض المجموعية كالحمى والتوعك. 

ب- الدور الثاني (إصابة العقد اللمقية): تنتقل الإصابة 
إلى العقد اللمفية في جهة واحدة (الشكل 1). تتضخم العمّد 
اللمضية ثم نتنوسر وتنز: ويصاب الشرج - وخاصة عند النساء 
- بالخراجات والنواسير حول الشرج: وقد يتضيق ويصعب 
التبرز. يتطور المرض إلى تليف في الأجرَاء المصابة؛ وقد يؤدي 


الشكل (1) الورم الحبيبي اللمفي الزهري 


إلى داء الفيل. 

التشخيص: يعتمد التشخيص على القصة المرضية 
والفحص السريري؛ ومخبريا بالزرع من بزالة العقد اللمقية 
وبالاختبارات المصلية أو 5012. وأما التشريح المرضي فليس 
مفيدا. 

المعالجة: المعالجة الرئيسية الدوكسي سيكلين ٠٠١‏ ملغ 
مرتين يومياً لمدة * أسابيع: أو الارثرومايسين 0٠‏ ملغ أريع 
مرات يومياً لمدة " أسابيع. قد يحتاج المريض في الحالات 
المتقدمة إلى الجراحة. ومثل أي مرض منقول جنسياً لايد 
من فحص الشريك الجنسي والانتباه للأمراض الأخرى 
المنقولة جنسيا. 

5- الورم الحبيبي الأربي (داء الدونوطانيات 007017220515): 

ينتقّل الورم الحبيبي الأرد بي علهمنتوصأ دصرهاتامدمع عن 
طريق الجنس؛ ويذكر انتقاله عن طريق التماس في البيئات 
الفقيرة: ويؤهب للإصابة بالإيدز. 

العام لالممرض هوالمغمدةالورميةالحبيبية 
8 أناق18ع 17لا أجعا021([/1103]063) وهي جراثيم سلبية 
الغرام؛ يصعب زراعتهاء ووجدت حديثا أوساط يمكن زراعتها 
فيها. 

التظاهرات السريرية: يراوح دور الحضانة بين ١‏ و١٠‏ 
أسابيع. تبدأ الإصابة يحطاطة أو حطاطات تتقرح وتؤدي 
إلى قرحة (الشكل )١‏ أو قرحات حمر مؤلمة عميقة. تختلط 
بالعداوى الثانوية: وترافقها وذمة لمفية؛ كما ترافق الإصابة 
الحمى ونقص الوزن. تنتشر الإصابة حتى إنها قد تصل إلى 


الشكل () الورم الحبيبي الأريبي 


العظام والمفاصل والكبد. 

التشخيص: ينم النشخيص بكشف الجرثومة المسبية 
بالفحص المباشر؛ وقد يفيد +2001. 

المعالجة: يعالج المرض بالإرترومايسين اغ مرة أسبوعياً 
لمدة 7 أسابيع؛ وه والعلاج المفضل؛أماالبدائل فهي 
السيبروقلوكساسين أو الدوكسي سيكلين أو ماع70191103- 

/- المفطورات التتاسلية: 

تصيب المفطورات 113071351088 جهاز التنفس والمجاري 
التناسلية. توجد بتسية كبيرة في المجاري التناسلية عند 
النساء في طور النشاط الجنسي. تؤلض /0-/١‏ من 
النهابات ال حليل غير السيلاتية. 

التظاهرات السريرية: العامل المسبب هو المفطورات؛ ولها 
أنواع تزداد مع كثرة المشاركين جنسياً. تشبئّه الإصاية بها عند 
الرجال بأعراض عدوى المتدثرة الحثرية وقد تشتركان معا. 
تتجلى الإصابة عند النساء بظهور نجيج مهيلي أبيضص 
ترافقه حكة وعسر تبول؛ وقد تصيب الآفة عنق الرحم 
والمشيمة والسلى. 

التشخيص: مخبري ويتم بكشف المفطورات بالزرع أو 
إجراء 2016 . 

المعالجة: تعالج بمعالجة المتدثرة الحثرية تفسها . 

4- داء المهبل الحرثومي 120515اع72: 

هو مرض شائع عند الحوامل: ينجم غن عدم التوازن في 
النبيت الجرثومي المهبلي. يمكن لجرائيم مختلفة أن تسبب 
التهاب إحليل كالمكورات العنقودية واللإشريكيات وخاصة عند 


اللواطيين. 
ثانياً- الأمراض بالأوالي وبالطفيليات وبالمبيضات 
البيض: 


:) "1 داء المشعرات المهبلية 15)أداع2؟ 125رهدرهطاء‎ -١ 

هو مرض شائع؛ ويصيب الرجال أيضا. العامل المسبب هو 
المشعرة المهبلية وهي من الطفيليات الأوالي وتنتقل بطريق 
الجنس؛ ويمكن عزلها عند المرأة من المهبل والإحليل وعنق 
الرحم وغدة بارتولان والمثانة. توجد عند الرجل في الإحليل 
والموثه والبريخ والمني. 

التظاهرات السريرية: يقدر دور الحضانة ب 78-4 يوما. 
تتجلى الإصابة عند النساء بنجيج أصفر إلى أخضر مع حكة 
فرجية: وعسر تبول؛ وألم أسفل اليطن؛ وعسر جماع؛ ورائحة 
كريهة في الناحية التناسلية. قد يصاب الوليد من أم مصابة 
في أثناء الولادة. تشارك هذا المرض الأمراض الأخرى المنقولة 


الاختبارات: تكشف المشعرة المهبلية من مسحة مهبلية: 
ويمكن زرعها في الوسط الخاص؛ كما يمكن تشخيصها 
بوساطة 2212. 

المعالجة: إنذار المرض جيد إذا عولج المعالجة الصحيحة: 
وهي بالميتروتيدازول بمقدار "غ بجرعة فموية واحدة؛ أو 
يعطى بمقدار 65٠١‏ ملغ مرتين يوميا لمدة أسبوع؛ أو بإعطاء 
1103201 بمقدار ”غ جرعة فموية واحدة. 

-١‏ التهاب الإحليل بالمبيضات البيض: 

تصيب المبيضات البيض الإحليل؛ وهي شائعة عتد 
السكريين والمضعفين مناعياً. يمكن كشف الإصابة بزرع البول 
أو مفرزات الإحليل؛ وتتم معالجنها بمركبات الإيميدازول» 
منها الإتراكونازول 1173000322016 ٠٠١-٠٠١‏ ملغ يومياً مدة 7 
أيام؛ أو الفلوكونازول 11020732016 ٠٠١‏ ملغ/ يوم مدة / أيام. 

ثالثاً- الأمراض الفيروسية التي تنتقل عن طريق الجنس: 

تنتقل بعض الأمراض الميروسية عن طريق الجنس 
ومنها: 

-١‏ الثآليل التناسلية: 

تسببها الشيروسات الحليمية الإنسانية 11101112م3م 11132ئاآ 
5ل 1ل. وتنجم أكثر الإصابات التناسلية عن /ا22 ١1.‏ لاصام 
6: وتسيب الأنواع 15. 18 سرطانات تناسلية وشرجية. تتظاهر 
سريرياً بالأورام اللقمية المؤنضة 27ا)02نتطناء2 020:103© 
وبالثآليل التناسلية في المتاطق التناسلية والمنطقّة المحيطة 


بالشرج (الشكل 8). تنتقل بطريق الجنس بأشكاله ونادرا 
عن غير هذا الطريق. تعالج بمركب البودوفيللين موضعيا أو 
مشتقاته أو بالمعالجه بالبرد بالنتروجين السائل؛ أو بتطبيق 
مركب 110101011100 أو بحقن 5- فلورويوراسيل: أو بحمض 
ثلاثي كلور أسيتيك. لابد من متابعة المصاب والانتباه للشاركة 
الإصابة بأمراض أخرى منقولة جنسياء وتطبق حديثاً 
لقاحات وقائية. 

"الحلا التناسلي وعمععط لهماتدعع: 

عامله المسبب هو فيروس الحلأ؛ ولهذا الفيروس نوعان 
هما: -11517: ونادراً (2-/1]151!) 5لصالا »اء1م51702 5عممع5. تنم 
العدوى به عن طريق الجنس. يدخل الفيروس خلايا الأغشية 
المخاطية التناسلية ويصل إلى العقدة العصبية الموافقة: 
ويؤدي ذلك إلى العدوى الأولية وظهور الاندفاعات الموضعية 
للحلأ التناسلي. يؤدي كمون الفيروس في العقدة العصبية 
إلى النكس؛ ويتنالى النكس بحسب مناعة الجسم عتد 
المصاب:إذ إن للخلايا 1 الفاتكة الني تحد من تكاثر الفشيروس 
شأنا مهماء وكذلك الإنترفيرون ح-/111. 

أغلب الحالات لا أعراضية:؛ وتبدأً بعض الحالات 
بحويصلات أو تقرح سطحي (الشكل 1) بعد دور حضانة -١‏ 
١4‏ يوما؛ ووسطيا ؛ أيام من التماس الجنسي:؛ تتراجع هذه 
الاندفاعات وتتشكل عليها جلبات. تتراجع الإصابة لتنكس 
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عدة مرات ستويا. تؤهب الإصاية بالحلأ التناسلى للإصابة 


الشكل (8) الثآليل التناسلية:١-‏ على القضيب؛ ب- حول الشرج. 


الشكل (4) الحلأ التناسلي على القلفة. 


بفيروس الإيدز. 

يتم تشخيص المرض سريرياء ويمكن اللجوء إلى كشف 
أضداد الفيروس: وهو اختبار عالي الحساسية:؛ وكذلك 
بتفاعل 811154 أو لطاخة تزانك. 

المعالجة: تقوم المعالجة بتخفيف شدة الحالة والنكس. 
يعطى الأسيكلوشير :20/010071 فموياً ٠‏ ملغ ثلاث مرات 
يومياًلمدة ٠١-07‏ أيامَ في العدوى الأولية,أو يعطى 
الفامسيكلوشير 6800110717 اغ مرتين يومياً لمدة /ا-١٠‏ أيام. 
وفي النكس يعطى الأسيكلوظير ٠٠‏ ؛ملغ ثلاث مرات يومياً 


لمدة ه أيام؛ أو يعطى 73130[:6101711 5٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً للدة 
* أيام؛ وتطبق بوجه عام المطهرات الموضعية. 

'- المليساء المعدية 10511 تطناء5نا![20: 

المليساء مرض جلدي: يسبيه كيروس المليساء المعدية 
الذي ينتمى إلى فصيلة الفيروسات الجدرية. تنتقل الإصابة 
في العادة عند الأطفال عن غير الاتصالات الجنسية: ويمكن 
انتمّالها بالحوائج أو بالحلاقة أوعن طريق أحواض السباحة: 
وقد تنتقل بطريق الاتصالات الجنسية. 

تتظاهر سريرياً - بعد دور حضانة ؟-” أشهر- بحطاطات 
قطرها 5-١‏ ملم وحيدة وغالبا متعددة (الشكل ١٠))؛‏ مسررة 
في مركزهاء بيضاء اللون؛ أو مُصفرة قليلاً, إذا ضغطت خرج 
منها مادة بيضاء. تتوضع غالبا حين الانتقال بالتماس 
الجنسي في المنطقة التناسلية؛ ويمكن انتشارها إلى مناطق 
أخرى. 

التشخيص: تشخيصها سهل ويعتمد على السريريات. 

المعالجة: تقوم المعالجة على تخريب الاندفاعات وتطبيق 
مطهر مناسب. يمكن تخريبها بتطبيق حمض الساليسيليك 
أو بالليزر أو يعلاجات أخرى؛ ولا بد من الانتباه أنها ككل 
الأمراض المنقولة جنسياً يرافقها الإيدز أو أمراض أخرى 

4- عدوى الفيروس المضخم للخاذيا 5نا1؟2[101ع010:06: 

مرض شائع: قد يحمل المريض القيروس من دون أعراضص. 
ينتقل في أثناء الحياة الجنينية؛ وعند الولادة؛ وعن طريق 
الاتصالات الجنسية:؛ وتقّل الدم والأعضاء. يتظاهر بحمّى 


(الشكل )٠١‏ المليساء المعدية. 
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وطفح حصبي لطخي حطاطي: أو بالتقرحات. ويعالج 
بمضادات القيروسات وأهمها 1/ا0اعاء27ع. 

5 عدوى فيروس إبشناين - بار: 

هو من الفيروسات الحلثية ويؤدي إلى اللمفومات 
والطلوان المشعر. قد ينتمل عن طريق الجنس ويرافق الإيدز. 

5- التهابات الكبد الفيروسية: 

قد تنتقل الفيروسات المسيبة لالتهاب الكبد عن طريق 
الجنس عدا الطرق الأخرى المعروفة:؛ وأهمها الشيروس 8 و© 
اللذان ترافق إصاباتهما أمراض جلدية عديدة. 

- فيروس عوزائمناعةالإنسانسي:172ناط: 

(185خ / /1117 ) كناعنان؟ اإعرمعءلء0011:اناتورمأ يؤدي يروس 

عوزالمناعة الإنتساني إلى نفاد متدرج لخلذيا '1 “4 00 وعوز 
مناعي؛ مما يؤهب لإصابة المريض بالأخماج الانتهازية 
والأورام؛ ويؤدي يالتهاية إلى متلازمة عوزالمتاعة المكتسب (م 
عم 5هله). 

السبب والامراض: كشيروس مع مم هو كثيروس 
قهمري 1211011105 من زمرة الفيروسات البطيئة ذنارا/الأم1 ذات 
الميل إلى الخلايا 1 المساعفة 21(4. لهذا الشيروس نوعان:-/ا1!] 

و2-/111!:الأول هو العامل المسبب لأكثر الإصايات في العالم: 

أما الثانى فهو العامل المسبب لأكتر الإصابات في إفريقيا . 

نؤدي عدوى الخلذيا المناعية بالفيروس إلى تلف هذه 
الخلايا ومونها وحدوث عوز مناعي شديد؛ مما يؤدي إلى 
الإصابة بالأخماج الانتهازية والأورام. ينتقل الشيروس عن 
طريق الاتصالات الجنسية؛ ويساعد الجلد المؤوف أوالأغشية 
المخاطية المصابة بالحلأ البسيظ أو الزهري على زيادة خطر 
الإصابة بفيروس عوزالمناعة الإنساني/1117. ينتقل الشيروس 
من الأم الحامل إلى جنينها؛ وقد ينتقل بنقل الدم أو 
منتجاته: ويحدث عند مدمني المخدرات الذين يتيادلون 
المحمنة الواحدة. 

تصنيف عدوى فيروس عوز المناعة الإنساني: يصنف 
الخمج في: خمج حاد. ومرحلة خفية؛ ومتلازمة اعتلال 
العقّد اللمضية؛ والمركب المرتبط بالإيدزء والإيدزالكامل 
الاصابة 4115 6101/2 -1011. وتصنفه مراكز مراقبة الأمراض 
والوقاية بحسب تعداد خلية “0104© إلى > 5٠١‏ وبين -٠٠١‏ 
6 و< ,5١١‏ 

أ- خمج فيروس عوزالمناعة الإنساني الحاد: تحدث العدوى 
بعد 6-7 أسابيع؛ يؤدي إلى حالة حادة فيروسية:؛ يتظاهر 
بالحمى والدعث؛ وقد يصاب المريض بضخامة العقّد 
اللمفية: وتعرق ليلي: وآلام مفصلية وعضلية؛ وقد تبدو 


تظاهرات أخرى تتجلى بطفح فيروسي غير نوعي؛ وقد تكون 
الإصابة لا أعراضية. يتم التشخيص باستعراض القصة 
المرضية مع تقويم مستمر حتى ١!‏ أسبوعاً؛ ومخبرياً بقياس 
المستضد 2524 والأضداد التوعية للقشيروس ب :20[1. 

ب- مرحلة الإيدز المركب: يحدث بعد فترة خفيّة تمتد 
بضع سنوات؛ تقدر وسطياً بعشر سنوات؛ ويموت في مرحلة 
الإيدزالمركب نسبة كبيرة إذا لم يعالج خلال أريع سنوات من 
بداية هذه المرحلة؛ ولكن المعالجة تمد في حياة المصاب فقط 
من دون أن تشفيه. 

التظاهرات الجلدية المرافقة للإيدز: 

© الأخماج الفيروسية: وأهمها الخلأ البسيط التناسلي 
الذي يبدو بأشكال خاصة (الشكل١١):‏ والحلأ النطاقى 
الحماقي ويسير سيرا حاداً والفيروس المضحم للخلايا؛ 
والطلوان المشعر: والفيروسات الحليمية الإنسانية المسبية 
للتآليل: والمليساء المعدية. 

© الأخماج القفطرية والخمائرية: ومنها داء المبيضات 
البيض؛ واللسان المشعر الأسود؛ وخمج فطور (ذ!اأءأمءم 
52312611 وخمائر الملاسيزية: والعداوى الفطرية؛ وخمج 
أعع اهز 5أأكلاء0ناعم8: والأخماج الفطرية العميقة. 
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الشكل )١١(‏ الحلأ التناسلي في المنطقة المحيطة بالشرج عند مريض 
مصاب بالإيدز. 


© الأخماج الجرثومية: منها تقيح الجلد كداء الدمامل 
أوالخراجات: والتهاب الأجرية الشعرية: والورام الوعائي 
العصوي 30510101210515 :[5ة|6311. والزهري؛ وخمج المتفطرات 
كالسل أو أنواعها الأخرى. والإصابة بالمتفطرات غير 
النموذجية. 

© الأخماج الطفيلية: منها الجرب والأخماج بالطفيليات 
الآوالي الني تسبب الإسهال. 

© الأورام: ساركومة كابوزي التي يسيبها الفيروس البسيط 
6 وتنتشر يسرعة:؛ وكذلك اللمفومات متها لمفومة 8: وسيرها 
عدواني في المصابين بالإيدز. وكذلك أنواع أخرى من 
اللمفومات والسرطانات الجلدية. 

© الجلادات غير العدوائية: منها النهاب الجلد المشي الذي 
يسير سيراً شديدا ومنتشراًء والصدفية: وداء رايتير؛ والتهاب 
الجلد التأتبي: وجفاف الجلد والحكة:؛ والاندفاع الحطاطي 
الحاك؛ والتهاب الجريبات الشعرية اليوزيني؛ والحساسية 
الضوئية؛ وأمراض الأشعارء والأمراض المناعية الذاتية, 
والقلاع؛ والتهاب اللثة النخري الحاد., والاندفاعات الدوائية. 


تسير الأمراض المذكورة المرافقة للإيدز في العادة سيرا 
شديدا؛ وتحتاج في معالجتها إلى المعالجات المناسبة والمتابعة. 

التشخيص والاختبارات: يعتمد التشخيص على القصة 
المرضية بتعدد الاتصالات الجنسية مع شركاء عديدين)» 
والإصابة بالأمراض المنقولة جنسياًء وإصابة المومسات 
والطفل من أم مصابة؛ والإصابة بأمراض عدوائية متعددة 
والإصابة بالأمراض التي ذكرت أعلاه وسيرها غير المألوف. 
يؤكد التشخيص بكشف هيروس عوز المناعة /1111 بالتحري 
عن الفيروس أو محتوياته؛ أو بالطريقة غير المباشرة بإجراء 
اختبار 81.154 أو غ10 مرعاوء/لا. 

المعالجة: إذا لم يعالج ميروس عرز المناعة الإنساني/ا111 
يتطور المرض بنسبة كبيرة إلى الإيدز وظهور الأمراض 
المراققة. يعالج بأدوية مثبطات المنتسخة العكسية 16176156 
75 2320501101235 إضافة إلى :0اأطتطم]ز ع20)635م أو 
عمألطلطها عكقام 11ءكمهم] عدرعلاعع ع1702-21010160510: يجب 


متابعة المصاب والتأثيرات الجانبية لهذه الأدوية. 


اضطرابات الجهاز البولي التناسلي 


© اضطرابات الكلية 

© اضطرابات الفدة الكظرية الجراحية 

© اضطرابات الحالب والوصل الحويضي الحالبي 
© اضطرابات المثانة والموثة والحويصلات المنوية 
© اضطراب الإ حليل المذكر 

© اضطراب الإحليل المؤنث 

© الجزر المثاني الحالبي 

© اضطرابات الُثائة العصبية 

© الدراسة البوليّة الديناميكية 

© داء الحصيات البولية 


© اذيات الجهاز البولي التناسلي 


اضطرابات الكلية 


اول تشوهات الكلية الخلقية 01 2505121165 [2أتمعع2مء 
255لا عط : 

نسبة التشوهات الخلقية في الكليه أكثر من نسبتها في 
أي عضو آخر في الجسم؛ ويسبب بعض هذه التشوهات ضعقاً 
في الوظيفة الكلوية. وكثيرا ما ترافق تشوهات الكلية 
تشوهات خلقيه أخرى في القلب والعمود الفقري والعظام 
والأعضاء التناسلية الظاهرة. 

-١‏ عدم تخلق الكلية 2822515 [22اع5: 

عدم تخلق الكلية ثنائي الجانب نادر جداء والأطفال 
المصابون بهذا التشوه لا يمكنهم البقاء على قيد الحياة: 
ويشك بوجود هذا النشوه قبل الولادهة حين يلااحظ وجود 
نقص كمية السائل الأمينوسي حين فحص الجنين بالأمواج 
فوق الصوتية؛ ويوضح هذا التشخيص فحص البطن 
بالأمواج فوق الصوتية. 

وقد تكون إحدى الكليتين غائبة خلقياً بنسبة حدوث ١‏ 
لكل ٠٠٠١ -40٠١‏ ولادة. لا يسبب عدم تخلق الكلية أي أعراض» 
ويكشف عرضاً في أثناء إجراء التصوير الطبي للبطن أو 
الكليتين. 

ويستدعي الوصول إلى التشخيص إجراء دراسات 
بالنظائر المشعة والتصوير بالأمواج فوق الصوتية والتصوير 
المقطعي المحوسب (01). 

وقد لوحظ زيادة في نسبة حدوث الأخماج والاستسقاء 
الكلوي وتشكل الحصيات في الكلية المقابلة» وتشاهد تشوهات 
خلقية أخرى مرافقة لهذه الحالة في الأعضاء المختلفة. 

3 نقص التنسج الكلوي 2515امر0طاط [هدء: 

يعني نقص التنسج الكلوي الكلية الصغيرة؛ وقد تنقسم 
كتلة النسيج الكلوي الكاملة قسمين غير متساويين: فتكون 
إحدى الكليتين صغيرة والأخرى أكبر من الحجم الطبيعي 
على نحو معاوض؛ ويبين الفحص بالتشريح المرضىي لبعض 
الكلى الصغيرة خلقيا وجود خلل الننسج 5012518/ا0: ومن 
الصعب التفريق بين هذا التشوه ويين الضمور المكتسب. 
يساعد تصوير الوريد الكلوي الانتقائي على التشخيص 
التفريقي بين الكلية الغائبة خلقياً والكلية الصغيرة غير 
المرئية بالتصوير الطبي. 

'- تعدد الكلية الزائك 1052©(5ء! '51126111111211219: 

من النادر جدا وجود ثلاث كلى؛ وذكر وجود أريع كلى في 


محمد المعوم 


حالة واحدة فقط؛ ويجب عدم الخلط بين هذا التشوه 
وتضاعف أو تثلث الجهازالمفرغ في كلية واحدة وهو أمر شائع. 

4- خلل التنسج والكلية متعددة الكيسات يه 12512م035 
تخااك ف ف اليه 

هنالك تظاهرات مختلفة لخلل التنسج الكلوي. والكلية 
متعددة الكيسات عند الولدان تكون وحيدة الجانب وغير 
وراثية: وتنميز بوجود كنلة من الكيسات الملفصصة على نحو 
غير منتظم ويغيب الحالب أو يكون رتقيا. 

تصوير الجهازالبولي الشعاعي الظليل يكون طبيعياً؛ وقد 
تلاحظ مادة ظليلة في بعض الكيسات. ويمكن أن تكشف 
الطبيعة الكيسية لهذه الآفة بتصوير الجنين ضمن الرحم 
بالأمواج فوق الصوتية. وإذا تأكد الطبيب من التشخيص 
فلا حاجة إلى المعالجة: وإذا كان هنالك شك بالتشخيص 
فإن استتصال الكلية هو الخيار العلاجي المفضل. 

قد ترافق الكلية متعددة الكيسات تشوهات حالبية وكلوية 
في الجهة المقابلة: منها انسداد الوصل الحويضي الحالبي 
الذي يعد أحد المشاكل الشائعة الحدوث. 

5 داء الكلى متعددة الكيسات الكهلي )0175م 201016 
155ل تعصللك!: 

داء الكلى المنعددة الكيسات الكهلي مرض وراثي ينتقل 
بوصفه صفة سائدة على الصبغفيات الجسدية: وهو ثنائي 
الجانب في 10 من الحالات. ويختلف هذا المرض في الولدان 
عنه في البالغين. 

فالنمط المصادف عند الولدان يعد مرضاً وراثياً ينتقل 
بوصفه صفة متنحية على الصبغيات الجسدية؛ وتكون البقيا 
فيه قصيرة. أما النمط الكهلي فينتقل بوصفه صفة سائدة 
ولا تظهر الأعراض قبل سن الأربيعين. قد يرافق هذا المرض 
- بشكليه الكهلي والطفلي - كيسات في الكبد والطحال 
والمعثكلة؛ وتكون الكلينان أكبر من الحجم الطبيعي ومرصعة 
بكيسات من مختلف الأحجام. 

السببيات: يعتقد أن الكيسات تحدث بسبب عيوب في تطور 
الأنابيب الجامعة والأنابيب الناقلة البولية وآلية اتصالهما. 
وعندما تتسع هذه الكيسات فإنها تضغط البرانشيم المجاور 
وتخريه؛ وينجم عن ذلك اختلال الوظيفة الكلوية اختلالاً 
مترقيا. 

المرضيات: تبدو الكليتان عيانياً متضخمتين بشدة, ويكون 


سطحهما مغطئ بكيسات من مختلف الأحجام (الشكل .-)١‏ 
مقطعياً تبدو هذه الكيسات بشكل متناثر ضمن البرانشيم 
وتكون التكلسات نادرة: ولون سائل الكيسة عادة مصفروقد 
يكون نزفياً. 

الموجودات السريرية: يشكو المريض ألمأ في الخاصرة أو 
الخاصرتين بسبب انضغاط السويقات الوعائية نتيجة ثقل 
الكليتين المتضخمتين أو بسبب الانسداد أو الخمج أو النزف 
ضَمن الكيسة. وليس من النادر حدوث البيلة الدموية 
المجهرية أو العيانية . وقد يحدت قولنج كلوي بسبب مرور 
خثرات دموية آو حصيات: وقد يالاحظ المريض نفسه وجود 

الخمج(عرواءات وحرارة وألم كلوي) مضاعفة شائعة لداء 
الكلية متعددة الكيسات الكهلي؛ وقد تكون الشكاية الأولى 
هي أعراض التخريش المثاني. وحين يحدث المقصور الكلوي 
يشكو المريض صداعاً وغثياناً وقياء وضعفاً عاماً ونقص وزن. 

تجس الكلية أو الكليتان: وقد تكون ذات ملمس عقيدي؛ 
واذا حدث الخمج يصبح الجس مؤلماً؛ ويشاهد ارتفاع الضغط 
الشرياني بنسبة /07١-7١‏ من الحالات. 

وترتفع الحرارة حين وجود التهاب حويضة وكلية أو خمج 
الكيسات. وقد يحدث فمر دم ونقص وزن حين ارتفاع البولة 


الدموية. 

الموجودات المخبرية: بشاهد فقر الدم إما بسبب ققد الدم 
المزمن؛ وإما بسبب تثبيط تكون الدم المراقق لليوريمية. توجد 
البيلة اليروتينية والبيلة الدموية المجهرية على تحو دائم 
تقريباً؛ وكذلك من الشائع حدوث البيلة القيحية والبيلة 
الجرثومية. وتكون اليوريا مرتفعه في ثلث المرضى المصابين 
بداء الكلية المتعدد الكيسات الكهلى حين يشاهدون للمرة 
الآأولى. 

الموجودات الشعاعية: تظهر الصورة البسيطة لليطن 
ضخامة في ظل الكليتين قد تصل إلى خمسة أمثال الحجم 
الطبيعي؛ ويشك بهذا المرض حين يكون طول الكلية أكثر 
من 6اسم. 

التصوير المقطمي المحوسب طريقة ممتازة لوضع 
التشخيص في 560 من الحالات: ويكشف وجود كيسات 
منعددة ذات جدر دقيمة ومملوءة يسائل مع ضخامة حجم 
الكلية. 

التصوير بالأمواج فوق الصوتية: يفوق التصوير الظليل 
النازل والومضان بالنظائر المشعة في تشخيص داء تعدد 
الكيسات الكلوي. 

التشخيص التفريقي: قد يتظاهر الاستسقاء الكلوي 


الل ل ا ين 
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المزدوج (سواء كان خلقياً أم مكتسباً بسبب انسداد حالبي) 
بكتل مجسوسة في الخاصرتين مع علامات اختلال الوظيفة 
الكلوية؛ لكن التصوير بالأمواج فوق الصوتية يكشف تبدلات 
مختلفة عن تلك المشاهدة فى داء تعدد الكيسات الكلوي. 

قد تقلد الأورام الكلوية ثنائية الجاتب داء تعدد الكيسات 
الكلوي على الصورة الظليلة لجهازا لبول؛ لكن الأورام تتوضع 
عادة في جزء من الكلية في حين تكون الكيسات مبعثرة 
ومنتشرة؛ وتكون الوظيفة الكلوية الإجمالية طبيعية في 
الورم أحادي الجانب في حين تكون ضعيفة في المرضى 
المصابين بداء تعدد الكيسات الكلوي: وقد يلجأ إلى التصوير 
المقطعي المحوسب للتفريق بين الحالتين. 

ويد خل فى النشخيص النفريمي داء ون هيبل ليندو 
81 1 أعمم111 702 (الورم الوعائي في الشبكية) الذي قد 
يتظاهر بكيسات كلوية متعددة ثنائية الجانب أو بأورام غدية 
سرطاتية في الطرفين؛ لكن وجود آغات أخرى مراققة يوضح 
النشخيص؛ ويؤكد التشخيص بالتصوير المقطعي والتصوير 
الوعائي والتصوير بالأمواج قوق الصوتية والتصوير بالنظائر 
المشعة. 

التصلب الحدبي 5670515 550105نا): يتظاهر بوجود أورام 
في عدة أعضاء ومتها الكلية: وإن وجود الآفات الأخرى 
واستخدام التصوير المقطعي المحوسب والتصوير يالأمواج 
قوق الصوتية يوضح التشخيص. 

5- الكيسة البسيطة اول (:3)زاه5) عامترزة: 

تكون الكيسة البسيطة (الشكل )١‏ مفردة ووحيدة الجاتب 
والوظيفة الكلوية الإجمالية طبيعية: ومن الممكن أن تكون 
متعددة ولكنها نادرا ما تكون ثنائية الجانب وتختلف عن 
تعدد الكيسات الكهلي سريرياً ومرضيا. 

السيببات والإمراض: من غير الواضح ما إذا كان منشأ 
الكيسة البسيطة خلقياً أو مكتسباء وعندما يزداد حجم هذه 
الكيسة فإتها تضغط على البرانشيم الكلوي وتخريه: ولكنها 
نادراً ما تؤدي إلى نقص في الوظيفة الكلوية. 

المرضيات: تصيب الكيسات البسيطة عادة القطب السفلي 
للكلية؛ والكيسات العرضية يكون قطرها أكبر من ١٠سم.‏ 
ولكن نادرا ما تكون كبيرة جدا لتملأ كامل الخاصرة: وهي 
تحوي سائلاً رائقاً مصفراً. وفي نصف الحالات توجد على 
جدرانها سرطانات حليمية. 

لا تتصل هذه الكيسات بالحويضة الكلوية (الشكل ١)؛‏ 
ويظهر النسيج الكلوي المجاوربشكل مضغوط ومنليف: وقد 
يلنبس الآمربين الكيسات الكلوية والورم؛ ويؤكد التشخيص 


بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية؛ وقد يكون التصوير 
المقطعي (21) ويالرنين المغنطيسي (11821) ضرورياً لإتبات 
التشخيص: 

قد يحدث التباس بين الكيسات المتعددة المساكن 
إناء 1114110 والورم حين إجراء تصوير الجهاز البولي؛ وينم 
التشخيص بإجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية. 

الموجودات السريرية: 

أ- الأعراض والعلامات: ألم متقطع ومبهم في الخاصرة 
والظهر وقد يكون الألم مفاجئاً وحاداً إذا حدث نزف سبّب 
توسيع جدران الكيسة:؛ وتلاحظ أحياناً أعراض معدية 
ومعوبة تثير الشبهة بوجود قرحة هضمية أو آفة مرارية؛ 
وقد يكشف المريض كتلة في البطن على الرغم من أن كيسات 
بهذا الحجم أمر غير اعتياديء وإذا أصيبت هذه الكيسة 
بالخمج يعاني المريض ألما في الخاصرة ودعثاً وحمى. 

يكون الفحص السريري عادة طبيعياء وقد تجس أحيانا 
أوتقرع كتلة في منطقة الكلية؛: كما قد يلاحظ إيلام 


الشكل )١(‏ كيسة كلوية فى القطب العلوي للكيسة. 


بالخاصرة إذا أصبحت الكيسة مخموجة. 

ب الموجودات المخيرية: يكون تحليل البول طبيعياً؛ والبيلة 
الدموية المجهرية نادرة: كما أن اختبارات الوظيفة الكلوية 
طبيعية ما لم تكن الكيسات متعددة وثنائية الجانب وهو 
أمر نادر؛ وحين يحدث تخرب حاد في وظيفة كلية واحدة 
فإن ضخامة الكلية الأخرى المعاوضة تحافظ على وظيفة 
كاملة طبيعية. 

التصوير: التصوير المقطعي المحوسب ‏ 01 أكثر وسيلة 
دقيمة في التفريق بين كيسه الكلية والورم (الشكل "): ويبدو 
البرانشيم أكثر كتاقة عند التصوير يحقن المادة الظليلة 
الوريدي ولكن الكيسة لا تتأثر بذلك. وتبدو حدود الكيسة 
واضحة منميزة من بقية البرانشيم؛ في حين لا تكون حدود 
الورم واضحة. 

وتصوير الكلية بالأمواج فوق الصوتية وسيلة تشخيصية 
غير غازية: ويميز بين الكيسة والكئلة الصلبة بنسبة عالية 
من الحالات. وإذا بقى الشك يالتشخيص دمكن التفريق بين 
الكيسة والورم عن طريق برل الكيسة وحقن المادة الظليلة 
داخلها. 

التشخيص التفريقي: يشغل سرطان الكلية حيزاً داخل 
البراتشيم الكلوي ولكنه يميل إلى التوضع عميقاً ضمن 
العضو مسبباً تشوه الكؤدبسات تسوها أكبر؛ أما البيلة الدموية 
فشائعة في الورم ونادرة في الكيسة:؛ وإذا توضع الورم الصلب 
على حافة عضلة البسواس امحت حاقة العضلة على الصورة 
البسيطة: أما الدلائل على وجود تقائل (مثل نقص الوزن 
والقوة: والعقد المجسوسة فوق الترقوة؛ والعقيدات النقائلية 
في الرئة) فإنه يثير الشبهة بوجود السرطان؛ ويجب التذكر 
على أي حال إمكان حدوث استحالة سرطانية في جدران 


الشكل (”) تصوير مقطعي محوسب يظهر الكيسة الكلوية البسيظة 
ذات كثافة قليلة. 


الكيسة: ومن الحكمهة افتراض أن كل آفة شاغلة للحيز فى 
الكليتين هي سرطان حتى يثبت العكس. 

الكلية متعددة الكيسات هى غالبا ثنائية الجانب وما 
يرافقها من تشوه الحويضة والكؤيسات المنتشر هو القاعدة: 
في حين تكون الكيسة البسيطة عادة وحيدة ويجاتب واحد؛ 
ويرافق الكلية متعددة الكيسات غالبا ضعف الوظيقة الكلوية 
وارتفاع الضغط الشرياني وهو ما لا يشاهد في الكيسة 
البسيطة. 

خراج القشر الكلوي نادر: وتكون فيه قصة خمج جلدي 
عدة أسابيع قبل بدء الأعراض الكلوية كالحمى والألم في 
المنطقة: ويظهر التصوير المقطعي المحوسب 1') علامات 
الخراج؛ كما يظهر التصوير بالغاليوم 7” الطبيعة الالتهابية 
تلآفة؛ ولكن الكيسة البسيطة المخموجة قد تبدو بمظهر 
مشابه. 

وقد تبدوفي الاستسقاء الكلوي أعراض الكيسة البسيطة 
نفسها وعلاماتها؛ ولكن التصوير الظليل يظهر الاختلاف 
بينهماء إذ تظهر الكيسة تشوه الكؤيسات في حين يبدو قي 
الاستسقاء توسع الكؤيسات والحويضة الناجم عن الانسداد. 
ويحدث الاستسقاء الكلوي الحاد وتحت الحاد ألما موضعياً 
أشد يسبب زيادة الضغط ضمن الحخويضة:؛ وهو أكثر ميلا 

قد يسبب الورم خارج الكلية مثل (ورم الكظر والساركومة 
خلف الصفاق المتضاعفة) انزياح الكلية؛ ولكن من التادر أن 
تغرّو الكلية وتسبب تشوهاً في الكؤيسات. 

إذا لم تتصل الكيسة العدارية بالحويضة الكلوية قد يكون 
من الصعب التفردق بينها ويين الكيسة البسيطة لعدم ظهور 
الرؤيسات 5ع520116: وغالباً ما تظهر تكلسات على الصورة 
الشعاعية في حالة الكيسة العدارية: وقد تفيد الاختبارات 
المناعية في الكشف عن هذه الكيسات. 

إن خمج الكيسة البسيطة التلقائي نادر؛ وإذا كان مفاجئاً 
قد يسبب الما حاداًء وقد يأتي النزف من سرطان ناشئ على 
جدار الكيسة. 

قد يحدت الاستسقاء الكلوي إذا ضقطت الكيسة المتوضعة 
في القطب السفلي الحالبء ويؤدي هذا الاتسداد إلى الخمج 
الكلوي. 

المعالجة: إجراءات خاصة: 

إذا لم يؤْدٌ التصوير بالأمواج قوق الصوت أو 01 أو 1/1181 
إلى تشخيص أكيد قمن الضروري إجراء تصوير الأوعية 
الكلوية أو بزل محتويات الكيسة بالإبرة الموجهة بالصدى؛ 


وخروج سائل رائق يميز الكيسة الحميدة؛ ويجب تأكيد 
التشخيص بالفحص الخلوي. أما إذا حوت المفرزات المسحوبة 
الدم قإن الاستقصاء الجراحي يصبح ضرورياً لوجود احتمال 
كبير لنمو سرطاني. 

إذا تم التوصل إلى تشخيص واضح أمكن ترك الكيسة 
من دون علاج؛ لأنه من النادرآن تؤذي الكلية؛ ويفيد التصوير 
بالأمواج قوق الصوتية في مراقبة المصابين بالكيسات. 

إذا أصيبت الكيسة بالخمج يجب استخدام الصادات 
الحيوية المركزة؛ فقد وجد أن تراكيز الصادات في سائل الكيسة 
يبقى خفيفا لذلك يجب التفجير عبر الجلد . وعندما يفشل 
التفجير عبر الجلد يجب استثصال القسم خارج الكلوي 
لجدار الكيسة والتفجير جراحياً لشفاء الآفة. وحين وجود 
الاستسقاء فإن استتصال الكيسة المسببة الاتسداد يزيل 
انسداد الحالب. 

الإندار: يمكن أن تشخص الكيسات البسيطة بدقة عالية 
باستخدام الصدى والتصوير المقطعي المحوسب؛ ويوصى 
بإجراء التصوير بالصدى سنوياً لمتابعة الكيسة ومعرفة ما 
يحدث فيها من تغير في الحجم والشكل والمحنتوى الداخلى. 

وإذا أثارت تبدلات الكيسة الشبهة بالسرطان يجرى 
التصوير الطبقي المحوسب؛ ويبزل محتوى الكيسة للوصول 
إلى التشخيص. 

- الالتحام الكلوي صمتكنا؟ أهمعم: 

يصاب نحو ١‏ من كل ٠٠٠١‏ شخص بأحد أشكال الاتدماج 
الكلوي: والشكل الأكثر شيوعاً هو نمط كلية تعل الفرس 
5110 10756 (الشكل 4))؛ وتحتوي الكئلة الكلوية المندمجة 
جهازين مفرغين وحالبين: ويمكن أن يقسم النسيج الكلوي 
على نحو متساو بين الخاصرتين: أو تكون مجمل الكتلة 
الكلوية في جانب واحد وحتى حين وجود الكتلة في جانب 
واحد فإن الحالبين ينفتحان قي المكان الطبيعي في المثانة. 

يبدو أن التحام الكليتين الانتهائيتين يحدث ميكرا في 
الحياة الجنيتية: وتتوضع الكلينان على تحو منخفض في 
الحوض؛ وبرى في 7/8 من المرضى الذين يعانون الاندماج 
الكلوي والكلية الهاجرة معا شذوذات خارج بولية وفي 775 
منهم خلل بولي تناسلي آخر. 

التشريح المرضي: لا يمكن حدوث الدوران الطبيعي بسبب 
التحام الكليتين مبكراء وقد يحدث اتسداد حالبي بسبب وعاء 
واحد أو أكثر من الأوعية الشاذة؛ لذلك فَإِن تسب حدوث 
الاستسقاء الكلوي ومن ثم الخمج تكون عالية: ويشاهد الجزر 
المثاني الحالبي على نحو متكرر مشتركاً والاندماج الكلوي. 


الشكل (4) الانتحام الكلوي (كلية تعل الفرس). 


الموجودات السريرية: لا يشكو معظم المرضى الذين لديهم 
كلى ملتحمة من أعراض؛ وقد يحدت تدى يبعضهم اتسداد 
حالبي. وقد يشكو بعض المرضى أعراضاً تقلد القرحة 
الهضمية أو الحصيات المرارية؛ وهناك ميل تلحدوث الخمج 
حين حدوث الاتسداد الحالبي والاستسقاء اؤ تشكل 
الحصيات. 

يكون الفحص السريري سلبيا ما لم تتوضع الكتلة 
الكلوية توضعاً غير طبيعي حيث يمكن جسها. ومن الممكن 
جس البرزخ قي الكلية بشكل نعل الفرس فوق الناحية 
القطنية السفلية: أما في الهجرة المتصالبة فيمكن جس 
الكتلة في الخاصرة أو أسفل البطن. 

يبقى تحليل البول ضمن الحد الطبيعي ما لم يحدث 
الخمج. وتكون الوظيقة الكلوية طبيعية ما لم يرافق الحالة 
مرض في أي من الكنلتين الكلويتين الملتحمتين. 

الموجودات الشعاعية: تكون المحاور الكلوية للكليتين موازية 
للعمود الفقري حيث يمكن نمييز البرزخ: ويمكن أن تظهر 
الصورة الشعاعية كتلة كبيرة من النسج الرخوة في إحدى 
الخاصرتين من دون أن تظهر الظل الكلوي على الجائنب 
الآخر. وقد يؤكد تصوير الجهاز البولي الظليل التشخيص 
حين وجود برانشيم كلوي ذي وظيفة جيدة: إذ إن زيادة كثافة 
النسيج الكلوي قد نظهر مكان الكلية وحوافها على نحو 
أكثر وضوحاً؛ ويظهر التصوير الظليل أيضاً الحويضة 
والحالب. والدليل الأهم لتشخيص الكلية بشكل تعل الفربس 
هو وجود الكؤيسات الكلوية فى القطب السفضلي متجهة 


0 0 عومد 


و 1 


(الشكله) كلية تعل الفرس الكؤيسات في القطب السفلي متوضعة 
إنسي الحالب. 


للإنسي ومتوضعة إتسي الحالب (الشكل 0). 

في الكلى الهاجرة المسصالبة معالالتحام تظهر 
الحويضنان والحالبان؛ وهناك حالب يتصالب ويعبر الخط 
الناصف ليصب في المثانة في المكان الملائم (الشكل 5). 

يحدد التصوير المقطعي المحوسب الكتلة الكلوية بوضوح؛ 
ويظهر التصوير الراجع مكان الحويضتين الكلويتين؛ ويظهر 
التبدلات المتفقة والخمج والانسداد. ويوضح التصوير 
المقطعي المحوسب للكليتين الكتلة الكلوية وحوافها؛ وكذلك 
التصوير بالصدى. 

المضاعفات: هناك ميل لحدوث الاتسداد الحالبي في الكلى 
الملتحمة بسبب كثرة حدوث الأوعية الكلوية الشاذة؛ وبسيب 
تشكيل الحالبين قوساً حول النسيج الكلوي أو فوقه: لذلك 
من الشائع حدوث الاستسقاء الكلوي والحصيات والخمج. 

المعالجة: لاا ضرورة للمعالجة ما لم يحدث الانسداد أو 
الخمج: وقد يتحسن تصريف الكلية بشكل نعل الفرس 


الشكل (5) كلية هاجرة متصالبة 
بتقسيم برزخها وإذا حدث تخرب سيء في أحد أقطاب هذه 
الكلية فقد يتطلب ذلك استتصالها جراحياً. 

الإنذار: الإنذار جيد في معظم الحالات: وحين حدوث 
الاتسداد الحالبي والخمج يجب تحسين التصريف الكلوي 
بوسائط جراحية كي تصبح المعالجة بالصادات الحيوية 
فعالة. 

4- الكلية الهاجرة (عدلك! ءأمماء»: 

يعني اصطلاح الكلية الهاجرة الخلمية توضع الكلية على 
نحو منخفض في الجاتب نفسه (الشكل ١)؛‏ حيث تفشل 


الأمام 


الشكل (7) تصوير ومضاتي لكلية يمنى حويضية 


الكلية في الصعود إلى مكانها الطبيعي ويمكن أن تتوضع 
فوق حافة الحوض أو داخل الحوض. وفي حالات نادرة قد 
توجد في الصدر. وتأخذ الكلية ترويتها من الأوعية المجاورة 
ويكون حالبها قصيرا؛ وقد يحدث اتسداد حالبي وخمج مما 
يسبب ألما أو حمى؛ وقد تكون أحياناً مجسوسة مما يسيب 
خطأ في التشخيص (سرطان أمعاء أو خراج زائدي). يكشف 
تصوير جهاز البول النازل المكان الحقيقي للكلية. ويكون 
الاستسقاء واضحاً حين وجوده. لا يوجد تعرج في الحالب 
كما في حالة الهبوط الكلوي أو الهجرة المكتسبة (انزياح 
بسيب ورم كظر كبير فوق الكلية). ووجود الانسداد والخمج 
يعقد الهجرة البسيطة؛ ويجب أن يعالج العلاج المناسب. 

- الكلية الهاجرة المتصالبة من دون اتدماج كلوي 
00أكنا] أنامطغ1؟ تعصلنا! عتمماءء لعوومى: 

تتوضع الكلية في هذه الحالة في الجانب المقابل من 
الجسم من دون أن تكون متصلة بالكلية الطبيعية الموجودة 
في ذلك الجانب: وإن لم يظهر ظلان كلويان منفصلان يكون 
من الصعب تمييز هذه الحالة من حالة الكلية الهاجرة 


المتصالبة مع اتدماج كلوي؛ لكن التصوير بالصدى والتصوير 


الشكل (4) صورة ظليلة لكلية هاجرة متصالبة. 


الوعائي أو المقطعى المحوسب يضع التشخيص الدقيق 
(الشكل 8). 

٠١‏ الدوران الشاذ 201365 لددمعمدطة: 

عندما تصعد الكلية للناحية القطنية تتوضع الحويضة 
على سطحها الأمامي وتتوضع بعد ذلك في إنسي الكلية؛ 
ولكن هذا الدوران يفشل أحيانا مؤديا لما يسمى الدوران الشاذ: 
وهو لا يسبب حالة مرضية في الكلية؛ ويوضح التصوير 
البولي بالطريق النازل هذا الموضع الشاذ. 

١١-الكلية‏ الإسفتجية زعملا ععصممد زداات:0ء:: 

الكلية الإسفنجية (توسع الأنابيب الكلوية الجامعة توسعاً 
كيسياً) عيب خلقي ينتقل بوصفه صفة جسدية متنحية؛ 
ويتميز يتوسع قطر الأنابيب القاصية؛ ويكون عادة ثنائي 
الجاتب ولكنه قد يكون أحادي الجاتب؛ وأحياناً قد تكون 
حليمة واحدة مصابة. يتظاهر غالبا بتوسع كيسي في 
الأنابيب التي قد يحدث فيها خمج وحصيات أحياناً نتيجة 
للركودة. ويعنقد أن الكلية الإسفنجية لها علاقة بداء الكلى 
المتعدد الكيسات. والأعراض الوحيدة المشاهدة هي الأعراض 
الناجمة عن الخمج والحصيات. يتم التشخيص بوساطة 
التصوير الظليل النازل (الشكل 1) أو المقطعي المحوسب مع 
الحقن؛ تكون الحويضة والكؤيسات طبيعية: وتكون الأتابيب 
المتسعة وحشي الكؤيسات؛ ويحتوي العديد من هذه الأنابيب 
المتسعة على حصيات مدورة كلسية. 

التشخيص التفريقي: يشمل الندرن والتنخر الحليمي 
الالتئامي 162160 وتكلس البرانشيم (المتن) الكلوي. يكون 
التدرن أحادي الجانتب مع تشوه الكؤيسات ووجود عصيات 
كوخ بالفحص الجرثومي؛ في حين تكون تكلسات البراتشيم 
والأنابيب المشاهدة في التكلس الكلوي أكثر انتشارا مما يرى 
في الكلية الإسفنجية؛ إضافة إلى وجود أعراض فرط نشاط 
جارات الدرق أو الحماض الأنبويىي الكلوي. 

لا يوجد معالجة للكلية الإسفتجية: توجه المعالجة نحو 
المضاعفات مثل التهاب الحويضة والكلية أو حصيات الكلية: 
والمضاعفات في الكلية الأسفنجية قليلة. 

الإندار: جيد على نحو عام: وقد يطرح بعض المرضى 
حصيات صغيرة أحيانا. 

-١‏ شتوذات الأوعية الكلوية [دمعء ]نه د5غ1)ئ[2:مم26: 
5أءع55١‏ 

يلاحظ وجود شريان كلوي وحيد في تحو 5- 1/864 من 
الناس؛ ووريد كلوي وحيد في نسبة أعلى من ذلك؛ قد توجد 
أوردة شاذة وأحياناً شرايين شاذة؛ قد يسبب الشريان الشاذ 


الشكل (1) الكلية الإسفنجية 
أ- صورة بسيطة للكلية اليمنى تبين وجود حصيات صغيرة متعددة 
في الجزء المتوسط من الكلية. 
ب- صورة ظليلة تبين علاقة الحصيات بالكؤيسات: الكؤيسات كبيرة 
والحصيات موجودة في الأنابيب الجامعة المتسعة. 


الذي يغذي القطب السفلي انسدادا واستسقاء»؛ ويمكن أن 
يشخص الشذوذ بتصوير الشرايين أو التصوير المقطعي 
المخوسب الحلزوني. 

ثانيا- آفات الكلية المكتسبة 

-١‏ أم دم الشريان الكلوي 242:1 [2دع" عط) 04 3كئل”تنا 2 ة: 

تنجم أم الدم عن داء الشرايين التنكسي الذي يضعف 
جدار الشريان؛ إذ يؤدي الضغط المرتفع داخل الوعاء إلى 


انتفاخه. وتنجم أم الدم عن تصلب الشرايين العصيدي أو 
التهاب الشرايين العديد العقيدي؛ ولكنها قد تتلو الرض أو 
الإصابة بالزهري. وتكشف معظم الحالات اتفاقا في أثناء 
تصوير الأوعية الظليل. 

ليس لأم الدم أي تأثير في الكلية ما لم تضغط الكتلة 
الشريان الكلوي؛ وفي هذه الحالة يتوقع حدوث نقص تروية 
بسيط يتلوه ضمور. قد تحدث أم الدم في شريان صغير ضمن 
البرانشيم الكلوي؛ وقد تنبثق داخل الحويضة الكلوية أو 
الكؤيس. 

لا تسبب معظم أمهات الدم أعراضاً ما لم تتمزق؛ وضي 
هذه الحالة قد تسبب ألما حاداً في الخاصرة وحالة صدمة: 
وإذا تمزقتأم الدم ضمن الحويضة الكلوية تحدث بيلة دموية 
عيانية؛ والسبب الشائع للوفاة في أم الدم هو حدوث نزف 
حاد ناجم عن تمرّقها. 

لا يرتفع الضغط الشرياني؛ ويجب تحري النفخة اثنار 
فوق الزاوية الضلعية الفقرية أو فوق الشريان الكلوي في 
الأمام. وإذا تمزقت أم الدم تمزقاً تلقائيا أو رضياً فقد تجس 


قد تبين صورة البطن البسيطة تكلساً شبيهاً بالخاتم 


داخل الكلية أو خارجها. وقد يكون التصوير الظليل طبيعياً 
أويظهر ضمورالكلية؛ وقد يُلحظ بعض الاختلال في وظيفة 
الكلية إذا ضغط الشريان الكلوي أو سد سد جزبياًء ويحدد 
تصوير الأبهر الظليل (الشكل )٠١‏ حواف أم الدم. وبساعد 
التصوير بالصدى والتصوير المقطعي المحوسب أيضاً لوضع 
اكتشخيضض: 


الشكل )٠١(‏ أم دم الشريان الكلوي داخل الكلية. 


ولما كان تمزق آمهات الدم التلقائي كثير الحدوث فإن 
وجودها يعد استطياباً للعمل الجراحي ولاسيما في أثناء 
الحمل. وإذا توضعت أم الدم فى قطب واحد من قطبى الكلية 
يجرى الاستتصال القسمي. أما إذا كانت قي منتصف الكلية 
فيجب استثصال الكلية؛ وقد ذكر الإغلاق العلاجى لأم الدم 
بوساطه حمن تسج عضلية ذاتية داخل الشريان. وفي 
المصابين بارتفاع الضغط الشرياتي قد يصيح الضغط لديهم 
طبيعياً بعد الجراحة الانتقائية. 

"- احتشاء الكلية د5اع :هادأ [2جع: 

ينجم احتشاء الكلية عن الانسداد الشرياني؛ ومن الأسياب 
الرئيسة نذلك التهاب الشغاف الخمجي تحت الحاد 
والخثرات الأذينية أو البطينية وتصلب الشرايين والتهاب 
الشرايين العديد العقيدي والرضي:؛ وقد تمتد عملية التخثر 
في الأبهر البطني تدريجياً نحو الأعلى لتسد الشريان 
الكلوي. قد يكون الاحتشاء وحيداً أو ثنائي الجانب وإذا 
حدث الاتسداد في الشرايين أو الشرينات الصغيرة فإن التسج 
المروية من هذه الشرايين تنتبج ثم يحدث التنخر والتليف. 
أما حين انسداد الشريان الكلوي الرئيسي فان الكلية بكاملها 
تسنكس وتصبح غير وظيفية وضامرة؛: بسبب حدوث الشخر 
والتليف. 

احتشاء الكلية الجزيى مرض صامت, ولكنه قد يسبب ألا 
في الخاصرة وبيلة دموية مجهرية أو عيانية؛ وقد يؤدي 
الاحتشاء المفاجىّ والكامل إلى ألم في الكلية أو في الصدر 
وأحياناً بيلة دموية مجهرية أو عيانية؛ وقد تحدث بيلة 
بروتينية وارتفاع الكريات البيض أو تظهر الخلذيا الظهارية 
في البول ناجمة عن توسف خلايا الأنابيب الكلوية: وقد 
يحدث إيلام بجس الخاصرة:؛ ولكن لا تحدث ضخامة كلوية 
ملموسة حين الانسداد الشرياني. 

حين الشك بوجود الاحتشاء الكلوي الكامل يجب إجراء 
تصوير الكلية بالنظائر المشعة:؛ تُظهر فيه الكلية المصابة 
بالاحتشاء التام فعالية شعاعية قليلة أو لا تظهرابدا. 
وتشاهد صورة ممائلة عند إجراء التصوير المقطعي المحوسب 
بعد حقن المادة الظليلة؛ وعلى الرغم من فقد الوظيفة 
الكلوية فقداً تاماً قد تعود التروية الكلوية تلقائياً في حالات 
نادرة. 

قد يقلد الاحتشاء في أثناء الطور الحاد حصاة الحالب؛ 
إذ يظهر التصوير الظليل في الحصاة تقصاً في الوظيفة 
الكلوية الإفرازية؛ هذا وإن وجود آفة قلبية أو وعائية يفيد 
في الوصول إلى التشخيص الملائم . 


وعلى الرغم من إجراء التداخل الجراحي الإسعافي تعد 
المعالجة بمضادات التخثر الخيار الأمثل»؛ كما تبين أن تسريب 
السسريبتوكيناز قد يديب الصمات؛ وتعود الوظيفة الكلوية 
في معظم الحالات. 

'- خثرة الوريد الكلوي داء؟ اهمع عط) أه كأوهطسسمصط): 

نادرة عند الكبار ويكثر حدوثها في جانب واحد؛ يراقمها 
عادة التهاب كيب وكلية غشائسي 1160151300105 
5 ام006 0101ماع أو المتلازمة الكلائية: وقد يكون السبب 
غزوا ورمياً للوريد الكلوي أو مرضاً خلف الصفاق:؛ أو تحدث 
مضاعفة لمرض ما مثل التجفاف الحاد عند الأطفال الذين 
يعانون الإسهال الحاد. وقد يمتد التخثر من الأجوف السفلى 
باتجاه الأوردة المحيطية:؛ أو يمكن أن ينشأ من الأوردة 
المحيطية وينتشر باتجاه الوريد الكلوي الرئيس. 

يسبب الاحتقان السلبي الحاد الحادث اتتفاخاً في الكلية, 
ينجم عنه تنكس في الكليوتات (النفروتات) الكلوية. يشكو 
المصاب ألما في الخاصرة وقد تحدث بيلة دموية. وتجس كتلة 
مؤلمة كبيرة تاليا في الخاصرة: وقد يالاحظ تقص 
الصفيحات ووجود الألبومين والكريات الحمر في البول. 
يظهر تصؤير الجهاز البولي الظليل في الطور الحاد إفرازا 
ضعيفا أو معدوما للمادة الظليلة في الكلية الكبيرة؛ وقد 
يشاهد تمطط الكؤيسات وترققها. وتسبب الخثرات فى 
حويضة الكلية ظلالاً فراغية وقد تضمر الكلية فيما بعد. 

يظهر التصوير بالصدى الخثرة في الوريد الأجوف في 
٠‏ من الحالات مع ضخامة العضو المصاب؛ وللتصوير 
المقطعي المحوسب قيمة تشخيصية مهمة:؛ كما أن التصوير 
بالرنين المغفنطيسي (1111) وسيلة تشخيصية عالية 
الحساسية. 


الشكل )١١(‏ خشرة الوريد الكلوي. 


ويظهر تصوير الأجوف السفلي الظليل - والأفضل تصوير 
الأوردة الكلوية الانتقائي - الخثرة في الوريد الكلوي (الشكل 
)١‏ وأحياناً في الوريد الأجوف. 

تشابه الأعراض والعلامات أعراض الاتسداد الحصوي 
الحالبي. لكن وجود الحصاة ضمن الحالب يكون واضحاًء 
مع درجة طفيفة من توسع الحالب والحويضة الكلوية. 
ويجب التفريق بين الخثرة السادة ضمن الحالب والحصاة 
السادة. كان استثصال الخثرة وريما استئصال الكلية هو 
العلاج الموصى به سابقاً؛ وأصبح من الواضح حاليا أن 
المعالجة الدوائية ناجعة غالبا. فإن استخدام الهيبارين في 
المرحلة الحادة والوارفارين مدة طويلة يؤدي إلى نتائج 
مرضية عند معظم المرضى. 

ومن الأمورالأساسية عند الأطفال والرضع تصحيح توازن 
السوائل والشوارد وإغطاء مضادات التخثر. وللمعالجة 
الحالية بالفيبرين نتائج جيدة أيضاًء وتتحسن الوظيفة 
الكلوية عادة لتصبح طبيعية. 


4- الناسور الشرياني الوريدي 13ن)5ة! كنا0 م 21©15109: 

قد يكون خلقيا بنسبة 75 أو مكتسباء؛ وقد ذكر حدوت 
كثير من هذه النواسير بعد إجراء خزعة كلوية بالإبرة أو حدوث 
رض على الكلية؛ ويحدث أيضاً بعد استئصال الكلية الثانوي 
لوجود غرزة أو ريطة جراحية تغلق عنيقة 6011م الكلية: 
ويتطلب إصلاحاً جراحياء وقد ترافق النواسير سرطان الكلية 
الغدي. وغالباً ما يجس الهرير |اذئط) وتسمع النفخة من الأمام 
والخلف: وحين يكون الاتصال الشرياني الوريدي واسعاً يرتفع 
الضغط الدموي الانقباضي. ويساعد على التشخيص تصوير 
أوعية الكلية الظليل (الشكل )1١‏ والتصوير بالنظائر المشعة: 
والتصوير المقطعي المحوسب والتصوير بالصدى ومؤخرا دويلر 
الملون 110 0101ء ٠/161‏ 1]53501010نا :ع1مم120 كلها مفيدة 
للتشخيص؛ ويتطلب الناسور الشرياني الوريدي إصلاحاً 
جراحياً أو استئصال الكلية. ومن الممكن إغلاق الكثير من 
النواسير بالإصمام 672501123]109: كما نميل النواسير التي 
تحدث بعد خزعة الكلية للالتئام تلقائياً. 


الشكل (؟١)‏ ناسور شرياني وريدي. 
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الشكل )١15(‏ آم دم شريانية وريدية. تصوير أوعية كلوية انتقائي. يلاحظ آم دم في مركز الكلية مع امتلاء 
الوريد الأجوف في الوقت نفسه (موضح بالأسهم). 


5-أم الدم الشريانية الوريسية 5510 1نا32 620105 3211©1101: 

ذكر تحو ٠٠١‏ حالة (الشكل )١7‏ من هذه الآفات: معظمها 
يتلو حدوث الرض. يتوقع حدوث ارتفاع ضغط شرياني مرافق 
لقصور قلب عالي النناج؛ وتكون النفخة عادة موجودة 
ويستطب هنا استئصال الكلية. 

5- الناسور الكلوي الهضمي 12ن)5) 'زمدغدع دم ذ021مء5: 

ذكرأكثر من ٠٠١‏ حالة ناسور كلوي هضمي:؛ وهي تتناول 
المعدة والعفج أوالقولون المجاور. سبب الحدوث تقيح الكلية 


أو سرطان الخلية الكلوية حيث تلتصق الكلية بقسم من 
السبيل الهضمي ثم يحدث التمزق تلقائياً محدثاً الناسور, 
وقد ذكر حدوت بعض الحالات يعد الرض. تحدث عند المريضص 
أعراض النهاب الحويضة والكلية وعلاماته. ويظهر التصوير 
البولي الظليل تسريباً للمادة الظليلة إلى السبيل الهضمي؛ 
كما يظهر تصوير الأمعاء أيضاً الاتصال بالكلية. العلاج 
باستئصال الكلية واغلاق الاتصال مع الأنيوب الهضمي. 


اضطرابات الفدة الكظرية الجراحية 


الفدة الكظرية 380اع 2011121: غدة صغيرة صفراء اللون 
مثلثة الشكل تتوضع أعلى كل كلية وأنسيّها. كانت أمراض 
الغدة الكظرية تقيّم حين تبدو أعراض أو علامات جهازية 
ناجمة عن تغير وظيفة الفغدة: وقد وفر التصوير الملقطعي 
المحوسب 01 الوسيلة لكشف الكتل اللاعرضية في الكظرء؛ 
وهو ما يعالجه هذا البحث بوصف الكتل الكظرية ومقارينها 
وتشييمها وتشخيصها ومعالجنها. 

التشريح الجراحي: 

شكل غدة الكظر مثلثى في الأيمن وهلالى في الأيسر 
وتتوضع أنسي القطب العلوي لكل كلية (الشكل .)١‏ تتألف 
كل غدة من قشر ولب: القشر هو الجزء الظاهر من الغدة: 
ويْمَيّز من الشحم حول الكلية بلونه الأصفر الداكن وملمسه 
الناعم وقوامه الثابت. اللب لونه أحمر داكن: تزن كل غدة 
كظرية 5غ: وأبعادها 4؛-7سم طولاً. ١-؟اسم‏ عرضاًء؛ اسم ثخناً. 

التروية الدموية: 

تأخذ الكظر ترويتها الشريانية من ثلاثة أفرع: 

-١‏ الشريان الحجابي السفلي. 

-١‏ الأبهر البطني. 

*“- الشريان الكلوي. 

أما العود الوريدي فيكون في الجاتب الأيسر بوساطة 
الوريد الكظري الذي يقيس "سم: ويننهي في الوريد الكلوي 


الشكل )١(‏ توضع الكظر 


عدنان أحمد 


الأيسر. أما فى الجانب الأيمن فيقيس الوريد الكظري ", ٠‏ 
سم. ويصب مباشرة في الوجه الخلفي للأجوف السفلي 
(الشكل .)١‏ 

الكتل الكظرية المكتشفة اتفاقاً: 

تكشف بعض كتل الكظر اتفاقاً "الوغمء10ء10 بالتصوير 
المقطعي المحوسب من دون قصة مرضية (الشكل ") أو 
موجودات سريرية بنسبة 5-١‏ في الدراسات المجراة بالتصوير 
المقطعي على البالفغين. يمثل 170 من هذه الكتل في المصابين 
بسرطان نقائل سرطانية. أما في المرضى غير المصابين بأورام 
فإن 2757 من هذه الكتل تكون سليمه. تركز مقارية أورام الكظر 
المكتشفة اتفاقا على التفريق بين الأورام السليمة أو غير 


الشكل (©) كتلة كظرية كشفت عرضاً بالتصوير الطبقي المحوسب. 


المفرزة والأورام الخبيثة أو الكتل الكظرية المفرزة التي تتطلب 
معالجة أكثر. إن أكثر الحالات مشاهدة هي الأورام الغفدية 
السليمة بنسبة :/5٠‏ والكيسات الكظرية والكيسات الكاذبة 
بنسبة 6١1/؛‏ وفرط التصنع العقيدي بنسبة 2/1١١‏ وورم القواتم 
5 وهي تتطلب استتصالاً جراحيا. هذه الكتل في المرضى 
الذين ليست لديهم شكاوى غدية سريرياً هي في الغالب 
أورام غير وظيفيه في نحو 27٠١‏ من الحالات؛ ويشاهد في 
٠‏ من حالات الأورام المكتشفة اتفاقاً فرط كورتيزول تحت 


- ورم غدي قشري /85١‏ 30620212 [01163© 

- كيسات أو كيسات كاذية ١6‏ 000>[/5]6ا56م / أؤ5لاء 
- قرط تصنع عقيدي /١١‏ 13512م]ءملإط 7001136 
- ورم شحمي نقوي ٠١‏ 0203م011اء/(50 


- ورم اتتقالى /٠١‏ 106]2513565 


- ورم قواتم 6 40:23 /زء1010اء60آم 
- سرطان الكظر الفدي ؟/ 703مماعرةء [همع30 


الجدول )١(‏ أورام الكظر المكتشفة اتفاقاً 


المتلازمات المرافقة: 

الورم الصماوي المتعدد 12513ممء5 عمتءملمء عام اندم 
تمط :١‏ متلازمة سرطائية نورث يشكل جسدي مسيطر: وهي 
تتظاهر بأورام الدريقات والمعثكلة والنخامى الأمامية. وقد 
تشاهد آفات في قشر الكظر مثل الورم العدي أو الكارسينوما 
أوقرط التصنع العقيدي ثتائي الجانب في 4٠-7١‏ من الورم 
الصماوي المنتعدد تمط ١.أما‏ الورم الصماوي المتعدد نمط 
"؛ فيتظاهر بكارسينوما لبية في الدرقية وفرط تصتع 
الدريقات وورم القواتم الذي يرافقه مرض كون هيبل ليندو 
نم1031 ا-اعمم111 مهم 

التقييم الهرموني: 

يجب في معظم المرضى إجراء اختبار التثبيط 
بالديكساميتازون ١ملغ‏ مساء وتحري الميتانفرين في المصل 
والبول لنفي ورم القواتم الوظيفي وفرط الكورتيزول؛ ولا 
يحناج المرضى الذين لديهم كيسات كظرية أو ورم شحمي 
نقوي إلى تقييم هرموني؛ وفي حالات ارتفاع الضغط 
واضطراب البوتاسيوم يجب تحري تركيز الألدوستيرون في 
البلازما مقسوماً على تسبة فعالية الزينين في البلازما لنفي 
فرط الألدوستيرون الأولى. 


المتابعة: 

تجرى لتحري تبدلات حجم الكتلة أو حدوث قرط إفراز 
الهرمونات» ومع أن معظم آقات الكظر مستمرة ؛ قإن تحو ه- 
6 منها قد يزيد حجمها خلال فترة المتابعة. 

وفرط إفراز ا لهرمونات قد يحدث في 765 من المرضى في 
أثناء المتابعة: ولكن تقل تسبة الحدوت إذا كان قياس الآفة 
أقل من #سم علماً أن أكثر الهرمونات التى يزداد إفرازها هو 
الكورتيزول؛ في حين يندر جدأً ازدياد الألدوستيرون 
والكاتيكولأمين 0130105اع3]6ه خلال المتابعة طويلة الأمد. 

والطريقة (البروتوكول) المتبعة هى إعادة التصوير المقطعي 
المحوسب كل ١5-5‏ شهراً بعد كشف الورم اتفاقاً: ويعاد التقييم 
الهرموتي بعد سنة. كمايجرىاختبارالتثبيط 
بالديكساميتازون امغ مساء وتحليل الكاتيكولأمين 
ومستقلباتها . إذا زاد حجم الكتلة في أثناء المتابعة فقد يجري 
التداخل عليهاء أو تستمر المتابعة. وإن مراقبة الهرمونات فضي 
المرضى المستقرين غير واضحة الاستطباب حاليا. 

أولاً- بعض الآفات الكظرية السليمة: 

١-الورم‏ الفدي الكظري 206205123 [20722: 

هو أكثر كتل الكظر السليمة شيوعاً وجد بنسبة 21١١-١‏ 
في تشريح الجثثه يكون الكثير منها قعالاً هرمونياً مسبياً 
قرط الدوستيرونية أولية 521005466001512عم/[! (متلازمة كون 
مده ن) أو فرط كورتيزول (كوشينغ). 

التشخيص: الحجم عامل مهم لتمييز أورام الكظر الغدية 
من الكارسينوما. الغالبية العظمى من الأورام الغدية يكون 
قطرها أقل من “سم (الشكل 4)؛ ونادرا ما يزيد قطرها حتى 
يصل إلى ١٠سم.‏ وعلى النقيض فإن أكثر من 1١‏ من 
الكارسينوما يكون قطرها أكبر من 7سم؛ ومع أن المرنان قد 


الشكل (14) ورم غدي كظري 


يظهر حجم الآفات الأكبر من ه سم على نحو آصغر؛ فيجب 
أن تعالج جراحياً. هئالك نمطان تسيجيان من أورام الكظر 
الغدية النمط الذي يحوي مستوى عالياً من الشحم ضمن 
الهيولى (السينوبلازما) )77١(‏ والنمط الذي لا يحنوي 
الشحم (770)؛ لذلك فإن وجود الشحم داخل الهيولى توعي 
لأورام الكظر الغدية وقد يستخدم لتمييز تلك الآفات من 
النقائل والنزوف والتنشؤات الكظرية الأولية. وقد تحوي 
الكارسيتوما رائقة الخلايا في الكلية شحما داخل الهيولى؛ 
وقد تختلط الأمور عندما يكون هنالك نقائل منها إلى 
الكظر. 

-"١‏ متالذزمة كون عدره20زةد 5*مصممن): 

تتظاهر سريريا بفرط الضغط الشرياني وهبوط 
البوتاسيوم؛ وهو ناجم عن فرط إفراز الألدوستيرون. يكون 
الورم الغدي الكظري الذي يسبب قرط إقراز الالدوستيرون 
وحيدا أو متعدداً أوثنائي الجائب؛ ويسبب إفرازالألدوستيرون 
الزائد احنياس الصوديوم وضياع اليوتاسيوم وزيادة حجم 
السائل خارج الخلوي وتثبيط فعالية الرنين أمع6: وأغلب 
أعراض المتلازمة (ضعف عضلي وبوال وسهاق) ناجم عن 
نقص البوتاسيوم: وقرط الألدوستيرونية موجود في 19١‏ 
من حالات فرط الضغط الشرياني مع نقص البوتاسيوم؛ 
ويسسنفيد 8١‏ من مرضى داء كون مع ورم غدي كظري أحادي 
الجانب من استئصال الكظر. ومع أن فرط الألدوستيرونية 
الأولي يسبب أقل من 7 من فرط الضغط الشرياني: فإن 
المرض مهم لأنه يشفى بعد استتصال الورم الغدي. 

'- متلثزمة كوشينغ 0022م زذ 5 وستطادنا: 

تنجم عن فرط إفراز الكورتيزول. والأسباب النخامية 


للمرض أكثر بخمسة أمثال من الأسباب الكظرية: وكلا 
الآسباب النخامية والكظرية أكثر شيوعاً عتد الإناث منها 
عند الذكور. وهى تتظاهر لدى الإناث باليدانة والوجه 
القمري: وخطوط حمر على البطن والفخدين (الشكله) 
كما تتظاهر متلازمة كوشينغ بفرط الضغط الشرياني 
والضعف العضلي وعدم الاستقرار العاطفي وعدم تحمل 
الفلوكوز. 

المعالجة: كل الأورام الخدية الفعالة هرمونيا يجب 
استتصالهاء أما الأورام الغدية غير الوظيفية ولاسيما التي 
تقيس أقل من "#سم؛ فيفضل مراقبتها بالتصوير المقطلعي 
المحوسب بعد # آشهر و" أشهر و4١‏ شهرا؛ وتؤخذ الخزعات 
من الأورام الغدية التي يراوح قطرها بين ١‏ و7سم مع التوجيه 
بالتصوير المقطعي أو الصدى. ويعاد التقييم الهرموتي إذا 
زاد حجم الكئلة في أثناء المتابعة؛ وقد يستطب استتصال 
الكظر إما بالفتح وإما بالتنظير, ويفضل الاستئصال 
بالتنظير بيد جراح خبير: لأن من ميزاته إتقاص الألم بعد 
الجراحة؛ وتقليص العلوص (اتسداد الأمعاء 5لاء11) وتقليل 
الإقامة في المستشفى وعودة أبكر للعمل. 

4- الكيسات الكظرية 5أونزء 21مع207: 

غالباً ما تكون الكيسات وحيدة الجانب. وهي أكثر شيوعاً 
عند الإناث وأكثرها كيسات يطانية 6000151131 (45): تنجم 
عن توسع القنوات اللمفاوية؛ وقد توجد التكلسات في /١5‏ 
من هذه الكيسات: ولا تكون مشعرا للخباثة. قد يكون السائل 
ضمن الكيسات رائقاً أو حليبياً؛ ويشخص نزف الكيسات 
بسهولة بالمرنان» وتشكل الكيسات الكاذية ٠؛/‏ من الكيسات 
الكظرية:؛ وتنجم عن نف ضمن الكظر السليم أو ضمن ورم 


الشكل (5) متلازمة كوشينغ يظهر فيه الوجه القمري وخطوط البطن الحمراء 


(الشكل 5) تصوير مقطعي يظهر الكيسة الكظرية. 


في الكظر. نشخص الكيسات بالتصوير المقطعي بوجود جدار 
رقيق ناعم مدور قليل الكثافة (الشكل 5)» ويتفاوت المنظر 
على المرنان من كيسة بسيطة إلى كيسة متضاعفة تحوي 
نسيجاً رخوا وحجبا ونزفاً. يرشف محتوى الكيسات المضاعفة 
خلوياً أو يستأصل جراحياً لنفي الخباثة. 

5- الورم الشحمي النخاعي ممم[ أاماء:: 

هو ورم سليم في قشر الكظر يتكون من خلايا شحمية 
هرمونياً؛ ويشخص المحتوى الشحمي بالنصوير الملقطعي 
المحوسب في معظم الحالات وبالرنين المغنطيسي (الشكل 
).وما كان خطرالنزف والخباثة قليلاً ؛ فإن هذا الورم يعالج 
على نحو محافظ إذا كان صغير الحجم. 


الشكل (7) ورم شحمي نخاعي في الكظر. 


5- النزف الكظري 22282 0ترعط أهمء20: 

قد يكون النزف تلقائياً أو رضيا أو مرافقاً لتناول مميعات 
الدم. التصوير المقطعي المحوسب قد يظهر كتلة وحيدة أو 
ثنائية الجانب زائدة الكثافة في البدء. وترتشف تدريجياً 
بالمتابعة. ويظهر المرنان تحول النزف الكظري من الشكل 
الحاد إلى المزمن حالما يتحطم الهيموغلوبين. يتظاهر النزف 
بالصدى (الإيكو) بشكل كثلة عديمة الصدى 3061016 قد 
تدفع القطب العلوي للكلية أو تضغطه (الشكل .)١‏ 

/ا- الأورام العابية 595120:025: 

هي أورام تحتوي عدة نسج ضامة مختلطة مثل الورم 
الشحمي النقوي والورم الغدي الشحمي. تشكل هذه الأورام 
الشحمية السليمة غير الوظيفية أقل من ه/ من كتل الكظر؛ 
وتشخص غالبا بوجود كميات كبيرة من الشحم بالتصوير 
المقطعى المحوسب 01 والرنين المغنطيسي (1/161). 


الشكل (8) النزف الكظري. 


6- الورم العقدي العصبي 0213«داءدو ذاعم دع: 

يشنق هذا الورم من خلايا العرف العصبيى إوع؟ء [052ا76) 
وهو ورم نادر جداً غير وظيفي؛ وهو الشكل الناضج من الورم 
الأرومي العصبي 001356003]نا112- 

يشخص الورم العقدي العضبي بالوسائل التي تشخص 
بها الكتل الكظرية الأخرى. واستئصال الكظر الجراحي هو 
أحسن معالجة؛ لأن التشخيص لا يمكن أن يوضع على نحو 
أكيد قبل الجراحة وبسبب احتمال تحولها إلى الورم الأرومي 
العصبي. 

ثانيا- الأورام الأولية الخبيثة في الكظر: 

-١‏ سرطانة (كارسينوما) الكظر 261:12راءدء [2مع201: 

ورم شديد الخياثة؛ ولكنه لحسن الحظ نادر: ويحدت 
بتسبة حالة لكل ل, ١‏ مليون نسمة ويشكل ٠ ,١‏ من كل وفيات 
السرطانات. معدل الحياة لخمس سنوات ه/. والنقائل 
الأكثر شيوعاً للرئة والكبد والعقد اللمفاوية. والجدول (1) 
يوضح مراحل ورم العظر. 


11 ورم < ه سم دون امتداد أو ارتشاح موضعي. 
2: ورم > ه سم دون امتداد أو ارتشاح موضعي. 
3 ورم بأي حجم مع اننشار موضعي دون ارتشاح. 
4 : ورم بأي حجم مع غزو للأعضاء المجاورة. 

0 : لا ضخامات عقدية. 


1: بوجد ضخامات عقدية. 
0 لا نقائل بعيدة . 


1: يوجد نقائل بفعيدة. 
مرحلة 211.510,3110:١‏ 
مرحلة ؟: 12.110.510" 
مرحلة : 110 12.11 1:10" 
مرحلة ؛: 11/ال 1 انزمة. 1 /زمة 
أو 014 13.811 


الجدول )١(‏ يوضح مراحل ورم الكظر 


يصيب سرطان الكظر مختلف الأعمارمن الطفوئة حتى 
العقّد الثامن من العمر. وهناك ذروتان عمريتان للحدوث 
الذروة الأولى في عمر خمس سنوات: والثانية في العقد الرابع 
والخامس من العمر. نسبة الحدوث متساوية في الجنسين 
في سرطان الكظر غير المفرز: وهو أكثر شيوعاً عند الإتاث 
في أورام الكظر المفرزة (الشكل 9). 

ويشخص المرض باكرا عند الإناث بسيب الأعراض 


(الشكل 4) منظر عياني لسرطان الكظر,. 


الاسترجالية 717511230107 التى تظهر قيهن على نحو واضح 
في حين يتأخر التشخيص عند الرجال؛ فيكون الإندارآسوأ. 
ولا يوجد فرق في الجهة من ناحية تسية الإصابة. ونحو 
من كارسينومات الكظر فعالة هرموتياً من الوجهة 
السريرية. ويميل المرضى إلى إظهار أغعراض مختلطة بين 
تذكيرية استرجالية وأعراض داء كوشينغ (الجدول ؟). 

نتظاهر أورام الكظر غير المفرزة بحمى ونتقص وزن وألم 
بطني وألم ظهري وأعراض امتلاء البطن أو أعراض لها 
علاقة بظهورالنقائل الورمية. وتتظاهر سرطانة الكظر عتد 
الأطفال بأعراض داء كوشيتغ في حين تكون أعراض قرط 
تصنع قشر الكظر هي الأكثر شيوعاً عند البالغين. وتشكل 
سرطانة الكظر الفعالة هرموتياً ٠‏ من متلازمة كوشينغ 
عند البالفين و2406 من الأورام الأكبر من اسم عند 
التشخيص الأولى. 

الدراسة الكيميائية الحيوية: هذه الدراسة ذات شأن في 
التشخيص المبدني؛ وتتوافر واسمات ورمية 5/ع12371 201آناا 
للمتابعة بعد الجراحة. العلامة الأساسية لهذه الأورام هي 


- متلازمة كوشينغ 7٠١‏ 
- استرجال ويلوغ ميكر 57/ 
- أعراض استئناث 2٠١‏ 


- فرط الدوستيرون أولي 1,9/ 
- كثرة الكريات الحمر < /١‏ 
- فرط كلس الدم < 2١‏ 

- نقص سكرالدم < /١‏ 

- قصوركظر 


الجدول () التظاهرات الصماوية لسرطاتة الكظر 


ارتضاع عيار /ا١‏ كورتيكوسنيروتيد في يول 1" ساعة؛ ويمكن 
أن يرتفع عيار كورتيزول البلازما وكورتيزول بول 1١4‏ ساعة 
الحر. في حين ينخفض مستوى الأدينوكورتيكوترويين في 
البلازما ‏ وإن الجرعات العالية من الديكسامتازون لا تخفض 
مستويات ستيروئيد البول. 

يجب أن ينفى ورم القواتم (الفيوكروموسيتوما) في كل 
مرضى الكتل الكظرية لتجنب توبة ارتفاع الضغط الحادة 
التي نحدث بعد بدء التخدير أو في أثناء المداخلة الجراحية. 

التشخيص الشهاعي: يعتمد على التصوير الملقطعىي 
المحوسب 1) والتصوير بالمرنان 1151/ (الشكل .)٠١‏ تظهر 
المقاطع المعترضة اترياح الكلية إلى الأسفل وتغير محورها 
في الجهة نفسها؛ ولكن هذه التغيرات لا تظهر إلا إذا كان 
ظول الكتلة أكبر من 7-"اسم. 

الدراسة الومضانئية بالنظائر المشهة: ترتكز على 
الكولستيرول الموسوم باليود ١71‏ لتشخيص الكتل الكظرية: 
وترتبط درجة القبط 1216م عموماً بالفعالية الإفرازية 


البلازما: 
كورتيزول (/84..1) 
كورتيزول (58./1) 


77-4 مكغ/دل 
١/-+‏ مكغ/دل 


للغدة. ولكن لا يستطيع الومضان تفريق الورم الغدي عن 
الكارسينوما لأن كليهما قد يكون زائد الشبط أو تاقص 
القبط. 

برل الكتل الكيسية: يشير رشف سائل رائق إلى آقات كيسية 
سليمة في حين يشير السائل المدمى إلى آفات سليمة أو 
خبيثة؛ ونسبة الآفات السليمة أكثر من الخبيثة حتى في 
السائل المدمى: وما لم يكن هناك شدوذات في التحاليل 
المخبرية؛ فإن الكيسات الصغيرة تعامل كالورم الغدي الكظري 
الصغير من ناحية المتابعة. والمفحص الخلوي للعينة المبرولة 
صعب بسبب قلة الخبرة فى الدراسات العالمية. 

الخزعة عبر الحلد: قد تستخدم الخزعهة الموجهة بالصدى 
أو بالتصوير المقطعي 01) للتشخيص التفريقي بين الكتل 
أكثر من 40 من الخزعات. وهي تفرق بين الآفات السليمة 
والخبيثة قي أكثر من 85 من العينات. وهذه الطريقة مفيدة 
لإنقاص الحاجة إلى الجراحة. من المضاعفات النادرة فيها 
التهاب المعثكلة. 

المعالجة: تعائج كل أوزام الكظر الأولية جراحياً. والجراحة 
التتظيرية غير مستطبة لسرطانة الكظر أو كتل الكظر 
الكبيرة عموماً. ذلك لأن سرطانة الكظر القشرية قد تتطلب 
استتصالاً جدرياً مع تجريف عقد قريبة من الأوعية الكبيرة 
أودون ذلكء وإذا تعدر استتصال الورم يجب أن يزال أكبرقدر 
تستطاع إزالته من الكتلة الورمية. ويجب أن يرال النكس 
الوحيد أو النقائل الوحيدة جراحيا؛ إذا كان ذلك ممكنا. 
والشفاء من الورم يمكن الوصول إليه فقط بالاستتصال 
الجراحي النام. أما الهدأة 0155100ع: الطويلة الأمد ؛ فيمكن 
الوصول إليها بالاستتصال الجراحي للنقائل الكبدية أو 
الرئوية أو الدماغية. 


77-4 مكغ/دل 
-110 مكغ/دل 


الجدول (4) القيم الهرمونية الطبيعية لقشر الكظر. قد تختلف القيم تبعاً للطريقة والمخبر. 


إذا كانت السرطانة وظيفية؛ قإن إعطاء الستيروئيدات 
القشرية فى الضنرة المحيطة بالجراحة 12]106م510عم 
ضروري؛ ذلك لأن الكظر المقابل يكون مثيطأً (الجدول 4). 
ويتطلب غودة الكظر المثبط إلى العمل على نحو نام عدة 
أشهر أحياناً. وخلال هده الفترة يجب غلى المريض أن يتلقى 
دعما بالستيروئيدات. وهذا التغويض بالستيروئيدات غير 
ضروري في السرطانة غير الوظيفية. 

المعالجةالكيميائية بالأدوية الحاصرة لتصنيع 
الستيرونيدات (ميتوتان (1آ(1آ(| -2183م 01110) مثل (دي 
كلورودي فنيل ودي كلوروإينان الإمعام 01107001 
عمقطعمءه اطاء لل ) بجرعةه ؟-8غ لها فعل في التقائل؛ لكن 
معدل الاستجابة لها ضعيف. في حين لوحظ أن 
السيسبلاتين والايتويوزيد والكينوكونازول.18417م015) 
(3201ممءماع»! عد عل00510م0]ء قد تحدث هدأة فى بعض 
المرضى. وكذلك فإن إصمام الشريان المغذي للورم يحدث هدأة 
جرّئية؛ أما الأشعة فقليلة الاستعمال ما غدا تلطيف ألم 
النقائل العظمية. 

الإتذار: سرطان الكظر ذو إتدّارسيئ مع بقيا 14 شهراً 
وسطيا, والإنذار على تحو عام أفضل في الآطفال منه في 
الكهول: ذكرت البقيا لمدة غشر سنوات فى بعض المرضى الذين 
خضعوالمراقبة يقظة وجراحة قعالة للانتقالات الموضعية أو 
البعيدة. ويمكن الوصول للشفاء المام في يعض المرضى 
الذين أجري لهم عمل جراحي جيد ومبكر لسرطان كظر 
ذي محفظة جيدة وسليمة. 

-"١‏ ورم القواتم 13لدهزء0درمعطءمعطم: 

قليل المشاهدة نسبياً يشتق نسيجياً من العرف العصبي. 
يكشف منه نحو 4٠٠‏ حالة جديدة سنوياً في الولايات المتحدة. 
وجد ورم القواتم في ٠ ,:-١ ,١‏ من الأشخاص المصابين 
بارتفاع الضغط الشرياني. ومع أن 5١‏ من الأورام ذات منشأ 
كظري؛ فإن هذا الورم قد ينشأ في أي مكان يحوي خلايا 
الكرومافين مثل الغقد الودية حول الأبهروعند تفرع الأبهر. 

هناك حالات عديدة من ورم القواتم ثنائي الجاتب؛ وهي 
جِرَء من متلازمة الوزم الصماوي المتعدد من النمط -[181/! 
2 (متلازمة عامم51) التي تضم سرطان الدرق اللبي وفرط 
تصنع الدريقات. 

وتميل الأورام الخبيثة إلى أن تكون كبيرة وتسبب انتقالات 
إلى العظام والرئة والكبد والطحال (الشكل .)١١‏ 

التشخيص: يعتمد على الصورة السريرية التي تتالف 
من ارتفاع الضغط الانتيابي أو المستمر؛ والصداع الشديد», 


هه 
0 
0 


(الشكل )١١‏ منظر عياني لورم القواتم: 


والخفقان. والتعرق الذي يشاهد في أكثر من 4١‏ من 
الحالات: وعلى العكس من هذا يحدث هبوط الضغط 
الانتصابي نتيجة نقص حجم البلازما؛ وقد تتحرض نوب 
ارتضاع الضغط بتحريض الجهاز الودي؛ ولاسيما عند 
التخدير بمثبطات المونوامين أوكسيدازع021025 7001103111106 
التى قد توقف استقلاب الكاتيكولا مينات: وهناك حالة نادرة 
تحدث في أثناء التبويل؛ وهي الغشي التبويلي في المصابين 
بورم القواتم فى جدار المثانة. 

نتضمن اليم الكيميائية الحيوية غير الطبيعية: ارتفضاع 
الكاتيكولأمينات ونواتج استقلابها في الدم والبول 
(الجدوله). ولأن أكثر من 5٠‏ من الكاتيكولأميئات المفرزة 
تظهر في البول على شكل مينانفرين ونورمينانفرين وحمضص 
فانيليل مانديليك (18184/)؛ فانه يمكن قياسها للدلائة على 
إتتاج الكاتيكولآمين. 

التشخيص الشهاعي: للتشخيص الشعاعي شأن في 
تحديد مكان الورة. المرنان مفيد جدا في تحديد ورم القوائم ؛ 
إذ يظهر على نحو مشع بالزمن الثاني. والمرنان مفيد كذلك 
في تحديد الأورام خارج الكظرية. والمقاطع السهمية 
والمحورية يمكن إعادة تركيبها من أجل الحصول على تفاصيل 
دقيقة عن البنى المحيطة والعلاقة بين الأورام والأوعية 
الدموية. 

الدراسات الومضائية: الدراسة بالنظائر المشعة: تضم 
الدراسة 7180 التي تتركز في حبيبات خزن الخلايا 
الكظرية؛ وتستخدم للتحري عن ورم القوائم داخل الكظر 
وخارجه. 

المعالجة: الاستتصال الجراحى هو علاج ورم القواتم؛» 
وتعتمد طريقة الوصول إلى الورم على موقعه وعدد الأورام 
الموجودة. والتدابير قبل الجراحة مهمة جداً لمنع حدوث ارتضاع 


الضفط الخبيث في أثناء الجراحة أو هبوط الضفط بعد 
الجراحة. وحين وجود تسرع قلب أو لانظميات قبل الجراحة 
يجب إعطاء حاصر بنا مثل البرويرانولول 1200101م10م 
فمويا. ويسيطر على ارتفاع الضغط الشرياني في أثناء 
الجراحة بإعطاء تنترويروسيد الصودنوخ 50010117 
5510 . وشبوط الضغط مضاعفة مخيفة باكرة في 
فترة بعد الجراحة؛ ويجب تجنبها بتحضير المريض جيداً 
والمنابعة بإعطاء السوائل الوريدية. ويجب مراقية سكر الدم؛ 
إذ قد يحدت نحص سكر مميت بعد العملية بسبب زؤال 
محرضات استحداث السكر (الكاتيكولامين). إن نسبة 
الوفيات الجراحية من ورم القواتم داخل البطن .14-١‏ 

يجرى حالياً استئصال الكظر التنظيري في أورام الكظر 
الغدية أو ورم القواتم الصغير الحجم الوحيد المكتشف 
اتفاقا. 

الإنذارفي الأورام السليمة جيد جدا على الرغم من 
احتمال حدوث نكس موضعي. 

ومن الضروري بعد الجراحة المتابعة بعيار قاتيليل 
مانديليك أسيد (1/118) وميتا نفرين البول كل ” أشهر لمدة 
-ه ستوات. 

نسبة البقيا لمدة ه ستؤات في ورم القواتم الخبيث +- 
4 واليقيا بعد كشف النقائل أقل من ” سنوات في آلب 
المرضى: والإتذارأسوأ في الأورام خارج الكظر مقارنة بالأورام 
في داخله. ولا يوجد له علاج كيميائي قعال؛ والعلاج الشعاعي 

"- ورم الأرومة العضيية 0125005:8ناء5: 

ورم عالي الخباثة؛ ينشأ من العرف العصبي: ويصيب 
الأطفال؛ يوجد نحو ه7/ من هذه الأورام داخل جوف البطن؛ 


(الشكل )١١‏ منظر عياني لورح الأرومة العصبية. 


وفي 75/ منها في الكظر أما الباقي فقد ينشأا فى أماكن 
هاجرة مثل السلسلة الودية الرقبية 4 والصدزه5١/‏ والحوض 
4 (الشكل ؟7١),‏ 

يؤلف ورم الأرومة العصيية 5-4 من الخباثات عند 
الأطفال؛ ويشاهد نحو 5١٠‏ من الأورام عند الأطفال الأصغر 
من سنتين؛ وتنشاهد في نحو 7١‏ من المرضى انتقالات حين 
التشخيص. 

التشخيص: لا أعراض نوعية للمرض. ويرى في نحو 1/٠٠١‏ 
من المرضى كتلة بطنية؛ وفي 25١٠‏ آلام بطتية أو عظمية؛ 
وفي 7/58 نقص وزن أو فشل نمو: وفي نحو 7/18 وهن وضعف. 

الفحص السريري: قد يشمل ضخامة الكيد أو كتلة بطنية 
ثابتة تتجاوز غالبا الخط المتوسط. 

الفحوص المخبرية: فرط الضغط الشرياني نادر؛ ويضرز 
النورويلاستوما كمية زائدة من الكاتيكولامينات. وفي أكثر 
من 8٠‏ من المرضى يرتفع عيار الفانيليل مانديليك أسيد 
الذي قد يستعمل واسمأ ورمياً. فق رالدم شائع جد في الورم 
المننشر. وتظهر خرعة نمي العظم خلايا ورمية في 7٠7١‏ من 
الحالات. 

التصوير الشعاعي: يمنازالورم بوجود تكلس مرقط ناعم 
في وسط نحو :25 من الكنل البطنية؛ ويسيب هذا الورم 
على نحو تموذجي انرياح الكلية على التصوير الظليل نحو 
الأسفل والوحشى. يفيد التصوير المقطعى في كشف الورم 
وتحديد امتداده وتحديد علاقته باللأجوف؛ ولأسيما غزو 
الأجوف؛ ويجب إجراء صورة الصدر وومضان العظام من أجل 
كشف الانتقالات. يستخدم 111806 لتحديد الأورام الأولية 
والانتقالات. 

مراحل الورم: 

(انظر الجدول (0). 

العلاج: يشمل مشاركة بين الاسنتصال الجراحي والعلاج 
الشعاعى والكيميائي في المرحلة 7-١‏ وجزء من المرحلة 7؛ 
الاستثصال الجراحي الكامل ممكن عادة؛ والورم الملتوضع في 
جوف البطن يستأصل بشق عرضي؛ والورم الذي لا يمكن 
استتصاله على نحو كامل يجب معالجته بالاستنصال تحت 
الكامل مع وضع مشابك على الحواق من اجل العلاج 
الشعاعي بعد الجراحة. 

ومع أن الورم حساس للأشعة؛ قإن المعالجة الإشفاعية تعد 
ملطفة. وفى الأورام الكبيرة غير القابلة للاستئصال يعطى 
العلاج الشعاعي لإنقاص حجم الورم وإجراء عمل جراحي 
كان بعدها. وفي الآفات المنتثرة 01556171020 يستعمل ا لعلاج 
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1 
المرحلة؟ 511 9 ن اجتيازالد 


امتداد الورم دون اجدياز الخط المسنوسط. 


المرحلة ؛-5 5-/511 


انتقاللات صغيرة للكبد - نقي العظم - الجلد - صورة عظم سليمة. 


الجدول (0) مراحل ورم الأرومة العصبية. 


الإشعاعي أيضاً لتخفيف ألم الانتقالات العظمية. 

يستعمل العلاج الكيميائي في المراحل "” و ؛ عدا المرحلة 
(54-5) والأدوية المستعملة هي سيكلوفوسفاميد 
310 م605٠‏ وفنكريستين 71221156126 وداكاريازين 
عماعةط ه03 . 

وتستعمل زراعة نقي العظم بوصفها أحد خيارات المعالجة 
الكيميائية. 

قد يكون 111806 الموسوم مفيدا مع العلاج الإشعاعي 
المصوب 131586]160]. 

الإنذار: الإنذارفي الأطفال المرضى الذين تقل أعمارهم 
عن السنة أفضل من الإنذارفي الأطفال الأكبر(نسبة الشضاء 


في الصغار مقابل ٠١‏ للأكبر من سنة). أكثر الأمكنة 
شيوعاً للانتقال هو الكبد عند الولدان والعظام عند 
الأطفال. وقد ينضج الورم ليتحول إلى ورم أكثر سلامة (ورم 
عقدي عصبي) تلقائيا عند ٠١-5‏ من المرضى» ويصيح إندار 
المرض بذلك ممتازا. 

كالثاً- الآفات الانتقالية إلى الكظر: 

وجدت الانتقالات إلى الكظر من أماكن بعيدة عند ؟17١-‏ 
0 في تشريح الجثث؛ وأكثر مصادر الانتقالات إلى الكظر 
هي الرئة والثدي عند الإناث؛ والميلانوما وسرطان الكلية 
واللمفوما والابيضاض وسرطان المعثكلة وسرطان القولون. 
وهذه الانتقالات غالبا ثنائية الجانب ومتعددة البؤر. 


اضطرابات الحالب والوصل الحويضي الحالبي 


اولا- شنوذات الحالب الخلقية 5عذ350:121 لقانصعع دمء 
ععاعتنا عط 01: 

ينشأ الجهازالبوني من الوريقة المتوسطة الجنينية 
71 وتتطور كلية جنين الإنسان على ثلاث مراحل 
هي: الكلية الأولية والكلية الوسطى والكلية النهائية. 

الكلية النهائية ده:طم22)2:72: تتألف من: 

١-القلنسوة‏ الكلوية النهائية. 

7- البرعم الحالبي لئاط [13عاع:ناء 

ويتالف الجهازالممرغ من الكؤيسات والكؤوس والحويضة 
والحالب (الشكل .)١‏ 

-١‏ الحويضة: جوف ناجم عن اتحاد الكؤوس سعته "سم" 
قد يكون داخل الكلية أو خارجها وله شكل مخروطي. 

5 الحالب: أتبوب طوله ٠"سم وسطياً؛ وله شكل حرف‎ -١ 
متطاول؛ يحوي ثلاثة تضيقات هي: الموصل الحويضي‎ 
الحالبي؛ ومتطقة تصالب الحالب وأوعية الحوض؛ والموصل‎ 
.)١ الحالبي المثاني (الشكل‎ 

-١‏ تضاعف الحالب مولنغدء1امنال لدرعاء"نا: 

تشير معظم الدراسات إلى تأثير عوز هيتامين 4 في أثتاء 
الحمل في تطور الاتصال الطبيعي بين الكلية والحالب 
والمثانة. 

يعد تضاعف الحالب أحد شذوذات الحالب الخلقية الأكثر 
شيوعاء وينشأ جنينياً من تطور برعمين حالبيين (الشكل ؟) 
أو من انشطار برعم حالبي وحيد انشطاراً مبكراً (الشكل ؛). 


الكلية النهائية 
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الجوف العام 


الحالب 


سيق الكلية 


الشكل )١(‏ تطور الحالب في اثناء الحياة الجنينية 


يشمل التضاعف في معظم الحالات كل الحالب فيعرف 
بالتضاعف الكلي <12ملال :عاع:نا (الشكل 6). 

ولا يؤدي تضاعف الحالب الكلي إلى إمراضية في الجهاز 
البولي ما لم يرافقه شذوذ في إحدى فوهتي شطري الحالب 
0115 ]2016 [53ع6]ع1نا أو في كلنيهماء؛ وأكثر الشذوذات 
حدوثشا الجزرالمثاني الحالبي في شطر الحالب السفلي؛ 
والحالب العرطل في الشطر العلوي (الشكل 5). 

ويكون تضاعف الحالب جِرَئياً في حالات قليلة فيعرف 
بانشطار الحالب 11052108 [652]ع:17ا الذي قد يحدث على 
حساب الحالب العلوي أو المتوسط أو السفلي (الشكل 7). 

لا يسبب انشطار الحالب كذلك إمراضية في الجهاز 
البولي إلا في حالات نادرة بسبب انسداد الحالب الوظيفي 
الذي يحدث حين مرور البول من أحد فرعي الحالب إلى 
الآخر بفعل التمعج (6707027017ام 0لا-0لإ). 

"- رقق الحالب :2052513 22[1عغاء"نا 

هو شكل ناقص من تضاعف الحالب الكامل أو انشطاره: 
لا ينمو فيه أحد برعمي الحالب ليصل إلى الكلية فينتهي 
قبل ذلك بنهاية عمياء. 

- القيلة الحالبية عاءع750ع6]©نا: 

هوتضخم كيسي الشكل في القسم النهائي من الحالب 
المغطى بالغشاء المخاطي للمثانة مع تضيق نقطى لفوهة 
الحالب. يراقى الميلة الحالبية في أكثر من 8٠١٠‏ من الحالات 
تضاعف الحالب التام؛ وقد تكون الفوهة منتبذة ءأم60]0 
1 إما في عنى المثانة وإما في اللإحليل (الشكل الطفلي 
ممم ع1 نأم2م1) (الشكل .)١‏ 

ويشير عدد من الدراسات إلى وجود قصة عائلية في هذا 
الشكل الطفلي من القيلة. 

وفي 2١-٠١‏ من الحالات تظهر القيلة الحالبية من دون 
تضاعف الحالب, وتتوضع الفوهة في مكانها النظامي 
(الشكل الكهلي 10517 غ30101) (الشكل 5). 

تظهر الأعراض السريرية للقيلة الحالبية ذات التوضع 
النظامي متاخرة حين حدوث المضاعفات الانسدادية: مثل 
التشكل الحصوي داخل القيلة الذي قد يكشف مصادفة من 
دون أي أعراضء أو الأخماج البولية وموه الكلية في المراحل 
المتطورة (الشكل .)٠١‏ 

أماالقيلةالحالبية المنتبنة فترافقها سريرياً 
اضطرابات التبول؛ مثل الاحتباس البولي؛ وسلس البول؛ 
وتدلي القيلة من الإحليل عند الفتيات: والأخماج البولية 
الشكل (5) قوهة حالبية منتبذة في المهبل. المتكررة (الشكل .)١١‏ 
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الشكل () تضاعف الحالب الجزئي أو انشطار الحالب. 
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جدار المثانة 
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الشكل (8) الشكل الطفلي للقيلة الحالبية. 


الشكل (4) الشكل الكهلي للقيلة الحالبية. 


اعنا 


الشكل )٠١(‏ صورة ظليلة للجهاز البولى تظهر قيلة حالبية مضاعفة 
ذات توضع نظامي (نن0,1/71 مأدرماه 8 1ره). 


ا 


7 : ا 5 
| / ااا / / لاك لك 
|| 1 3 


الشكل )١١(‏ قيلة حالبية منتبنة متدلية لدى طفلة حديثة الولادة. 

الوسائل التشخيصية: يجب تشخيص القيلة الحالبية 
المنتبذة باكرا لتلافي المضاعفات: والفترة الأمثل للتشخيص 
هي فترة الحياة الجنينية باستخدام الصدى في أثناء مراقبة 
الحمل: ويجرى النصوير بالمرنان في حالة الشلك. 


أما بعد الولادة فيستخدم الصدى 'إام60108723 (الشكل؟١)‏ الشكل )١7(‏ حالب مضاعف وفوهة حالبية منتبذة. 
وتصوير الحويضة الوريدي 1!/8: إضافة إلى تصوير المثانة حين وجودها: ويمكن العلاج المبكر للقيلة الحالبية المنتبذة 
الرجوعي نإنامة1ع5)0لء عل72ع0راع1. من المحافظه على شطر الكلية التابع لهذه القيلة المنتبذة. 

المعالجة: معالجة القيلة الحالبيه ذات التوضع النظامي 4- الفضوهة الحالبية المنتيدنة 0511122 [2<عاع"انا عأمماء»: 
هي خزع الفوهة الحالبية التنظيري مع استخراج الحصيات تظهرالفوهة الحالبيةالمنتبنة في 5ل / من حالات 


الشكل )١4(‏ فوهة حالبية منتبذة مع جملة مفرغة احادية -عاعداة 
:اع ]نا عأمماءعء امعاولاة 
تضاعف الحالب التام (الشكل ١1١‏ )؛ وترافق القَيلهٌ الحالبية 
عادة هذا الشكل من الشذوذ. وقد تكون الفوهة الحالبية 
منتبذة مع أن الجملة المفرغة أحادية (الشكل .)١4‏ 
يرافق الفوهة الحالبية المنتبذة في المراحل المتقدمة دوماً 
موه كلوي تال لتضيق أسفضل الحالب (الشكل )١١‏ أو الجزر 


الشكل (16) فوهة حالبية منتبذة مع تضيق مؤدُ إلى موه كلوي. 


المثاني الحالبي في جهة الإصابة (حالب عرطل انسدادي أو 
جزري): وقد يرافق الفوهة الحالبية المنتبذة منن البداية 
صغر حجم الكلية أو خلل تنسج 0[/5012513 كلوي. 

لكن الصورة السريرية تختلف باختلاف مواقع الفوهة 
الحالبية المنتبذة بحسب الجنس؛ فعند الإناث قد يصب 
الحالب في الإحليل: أو في الرحم أو في المهبل مؤدياً إلى 
سلس بوتي دائم مع احتفاظ الطفلة بإمكان التبول الإرادي. 

أما عند الذكور فقد يصب الحالب في عنق المثانة؛ أو 
الإحليل الموثي؛ أو الحويصل المنوي؛ ولذلك لا يرافق الفوهة 
الحالبية المنتبذة عند الذكور سلس بولي. 

ه- شذوذات توضّع الحالب [72غ6)ء22نا 04 221135 «مصطه 
01 

يمتد الحالب في الحالات الطبيعية من الحويضة التي 
تقع في الجزء الخلفي من نقير الكلية 11115 |162؛ وبعد 
شذوذ توضع الحويضة في الجزء الأمامي من نقير الكلية 
(الحويضة الأمامية) أحد أشكال شذوذات توضع الحالب التي 
قد ترافقها شذوذات أخرى مثل تضيق الموصل الحويضي 
الحالبي؛ والكلية المننيذة ناع102! ء(م60عء: والكلية الحدوية 
215510 وغيرها. 

5- الحالب العرطل الانسدادي «عاءناوعءم 0عاأعناعاوطه: 

يعرف اتحالب العرطل بتوسع لمعة الحالب. يعرَى هذا 
التوسع في الحالب العرطل الأولي 0150311 إلى اتسداد 
القسم الأخير من الحالب - قبل دخوله المثانة - الذي يحتوى 
على نسبة نسيجية زائدة من الكولاجين مما يفقده خاصة 
التمعج؛ وتتفاوت درجة الاتسداد (بحسب طول هذه القطعة 
فاقدة التمعج ا2127مء5 [دءأو5ع/اع1م 6215]3106م2 ومحتواها 
من الكولاجين) بين الحالب العرطل الجرئي (76012عء5 
227167 أو الكلي ]عاء05اة7268 [012] (الشكل .)١5‏ 

يكون الحالب العزطل الأولي ثنائي الجانب في معظم 
الأحيان وقد يرافقه جزر مثاني حالبي «ناائع؟ 6:6531؟لامءزوع 
في١٠-5١1/‏ من الحالات. 

يبقى الحالب العرطل الأولي في كثير من الأحيان من 
دون أعراض؛ ويكشف بالفحص بالصدى أوتصوير الحويضة 
الوريدي 19/2. ويتراجع التوسع الحالبي مع النمو؛ لذلك لا 
يستطب الإصلاح الجراحي (إعادة زرع الحالب في المثانة ممع 
تضييق الحالب السفلي) إلا في الحالات المتطورة التي 
تراققها الأخماج البولية الناكسة:؛ أو الجزر المثاني الحالبي: 
أوالتوسع الكؤيسي الشديد, أو تراجع الوظيفة الكلوية المثبت 
بالتصوير الومضاني 30ء5 عم1201015010 . 


ل 


الشكل )١5(‏ صورة ظليلة تظهر الحالب العرطل. 


هناك شكل خاص للحالب العرطل الأولي لا يكون سببه 
انسداد القسم الأخير من الحالب؛ وهو الحالب العرطل 
المرافق لمتلازمة برون- بيلي 75050106لا5 -لاأآء0 -706م . إذ يوجد 
في هذه الحالة خلل تنسج أو غياب العضلات الملس في 
السبيل البولي غياباً كاملاً مع نسبة عالية لوجود خلل تنسج 
أو ضمور كلية مرافق. الإندار سيئ في معظم الحالات مع 
تسب وقاة عالية في العامين الأولين من العمر بسيب سوء 
وظيفة الكلية. ولا يستطب إصلاح الحالب الجراحي في 
متلازمة برون- بيلى. 

أما الحالب العرطل الثانوي 1عاع10653101 5600703177 فيكون 
سبب التوسع فيه تاليا لانسداد على مستوى الإحليل لأسباب 
مختلفة (مثل صمام الإحليل الخلفي أو تشنج تال للمثانة 
العصبية): ويرافقه جزر مثاني حالبى في أكثر من 5٠‏ من 
الحالات. 

/- توسع الطرق المفرغة العلوية أع2؟] '2151مذكنا عممنا 
مولع ناعأكطه انامطكت؟ ده )هأ ه1زل: 

هو توسع الحويضة والكؤيسات 13518ع/(21© توسعاً خلقياً 
من دون وجود سبب انسدادي؛ ولا ترافقه عادة اضطرابات 


ذف 


مرضية. 

4- تضيق الموصل الحويضي الحالبي عأااعممعاعسن 
رملا عوط سمأأعسدال: 

يعني تضيق الموصل الحويضي الحالبي وجود عائق لمرور 
البول عند مستوى الاتصال بين الحويضة والحالب. هذا 
العائق أمام جريان اليول هو المسؤول عن الاستسقاء 
الحويضي الكؤيسي المترقي الذي قد يتضاعف بالخمج 
وتشكل الحصيات: وقد تنتهي الحالة بالقصور الكلوي إذا 
كانت الآفة ثتائية الجانب أو في كلية وحيدة (الشكل/,١‏ ). 


(الشكل )١7‏ تضيق الموصل الحويضي الحالبي. 

الوقوع: تضيق الموصل الحويضي الحالبي هو أكثر سبب 
خلقي لاستسقاء الكلية شيوعاً عند الأطفال خاصة؛ تبلغ 
نسبة الوقوع تحو 15٠١/١‏ من الولادات: ويشاهد القسم 
الأعظم في مرحلة الطفولة ومع ازدياد استخدام الصدى 
في أثناء الحمل أمكن اكتشاف غالبية الحالات في الفترة 
حول الولادة 0128205[5 [0218عم. 

ويلاحظ الوقوع عند الفتيان غالبا أكثر من الفتيات بنسبة 
5/: ويشاهد في اليسار أكثر من اليمين بنسية 1/0: وقد 
يرى التشوه عند عدة أقراد من العائلة نفضسها لكن لا بشاهد 
نموذج وراثي واضح. 

الأسباب والإمراضية: 

١-الأسباب‏ الخلقية: 

أ- الاتسداد الوظيفي في قطعة من الحالب. 

ب- التضيق الحالبي الداخلي الحقيقي. 

ج- الالتواءات والانثناءات والالتصاقات. 

د- التصالب الوعائي مع الحالب. 

ه- سوء ارتكاز الحالب على الحويضة. 


و- اشتراك أكثر من عامل. 

"- الأسباب المكتسية: 

أ- التضيق التالي للالتهابات المزمنة النوعية أو المرافقة 
للحصيات. 

ب- التضيق التالي للجزر المثاني الحالبي. 

ج- الأورام والسليلات في منطقة الموصل الحويضي 
الحالبى. 

تشاهد الأسباب الثلاثة الأولى من الأسباب الخلقية 
والسبب الثاني من الأسباب المكتسبة على تحو رئيسي عند 
الأطفالء في حين تشيع الأسباب الأخرى عند البالغين. 

الشنوذات المرافقة: يرتفع معدل حدوث الشذوذات الخلقية 
في الكلية المقابلة لجهة الإصاية وتصل النسبة إلى “65٠‏ ومن 
هذه الشدوذات: 

-١‏ تضيق الموصل الحويضي الحالبي في الجهة المقابلة. 

"- خلل التنسج الكلوي والكلية منعددة الكيسات 160721 
لاعم10! عنأولاء1][نامم 220 3513 [مكلال. 

“- غياب الكلية الثانية 5أ67©5ع328. 

فضلاً عن التشوهات في الأجهزة الأخرى غير الجهاز 
البولي؛ وهي نادرة وليس لها نموذج ثابت. 

التظاهرات السريرية: تتظاهر معظم الحالات سريريا قبل 
عمر" أشهرء وقد تتأخر حتى سن الكهولة. تحافظ الكثيرمن 
الكلى المصابة على وظيفة جيدة خلال فنرات طويلة من 
الانسداد الجزئي في الموصل الحويضي الحالبي؛ فضلاً عن 
قدرة الحويضة على المعاوضة تجاه الانسداد بسيب المطاوعة 
العالية للكلى ذوات الحويضات الخارجية والعكس صحيح 
للحويضات داخل الكلوية. 

لقد تغيرت ظروف كشف الإصابة بعد انتشار التشخيص 
بالصدى في أثناء الحمل؛ وأصبحت معظم الحالات تكشف 
قبل الولادة بكشف الاستسقاء الكلوي. 

أهم التظاهرات السريرية هي: 

-١‏ كتلة في البطن أو الخاصرة: غالبا ما يتظاهر المرض 
لدى الولدان والرضع على شكل كتله بطنيه للاعرضية يمكن 
جسها بالفحص السريري في٠١5)‏ من الحالات. وقد تكون 
هذه الكتلة ذات المنشأ الكلوي كبيرة الحجم وتسمى عندئنٍ 
الاستسقاءالكلوي العرطل الذي يعد تضيق الموصل 
الحويضي الحالبي أحد أسبابه الرئيسية والمهمة جداً في 
هذه المرحلة من العمر. تشير الدراسات إلى أن 5٠‏ من الكتل 
البطنية عند الأطفال دون السنة هي كلوية المنشأء و٠4‏ منها 
ناجمة عن تضيق الموصل الحويضى الحالبي. 


؟- الخمج البولي: قد يشكو الطفل أحياناً من فشل النمو 
أو عسر هضم أو فقر دم أوأعراض التهاب حويضة وكلية 
مزمن وإنتان دموي حاد أحياناً بسبب هجمة التهاب حويضة 
وكلية حاد. كل هذه التظاهرات تعرزى على نحو رئيس إلى 
خمج الجهازالبولي المتكررالذي قد يكون التظاهرة السريرية 
الأولى؛ ويشاهد في 7١‏ من الحالات. 

*- البيلة الدموية: تصادف في 75 من الحالات: وقد تكون 
مجهرية أوعيانية يثيرها أحياناً الرض الخفيف على البطن. 

4- ألم البطن أو الخاصرة: في الأطفال الأكبر سنا قد 
تكون الشكاية ألماً بطنياً مبهماًء أو قولنجياً متكرراً في 
الخاصرة: وقد ترافقه أعراض هضمية (غثيان وقياء) مما 
قد يشير إلى إصابة هضمية:؛ أما فى البالفين فقد تكون 
الشكوى منن عدة سنوات على شكل ألم مبهم في الظهر أو 
الخاصرة يزداد بكثرة تناول السوائل. 

5- ارتفاع الضغط الشرياني: لوحظ ارتفاع الضفط 
الشرياني لدي بعض المرضى الأطفال والبالغين» ثم تراجع 
الحالة بعد إصلاح تضيق الموصل. ويعود سبب ارتفاع الضغفط 
الشريانى إلى نقص تروية وظيفية (002]1002ا] 
8 نيجه لاتساع الجهاز المفرغ وضغط البرانشيم 
الكلوي مما يؤدي إلى تفعيل جهاز الرنين - انجيوتنسين. 

المضاعفات: 

-١‏ يؤدي السضيق الشديد المزمن إلى ضياع وظيفة الكلية 
التدريجي بسبب ضمور القشر الكلوي إضافة إلى الخمج. 

؟- تؤهب الركودة البوليه لا لتهاب الحويضة والكلية وتقيح 
الكلية. 

*- الحصيات البولية التالية للركودة والخمج. 

4- ارتفاع الضغط الشرياني بسبب نقص التروية الدموية 
الوظيضي. 

الفحوص التشخيصية: 

-١‏ التصوير بالصدى: يفترض وجود تضيق الملوصل 
الحويضي الحالبي حين يُظهر الصدى توسع الكؤيسات 
والحويضة مع عدم رؤية الحالب؛. كما يساعد الصدى على 
كشف التغيرات التشريحية الطارئة على الكلية بسبب 
الانسداد وتقدير ثخن القشر الكلوي من دون أي معلومات 
عن الوظيفة الكلوية (الشكل 18). 

وقد تلتبس الحالة مع الكلية متعددة الكيسات, ولكن وجود 
الاتصال بين الكؤيسات والحويضةه المستسميه ينفي وجود 
كلية متعددة الكيسات: كما يبدو القشر الكلوي (إن وجد) 
بصمه نسيج زائد الصدى يحيط بالكؤوس المستسقية أو 


الشكل [الينة) استسقاء كلوي أيسر شديد بالتصوير بالصدى. 


"- تصوير الحويضة الوريدي 11/5: وهو حجر الأساس 
في النشخيص الشعاعي:؛ وقد يفيد في الحصول على 
معلومات تشريحية ووظيفية دقيصة. 

يسم إثبات وجود تضيق الموصل الحويضي الحالبي على 
الصورة الظليلة على نحو مثالي حين يشاهد في الحويضة 
والكؤيسات توسع أو استسماء خفيف أو شديد مع عدم ارتسام 
الحالب فى الجاتب ذاته: ويجب أخذ صور متأخرة حتى بعد 
4 ساعة لاظهار التبدلات الثانوية الناجمة عن التضيق 
وتمقدير الوظيفة الكلوية المنبقية. 

قد تكون الكلية صامتة: ويستعان هنا بالصدى لاظهار 
الاستسقاء من دون تحديد مكان الانسداد. وقد تبدو الكلية 
طبيعية فى بعض حالات الانسدادات الجزئية أو المتقطعة؛ 
لذلك من المفيد إعطاء السوائل (إماهة المريض) والمشاركة 
مع المدرات كالفورسميد مما يؤدي إلى تمدد الحويضة تمددا 
زائداً نتيجة الإدرار ووجود التضيق في الموصل؛ ويثير ذلك 
نوبة الألم عند المريض وهو ما يسمى تصوير الكلية الإدراري 
(الشكل .)١9‏ 

*'- تصوير الحالب والحويضة الظليل الرجوعي 
'(ام2ئ08غ)ء«ناماء :زم ع7):087206: وهي الطريقة المخنارة 
لإظهار مكان تضيق الموصل الحويضي الحالبي وطبيعته: 
ودراسة تشريح الحالب دراسة كاملة وخاصة القسم العلوي 
بعد مكان التضيق؛ وهو مفيد على نحو خاص في الاستسماء 
المرافق لكلية صامتة. ونظراً لصعوبة إجراء تنظير المثانة 
وخطورتها عند الرضع وخطر إدخال الخمج يفضل إجراء 
هذا الفحص قبل المداخلة الجراحية مباشرة. 


عك/آإظ2 


4- تصوير الحويضة والحالب الظليل النازل 224287206 
'(أم دع 0زعاع"تناماع زم: يجرى في الحالات الني يكون فيها 
التصوير الراجع غير ناجح أو خطراً؛ كما هو عند الذكور 
المولودين حديثا أو الرضع. 

ه- تصوير المثانة والإإحليل الظليل الإفراغي 5710011 
'تطمقعع110أ23560101: يجب إجراء هذه الصورة في كل 


الشكل (14) تصوير ظليل للجهاز البولي يظهر تضيق وصل حويضي 
حالبي أيمن. 


حالات تضيق الموصل الحويضي الحالبي عند الأطفال حين 
الشك بوجود الجزر المثاني الحالبى 5.[]./ا. 

"- التصوير الومضاتي بالنظائر المشمة زطم2"رع مك5 
1501006: يستخدم في هذه ا لدراسة ع0(دمة ءا عمع | :جلاع 01 
(ذ.ط.1آ.م.100.99) 2610 عزاععة - ]عم وهو عامل يلتقط 


من قبل قشر الكلية ويرشح من الكبب الكلوية من دون أن 
يفرزأو يمتص من الأتابيب الكلوية. 

أهم فوائده: 

|- كشف حالات الانسداد باكرا عند حديثي الولادة. 

ب التنبؤ بقدرة الكلية على استعادة الوظيفة في حالات 
عدم ارتسام الكلية يوساطة تصوير الحويضة الوريدي وكذلك 
تحديد النسبة المثوية للوظيفة الكامنة فى الكلية المصابة, 
واعتماداً على ذلك يمكن اتحاذ قرار استئصال الكلية في 
حالات تضيق الموصل الحويضي الحالبي المهملة. 

ج قي حالات الإصابة المزدوجة لتحديد الكلية ذات 
الوظيفة الأفضل والبدء بعلاجها. 

د- التمييز بين الاستسقاء الانسدادي وغقير الانسدادي 
عن طريق تصوير الكلية الإدراري 10ة6ع70ع72 عزاع01115. 

يسمح تفعيل الإدرار - عند المريض في أثتاء تصوير 


م 


الشكل )٠١(‏ أوعية شاذة تسيب تضيقاً حويضيا حالبيا, 


الحويضة الوريدي أو التصوير بالنظائر المشعة - بإظهار 
حالات الانسداد الجزئي أو المتقطع في الموصل: التي ريما لا 
تكون واضحة في التصوير العادي: وغالباً ما تكون هذه 
الحالات مرافقة لأوعية شاذة (الشكل .)٠١‏ 

/ا- دراسة الضفغط - الحريان 5]0103 11019-عنتاووء2م 
(اختبار وايتكر) (اوعء) مع21انط1ا): يجرى هذا الاختبار 
لقياس الضغط في الكلى المستسقية. ويلجأ إليه حين وجود 
انسداد بولي محتمل أو غير مثبت: أو في فشل الوسائل الأكثر 
تقليدية والأقل غزواً في إثبات الانسداد البولي على تحو 

4- التنصوير المقطعي المحوسب والرثين المفئطيسي: ليس 
لهما شأن في تشخيص حالات تضيق الموصل الحويضى 
الحالبي؛ ولكنهما يفيدان في النشخيص التفريقي بين 
الأسباب المكتسبة والغامضة للاتسداد قي الأعمار المتقدمة 
(ورم أو حصاة شغافة أو تليف خلف الصفاق). 

المعالجة: 

يعالج تضيق الموصل الحويضي الحالبي بطريقسين؛ هما 
الطريقة المحافظة (المراقبة الحدرة 8منانة/9 اناقطع)13) 
والطريقة الجراحية. ويعد التدبير المحافظ اختياراً مقبولة 
في حالتين هما: 

الأولى: مريض متقدم بالعمر لديه استسقاء كلوي خفيف 
أو متوسط ولم يصل إلى مرحلة متقدمة وخاصة يوجود 
كلية مقابلة سليمة مع أعراض سريرية خفيفة. 

الثانية: الأطفال تحت عمر السنة والوظيفة الكلوية فيهم 
جيدة تسبياً؛ فالأفضل أن يؤجل تعرض الطفل للشدة 
الجراحية والمضاعفات إلى عمر أكثر تقدماً. 

التدبير الجراحي: 

-١‏ رأب (تصنيع) الحويضة 13513م3610م: هو الإجراء 
المختار؛ وليس هناك طريقة مثالية محددة لتصنيع 
الحويضة في كل الحالات بسبب الاختلافات التشريحية في 
منطقة الموصل الحويضي الحالبى. يستطب هذا الإجراء: 

© حين تبين الدراسة الشعاعية الوظيفية أن النسية المثوية 
لوظيفة الكلية المصابة تتجاوز١١- /٠5‏ من الوظيفة الكلية. 

© في الأطفال تحت غمر السنة الذين انخفضت الوظيفة 
الكلوية عندهم إلى أقل من 45 في الكلية المصابة بالانسداد: 
فقد أظهر الباحتون أن النمو الجسدي للأطفال المصابين 
قد تراجع أيضاء فكان الطول لدى 70١١‏ منهم ([تحت عمر 
السنة)أقل من “5٠‏ من الطول الطبيعى لهذا العمر لإقامره11. 
وتراوح معدلات النجاح في رأب الحويضة بين ١٠ة-موةن‏ 


1 


ويمكن تصنيف الطرائق الجراحية كما يلي: 

أ- العمليات التي تعتمد على قطع منطقة التضيق ثم 
إعادة المفاغرة '(1351م0[علام 0ع7ع0157170: في عام 149١م‏ كام 
الجراحان الاإنكليزيان 11(/7565! -87061500 برآب الحويضة 
باستئصال القسم الزائد منها وإجراء المفاغرة. وهي العملية 
المدرسية والملائمة لمعظم حالات تضيق الموصل الحويضي 
الحالبي (الشكل١١).‏ 

ب- العمليات التي تعتمد على استعمال سديلة 1138 من 
الحويضة: ولها عدة أشكال: 

تصنيع الموصل بطريقة '(]35ام -لا نإءع[ه71 (/197 ) أو 
طريقة السديلة الحلزونية م112 [1:2م5: أو طريقة السديلة 
العمودية م113 [هء1]]ء. 

يلجأ أحياناً إلى وضع دعامة (استنت) حالبية [73عاع1نا 
51611 مع رأب الحويضة: إذ إن لها فوائد عديدة وهىي: 

© الإقلال من خطر تمرّق الخياطة. 

« تسهيل التئام الحالب. 

« الإقلال من التسريب البولي وبالتالي الإقلال من 
النليف الثانوي. 

© سحب المفجرات باكرا ومنع حدوث التواءات في الحالب 
خلال الفترة القريبة من العملية. 

كما يلجأ أحيانا إلى قغر الكلية /1705]012م72 الذي يكفل 
تصريفاً كافياً للكلية في أثناء التثام مكان الرآب: كما يكفل 


مدخلا لاستخراج الخصيات المنحيسة والاستقصاءات 
الشعاعية وغيرها بعد العمل الجراحي كتصوير الحويضة 
النازل. 

-١‏ التقنيات عبر الجلد د5عنال0اضطءع) 50105 هأناء:6م: 

لقد كان ل 'ا75كة18 الخبرات الأولى فى هذا المجال عام 
4ه وتهدف هذه التقنيات إلى إجراء شق باطن متطقة 
التضيق بكامل ثخن الجداريصل إلى الطبقة الدهنية حول 
الحويضة والحالب ثم تترك للالتئام حول قثطار حالبي. 

يفيد خزع الحويضة الباطن عبر الجلد كل مريض مصاب 
بتضيق وصل حويضي حالبي أولي أو ثانتوي. وتبين الدراسات 
أن معدلات نجاح هذه الطريقة قد تصل حتى /940-8١‏ عند 
البالفين: أما المعلومات عند الأطفال فغير متواقرة جيدا. 

هناك طريقتان لخزع الحويضة الياطن: 

أ- الطريق النازل (051غ10اع(م200ء ع22128:20: يتم 
الدخول إلى الكلية عبر الخاصرة والكؤيس المتوسط بإجراء 
شق يشمل كل طبقات الحويضة والحالب ثم تدخل قشطرة 
.5 ؛ وتترك 8-1 أسابيع. وبلغ نجاح هذه الطريقة 68 
6 فى الآفات الأولية: و78 للحالات الناكسة بعد رأب 

ب- الطريق الصاعد (درممغواء:زدره0مء ع20ع0تاء:: 
الخبرة فيه أقل؛ وهذه الطريقة لا تتطلب شما جلديا أو 
تفجيرا أو فغر كلية؛ ولذلك تكون فترة الاستشفاء أقصر, 


الشكل )١١(‏ رأب الحويضة بقطع منطقة التضيق وإعادة المفاغرة. 
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وتراوح نسبة نجاح هذه الطريقة بين ./44-8١‏ 

رآب الحويضة يتنظير اليطن جاكةامماء:زم عزممءدومعهم12: 
وصفت عمليات راب الموصل الحويضي الحالبي عبر تنظير 
البطن في عدة مراكز جراحية تنظيرية. ونجاوزت معد لات 
النجاح في هذه الجراحة معد لانها في الجراحة المفتوحة 
بحسب يعض الدراسات. 

"'- استتصال الكلية: 

تادراً ما يكون استتصال الكلية الإجراء المختارفي حالات 
تضيق الموصل الحويضي الحالبي ويسنطب بوصفه معالجة 
أولية في الحالات التالية : 

© حين تكون الوظيفة الكلوية معدومة بالدراسة الشعاعية 
(1:7/.11 + نظائر مشعة) مع غياب القشر الكلوي غيابا تامأ 
أو قريباً من التام. 

© حين يؤدي الانسداد إلى داء حصوي شديد الكثافة: أو 
خمج شديد مع تقيح الكلية وفقد الوظيفة الكلوية الشديد 
شريطة وجود كلية مقابلة طبيعية. 

© كما يجرى اسنتئصال الكلية حين قشل عمليات الرأب 
فشلاً متكرراً وضياع الوظيفة الكلوية مع وجود كلية مقابلة 

©»يفضل تجتب استئصال الكلية قدر الإمكان عتد 
الأظفال إلا إذا كانت الكلية متقيحة ومتخرية تخرياً شديداً 
وغير وظيقية نهائيآ؛ لأن كلية الطفل ذات قدرة عالية على 
العودة إلى وظيفتها بعد إزالة العائق الانسدادي أكثرمن كلية 
الإنسان البالغ. 

ثانياً- أمراض الحالب المكتسية: 

-١‏ انسدادات الحالب بسبب داخلي [2عاء»نا عأكساطماً 
ممتاعنساوطه: 

أ- أورام الحويضة أو الحالب أو المثاتة: تنشأ أورام الحالب 
في أغلب الأحيان على حساب الخلايا الانتقالية في الطبقة 
الظهارية المبطنة للحالب 0513ماع3ج [اعء [325111008]]) 
وتسبب تضيقا في لمعته: وتماثل الأعراض والمضاعفات 
الانسدادية الأعراض والمضاعفات المراققة لانسداد الحالب 
الحصوي المنشأ. تساعد الوسائل الشعاعية مثل تصوير 
الحويضة الوريدي أو الرجوعي على التشخيص الذي يتأكد 
بوساطة تنظير الحالب الضوثئي. 

التدبيريكون دوماً جراحياً باستئصال الكلية مع كامل الحالب 
مع كفة من المثانة ]آنكء 7ع61200 ااا /إ1مماعع7عاعنام رامعم . 

وفي بعض الحالات كالأورام صغيرة الحجم ولاسيما فى 
الكلى الوحيدة قد يلجأ إلى تدابير للمحافظة على الكلية 


مثل تبخير الورم باستخدام الليرر 737011228008 الذي 
يستدعي متابعة مركزة لتشخيص النكس المحتمل تشخيصاً 
مبكرا. 

وقد يغلق سرطان المثانة - النامي على حساب الخلايا 
الانتقالية في منطقة الفوهة الحالبية - الحالب إغلاقاً 
جِزْئياً أوتاماً. وتساعد الوسائل الشعاعية مثل تصوير 
الحويضة الوريدي أو المثانة الرجوعي على التشخيص الذي 
يتأكد بوساطة تنظير المثانة الضوني. 

ب- تضيق الموصل الحالبي الحويضي المكتسبلءذأناوء2 
510 لاع سنال عالااعم20عغ)ع"نا: تمت متاقشة هذا 
الموضوع بالنفصيل في قسم تضيق الموصل الحالبي 
الحويضي. 

ج- سل الجهازالبولي: تعد تضيقات الحالب إحدى 
مضاعفات سل الجهازا لبولي حين تأخر التشخيص والعلاج 
المناسب؛ وتتميز هذه التضيقات بأنها متغددة مع المظاهر 
الوصفية الأخرى لسل الجهاز البولي التي تشاهد بوساطة 
تصوير الحويضة الوريدي 1١2‏ (الشكل .)7١‏ 

المعالجة تتضمن التوسيع مع إبقاء قتطار حالبي دائم 
طوال فترة العلاج الدوائي؛ وإذا استمر التضيق مع تكرار 
محاولات التوسيع ققد يلجأ إلى خزع الخالب الباطن 
ياستخدام آشعة الليزر؛ أو أن تستبدل بالحالب عروة من 
الأمعاء إذا كانت وظيغة الكلية فى جهة الإصابة جيدة. 


الشكل (17) تصوير ظليل وريدي للحويضة 1/7 يظهر تضيقاً حالبياً 
ايسر متعددا سلي المنشا. 


اا" 


الشكل (1) التهاب الحالب الكيسي. 

د- التهاب الحالب الكيسي 150163 1171]15نا: مرض تادر 
الحدوث: يعرف أيضا باسم سليلات الحالب الذي يصيب 
الحويضة وكامل الحالب (الشكل ؟1). 

-"١‏ اتسدادات الحالب بسبب خارجي [2؟عاءنا ءأكسأترائاء: 
ممت ناماوطه 

أ- تليف خلف الصفاق 515ه لدهع00غ)1:ءم0تراء2: 

مرض التهابي يصيب النسيج الدهني والأنسجة الضامة 
خلف الصفاق مؤدياً إلى تليفها؛ وهو يضغط الوعاءين 
الدمويين الرئيسين (الأبهر والأجوف السفلي) وفروعهما 
الرئيسية؛ إضافة إلى ضغط أحد الحالبين أو كليهما مما 
يحدث موهاً أحادياً أو ثنائي الجاتب. 

معدل الحدوث :٠٠٠٠٠١0/١‏ والعمر المتوسط للأصابة ٠ه‏ 
سنة؛ والذكور أكثر تغرضاً من الانات نتسبة /1: 

الأسباب: لا يمكن معرقة السبب في ٠7١‏ من الحالات 
ويعرق يتليف خلف الصفاق مجهول السبب 8]512م1010- 

الأسباب المكتشفة في 7٠‏ من الحالات متنوعة: وأهمها: 

© أسباب ورمية أولية .)/٠١-4(‏ 

© أمراض التهابية مزمنة (السل - والإفرتجي :ذ1ثطملز- 
والساركوئيد 53100100515 - والانتباذ البطانى الرحمي 
15م ). 

© النزف خلف الصفاق (بعد الرضوض أو الجراحة). 

© يعد تمزقات اللأحشاء. 


الولدنا 


© أسباب دوائية من أهمها ع0نع)71]1(/56) وأدوية ارتضاع 
الضغط الشرياني من زمرة: 56أم78362 ودم00الإتلاعم-ين 
وحاصرات 6 (5عءاء10ط -6)؛ وع3:02116]3010 والمسكنات من 
زمرة 5أاع16036م . 

© بعد الجراحات الكبيرة على البطن والحوض,. 

© بعد التعرض للإشعاع (تنازلها 130182108. 

المظاهر السريرية: قد تتأخر الأعراض في الظهور بسبب 
طبيعة المرض المزمنة: أو تكون غامضة في المراحل الأولى 
وأهمها: 

© الام مبهمة في البطن أو الظهر أو الخاصرتين. 

© تعب عام؛ ونقص شهية مع نقص الوزن. 

© ارتضاع الضغط الشرياتي في 25١‏ من الحالات. 


© وذمة الطرفين السفليين. 
© أعراض قصور الكلية الانسدادي قي المراحل المتأخرة 
وعلاماته. 


ومخبرياً ترنفع سرعة التثفل وال ه[اناطما8 83:01:02 ؛ وفي 
المراحل المتقدمة يرتفع الكرياتنين وينخفض الخضاب 
الدموتني. 

الاستقصاءات الشماعية: 

© تصوير الحويضة الوريدي (17/1): يظهر تزوي الحالب 
21100 60121 [3:عاع:نا أحادي الجانب أو ثنائي الجاتب 
نحو الإنسي:؛ وموه الكلية بدرجاته المختلفة حتى الصمت 
الكلوي بحسب تطور الحالة. 

© تصوير الحالب والحويضة الظليل الرجوعي 
:(تأمدععه"عءاء «لاماء نزم ع708720]ء: يجرى في حالات خاصة 
مثل الكلية الصامتة شماعياً وعدم ارتسام الحالب على نحو 
واضح؛ أو قبل إجراء التحويل البولي عن طريق وضع 
القشطرة الحالبية (المعكزة) بوصفه حلا علاجيا مؤقنا أو 
دائما. 

© التصوير المقطمي المحوسب أو الرتين المفنطيسي 
(1خ811): هو الاستقصاء الشعاعي النوعي الذي يكشف المرضص:؛: 
وتشير بعض الدراسات إلى تفوق الرنين المقنطيسي في 
المراحل الأولى للمرض: كما يخفف من عبء التعرض 
الشعاعي ولا سيما في الحالات التي تتطلب عدة جلسات 
للمتابعة (شكل؛4١).‏ 

»الخرّعة والفحص النسيجي: إجراء إلزامي لنفي الخباثة: 
ويفضل إجراء الخزعة الموجهة بالصدى أو بالتصوير المقطعي 
المحوسب: كما قد يلجا إلى الخزعة في أثناء الجراحة مع 
التحليل النسيجى لمقاطع نجميدية 050ناء56 1020 . 


الشكل (14) تصوير مقطعي محوسب يظهر تليفاً خلف الصفاق. 


المعالجة: 

المعالجة الدوائية هي الاختيار العلاجي الأول في حالات 
تليف خلف الصفاق مجهول السبب بعد نضي الخياثة : وذلك 
يسيب المضاعفات النالية للمعالحة الحراحية. 

تهدف المعالجة الدوائية إلى تشبيط الارتكاس المناعي 
المفترض باستخدام الستيروئيدات القشرية:؛ وهناك غدة 
أنظمة مقنرحة منها إعطاء ع600150107:م يجرعة + ملغ/ 
يوميا مدة شهرين: يليها جرعة مخففة (ه ملغ/ يومياً) مدة 
أريعة أشهر. 

أشارت بعض الدراسات إلى فائدة إعطاء مضادات 
الإستروجين غير الستنيروتيدية مثل 13107110 أو إلى 
مشاركة مثبطات المناعة من زمرقغ ع22010ام5مطمهاعء 
16 مع الستيروئيدات القشرية في الحالات المعندة 
أوالناكسة مع الإشارة إلى الآثارالجانبية المحتملة لهذه الزمر 
الدوائية. 

يحتفظ بالمعالجة الجراحية للحالات المعندة أو الناكسة: 
أوحين وجود مانع طبي لاستخدام الأدوية أو رغبة المريض 
باللجوء إلى الجراحة. 

تشمل المعالجة الجراحية تحرير الحالب في الطرفين 
(حتى في حالة الإصابة وحيدة الجانب لتلافي النكس): 
إضافة إلى نقل الحالبين من الحيز خلف الصفاق إلى الحيز 
داخل الصفاق 12]65ن 01 611]01221123]102م12112. يمكن 
اللجوء إلى الجراحة التنظيرية لام0ع1303:05 لتخفيف وطأة 
العمل الجراحي على المريض مع نتائج مماثلة للجراحة 
المفتوحة. 

المضاعمات التالية للجراحة متنوعة وعديدة. أهمها 


حدوث القذف الراجع 3100آناء3زع 7608130 بسيب إصاية 
الأعصاب الودية. 

فى الحالات الشديدة قد يحتاج الأمر إلى استبدال عروة 
معوية بالحالب أو قد يلجأ إلى التحويل البولي ]نا 
57 الداخلى بوساطة القثاطر الحالبية المعكزة: أو 
الخارجي بوساطة تفميم الكلية عبر الجلد بوصفه أحد 
الحلول المؤقتة أو الدائمة فى المراحل المتطورة. 

ب- أورام خلف الصفاق الأولية أو الانتقالية: 

أورام خلف الصفاق الأوئية :201انا لهعد0)ل2ءم0)ء7 قليلة 
الحدوث: وهي غالبا خبيثة. تؤلف الساركومة 53120118 على 
اختلاف أتواعها (الليقية والشحمية والعضلية الملساء أو 
المخططة) النسبة العظمى من هذه الأورام. 

العمرالوسطي للإصابة بين العقد الخامس والسادس؛ 
مع وجود حالات تادرة عند الأطفال دون العاشرة من العمر. 

المظاهر السريرية وطرق التشخيص ممائلة لحالة تليف 
خلف الصفاق. لكن العلاج هنا دوماً جراحي مع احتمال 
الحاجة إلى معالجة شعاعية أو كيميائية مساندة 24 ة/اناز20 
تالية للجراحة بحسب النمط التسيجي للورم. 

أورام خلف الصفاق الانتقالية [7614002ءمم6اع 52002703 
:0نا] أكثر شيوعا من الأولية وخاصة الانتقالات من سرطان 
الموثة والخصية والمبيض والمعدة والثدي. توحِنّه المعالجة إلى 
الورم الأولي: إضافة إلى استنصال الكتل خلف الصفاق 
الجراحي مع المعالجة الشعاعية أو الكيميائيةالناليةأو 
السابقة للجراحة بحسب النمط النسيجي للورم. 

والتحويل البولي 0117615107 11137 الداخلي بوساطة 
القثاطر الحالبية المعكزة: أو الخارجي بوساطة تفميم الكلية 
عبر الجلد هما من أحد الحلول المؤقتة أو الدائمة في المراحل 
المتطورة للورم التي لا تسمح بتحرير الحالب جراحياً. 

ج- سرطان الموثة: 

يؤلف سرطان الموثة عأهاوه:م عط) 04 تمصا عدء0م206 
سبياً مهماً لانسداد الحالب بسبب خارجي عند الذكور 
لسببين: الأول ضغط الورم المباشر على الحالب الاتتهائي 
داخل جدار المثانة ]5627027 1711311521 وفي منطمة المثلث 
المثاني حين نمو الورم نحو هذا الاتجاه؛ السبب الثاني هو 
الانتمّال الورمي إلى العقد اللمفاوية الحوضية التى تضغط 
بدورها الحالب الحوضي. المعالجة توجه إلى الورم الأولي 
إضافة إلى استئصال العقد اللمفاوية الحوضية الجراحىي 
مع المعالجة الشعاعية أو الكيمياثية التالية للجراحةأو 


التحويل البولي الداخلي بوساطة القثاطر الحالبية 
المعكزة, أو الخارجي بوساطة تفميم الكلية عبر الجلد هما 
من أحد الحلول المؤقمَة أو الدائمة في المراحل المتطورة للورم. 

د- أورام القولون وأورام الجهاز التناسلي عند النساء: 

تسبب هذه الأورام انسداد الحالب يسبب خارجي تال 
لضغط الورم المباشر على الحالب الحوضي حين نمو الورم 
نحو هذا الاتجاه؛ إضافة إلى الانتقال الورمي إلى العقد 
اللمفاوية الحوضية التى تضغط بدورها الحالب. 
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المعالجة جراحية للورم الأولي؛ إضافة إلى المعالجة المساندة 
الشعاعية أو الكيميائية التالية أو السايقة للجراحة بحسب 
الحاجة. 

ومن الإجراءات الجراحية المعقدة اجتثاث أحشاء الحوض 
0 1/اعم (تجريف الحوض))؛ مع استيدال عروة 
من الأمعاء بالمثانة وإعادة زرع الحالبين؛ قد يلجأ إليها لتدبير 
بعض أورام الجهاز التناسلي عند النساء ولا سيما حين توقع 
معدل حياة جيد يعد الجراحة. 


اضطرابات المثانة والموثة والحويصلات المنوية 


أولاً- اضطرايات المثانة: 

-١‏ البّجّس (الإكشاف) زطمهاكدء المثاني: 

هو نقص تشكل الجيب البوتى التناسلي من الناحية 
البطنية مع نقص تشكل جدار أسفل البطن. يصبح الجدار 
الخلفي للمثانة ظاهرا كرقعة مثاتية في جدار ا لبطن الأمامي, 
ويندمج غشاؤها المخاطي في جلد البطن (الشكل .)١‏ تكون 
الشعيتان العانيتان متباعدتين: مما يضعف تماسك الحوض 
مسبباً ما يسمى بمشية البيطة. يمتد هذا العيب إلى الأسفل 
مسبباً نقصاً في الجدار العلوي للإحليل - المبال الفوقاني 
75 - الذي يشاهد في معظم حالات البجس. كقيرا 
ما يرافقه التهابات كلوية وتوسع حالبي حويضي ننيجة 
تضيق أو اتضغاط عند الوصل الحالبي المثاني. يكون العلاج 
بحسب العمر ودرجة الإصابة: ففي معظم الحالات يمكن 
إغلاق المثانة بدئيا في الأيام الثلاثة الأولى من الحياة مع 
تصنيع العنق أو من دون ذلك. وفي مرحلة لا حقة يتم تصتيع 
الإحليل الفوقي وإعادة زرع الحالبين بحسب الحالة. أما إذا 
تآخر التداخل فيجب خزع العظم على الوجه الخلفي 
للحوض؛ كي يسمح ذلك بتقريب عظمي العانة ثم إغلاق 
المثانة وجدار البطن. وقي حالات أخرى يضطر الطبيب إلى 
استتصال المثانة وتحويل الحالبين إلى طريمّة من طرق 
التخزين أو التصريف المعوي. 

"- عدم انفلاق المريطاء كناطعة"نا أمغادلومعم: 

يكون الجيب البولي التناسلي في الجنين متصلاً بالحبل 
السري بوساطة الستقاء (الكيس اللفائفضي) (الشكل )١‏ 


ا 


الشكل )١(‏ البجس المثاني. 


نخنهفا #مواقع 


5 الذي يغلقء ويتحول إلى حبل ليمي يصل قمة المثانة 
بالسرة. وأحياناً لا ينغلق هذا الكيس انغلاقاً كاملاً في قسمه 
العلوي مسيباً نزسائل شفاف من السرة؛ قد يتحول إلى 
سائل قيحي إذا تجرثم. أما إذا كان عدم الانقلاق في النهاية 
السفلية؛ فقد لا يسبب أي أعراض؛ أو أنه يكشف اتفاقاً. وإن 
لم ينغلق من طرفيه فقد يسبب ظهور ا لبول من السرة على 
نحو مستمر. وأحياناً قد تنغلق النهايتان: ويبقى القسم 
الأوسط على شكل كيسة في الخط المتوسط خلف جدار 
البطن الأمامي السفلي. قد تتعرض المريطاء للالتهاب 
أحياناً ولتشكل حصيات أو أورام غدية ذات إنذارسيئ. العلاج 
بالاستتصال الجراحي. 

-'٠‏ تضيق عنق المثانة ءاءعع2 ع1500ا عا 1ه صوللء1"أقممء: 

يدل هذا الاصطلاح على تضيق عنق المثانة تضيقاً 
حقيقيا أو وظيفياً تاليا لعمليات الاستنصال الموثي أو 
للأخماج المثانية الشديدة المزمنة أو لبغض الإصابات 
العصبية (الشكل *). ففي الحالات الناجمة عن تندب جراحي 


الشكل )١(‏ بقاء المريطاء. 


امنيا 


الشكل (*) تصوير المثانة والاحليل تبدي تضيق عنق المثانة. 


مثلاً؛ يكون التشخيص بتنظير المثانة والإحليل؛ ويعالج 
بالخزع التنظيري. أما في حالات التضيق الوظيفي الناجم 
عن تشنج العنق بسبب التهابي أو عصبي؛ فالعلاج دواشي 
بحسب السيب. 

4- التهابات المثانة الجرثومية: 

شائعة حادة كانت أم مزمنة. تحدث غالبا عند الإناث. 
وترداد شيوعا قبل البلوغ ويعد سن اليأس. تسبب تعدد 
البيلات مع حرقه بولية وزحير. وقد تراقفقها حمى طفيفضة 
قد تكون مزمنة أو متكررة. وهنا يجب البحث عن الأسياب 
المحتملة ولاسيما عند الأطفال - وتداركها. التشخيص 
بتحليل البول وزرعه. والعلاج بالصادات بحسب الننائج 
المخبريه. قد يصعد الخمج إلى الكلية ولاسيما عند وجود 
الجزرالحالبى؛مما يزيد الخطورة وشدة الأعراض. لذا يجب 
البحث عن الجزر الحالبي في الأطفال حين تكرر هذه 
الأخماج:؛ ولاسيما إذا كانت مصحوية بترفع حروري. 

كما قد تصاب المثانة بالتهابات طفيلية كالبلهارزيا أو 
قطرية أو فيروسية أو تحسسية. 

ه- التهاب المثانة الخلالي ند [دن )رع اما: 

يفضل هذا المرض النساء في منتصف العمر على الرجال 
بنسبة ١1:5‏ ؛ ويحدث في ٠٠١٠١١/85,14-1,7‏ من النساء. يتميز 
بحدوث تليف في الطبقة العضلية العميقة لجدارالمثانة 
مؤديا إلى نتقص سعتها وترقق المخاطية ترققاً متفاوت الشدة 
قد يصل إلى حد التقرح. يعتقد أن سببه مناعي ذاتى 
كولا جيني. وقد تفسر النظرية التحسسية استجابة بعضص 
هذه الحالات للمركبات الستيروئيدية. قد تؤدي هذه التغيرات 
مجتمعة إلى حدوث جزر متاني حالبى في الحالات المتقدمة. 

الأعراض: تعدد البيلات: واللحاح البولي: والألم المثاني 
أوالحوضي (الشكل 4)- ولاسيما حين الامتلاء - تحليل 


م ؟ 


البول طبيعي أو تبدو في البول بعض الكريات الحمر. قد 
تحدث بيلة دموية بعد حبس البول اضطراريا. الفخحص 
السريري طبيعي مع إيلام في ناحية المثانة أحياناً. تكون 
المثانة بالفحص الشعاعي صغيرة الحجم مع جزر مثاني 
حالبي وتوسع الجهازالمفرغ أحياناً. ويوضح التشخيص 
بالننظير المثاني بصغر السعة الوظيفية للمثانة مع عدم 
ظهور تغير يذكر في شكل المخاطية غالبا. أما بعد إملاء 
المثانة وتمديدها فكثيراً ما تظهر نزوف نقطية تحت المخاطية 
(الشكل ه) وخطوط تشققية في بعض الأحيان. يتميز هذا 
المرض من السل بغياب البيلة القيحية والدرنات المثانية 
والتغيرات الكلوية الشعاعية للسل وعدم وجود العصية 
السلية في البول. كما يجب نفي وجود السرطان السطحي 
بالخرعة أو بالفحص الخلوي. 

العلاج: بالحمن المثاني بنترات الفضة أو الدي متيل 
سولفوكسد ع501107210 ا/إطاع0151 (101150) أو الهيبارين أو 
الليدوكائين أو البنتوزان. وعن طريق الفم: مضادات 
الهستامين والأميتريبتيلين والكورتيزون والدوكسيسايكلين 
والسيكلوسبورين والسايميتيدين. واستعملت وسائل أخرى 
بفائدة متفاوتة أو مؤقتة كتمديد المثانة بالضغط المائي 
لتحسين الأعراض. أما العلاجات الجراحية فقد تراوحت 
بين استتصال القرحة عبر التنظيرء إلى الكي بالليزر إلى 


- 1 
قينا 0 
ل 1 


الشكل (4) المظهر الخارجي لألم المثانة. 


1 | 


الشكل (5) نزوف المخاطية في التهاب المثانة الخلالي كما تظهر 
بالدنظير المثاني. 
استئصال المثانة فوق المثلث المثاني مع التعويض بالأمعاء 
الدقيقة أو القولون: أوختى استئصال المثانة والإحليل كاملا 
وتحويل البول إلى الجلد أو تصنيع مثاتة من الأمعاء إلخ. 
وعلى الرغم من تحسن الأعراض البولية بعد الجراحة؛ فإن 
الألم الحوضي استمر في نسبة عالية من الحالات؛ وهذا ما 
أدى إلى إبقاء الغلاج الجراحي لأشد الحالات سوءا ويبعد 
فشل كل الوسائل العلاجية الأخرى. 

"- السلس البولي 1020241262 نموصاطنا: 

يقسم السلس البولى خمسة أقسام: 

أ- السلس البولي المستمر: سببه غالبا ناسور ناجم عن 
عمل جراحي (العمليات النسائية) أو ورم (كأورام المستقيم 
والمهبل وغيرها) أوولادة صعبة أو تداخل ولادي رضي. وهناك 
أسباب ولأدية خلقية كفتحة حالبية ضالة عند الاتاث. 

ب- السلس البولي الجهدي: هو مرور بولي مضاجى لا 
إرادي يحدث حين ارتفاع الضغط ضمن البطن بسبب جهد 
كالسعال والعطاس والضحك الشديد وما شابه. يستهدف 
غالبا السيدات الولودات: وينجم عن ضعف الحجاب البولي 
التناسلي وعضلات الحوض وأريطته. ويحدث أحياناً حتى 
عند الفتيات. كما يحدث عند الرجال بعد بعض عمليات 


الموثة؛ولاسيما الجذرية حين حدوت ضعف المصرة الخارجية 
أو تأذيها. من الصعب علاج هذا الشكل من السلس دوائياً 
وغالياً ما يمكن السيطرة عليه بالجراحة أو الحقن. 

ج- السلس البولي الإلحاحي: هو سلس مسبوق بإحساس 
ملح للتبول لا يمكن للمريض إيقافه. غالبا ما يكون ثانويا 
لالتهاب المثانة أو تعاطي المنبهات بكثرة أو لآفة عصبية أو 
ضخامة موثية أو وجود جسم أجنبي قي المثانة كالقثاطر 
والحصيات. يجب نمييزه من السلس الجهدي؛ إذ إن علاجه 
يكمن في إزالة السبب أو استعمال بعض الأدوية من مضادات 
الموسكارين أو مضادات الكولين. 

د- السلس بفرط الامتلاء: يحدث في حالات الاحتباس 
البولي الشديدة المزمنة؛ إذ يرتفع الضغط ضمن المثانة إلى 
مافوق مقاومة المصرات البولية مما يسمح لبعض اليبول 
المحتبس بالخروج. فإذا ما نقص الضغط ال مثاني قليلاً: تغلبت 
مقاومة المصرات عليه؛ وتوقف السلس مؤقتا. يكون 
التشخيص بقياس الثمالة البولية التي تكون مرتضهعة. 
ويعالج بإزالة الاحتياس. 

ه- السلس البولي الليلي 1117535 عند الأطقال: يحدث 
حين النوم فقط: ويعد طبيعياً حتى سن الثالثة من العمر؛ 
ويستمر على تحو طبيعي في /١5‏ من الأطفال إلى سن 
السادسة: وفي /١‏ إلى ما يعد ذلك. في حال اسنمراره لما بعد 
السادسة ينصح إجراء كشف بولي بسيط مع أن ذلك كثيراً 
ما يكون طبيعياً. يوصي بعض الأطباء بالعلاج بعد سن 
الخامسة أو السادسة:؛ بيد أن الرأكي الارجح أن يبدا العلاج 
حين يبدا الطفل بالا حساس بالمشكلة وإظهار انزعاجه منها. 
يصل معظمهم إلى تلك المرحلة من الوعي قي سن السابعة 
أوما بعد. هناك عدة طرائق للعلاج: منها الدوائي: مضادات 
الاكتئاب ثلاثية الحلمات كالإيميبرامين (إرخاء الحعضلة 
المثانية وزيادة درجة المماومة الاحليلية) ومضادات الكولين 
التي تعمل على إرخاء العضلة المثانية وتأهيلها لزيادة سعتها 
والدسموبريسين 165515م065170 الذي ينقص حجم البول 
المتشكل في أثناء النوم؛ ومنها غير دوائي كالأغطية المحتوية 
على حساس للرطوية متصل بمنيه صوتي كاف لإيقاظ 
الطفل حين حدوت السلس. بيد أنه لم يصل أي منها إلى 
حد الكمال في النتائج. وهنا يكون دور الطبيب في إيجاد ما 
يتاسب كل حالة على حدة. 

/- الرنج المثاتي داداء1)رء015: 

هو جيب مثاني يتشكل من الطبقة المخاطية السي تتسلل 
عبر الألياف العضلية إلى خارجها نتيجة لارتفاع الضغط 


تدينا 


الشكل (5) رحج مثاني 


ضمنهاء وذلك بسبب حالة انسدادية عند العنق المثاني أو 
أسفله: كضخامات الموثة المهملة وتضيقات الإحليل وضي 
حالات المثانة العصبية الملصحوية بعدم تآزر 13ع061لإ55لإ0 
مثاني مصري (الشكل 7). وقد تكشف أحياناً في الطفولة 
كرتج وحيد (غالبا عند الذكور) لأسباب خلقية ناجمة عن 
ضعف في المنطقة المجاورة للفتحة الحالبية مع وجود جزر 
مثاني مرافق. يتألف جدار الرنج من طبقة مخاطية فقط: 
ولذا فإنها لا تفرغ محتواها من البول على نحو فاعل؛ وتميل 
إلى احتباس كمية فيهاء قنزيد بدلك من احتمال الا لنهايات 
البولية. وقد يتشكل فيها أحياناً أورام خبيثة تغزو الأعضاء 
المجاورة بسهولة؛ نظرا لرقة جدارها. يجب استثصال هذه 
الرتوج وإزالة مسيبها. 

8- التواسير المثانية 15110125 [7©5122: 

الناسور المثاني هو اتصال غير طبيعي بين المثانة وعضو 
مجاور كالقناة الهضمية أو الجهاز التناسلي الأنثوي أو بين 
المثانة والجلد وهو شائع تسبيا. وغالباً ما لا يكون السبب من 
المثانة نفسها. فمشلاً: تشكل التهابات الرتوج القولونية في 
المجتمع الغربى 750-0٠‏ من النواسير المثانية: تليها سرطانات 
القولون 275-٠١‏ ثم داء كرون 2٠١‏ أما فى الجهاز التتاسلي 
الأنثوي؛ فتنجم معظم النواسير المثانية عن رضوض أو 
تداخلات ولادية أو سرطانات الرحم أو عتق الرحم أوالتداخلات 
الجراحية على هذه الأعضاء كالعمليات القيصرية واستئصال 
الرحم أو العلاجات الشعاعية لأورام الحوض أو الرضوض 


الحوضية وفي بعض العمليات الجراحية على المثانة. 

من أعراض النواسير المثانية المعوية (إضافة إلى الأعراض 
المعوية للداء المسبب) التبول المنكرر مع التهاب بولي لا يمكن 
السيطرة عليه دوائيا. وكثيراً ما يظهر في البول قليل من 
محتويات الأمعاء الدقيقة أو الغليظة أو مرورهواء مع التيار 
البولي. يؤكد التشخيص بالتنظير المعوي أو تصوير الأمعاء 
الظليل أو تصوير المثانة الظليل (الشكل ١)؛‏ بيد أن التنظير 
المثاني قد يكون الأكثر تأكيدا. 

أما في النواسير النسائية؛ فغالباً ما يكون السلس 
مصحوبا بالتهاب مثاني وتخرش في الجلد المحيط بالفتحة 
التناسلية نتيجة تعرضه للتماس المستمر مع البول. يؤكد 
التشخيص بفحص المهبل المباشر أو بتصوير الجهاز البولي 
الظليل (الشكل 8)؛ مما يمكن من رؤية الثواسير الحالبية 
المثانية. كما يمكن وضع صباغ الميثيلين الأزرق في المثانة 
ومشاهدته وهو يخرج إلى المهبل في أثناء الفحص المهبلي. 
وهنا أيضاً يحدد التنظير المثاني وجود الناسور وموقعه ضمن 
المثانة. هناك نواسير نادرة تسبياً تحدث بين المثانة والرحم 
بعد العمليات القيصرية يكون تشخيصها بالتنظير أو 
التصوير المثاني غالباً. 

يجب نمييز النواسير الحالبية - المهبلية من المثانية - 
المهبلية ومن السلس البولي؛ لاختلاف طريقة العلاج: كما 
يجب تفريق السلس البولي الجهدي خاصة عن الناسور 
المثاني- المهبلي أو المثاني- الرحمي: ويكون ذلك بالاستعانة 


الشكل (0) تصوير ظليل يظهر ناسورا مثانيا معويا. 


- إضافة إلى التنظير المثاني - بوضع دكة مهبلية 00م310] 
في المهبل ثم إعطاء مادة ملونة للبول عن طريق الفم 
كالبيريديوم الني تلون البول باللون البرتمالي. ويعد نصف 
ساعة إلى ثلاثة أرياع الساعة تحقن عن طريق الجلد زرقة 
الميثيلين في المثانة» ويطلب من المريضة السير لبضع دقائق. 
بعدها تستخرج الدكة المهبلية؛ وتفحص عيانيا. فإن كانت 
نهايتها الداخلية برتقالية اللون؛ يكن الناسور حالبياً - 
مهبلياً؛ وإن كانت زرقاء فهو ناسور مثاني - رحمي أو مثاني - 
مهبلي. أما إذا كانت الدكة غير متلونة في نهايتها الداخلية 
وزرقاء من نهايتها الخارجية؛ فالتشخيص هو سلس بولي 
دون وجود ناسور. 

يكون العلاج بعلاج السبب مع اسنتصال قسم من جدار 
المثانة المصاب ثم إغلاق كل عضو على حدة على طبقات؛ 
ويباعد ما بين العضوين بلسينة من الثرب البطني. يجب 
توفير تصريف بولي للمثانة بوساطة قثطرة بولية حتى 
الالتئام التام. وفي النواسير المثانية المهبلية الصغيرة يمكن 
إدخال مسبار كهربائي في الناسور عبر التنظير ثم تفعيل 


الشكل (8) تصوير ظليل يظهر ناسورا مثانياً مهبلياً. 
النيارالمخثر حين سحب المسبار لتخثير طبقة الخلايا المبطنة 
للناسور. قد تنكس هذه النواسير بعد إصلاحها أحياناً. أما 
النواسير الناجمة عن سرطان عنق الرحم - ولاسيما بعد 
العلاج الشعاعي - فهي غير قابلة للإصلاح الجراحي؛ ويفضل 
حينها تحويل البول عن المثانة على نحو كامل. 

9- انفتاق المثانة الداخلي: 

قد يكون أحد أجزاء المثانة مكتنفاً للفتق الإربي في 
الرجال أو الفتق الفخذي في النساءء وتنتفخ هذه الكتلة 
عند التبويل (الشكل 4). وتكشف بصفة مضاعفة غير متوقعة 


الشكل (4) الانفتاق المثاني 


5خ ؟ 


(الشكل )٠‏ جسم اجنبي في المثانة. 


سابقاً حين إصلاح الفتق جراحياً. العلاج بالإغلاق الجراحي 
مع رقعة. آو عبر التنظير؛ وننائجه جيدة. 

٠‏ إدخال الأجسام الأجنبية إلى المثانة: 

شوهد العديد من الأجسام الأجنبية التي أدخلت إلى 
المثاتة في الرجال والنساء. ويؤدي إدخالها إلى التهاب مثانة: 
وبيلة دموية. كما يؤدي الخجل بالإفصاح عنها إلى تأخير 
العلاج الطبي. وتظهر الصورة البسيطة لمنطقة المثانة 
الأجسام الاجنبية والمعدنية [الشكل ٠١‏ ). والمعالجة بإزالة 
الجسم الأجنبي بالتنظير أو يفتح المثانة جراحيا. 

-١‏ التهاب المثانة الشهاعي: 

تصاب العديد من النساء اللواتي عولجن معالجة إشعاعية 
لسرطان عنق الرحم؛ بأعراض مثانية تخريشية: تظهر بعد 
عدة أشهر من انتهاء المعالجة الإشعاعية: قد يكون البول 
عقيماً أولا يكون؛ مع نقص سعة المثانة؛ ويظهر تنظير المثانة 
غشاء المثانة المخاطي شاحباً؛ مع مناطق متعددة من توسع 
الأوعية الدموية الشعرية؛ يشاهد أحياناً تقرح في جدارالمثانة 
قد يتطور إلى ناسور مثاني مهبلي. وإذا كانت الأعراض 
شديدة؛ واستمرت فنرة طويلة؛ فقد يصبح من الضروري 
نحويل مجرى البول. 

1 التهاب المثانة النزفي الالاعدوائي 5دا10]ء200101: 

قد يحدث لدى بعض المرضى المعالجين إشعاعيا لسرطان 
المثانة أو عنق الرحم؛ نزف مثاني متردد قد يكون غزيراً 
وخطرا؛ كما يحدث أيضا بعد المعالجة بالسيكلوفوسفومايد: 


> 


ويجب عندها إيقاف المعالجة بهذا الدواء. وقد جرب تخثير 
المناطق النازفة الكهريائي عبر التنظير بفائدة ضئيلة: كما 
يفيد أحياناً حقن الفورمالين الممدد إلى جوف المثانة» وذكرت 
حالات أخرى عولجت بنجاح بإصمام الشريان الحرقفي 
الباطن انتقائياً. وعلى الرغم من المحاولات العلاجية 
السايقة؛ كانت نسبة الوفيات مرتفعة. 

ثانياً- اضطرابات الموثة والحويصل المنوي: 

-١‏ عدم تخلق الحويصل المنوي: يكون عادة في طرف واحد: 
يرافقه غياب الكلية الولادي في الجهة نفسها. 

؟- كيسات الحويصل المنوي: قد تصل إلى حجوم تفضوق 
حجم الحويصل نفسه. وقد تصاب بخمج مزمن. يفضل 
استتصالها بالجراحة التنظيرية. 

؟- التهابات الحويصل المنوي: جرثومية عادة و قليلة 
الحدوث؛ يرافقها التهاب الموثة. تشخص بوجود التهاب في 
السائل المنوي مع علامات النهابية بتخطيط الصدى عبر 
الشرج آوبالتصوير بالرنين المغنطيسي أو المقطعي المحوسب. 
تعالج دوائياً بالصادات وأحيانا بالبزل أو باستئصال 
الحويصل في الحالات المعندة. 

4- الكيسة الموثية: تتوضع على الخط المتوسط مصحوبة 
بتضخم القريبة ءاء1]آلا؛ وتنجم عن نقص في تراجع القناة 
المولرية الجنينية. من النادر جداً أن تصل إلى حجم كبير؛ 
وقد تصاب بخمج حاد أو مزمن؛ كما يمكن أن تكون سبباً في 
نقص السائل المنوي بضغطها القئوات الدافقة أو سبباً 


لالتهابات مزمنة. تعالج بالتجريف عبر الإحليل غالبا إن 
تسبيت في أعراض مهمة. كما يمكن بزلهاء بيد أنها عادة 
تنكس بعد البزل. 

5- أخماج الموثة: تصاب الموثة بأخماج جرثومية أو غير 
جرثومية: وتشكل 50-8.: من المراجعين الذكور لمرضى 
العيادات البولية. 

أ- الأخماج الحادة: 

(الزمرة 1 بحسب تصنيف مؤسسة الصحة الوطنية 
الأمريكية 101111) تحدث في كل الأعمار, وتزداد شيوعاً ما بين 
ال 50-50 من العمر. قد تصل الجراثيم إلى الموثه عن طريق 
الدم من التهابات أو خراجات. أو من الطريق البولي التناسلي 
الصاعد. معظمها من الجراثيمالمعويةالمنشأً 
12 تؤلف الإشريكيات القولونية 011) .1 
28٠0-6‏ منهاء والباقي تسببه الزوائف 00102735ناء125 
والسّراتية ]562 والكلبسيلة 13إ1660516؟! والأمعائية 
603161 . وتؤلف المكورات المعوية [عع0ع1620مه ه-١١1/.‏ 
وتنفرد جراثيم آخرى كالعنقوديات وغيرها بالباقي. أما شأن 
اللاهوائيات والمتدثرة 018/إ11370© فمختلف عليه. غالبا ما 
يسبب الالتهاب حرقة بولية وما حارقا حين القذف المنوي» 
وضعف الدفق البولي قد يصل إلى درجة الاحتباس أحياناً 
يرافقها ألم في الحوض والعجان وأعراض عامة من ترفع 
حروري وغيره كالتهاب البريخ. يجب تجنب فحص الموثة 
الشرجي العنيف أو تنمسيدها في هذه المرحلة ليس لشدة 
الألم فحسب؛ بل خوفا من تجرثم الدم.أما الفحص اللطيف 
فيكشف عن وجود وذمة مع إيلام حاد, وكثيراً ما تشاهد خلايا 


التهابية في البول. يكون العلاج بالصادات حقنا وعن طريق 
الفم حتى زوال الأعراض الحادة ثم عن طريق الغم لمدة 
مجموعها ؟١-:‏ أسابيع مع مراقبة المفرزات الموثية بعد 
السيطرة الدوائية خوفاً من التحول إلى خمج مزمن. كما 
يجب الانتباه إلى احتمال تشكل خراج موثي في الطور الحاد؛ 
فإن ثبت وجوده وجب علاجه بالبزل أو جراحيا. 

ب- الأخماج المزمنة: 

:)1/111 الجرثومية: (الزمرة 11 حسب تصنيف ال‎ -)١( 
تختلف عن سايقتها بغياب السرفع الحروري والاحتباس‎ 
البولي والأعراض العامة ويإزمانها ويدئها التدريجي مع أن‎ 
الزمر الجرثومية المسؤولة متشابهة. الألم الحوضي أو‎ 
العجاني قد ترافقه حرقة بولية أو حين القذف المنوي أو‎ 
حرقة إحليلية مزعجة خارج أوقات التبول. ويرافقها أحياناً‎ 
تعدد البيلات والإلحاح البولي. يتأكد التشخيص بالعزل‎ 
الجرثومي من السائل الموثي أو البول بعد نمسيد الموشة‎ 
مباشرة: أو بوجود الكريات البيض بكثرة في السائل المنوي‎ 
بالساحة المجهرية). العلاج بالصادات لفترة‎ ١5-٠١ (أكثرمن‎ 
لا تقل عن الشهرين.‎ 

(؟)- اللاجرثومية: (الزمرة 111) المعرفة بوجود الألم 
المذكور أعلاه من دون وجود جرثومي (زمرة 111-4) أو قيحي 
(زمرة 111-8) في السائل الموثي أو البول بعد التمسيد. علاجها 
عرضيء بيد أنه يفشل في كثير من الحالات. وهناك فئة 
لاعرضية من هذه الا لتهابات (زمرة /17) التي تشخص اتفاقا 
حين تحليل السائل المنوي لأسباب أخرى أو حين فحص الموثة 
النسيجي حيث يرى ارتشاح التهابي مزمن غالبا. 


الم > 


اضطراب الإحليل المذكر 


اول تشوهات القضيب الخلقية دعناة2مصه 1هاتمععهصمء 
كتمعم غطا 01: 

:2061213 غياب القضيب‎ -١ 

ياب القضيب الخلقي نادر جدا؛ وتكون فيه فوهة الإحليل 
في منطقة العجان أو المستقيم: ويجب في هذه الحالة تحديد 
الجنس على أنه أنثى؛ واستئصال الخصيتين وتصنيع المهبل 
مع المعالجة بالهرمونات الأنثوية في أثتاء تمو الطفل 
(الشكل١).‏ 

"- ضخامة القضيب 5ذداءم210ع228:: 

تحدت ضخامة القضيب في الطفل الذكرفي حالات زيادة 
هرمون الستوستيرون غير الطبيعية كما في أورام النسيج 
الخلالي الخصوي :120نا) |اء6 [11]6151012: أو قرط تنسج 
الكظر وأورامه. الغلاج بإصلاح السبب الغدي المستبطن. 

- صغر القضيب 6115 111121:00: 

تكثر مشاهدة هداالتشوه ويعزى لعوزهرمون 
التستوستيرون, تكون الخصيتان صغيرتين وغير نازلتين: وقد 


الشكل )١(‏ غياب القضيب. 


111 
1 


1/11 
ْ ا 
/ ||| 


الشكل )١(‏ صغر القضيب. 
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سهد كيال 


تصيب هذه الظاهرة أعضاء آخرى كالصفن (الشكل١).‏ وقد 
تنجم عن تقص في قدرة الوطاء 0]21321005م/إ١ا‏ على إفراز 
الهرمون المطلق للهرمون الملوتن 111-111. ونظراً لسلامة 
المحور النخامي السناسلي؛ فإن صغر القضيب يسنتجيب 
للمعالجة الموضعية بكريم التستوستيرون 5 مما يؤدي إلى 
زيادة حجم القضيب. إن إعاضة التستوستيرون هي الأساس 
في العلاج؛ وهو يعطى بمقدار 1765 ملغ عن طريق الفم كل 
ثلاثة أسابيع على ألا تزيد على أريع جرعات: وعلى أن تبدأ 
المعالجة بعمرالسنة أملاً أن يزداد حجم الأعضاء التناسلية 
مع نمو باقي الجسم. كما يمكن إعادة الجرعات العلاجية إذا 
بقي حجم القضيب صغيرا مع تقدم نمو الطفل؛ ويعالج 
عدم نزول الخضية بتثبيت الخصية في الصفن الذي يجب 
إجراؤه قبل بلوغ الطفل السنة الثاتية من العمر. 

حجم القضيب في الكهل 5122 ءاندءم غ20111: جرت فى 
السنوات الأخيرة محاولات لزيادة واستعراز 21187160130100 
1306611124 300 القضيب بتواتر منزايد بتحريره من 
الرياط المعلق للقضيب؛ وتقديم الوسادة الشحمية العانية, 
أوحقن الشحم من آجل زيادة حجم القضيب, ولم تشبت 
سلامة هذه الطرائق أو فعاليتها فى الرجل الطبيعي. كما 
درس حجم القضيب في الكهل الطبيعي بحالة الارتخاء 
وحالة النعوظ؛ ولوحظ وجود علاقة جيدة بين الطول في 
الحالتين. 

ثانياً التشوهات الخلقية لالإحليل [هانمءعع08 
قعطاء سس عط 04 1165 ةسرممة: 

-١‏ تضاعف الإحليل تعطاء"رن عط) 04 مملادء تامنل: 

تضاعف الاحليل حالة نادرة؛ ويكون كاملا أو غير كامل. 
المعالجة جراحية بالإبقاء على إحليل واحد (الشكل؟). 

"- تضيق الإحليل عنانااءتهاد لمعطاءىنا؛ 

يندر حدوث تضيق الإحليل في الرضيع الذكر. ويتوضع 
غالباً في الحفرة الزورقية والإحليل الفغشائي؛ وتؤدي 
التضيقات الشديدة إلى حدوث ضرر في المثانة واستسقاء 
كلوي مع أعراض انسدادية (تعدد البيلات مع إلحاح البول) 
أو خمج بولي. ويحدد التصوير الظليل للجهاز البولي 
وللإحليل في أثناء التبويل وتصوير الإحليل الراجع الظليل 
موقع الآفة ودرجه الانسداد. كما يجب إجراء تنظير الإحليل 


والمثانة في جميع المرضى الذين يشك لديهم بتضيق 


الإحليل؛ وتعالج هذه التضيقات في أثناء التنظير بالتوسيع 
وخزع باطن الإحليل بالرؤية المباشرة؛ ويجرى العمل 
الجراحي في الحالات الناكسة برأب الإحليل التفاغري أو 
بطعم من المخاطية الشدقية 70112053 [603لاط أو بسديلة من 
جلد القضيب م1123 0ل![5. 

'- دسامات الإحليل الخلفي 721١25‏ [22طاءعنا 05122101م: 

هي أكثر آفات الإحليل الانسدادية مشاهدة في الرضيع 
والوليد الذكر: تتوضع في الإحليل الموثي القاصي !015:3 على 
شكل ثنية مخاطية تبدو كفغشاء رقيق: محدثة أشكالا 
مختلفة من الانسداد عند محاولة الطفل التبول (الشكل؛ ). 

الموجودات السريرية: 

© الأعراض والعلامات: تتظاهر الآفة بأعراض انسدادية 
خفيفة أو متوسطة أو شديدة؛ ويتقاطر الجريان البولي 
تقاطراً ضعيفاً او مترددا. يؤدي الانسداد الشديد إلى حدوث 
استسقاء بولي يتظاهر بكتلة بطنية مجسوسة. ويعد جس 
كتلة على الخط المتوسط في أسفل البطن علامة نموذجية 
للثانة ممتلئة:؛ وقد يكون فشل النمو العرض الوحيد في 
العديد من المرضى. 

© الموجودات المخبرية: أكثر الموجودات مشاهدة الآزوتيمية 
وضعف قدرة الكلية على التركيز إضافة إلى الخمج البولي؛ 
ويشاهد فقر الدم في حالات الخمج المزمن؛ كما أن مستوى 
الكرياتينين في المصل وتصفية الكرياتينين من أكثر المشعرات 
الدالة على درجة القصور الكلوي. 

© الموجودات الشعاعية: تصوير الإحليل والمثانة في أثناء 


1 
اا 


الشكل (4) دسامات الإحليل الخلفي. 


احلا 


التبويل هو أكثر الدراسات الشعاعية المتوافرة لتشخيص 
دسامات الإحليل الخلفي (الشكل 5-أ)؛ وهو يظهر الجزر 
المثاني الحالبي والتريق الشديد في جدار المثانة» مع تطاول 
الإحليل الخلفي وتوسعه: وتبارز عنق المثانة في خالات 
الانسداد المززمنء كما يظهر التصوير الظليل للجهاز البولي 
استسقاء الكلية والحالب. 

© الصدى: يكشف الصدى الاستسماء الكلوي والحالبي 
مع توسع المثانة فى الأطفال المصابين بالآزوتيمية؛ كما يكشف 
الاستسقاء الكلوي في الحياة الجنينية؛ وهو مظهر نموذجي 
لدسامات الإحليل الخلفي يدءا من الأسبوع الشامن 
والعشرين من الحمل. 

© الفحص التنظيري: يظهر تنظير المثانة والإحليل 
المجرى تحت التخدير العام تريق المثانة وأحياناً وجود رتج 
في المثاتة مع ضخامة عنق المثانة والمثلث المثاني؛ ويؤكد 
الضفط على أسفل البطن في أثناء التنظير أن الدسامات 
هي سيب الانسداد (الشكل ه-ب). 

المعالجة: يكون العلاج بتخريب الدسامات يتخثيرها عبر 
تنظير الإحليل في حالات الاتسداد الخفيفة والآزوتيمية 
المتدنية: أما في حالات الاتسداد الشديدة والمترافقة بدرجات 


الشكل (ه) 
أ - دسامات الإحليل الخلفي «تصوير الإحليل في أثتاء التبويل.. 
ب - دسامات الإحليل الخلفي في أثناء التنظير. 
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مختلفة من الاستسقاء الكلوي والخمج البولى؛ فيجب البدء 
بالمعالجة بالصادات ووضع قثطرة بولية؛ وإصالاح اضطراب 
الماء والشوارد؛ وقد يساعد فغر المثانة حين وجود جَرَرمثاني 
وخلل في تنسج الكلية: وفي بعض الحالات الشديدة من 
الانسداد البولي قد لا يكون تخثير الدسامات أو خزع المثاتة 
كافياً؛ ولاسيما في حالات ونى 2:00 الحالب المتسع؛ واتسداد 
الوصل الحالبي المثاني الناجم عن تضخم المثلث المثاني؛ وهنا 
يجرى فغر الحالب للحفاظ على الوظيفة الكلوية ولإفساح 
المجال لتحسن الاستسقاء الكلوي؛ ثم يجرى يعدها استبناء 
0 السبيل البولي؛ على أن يكون هذا التحويل 
المؤقت لأقل فترة ممكنة؛ كيلا يؤدي التحويل الطويل إلى 
تقفع المثانة. 

لوحظ وجود جزر مثاني حالبي في 50/ من حالات 
الأطفال المصابين بدسامات الإحليل؛ ويكون الإنذارسيثاً فى 
حالات الجزر الثنائي الجانب:؛ ويعد إزالة الانسداد يتوقف 
الجزرالمثانى تلقائيا في ثلث الحالات؛ أما في الثلثين 
الباقيين فيجب إصلاح الجزر جراحياً مع استعمال الصادات 
ضنره طويله لمنع تكرر حدوث الخمج والتقيح البولي. 

الإندار: التشخيص المبكر هو الإجراء الأحسن للحفاظ 
على وظيفة الكلية والمثانة» يتحقق ذلك بالفحص بالصدى 
في الحياة الجنينية: والفحص السريري المنقن ومراقية 
الطفل في أثناء التبول؛ وتقييم الأطفال المصابين بخمج 
بولي تقييماً كاملاً؛ ويقاء الآزوتيمية والخمج البولي بعد 
إزالة الانسداد اليولى هو علامة إنذار سيئ. 

4- دسامات الإحليل الأمامي 2[5؟ لمعطاععنا ع«ماععاصة: 

تشوه خلمي نادر: يتظاهر بتوسع الإإحليل أو رنج دان لموقع 
الدسامات؛ وانسداد عنق المثانة؛ وخمج بولي: وسلس يولى 
تال للتبولء أو تبول ليلي لاإرادي. ويتم التشخيص يتنظير 
الإحليل وتصوير الإحليل الراجع [الشكل 1). والمعالجة 
بالتخثير الكهربي للدسامات عبر التنظير. 

د- الناسور الا حليلي المستقيمي والناسورالمثاني 
المستقيمي 5داناؤد؟ لقاءء7معزوء؟ يق أهاءءم معطا سن: 

حالات نادرة وغالبا ما يرافقها الشرج الأرتق 64012]6م177 
15 إن عدم تطور الحجاب الإحليلي المسنقيمى -الذي 
يفصل بين المستقيم والجهازالبولي التناسلي تطورا كاملا- 
يسمح بحدوث الاتصال بين الجهازين. يتظاهر الناسور عند 
الطضل بخروج الغاز والمواد الغائطة عبر الإ حليل؛ وخروج 
البول عبر فوهه الشرج. ويكشف تنظير المثانة وال حليل وجود 
الناسور كما أن إعطاء المادة الظليلة عن طريق الفم يظهر 


الشكل (1) دسامات الإحليل الأمامى. 


الشكل (/) ناسور إحليلي مستقيمي. 


القطعة المسدودة في المستقيم (الشكل 7). 

المعالجة تكون بفتح الشرج المسدود بسرعة:؛ وإغلاق الناسور؛ 
أما إذا كان المسنقيم في موقع مرتفع فيجب إجراء فغر السين 
مؤقتاً على أن يجري إغلاق الناسور في مرحلة لاحقة. 

-١‏ المبال التحتاني 20135مدممنؤط: 

تتوضع قوهه الإحليل في الوجه السفلي من القضيب 
بوضع دان من الحشفة. يبدأ التمايز الجنسي وتطور الإحليل 
في الأسبوع الثامن من الحمل: وينتهي في الأسبوع الخامس 


عشر. يتشكل الإحليل بالتحام الطيات الإحليلية على الوجه 
السفلي للقضيب: وتمتد حتى إكليل الحشفة فى القسم 
القاصي من القضيب. وينجم المبال (الإحليل) التحتاني عن 
التحام الطيات الإحليلية التحاماً ناقصاً. نسبة حدوث الإحليل 
التحتاني هي ١‏ في كل ٠٠١‏ طفل ذكر؛: كما لوحظ ازدياد نسبة 
الحدوث حين تعاطي الإستروجين والبروجستين في أثناء 
الحمل؛ وعلى الرغم من مشاهدة النموذج العائلي للإحليل 
التحتاني؛ فإنه لم يثبت وجود خلة وراثية 214 12]اع860. 

التصنيف: هناك أشكال متعددة للمبال التحتاتي؛ تصنف 
بحسب موقع فتحة صماخ الإحليل (الشكل 8). 

أ- حشفي :8130010135: تكون الفوهة فيه في موقع دانٍ 
للحشفة. 
ب- إكليلي 010031:: تكون الفوهة فيه في الثلم الإكليلي. 

ج- في جسم القضيب )]5121. 

د- قضيبي صضني (70561012عم . 

ه- عجاني 710621عم . 

وتتوضع فوهة الإحليل في ٠١‏ من الحالات في القسم 
البعيد من جسم القضيب أو حذاء الإكليل الحشضي. 

يعد المبال التحتاني دليلاً على الاستئنات 21226102 1لمع1؛ 
ويعد توضع القضيب الصفني والعجاتي مشكلة خنوثة كامنة 
تتطلب التقييم الملائم. كما ينصح بعدم إجراء الختان للوليد 
المصاب بالمبال التحتاني؛ لأن جلد القلفة يفيد في تصنيع 
الإحليل مستقبلا. 

الموجودات السريرية: 

© الأعراض والعلامات: نادراً ما يتظاهر المبال التحتاني 
في الوليد وصغار الأطفال بأي أعراضء في حين يشكو كبار 
الأطفال والبالغون من صعوبة في توجيه جريان البول ومن 
الرذ البولي؛: كما يسبب انحناء القضيب نحو الأسفل المرافق 
للمبال التحتاني صعوبة في الاتصال الجنسي. وتتطلب 
الأشكال القضيبية الصفنية والعجانية التيول بوضعية 
الجلوس؛ وتكون الأشكال الدانية في البالغين سيباً من أسباب 
العقم. ويشكو معظم المرضى البالغين من شكل غير طبيعي 
للقضيب ناجم عن غياب القسم البطني من جلد القلضة. 
وقد يكون هناك تضيق في صماخ المبال التحتاني قد 
يستدعي بضع الصماخ. كما يلاحظ ازدياد نسبة حدوث 
الخصية غير النازلة في هؤلاء الأطفال؛ مما يستدعي 
الفحص الدقيق للصفن لتحديد موقع الخصية. 

© الموجودات المخبرية والشعاعية والتنظيرية: تترافق 
أشكال المبال التحتاني القضيبية الصفنية والعجانية 


باتشقاق الصفن ولبس في تحديد نوع الأعضاء التناسلية 
الظاهرة: لذا يجب أخد لطاخة شدقية تة5]26 [2ععنا وتحري 
التمط النووي للتوصل إلى الجنس الجيني. كما يساعد 
تنظير الاحليل وتنظير المثانة على التأكد من أن الأعضاء 
التناسلية المذكرة قد تطورت تطوراً طبيعياً. ويستطب 
التصوير الظليل بالطريق النازل للكشف عن تشوهات خلقية 
مرافقة في الكلية والحالب. وقد أوصى العديد من المؤلفين 
باستعمال التصوير الظليل لجميع المرضى المصابين بالمبال 
التحتاني؛ ولكن لا يبدو هذا مفيداً في المصابين بالأشكال 
الدانية والقاصية من الحشفة نظراً لعدم ازدياد تسبة حدوث 
التشوهات في القسم العلوي للجهازالبولي في هؤلاء المرضى. 

التشخيص التفريقي: جميع أشكال المبال التحناني هي 
تعبير عن الاستثئنات؛ لذا يجب إجراء تقييم كامل للأشكال 
الصفنية والعجانية للتأكد من عدم عودتها لأنثى بمتلازمة 
كظرية تناسلية؛ ويساعد تنظير ال حليل وتنظير المثانة على 
تقييم تطور الأعضاء التناسلية الداخلية. 

المعالجة: يجب إصلاح المبال التحتاني لأسباب نفسية قبل 
سن دخول الطفل إلى المدرسة؛ وهي في أغلب الحالات قبل 
عمرالسنتين. وقد ذكر أكثر من ١٠١‏ طريقة للإصلاح 
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الشكل (8) أشكال المبال التحتاني. 


الجراحي؛ لكن أكثرها استعمالاً الإصلاح بمرحلة واحدة 
باستعمال شريحة من جلد القلفة مع خزع الصفيحة 
الإحليلية؛ وهي الطريقة المفضلة عند معظم أطياء البولية, 
وحين وجود استطباب لإجراء التطعيم قالمتطقة الملفضلة 
لأخن الطعم هي المخاطية الشدقية 1006053 /03عنا. تحدث 
النواسير في /7:0-١5‏ من الحالات: ويتطلب علاج الناسور 
عملية صغيرة في مرحلة ثانية لاحقة. 

تعتمد جميع طرائق الإصلاح على تقويم القضيب بإزالة 
الانحناء: ويمكن التأكد من ذلك بإحداث انتصاب صنعي 
في غرفة العمليات. ويستخدم جلد القلفة في تصنيع 
الإحليل الجديد. وقد أصبح بالإمكان إيصاله إلى الحشفة 
على نحو مقبول. 

الإئذار: يستطيع أغلب المرضى يعد العمل الجراحي 
التبول بوضعية الوقوف؛ ويبقّى المظهر الجمالي وتجنب 
حدوث النواسير هما التحديين الأكبرين. 

- اتحناء القضيب من دون مبال تحتاتي »706مطء 
5 11027202 

يشاهد أحياتناً انعطاف القضيب نحو الأسفل من دون 
وجود مبال تحتاني؛ وهو ينجم عن قصر الإحليل أو وجود 


أنسجة ليفية حول الجسم الإسفنجي للقضيب؛ أو كليهما. 
ويتوضع صماخ الإحليل فى مكانه الطبيعي في الحشفة: 
ولا يظهر الأنعطاف إلا حين انتصاب القضيب؛ وهو ما يمنع 
حدوث الجماع على نحو مقبول 

ويمكن إحداث الانتصاب في أثناء فحص المريض بحن 
المحلول الملحي في الجسم الكهفي بعد وضع رياط في قاعدة 
القضيب. كما تستخدم هذه الطريقة في أثناء الإصلاح 
الجراحي للتأكد من استقامة القضيب. 

إذا كان طول القضيب كافياً يمكن تقصير الوجه الظهري 
للقضيب باستصال أجزاء من الغلالة البيضاء 7123ا] 
3 على جاتبى الخط المتوسط أو إجراء شقوق 
معترضة: وخياطتها طولانياً مع استئصال الأنسجة الليفضية 
حول الجسم الإسفنجي والإحليل على نحو كامل. 

8 المبال الفوقاني 20155مدذمء: 

يحدث بنسية ١‏ من كل ٠٠٠٠٠١‏ ذكروا من كل 46٠0٠٠٠١‏ 
أنثى؛ وينزاح قيه الإحليل للوجه الفوقاني للقضيب ويعتمد 
التصنيف على موقعه في الذكر كما يلي: 

أ- المبال الفوقاني الحشفي 30135م15مع 0135ا812001: ينضتح 
الإحليل فيه على الوجه العلوي للحشفة التي تكون عريضة 
ومسطحة (الشكل 4) 

ب- المبال الفوقاتني القضيبي 15020135مء 011: يكون 
صماخ الإحليل بشكل ثلم عريض بين ارتفاق العانة والثلم 
الإكليلي للحشفة. 

ح- المبال الفوقاني القضيبي الهاني 20:35م15م2 عنام 0معم: 
يكون الصماخ حذاء الوصل القضيبي العاني: ويشاهد ثلم 
على كامل الوجه الظهري للقضيب: ويمتد خلال الحشفة. 
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نادراً ما يشكو المصابون بالمبال الفوقاني الحشفي من 
سلس بولي؛ في حين يشاهد السلس البولي في الأشكال 
القضيبية بنسية 15/ والقضيبية العاتية بنسبة 46/. 

وينجم السلس البولي عن سوء نماء المصرات البولية: كما 
يشاهد انعطاف ظهري للقضيب مع تباعد عظمي العاتة 
كما في انقلاب المثانة الخارجي. ويعد المبال الفوقاني شكلاً 
خفيفاً من انقلاب المثانة الخارجي: ويترافقان معاً في 
الحالات الوخيمة. 

المعالجة:الجراحة ضرورية لتقويم القضيب وازالة 
الانعطاف: وتصنيع الإحخليل وإيصاله إلى الحشفة:؛ وقد 
أصبحت العمليات تجرى ينجاح وعلى نحو مقبول وظيفياً 
وجمالياً: أما إصلاح السلس البولي فنسية تجاحه ليست 
كبيرة وقد يحتاج الأمر حين فشل إصلاح السلس إلى تكبير 


المثانة ووضع مصرة اصطناعية. 

ثالثاً- الأمراض المكتسبة واضطرابات القضيب والإحليل 
عند الذكر: 

-١‏ القساح ددكتصدةرم؛ 


حالة غير مألوفة من النعوظ المديد؛ وهو ظاهرة مؤلمة 
للمريض دون رغبة أو إثارة جنسية: مجهولة السبب في "7١‏ 
من الحالات في حين يترافق 1١٠‏ من الحالات ويعض 
الأمراض مثل ابيضاض الدم وفقر الدم المتجلي وأورام 
الحوض وأخماجه وزضوض القضيب والنخاع الشوكي أو 
استعمال الأدوية (ترازودون ع7820002]) . 

ومن أكثر الأسباب المحدثة حقن الأجسام الكهفية لعلاج 
الغناتة؛ ومع أن الأشكال المجهولة السبب تترافق بدثياً مع 
إثارة جنسية مطوئة؛ فإن الأشكال الناجمة عن أسباب اخرى 
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الشكل (4) المبال الفوقاني 


لا علاقة لها بالإثارة الجنسية النفسية المنشأ. 

التصنيف: للقساح شكلان: شكل عالي الجريان وشكل 
منخفض الجريان. 

أ- القساح عائلي الجريان (اللاإقفاري ١1دءطء15م0م):‏ بتلو 
عادة رض العجان: مع أذية الشريان المركزي للقضيب أو 
حدوث أم الدم فيه؛ مما يؤدي إلى فقدان تنظيم جريان الدم 
القضيبي. ويلاحظ في تحليل غازات الدم المرتشف من 
القضيبازدياد مستوى الأكسجين مع مستوى طبيعي لثاني 
أكسيد الكريون. ويوضح تصوير الشرايين وجود أم الدم التي 

ب- القساح منخفض الجريان (الإقفاري عنسعط15): 
يتظاهر بقساح مؤلم يستمر عدة ساعات؛ مع رخاوة الحشفة 
والجسم الإسفنجي؛ في حين تكون الأجسام الكهفية متوترة 
ومحتقنة بالدم مع إيلام في أثناء الجس. 

هناك اختلاف في نظريات آلية الحدوث؛ ويعتقد أغلب 
الباحثين أن هذا التشوه يعود إلى انسداد فيزيولوجي للنزح 
الوريدي؛ مما يؤدي إلى تجمع دم مرتفع اللزوجة؛ ناقص 
الأكسجة ضمن الأجسام الكهفية؛ وإن استمرارهذه الظاهرة 
لعدة أيام يحدث وذمة وتليفاً خلالياً في الأجسام الكهفية 
مؤديا إلى حدوث العنانة. 

يعد القساح الإقفاري حالة إسعافية إذ يجب إفراغ الدم 
الكدر من الأجسام الكهفية باستعمال إبرة كبيرة القطر 
توضع عبر الحشفة بتخدير قطني أو حول الجافية. وقد 
ثبت فائدة إضافغة الأدوية المحاكية للودي 2)501701106)125م17لا5 
إلى سائل الغسل المحقون في الأجسام الكهفية؛ كما أن مراقية 
الضغط داخل الأجسام الكهفية تكفل عدم حدوث النكس 
الوشيك؛ وثبت نجاح إزالة أجزاء متعددة مخروطية الشكل 
باستعمال إبرة الخزعة وإحداث ناسور تحويلي بين الحشفة 
والجسم الكهفيء وهو يؤدي إلى تخفيف الضغط داخل 
الجسم الكهفيء كما يجب تطبيق الضغط على جسم 
القضيب على نحو متردد (كل ١١‏ دقيقة) لإبقاء النزح عبر 
الناسور مستمرا. وإذا فشلت هذه التحويلة المذكورة؛ يجب 
إجراء تحويلة أخرى بمفاغرة الوريد السطحي لظهر 
القضيب مع الجسم الكهفيء أو مفاغرة الجسم الكهفي مع 
الجسم الإسفنجي عبر العجان,ء أو الوريد الصافن مع الجسم 
الكهفي. يسسفيد المرضى المصابون بفقر الدم المنجلي من 
نقل الدم أو تبيديل الدم أو كليهماء كما استعمل الأكسجين 
المفرط النوترء إضافة إلى تطبيق المعالجة الكيميائية 
للمصابين بابيضاض الدم. وتعد العنانة أسوأ مضاعفة 


للقساح المستمر عدة أيام. 

"- داء بيروتي ء35ء015 5'ء1دوطزء2: 

ذكرداء بيروني (صلابة الجسم الكهفي) للمرة الأولى في 
عام 1747 . يصيب هذا الداء الرجال متوسطي العمر أو كبار 
السن. يشكو هؤلاء المرضى من نعوظ مؤلم وانعطاف 
القضيب وضعف الانتصاب أقصى منطقة الإصابة: وقد 
تكون الإصابة شديدة تمنع الإيلاج المهبلي؛ ولا يحدث الألم 
في حالة ارتخاء القضيب. 
مجسوسة: أو صفائح متعددة؛ مختلفة الحجم تصيب 
الغلالة البيضاء 3101081262 00102! في منتصف القسم 
الظهري لجسم القضيبء وقد يحدث تكلس أو تعظم في 
الحالات الوخيمة يمكن كشفها بالتصوير الشعاعي. وعلى 
الرغم من الغموض المحيط بسبب حدوث داء بيروني؛ فإن 
الصفيحة الليفية الكثيفة تظهر بالفحص المجهري متمائثلة 
مع مظاهرالا لتهاب الوعائي الوخيم: كما شوهد داء بيرونتيى 
مترافقا وتقضع دوبويتران في أوتار اليد الذي يشبه التليفٌ 
فيه داء بيروني خلال الفحص المجهري. 

المعمالجة: قد تحدث هدأة تلقائية في 5٠‏ من الحالات 
وينصح مبدئيا بالمراقبة والتطمين النفسي؛ ثم استعمال 
مسحوق حمض الأمينوكابرويك أو أقراص شيتامين 15 عدة 
أشهرء لكن نجاح هذه العلاجات محدود. استعملت في 
السنوات الأخيرة عدة طرائق جراحية ناجحة في الحالات 
المعندة: باستتصال الصفيحة الليفية ووضع طعم وريدي أو 
من أدمه [06723 الجلد أو من الغلالة الغمدية للخصية 
5ناىء) 1022[15أ38/ 7122ناا؛ أو وضع بديلة اصطناعية 1050165(5م 
في الأجسام الكهفية؛ كما استعمل العلاج الشعاعي وحقن 
الستيروئيد أو هرمون نظير الدرق ضمن الصفيحة الليفية 

“- تضيق القلفة 2020515اام: 

هي حالة مرضية لا يمكن معها إرجاع القلفة المتضيقة 
المفطية للحشفة إلى الخلف (الشكل١٠‏ ) ويعد الخمج الناجم 
عن سوء النظافة الموضعية أكثر الأسباب شيوعاً لحدوثهاء 
وتحدث في الذكور غير المختونين: وقد تتشكل الحصيات 
وسرطانة حرشفيه الخلايا [اءع© 50113120105 تحت القلفة. 

يحدث تضيق القلفة في أي عمرء؛ وفي المرضى السكريين 
في عمر متقدم؛ وتكون الشكوى البدئية التهاب الحشفة 
والقلفة المزمن. وما يدفع المريض لطلب المساعدة الطبية 
هو حدوث الوذمة والا حمرار والألم في القلفة مع نز قيحي): 


١ | ااا‎ 2 
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"ا 
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ا ا 


الشكل ( )٠‏ تضيق القلفة. 


ويجب عندها معالجة الخمج أولاً بالصادات الواسعة الطيف. 
ثم إجراء شق على الوجه العلوي للقلفة لتسهيل النزح 
القيحي. ثم إجراء الختان بعد السيطرة على الخمج. 

4- الجلاع (انكماش جلد القلفة المتضيقة) 5أ1:05طام252م: 

يحدث حين ينسحب جلد القلفة إلى الخلف فوق 
الحشفة؛ ولا يمكن إعادته إلى مكانه الطبيعي؛ ويعزى ذلك 
إلى التهاب ما تحت جلد القلفة المزمن: مما يؤدي إلى 
انكماش فتحة القلفة وتشكل حلقة جلدية محكمة 
(الشكل١١).‏ ويحدث بعدها احنقان وريدي يؤدي إلى وذمة 
الحشفة وضخامتها ؛ مما يزيد الحالة سوءا: وقد يتطورذلك 
إلى اتسداد شرياني وتنخر في الحشفة. 

المعالجة تكون بعصر الحشفة لمدة خمس دقائق لتخفيف 
الوذمة وإنقاص حجم الحشفة؛ مما يمكن بعدها سحب 
الجلد فوقها إلى مكانه الطبيعي. وقد يحوج الأمر إلى إجراء 
شق الحلقة المنضيقة بتخدير موضعيء؛ كما يجب متابعة 


الشكل )١١(‏ الجلاع (انكماش جلد القلفة المتضيقة). 


العلاج بالصادات وإجراء الختان بعد تحسن حالة الخمج. 

ه- الختان 51005أع اناء1اء: 

يجرى الختان منوالياً في بعض البلدان لأسباب دينية 
وثقافية؛ ولوحظ ازدياد نسبة حدوث سرطان القضيب في 
الذكر غير المختون:؛ ويعد الخمج المزمن وضعف العناية 
بالنظافة من الأسباب المؤهبة في هذه الحالات: ويستطب 
إجراء الختان في حالات الخمج وحين حدوث تضيق القلفة 
أو انكماشها. 

1- تضيق الإحليل عنناء 21د ادختطاء"انا: 

يشاهد تضيق ال حليل المكتسب في الرجال ويندر حدوثه 
في النساء؛ ويعدً الخمج أو الرض من أهم العوامل المسببة. 
ويندرفي هذه الأيام حدوث تضيق الإخليل في عواقب التهاب 
الإحليل بالمكورات البنية: لكن يبقى الخمج سبباً رئيسياً 
ولاسيما الخمج الناجم عن إيقّاء القشطرة البولية فترة 
طويلة (الإكنان 100/11105)؛ ولاسيما أن القثاطر الكبيرة 
الحجم تحدت نقصاً في التروية ورضحاً 3 للمعة 
الإحليل اكثر من القثاطر الصغيرة. يحدث الرضح الخارجي 
- ولاسيما الناجم عن كسور الحوض - انقطاع الإحليل 
الغشائي انقطاعا جزئيا أو كاملا محدثا تضيقات إحليلية 
معقدة: أماالإصابة الفرشخية ([1لا[12 51120016 فتحدث 
تضيقاً في الإحليل اليصلي (الشكل؟١).‏ 

يتكون تضيق الإحليل من تليف ضيق يحوي كولاجيناً 
كثيفاً وأرومات ليفية :115700125 يمتد إلى الجسم الإسفنجي 
المحيط بالإحليل محدثا تليفاً فيه معيقاً جريان البول مع 
توسع الأحليل الداني والموثي وقنوات الموثة. ومن مضاعفاته 
التهاب الموثة: وضخامة عضلة المثانة: وزيادة الثمالة البولية: 
وانهيار المعاوضة في الوصل الحالبي المثاني مؤدياً إلى الجزر 


مة؟ 


الشكل (؟7١)‏ تضيق الإحليل. 


المثاني الحالبي واستسقاء الكلية وقصورها. كما تحدث 
الركودة البولية المزمنة خمجا بولياء وقد ترافقها نواسير 
إحليلية وخراجات حول الإحليل. 

الموجودات السريرية: 

© الفلامات والأعراض: يشكو المريض من ضعف جريان 
البول إضافة إلى الرذ 'إ50,2 البولي وانشطار جريان البول 
والتقاطر في نهاية التبول: كما يعد النزالإحليلي المزمن 
من الأعراض المهمة: وغالباً ما يرافقه التهاب الموثة المزمن. 
وبشاهد التهاب المثانة الحاد أحيانا؛ ولكن يندر حدوت 
الاحتباس البولي إلا إذا حدت اتسداد موثي المنشآ؛ وقد يكون 
تعدد التبول مع عسر البول الخفيف من الشكاوى البدئية: 
كما يمكن جس القساوة في منطقة التضيق إضافة إلى 
جس كتلة مؤلمة بمحاذاة التضيق تمثل خراجاً حول الإحليل: 
وتظهر النواسير الإحليلية الجلدية؛ وتجس المثاتة الممتلئة 
في حالات الاحتباس البولي. 

© الموجودات المخبرية: يجب قياس سرعة جريان البول 
حين الاشتباه بوجود تضيق الإحليل؛ يعد أن يطلب من 
المريض عدم النبول حنى الشعور بامتلاء المثانة؛ وتكون سرعة 
الجريان في تضيق الإحليل أقل من ٠١‏ مل/ الثانية (الطبيعي 
٠٠مل/‏ الثانية). كما يستطب إجراء زرع البول: ولاسيما بعد 
أن يظهر فحص الرشقة الأولى من البول ٠١-8‏ كريّات بيضاء 
بساحة التكبير المجهري العالى. 

© الموجودات الشعاعية: يظهر تصوير الإحليل أو تصوير 
المثانة والإحليل الإفراغي (أو كلاهما) وجود التضيق ومدى 
امتداده. كما يفيد التصوير بالأمواج فوق الصوت لتقييم 


ا 


التضيق؛ وتشاهد أحياناً نواسير ورتوج إحليلية وحصيات 
مثانية؛ وتريق13007ناء5306] ورتوج مثانية. 

© الفحص بالأدوات: يظهر تنظير الإحليل منطقة 
التضيق؛ وقد تمنع التضيقات ذات اللمعة الصغيرة مرور 
الأدوات عيرهاء ويساعد التنظير المباشر على تحديد موقع 
التضيق وامتداده ودرجة تليفه. كما يمكن تحديد لمعة 
التضيق باستعمال الموسعات. 

التشخيص التفريضي: 

أ- يبدي الاتسداد البولي التالي لضخامة الموثة السليمة 
والخبيثة: وتمقضع 118اأء07153© عنق المثانة التالي لإجراء عمل 
جراحي على الموثة؛ أعراضاً مشابهة لأعراض التضيق: لكن 
المس الشرجي وتنظير الإحليل يحددان هذه الإصابات الموثية. 

يه كارسينوما الإحليل يرافق عادة التضيق؛ لكن تنظير 
الإحليل يظهر الآفة غير المنتظمة؛ وإجراء الخزعة يؤكد 
التشخيص. 

المعالجة: 

أ- التدابير النوعية: 

(1)- التوسيع: توسيع تضيق الإحليل لا يعد عادة شافيا؛ 
إذ أنه يمزق التسيج الندبي للتضيق:؛ وتكبر لمغة الإحليل 
مؤقتا. وحين يحدت الاتدمال نعود تشكل الندية الليفية. 

تدعو الحاجة بدثياً إلى إجراء التوسيع حين وجود أعراض 
شديدة من الاحنباس البولي المزمن: يجب نزّليق الإحليل 
بمادة ذوابة بالماء قبل استعمال الأدوات. ويد خل دليل خيطى 
الشكل مع مناورة لإمراره عبر التضيق إلى المثانة؛ ثم ينيع 
به موسع لتوسيع التضيق تدريجياً حتى لمعة 71 5. يدخل 
بعدها قثطار سيليكون بلمعة 1١5‏ 1؛ وحين ظهور صعوبة في 
إدخال الدليل الخيطى يستعان بتنظير الإحليل لإدخاله 
بالرؤية المباشرة؛ وتبقى الموسعات المعدنية خياراً بديلاً على 
أن تستعمل بأيد خبيرة. 

-)١(‏ بضع الإحليل عبر التنظير المباشر: يمكن بضع 
الإحليل بسكين حادة ملتصقة بجهاز ا لتنظير تقطع منطقة 
التضيق؛ وقد يساعد العمل إدخال دليل خيطى الشكل عبر 
التضيق في أثناء البضع:؛ ويد خل بعد ذلك قثطار بولي عبر 
التضيق إلى المثانة؛ ويترك فترة قصيرة؛ ليمنع النزف 
ويخفف الألم. قد يتحسن المريض فترة قصيرة بتسبة -0٠‏ 
٠‏ لكن التحسن فترة أطول أقل بكثير. 

ولهذه الطريقة فقوائد عديدة: منها إمكان إجرائها 
بالتخدير الموضعي مع النسكين:؛ ويمكن إعادتها حين حدوث 
النكس؛ مع سلامتها وقلة مضاعفاتها. 


(1)- الاستبناء الجراحي 1©00115]1110050: حين قشل بضع 
اللإحليل يجب إجراء الإصلاح الجراحي؛ باستتصال التضيق 
إذا كان أقل من #سم في الإحليل الأمامى مع مفاغرة أولية: 
على أن تُزال قطعة من الإحليل بطول ١سم‏ من حافتي 
منطقة النضيق لإزالة أي تليف في الإحليل الإسفتجي ؛ مما 
يحسن الالتئام بعد العمل الجراحي. وإذا كان طول التضيق 
أكثر من " سم؛ يجرى ترقيع الإحليل بشريحة من كامل 
ثخن جلد القضيب أو مخاطية الشدق 1206053 21ع6نا5: وفي 
تضيقات الإحليل الطويلة جدا تؤخد سديلة م413 من لفافة 
جلد القضيب القاصي بنسبة تجاح أكثر من ://٠‏ ويمكن أن 
يشارك هذا الإجراء الذي يتم في مرحلة واحدة بطعم من 
مخاطية الشدق في حالات تضيق الإحليل الشاملة. أما في 
اليفعان فيطيق الطعم على شكل راصعة 0012 لزيادة توعية 
الطعم من الجسم الإسفنجي. 

أما التضيمّات الني تصيب الإحليل الغشائي فتنجم عن 
الرض غالبا وتبدي صعوبة في العلاج: ويتم الإصلاح بالطريق 
العجاني بعد اسنئتصال منطقة التمزق ومفاغرة الإحليل 
البيصلي مع الإحليل الموثي؛ وقد يساعد خزع عظم العانة 
الجزئي على تحسين تقريب حواف الإحليل من دون توتر. 


أبدت طرائق الإصلاح بمرحلة واحدة تسبة نجاح عالية 
وتكوين إحليل غير مشعر؛ وهذه مشكلة كبيرة في طرق العلاج 
بمرحلتين: والني يجب استعمالها في تضيقات الإحليل المعقدة. 

ب- معالجة المضاعفات: يتطلب علاج الخمج البولي المرافق 
لتضيقات الإحليل استعمال صادات نوعية: يتبعها معالجة 
وقائية لحين إصلاح التضيق؛ إضافة إلى تفجير الخراجات 
في محيط الإحليل مع استعمال الصادات المناسبة؛ في حين 
تستدعي نواسير الإحليل الإصلاح الجراحي. 

الإنذار: لا يعد تضيق الإحليل شافيا إلا بعد المتابعة 
السريرية لمدة عام على الأقل بعد العلاج؛ إذ من الممكن حدوث 
النكس في أي وقت في أثناء هذه الفترة؛ ويساعد قياس 
مستوى جريان البول وتصوير الإحليل الراجع على تقدير 
درجة الانسناد المتبقية. 

-٠‏ الورم اللقمي المؤنف 1219202نا3 2020103302 (ثؤلول 
الإحليل): 

يندر حدوث الورم اللقمي المؤنف في الاإحليل؛ وغاليا ما 
يسبقه آغة على الجلد؛ وهي أورام حليمية ثؤلولية الشكل 
تنجم عن هيروس الورم الحليمي؛ وغالباً ما تنتقل بالاتصال 


الشكل )١15(‏ الورم اللقمي المؤنف. 


يشكو المريض من تبقيع دموي من الإحليل؛ ويشكو أحياناً 
من عسر تبول مع نز إحليلي. ويكشف الفحص السريري 
وجود ورم حليمي صغير متيارزفي صماخ الإحليل أو ال حليل 
البعيد في 240 من الحالات» ويجب إجراء تنظير كامل 
الإحليل للتأكد من عدم وجود آفات في موقع آخر. 

تعالج آفات الصماخ بالاستئصال بتخدير موضعي مع 
التصعيق الكهريائي 101810120007 للمنطقة؛ وقد يستطب 
بضع الصماخ لاستئصال آفات في الحفرة الزورقية والإحليل 
الحشفيءأما الآفات العميقة فيمكن صعقها كهريائياً بالخازع 
الكهريائي أو بالليزر ويمتاز الليزر بأضراره القليلة على 
مخاطية الإحليل ويقلة إحداثه للتضيقات. وبستعمل 
الفلورويوراسيل 1100:01052011 في علاج الآفات المتعددة بتستيل 
60 (تنقيط) محلول بتركيز 5 في الإإحليل لمدة ٠١‏ 
دقيقة مرتين في الأسبوع لمدة خمسة أسابيع أو على شكل 
كريم؛ وقد يحدث خمج أو تقرح في هذه الآفات؛ مما يثير 
الشك بوجود سرطانة:؛ ويؤكد النشخيص بالفحص 
النسيجي: ويندر مشاهدة الورم اللقمي المؤنف العملاق ]5187 
383 الذي يصيب الحشفة:؛ وقد يشك معه بوجود 
السرطانة التي تحتاج إلى إجراء الخزعه لإثبات التشخيص,» 


558 


والاستتصال الجراحي هو العلاج الأمثل؛ مع ضرورة فحص 
القرين الجنسي ومعالجته منعاً لحدوث النكس. 

8- تضيق صماخ الإحليل اتصطاءءنا عط) 01 كزوممع)د 
ك1 

يعتقد أن هذه الظاهرة ثانوية لالتهاب الجلد الأمونيائي 
في عواقب الختان مؤدية إلى التهاب الصماخ التهيجي 
المطول. وتحديد سعة الصماخ أمر ضروري؛ إذ إن الإحليل 
الطبيعي يسمح بسهولة إدخال رأس أنبوب تغذية قياس 81. 
وإذا كان مقاس الصماخ أقل من 578 في الأطفال دون عشر 
سنوات من العمر؛ عد ذلك استطباباً لإجراء خزع الصماخ. 

4- الخثار الوريدي في القضيب والاتسداد اللمفاوي 

ووأكنااء0 عتأقطمصرز! لطة كتوم طسرمعط)هطعالطام علتصعم: 

قد تتهيج الأوردة السطحية والأوعية اللمفاوية في ظهر 
جسم القضيب قرب الحشفة:؛ وتلتهب. وتشير القصة 
السريرية إلى حدوث أذية رضية صغيرة. كما يظهر الفحص 
السريري بنية حمامية متليفة كالحبل في جسم القضيب 
القاصي. ويجب تطمين المريض إلى أن هذه الظاهرة تزول 


اضطراب الإحليل المؤنث 


اولاً- تشوهات إحليل الأنثى الخلقية: 

:01542[ تضيق القسم الأمامي من الإحليل في الطفولة‎ -١ 
0ل 0مة اعمشكصل صا دأوممرع)د وتطاءعتا‎ 

الأعراض والعلامات: يصطحب الأهل طفلاتهم إلى 
الطبيب بسيب استمرار هؤلاء الطفلات بالتبول اللاإرادي 
في أثناء النهار والليل ومعاناتهن من التردد في بدء التيول 
مع بطء جريان البول وتقطعه: ولابد لهن أحياناً من 
استعمال عضلات البطن في أثناء التبول لإفراغ المثانة: 
إضافة إلى الأخماج المتكررة فى الجهاز البولى مما يوجه 
الأطباء نحو آقة أو مشكلة انسدادية على مستوى الاحليل 
أوالمثانة ولاسيما إذا أظهرت الآستقصاءات الشعاعية لهؤلاء 
الطفلات وجود جزر مثاني حالبي. 

الأسباب والتشخيص: هناك جدل كبير خول مكان 
الانسداد في السبيل البولي السفلي في هؤلاء الطفلات:؛ إذ 
من المحتمل أن يكون السبب الأساسي لهذه الصعوبات البولية 
تشنج المصرة البولية الظاهرة الانعكاسي أو تضيق إحليل 
ولادي مع تشنج المصرة البولية الإرادية تشنجاً ثانوياً أكثر 
من أن يكون اتسداد عق المثاتة الناجم عن أسباب عضوية أو 
وظيفية. لذلك يستطب في هذه الحالة إجراء جميع 
الفحوص المخبرية والشعاعية الضرورية لنفي متلازمة 
الانسداد البولى مع إجراء صورة شعاعية ظليلة للمثانة 
والاحليل في أثناء التبول (الشكل .)١‏ كما يساعد قياس قطر 
اللإحليل بوساطة الموسعات الإحليلية في التشخيص؛ إذ 
تظهر هذه الفحوص غالباً حلقة متضيقة في الإحليل أو 


الشكل )١(‏ صورة ظليلة للجهاز البولي بعد التبول تظهر تضيق 
الاحليل. 


وفيق بركات 


تشنجاً ثانوياً في المصرة البولية الإرادية. 

العلاج: أسهل طريقة وأكثرها فائدة وأقلها ضرراً لمعالجة 
التضيق الإحليلي هى استخدام الموسعات الإحليلية 5010705 
حتى قياس 32 -1:36 أو موسع كولمان: علما بأن قطرا لحلقة 
المتضيقة لا يتجاوز عادة قياس 1114 بعمر السنتين أو 1216 
يعمر ٠١-4‏ ستوات؛ وفي كلنا الطريقدين يؤدي النوسيع إلى 
تحطيم الحلقة المتضيقة للإحليل مع بعض النزف. نكس 
تضيق الإحليل بعد التوسيع نادر. ويفضل بفض الأطباء 
خزع باطن الإحليل ولكن نتائجه غير مشجعة. يؤدي توسيع 
الإحليل إلى الشفاء التام في ٠‏ من الطفلات المصابات 
ويتضمن ذلك انتغلب على بوال الفراش؛ وعودة جريان البول 
إلى الطبيعي؛ والشفاء من التهاب المثانة والكلية: واختفاء 
البيلة الجرثومية مع تراجع الجزر المثاني الحالبي في أغلب 
الحالات تراجعاً تلقائيا. 

قد يختفي تضيق الإحليل الولادي تلقائياً في الطفاات 
الصغيرات من دون علاج بعد البلوخغ: مما يؤكد نتيجة 
الدراسات القائلة إن غياب الإستروجين يؤدي إلى حدوت هذه 
الآفة. ولكن وجود الأعراض الآتفة الذكر يحتم على الأهل 
مراجعة الطبيب ويحتم على الطبيب إعطاء العلاج المبكر 
لتحئب التأثيرات الجاتبية الاتسدادية المخرية الناجمة عنها. 

"- التحام الشغرين دوذكنا؟ 13013: 

التحام الشفرين الصغيرين آفة ولادية شائعة المشاهدة 
في الطفلات الصغيرات؛ ويجب التفريق بين هذه الحالة 
وحالة آخرى هي التحام الشفرين الكبيرين المشاهدة فى 
حالات محددة من اضطرابات الخنوثة 5ع015550 زع5رع 121 . 

لنقص الإستروجين شأن مهم في تطور المرض؛ إذ وجد أن 
معظم الحالات تحذت عند الطفلات بين سن ثلاثة أشهر 
إلى سبع سنوات: في حين لم تسجل حالات الالتحام في 
الطفلات المولودات حديثا نتيجة مستويات الإستروجين 
الوالدي الموجودة فيهن: الذي له هنا على ما يبدو فعل وقائي. 
وفضلاً عن تقص الإستروجين هناك عوامل أخرى لها بعض 
الأشرفي حدوث هذا المرض كالتخريش الموضعى ورض 
الأنسجة: ورض الأعضاء التناسلية: كما قد يكون مضاعفة 
لظاهرة ختان الإناث 0مأواء0]ناءاك ع1دممع؟ قي البلدان التي 
تتبع شعوبها هذه العادة. 

الأعراض والتشخيص: لا توجد أعراض في معظم 


الشكل (7) التحام الشفرين الضغيرين. 


الطفلات اللواتي لديهن التحام شفرين:؛ ولكن الالتحام قد 
يكون كاملا لدرجة تمنع من خروج اليول وتجمعه ضمن 
المهيل: مما يؤدي إلى حدوث أخماج بولية منكررة مع ارتكاس 
تحسسي في منطقة العجان وتنقيط البول بعد الانتهاء من 
النبول 0261128 056-7/010م؛ وتشخص هذه الحالة المرضية 
بالاعتماد على الفحص السريري (الشكل .)١‏ 

العلاج: تعالج بتطبيق كريم الإستروجين الموضعي على 
منطقة الالتحام مرتين يوميا مدة أسبوعين إلى أريعة أسابيع 
ويستطب أحياناً فصل الشفرين الملتحمين جراحياً حين فشل 
المعالجة الدوائية. وننوه هنا بأنه من غير الشائع مشاهدة 
التحام الشفرين بعد سن البلوغ. 

ثانياً- امراض الإحليل الأتثوي المكتسبة: 

-١‏ التهاب الاحليل الحاد 1])15طاع"انا ع]ناء3: 

يصاب الإحليل في المرأة بعوامل جرثومية متعددة ينتقل 
أغلبها عن طريق ممارسة الجنس. وتعد الإصابة بالنيسريات 
البنية 07017|036ع 1556213ع]! ويالملشعرات المهبلية 
15لهمزع2؟ 7816500225 الأكثر شيوعا؛ وأقل من ذلك نتيجة 
الإصابه بالمندثرات الحثرية 17262073615 0111303013 . كما 
أن استخدام بعض المواد المطهرة والمعقمة قي الحمامات 
وأحواض السيباحة واستخدام المزلقات والكريمات القاتلة 
للنطاف قد تسبب النتهاب الإحليل والتهاب المهبل وتهيج 
المثانه. 

الأعراض: حرقة شديدة في آثناء التبول مع حس حكة 


في الأعضاء التناسلية؛ وخروج مفرزات قيحية غزيرة صفراء 
أو بيضاء اللون. 

التشخيص: يتم بالاعتماد على فحص المفرزات الإحليلية 
المباشر بعد التلوين بطريقة الغرام؛ وهومشخص للإصابة 
بنسبة 460/ أو بالاعتماد على إجراء الرروع 5ع نا]أناء 
واللطاخات 5726315 من الأعضاء التناسلية وأحيانا بإجراء 
زرع الدفعة الأولى من البول. 

العلاج: يمكن الوصول للشفاء السريع باستخدام الصادات 
التي تغطي النيسريات البنية والمتدثرات الحثرية:؛ كالمشاركة 
بين حقن ال ع02خ5:13ع0 في العضل وإعطاء ال 26 ذاءلإء/ا«00 
أو 17ع/[1م10ط)321 بطريق الفم ريثما تصل نناتج القحوص 
المخبرية ونتائج زروع المفرزات من منطقة الإحليل؛ ويتايع 
العلاج بعدها بناء على معطيات هذه النتائج. 

-"١‏ التهاب الإحليل المزمن 5تاأتتطاءدن عتممعطاء: 

التهاب الإحليل الأنثوي المزمن أحد أكثر الإصابات البولية 
شيوعاً عند الأنثى. يحتوي الإحليل الأنثوي عدة عوامل 
ممرضة إذ تزداد الإصابة باستخدام الحفاظات الملوثة أو 
إدخال القثطرة البولية: فضلا عن انتشار العوامل الممرضة 
من عنق الرحم والمهيل إلى الإحليل؛ أو بممارسة الجنس مع 
الشريك المصابء وقد تأتي العدوى الالتهابية للإحليل من 
الرض في أثناء الجماع أو الولادة ولاسيما حين وجود تصيق 
إحليل خلقي أو مكتسب. 

الموجودات السريرية: تشيه الأعراض أعراض التهاب 
المثانة: تعدد بيلات ليلي ونهاري؛ (تبوال 213لا !0113م )؛: حرقة 
البول وزحير بولي وعدم الاربياح في منطقة الإحليل ولاسيما 
في أثناء المشي. 

ويظهر فحص الأعضاء التناسلية السريري احمرار 
الصماخ البولي: وعلامات التهاب عنق الرحم أو التهاب المهبل 
مع فرط حساسية الإحليل في أثناء المس المهبلي وندرة 
المفرزات الإحليلية. 

الموجودات المخبرية: يجمع البول من أجل التحليل في 
وعائين منفصلين: يحوي الأول عينة من بداية التبول 
ويحنوي الثاتي عينة من مننصف النبول»؛ وقد يالاحظ وجود 
القيح في الأنبوب الأول في حين يكون البول في الأتبوب 
الثاني رائقا غير عكر. 

قد تأتي نتائج فحص البول المجهري مشابهة للموجودات 
المخبرية المشاهدة في التهاب الإحليل غير السيلاني عند 
الذكور ومنها المبورة الحالة لليوريا «آناء]]/ا!ة52]نا 125102م3ع]نا 
التي يمكن كشفها في الأتبوب الأول: وجراثيم متنوعة أخرى 


مثل العقديات البرازية. والاشريكية القولونية. كما يمكن أن 
تعزل وتزرع من المفرزات الإحليلية أو من مسحات مأخوذة 
من مُولج المهبل 121101005. ويوجه وجود الكريات البيض في 
أثناء فحص البول المجهري مع التلوين وغياب الجراثيم في 
أثناء إجراء زرع البول نحو النهاب إحليل غير سيلاني. 

الموجودات التنظيرية: يظهر تنظير الإحليل وجود مظاهر 
النهابيه: احمرار؛ وحبييومات فى مخاطية اللإحليل؛ وقد 
تشاهد السلائل الالتهابية في القسم الداني من الإحليل؛ 
كما يظهر تنظير المثانة وجود التهاب في المثلث المثشاني 
65 الذي يرافق النهاب الإحليل. ويجرى التنظير في 
الحالات غير الحادة. 

التشخيص التفريقي: يجب التفردق بينه وبين النهاب 
المثانة» ويعنمد على: 

أ- الدراسة الجرثومية لعينة البول. 

ب السنظير الشامل للمثانة والإإحليل الذي يظهر الآفات 
الإحليلية. 

وينوه هنا أن التهاب الإحليل المزمن غير الجرثومي قد 
يكون من مظاهر الكروب النفسية 561255 25/610 كما قد 
يعاني المصابون بالقلق والاضطرابات النفسية المزمنة أعراض 
التهاب الإحليل. 

العلاج: ينم يحسب الخطوات التالية: 

أ- العلاج الدوائي لالتهابات الإحليل الناجمة عن الإصابة 
بالميورة الحالة لليوريا أو الكلاميديا بمركبات الدوكسي 
سيكلين أو الآزيثرومايسين. 

ب- التوسيع التدريجي للتضيقات الإحليلية بالموسعات 
حتى القياس 1736, وبضع ياطن الاإحليل 1216108 
/إ70]010]ء01 إذا أخفق التوسيع. 

ج- الوقاية من التهاب الإحليل بالطريق الصاعد: 
باستخدام المطهرات الموضعية مثل كريم هيكساكلوروفين 
وكريم كلورهيكسيدين فى منطقة المولج المهبلي لمنع صعود 
الجراثيم من العجان والمهبل والفرج إلى منطقة الإحليل» 
وينتبه هنا إلى أن استخدام الرشاش (الدوش) المهبلي بهذه 
المركبات أو غيرها قد يزيد من التهابات الإحليل ومضاعفاتها 
لذلك لا ينصح به. 

"- التهاب الإحليل الشيخوخي دتاأعطاءعنا عالمعه: 

يؤدي انقطاع الطمث الفيزيولوجي أو بسبب جراحي إلى 
حدوث نقص الإسسروجين وتبد لات شيخوخيةه في ظهارة 
المهبل إذ تصبح أكثر جفافاً وشحوباً. يصيب التهاب المهبل 
الضموري 70-7١‏ من النساء بعد انقطاع الطمث. كما تحدث 


تبدلات مشابهة في السبيل البولي السفلي الذي ينشأ جنينياً 
من منشأ اللأعضاء التناسلية الأنثوية نفسه. 

الموجودات السريرية: يظهر لدى بعض النساء اللواتي 
بلغن سن الإياس أعراض فرط حساسية المثانة كالحرقة 
البولية» وتعدد البيلات, والزحير البولي والسلس البولي 
الجهدي أحيانا؛ كما قد تعاني المصابات حكة فرجية ومهبلية: 
ومفرزات مهبلية وفرجية ومن مشح دموية مهبلية تالية 

تكون الظهارة المهبلية شاحبة وجافة؛ ومخاطية صماخ 
الإحليل محمرة ومفرطة الحساسية؛ ومن الشائع مشاهدة 
انقلا ب الشفة الخلفية للصماخ البولي انقلاباً خارجيا؛ ينجم 
عن ضمور الجدار الا حليلي المهبلي . 

الموجودات المخبرية: قد تأتي نتائج فحوص البول المخبرية 
خالية من العوامل الممرضة؛ ويمكن عندئن وضع التشخيص 
بالاعتماد على الطريقة التالية: تؤخن لطاخة جافة من 
ظهارة المهبل وتلون يمحلول لوغول .1نا!50 50['5ناءآ؛ ثم تغسل 
الشريحة بالماء. ثم تفحص تحت المجهر. ففي نقص 
الإستروجينية 11510ع1(/0065]108 يكون 5 اليود من قبل 
خلايا المهبل ضئيلاً؛ وتظهر بذلك تحت المجهر بلون أصفرء 
وحين تكون الظهارة سليمة تتلون خلاياها بلون بني غامق 
بسبب محتواها العالي من الغليكوجين. كما يمكن تأكيد 
التشخيص عن طريق لطاخة بابانيكولاو 23037212012010 
'511621. 

ينوه هنا بأن مرحلة بعد سن الإياس عند النساء يرافقها 
عادة ارتفاع 1آم المهبل؛ وتناقص استعمار المهبل بالعصيات 
اللبنية ولا[[1ع1301003: وازدياد استعماره بالاشريكيةه 
المولونية. 

الموجودات التنظيرية: يظهر تنظير الاإحليل تشكلاً 
حبيبومياً مع احمرار مخاطية الإحليل؛ أو تضيقاً إحليلياً 

التشخيص التفريقي: قد يلنبس التهاب الإحليل 
الشيخوخي باللحيمة الا حليلية 030010216 [1116]052. إذ يوجد 
انقلاب شفة الصماخ البولي الخلفية انقلاياً خارجياً في 
كلتا الحالتين ‏ لكن الورم الوعائي المفرط الحساسية غير 
موجود في التهاب الإحليل الشيخوخي. 

الملاج: يستجيب التهاب الإحليل الشيخوخي جيدا 
للعلاج بمركب دي إينيل سنيلبيسترول الذي يؤخذ على شكل 
تحاميل مهبلية ,١‏ ٠ملغ‏ مساء مدة ثلاثة أسابيع؛ كما يمكن 
تطبيق كريمات الإستروجين موضعيا. يمكن تكرار العلاج 


ثلاث مرات أو أكثر أحياناً: ويعتمد ذلك على الأعراض 
والموجودات المجهرية للطاخه المهبلية الملونة بمحلول لوغول. 
كما تتوافر اللآن الحلقة المهبلية الحاوية على الاستراديول. 
الإنذار: تستفيد النساء بعد سن الإياس والمصابات بأخماج 
بولية متكررة من استخدام كريم الاستراديول موضعيا. 
3 

4:- اللحيمة الإحليئلية ءاءمناصدء اأقعطاع"نا: 

هي آفة التهابية سليمة في مسنوى الإحليل التقاصي؛ 
وغالباً ما تشخص عند النساء بعد سن الإياس؛ وهي ورم 
وعائي هش يشبه ثمرة التوت: يبدو عيانياً على شكل كتلة 
بارزة حمراء في مستوى صماخ الإحليل مغطاة بالمخاطية 
(الشكل؟). تتألف مجهرياً من نسيج ضام يحوي العديد 
من الخلايا الالتهابية والأوعية الدموية مغطاة بطبقة 
ظهارية. 

الموجودات السريرية: ألم في أثناء التبويل؛ وفي أثناء 
الجماع: تزف نقطي تال للرضوض حتى البسيطة. تشاهد 
على الشفة الخلفية للصماخ البولي كتلة حمراء اللون هشة 
ممضة بالجس لاطئة أو متبارزة. 

التشخيص التفريقي: 

أ- كارسينوما الإحليل: يمكن أن تصيب الصماخ البولى؛ 
والخرعة الاسئصالية هنا نضع التشخيص الدقيق. 

ب- التهاب الإحليل: يرافقه ارتكاس سليلاني في منطقة 
الصماخ الإحليلي: وهو أكثر الأسباب شيوعاً للكتل في هذه 
المنطقة. يوضع التشخيص عن طريق إثبات حالة نقص 
الإستروجين عند المريضة مع الاستجابة الجيدة للمعالجة 
المعيضة للإسنروجين: ويمكن إجراء الخرّعة حين الشك 
يوجود الخباثة. 

ج- خثار الوريد الإحليلي: يتظاهر على شكل كتلة ممضة 
مزرقة وتشورية تيل الشذة اديه للصماخ البولي؛ ولها 


الشكل (؟) اللحيمة الاحليلية. 


ليا 
1 ' 


يا 


(الشكل؟) تدلي الإحليل. 


مظهر مشابه لمظهر الخثرة الباسورية وتتراجع من دون علاج. 

المعالجة: تشفى اللحيمة بالاستثصال الجراحي الذي 
يستطب إذا كانت الآفة عرضية؛ لكنها قد تنكس في يعض 
الحالات. 

ه- تدلي الإحليل دعطاء؟نا عطأ 4ه عوم010رم: 

تدلى الإحليل الانثوي غير شائع. ويحدث قفقط عند 
الطفلات أو المصابات بالشلل اللواتي يعانين آفات العصبون 
المحرك السفلي. تتظاهر مخاطية الإحليل المتدلية على شكل 
كتلة حمراء قد تتموت حين عدم ردها عاجلاً (الشكل ؛). 

العلاج: يكون برد الكتلة الاحليلية المتبارزة يتلوه إجراء 
تنظير مثاتة لنفي وجود قيلة حالبية متدلية. 

وحين فشل الرد يستؤصل النسيج المتنخر (وهو الأفضل) 
بالمخثر الكهريائي الجراحي 

-١‏ الناسور الإ حليلي المهبلي داناؤة! لددأعة501طاء”نا: 

قد يتلو الناسور الإ حليلي المهبلي (الشكل 5 ) رضأ موضعيا 
بعد الولادة أو كسور الحوض أو التداخلات الجراحية. ولكن 
السبب الأكثر شيوعاً لهذه الآفة هو رض الإحليل المباشر أو 
أذية التروية الدموية في أثناء الإصلاح الجراحي تلقيلة 
المثانية 6اعع560لإ أو حين استثصال الرنج الإأحليلي. وهناك 
أسباب أخرى تتضمن المعالجة الإشعاعية للأورام الحوضية, 
وكسور الحوض ورضوضه وأورام المهبل. 

ينم النشخيص بالا عدماد على الفحص السريري وتنظير 
الإحليل. 

العلاج: رأب (تصنيع) الإحليل عبر المهبل. 

- الرتوج الإحليلية ددداناء1)ء؟01 [دعطاء«ن: 

تراوح نسبة حدوث رتوج الإحليل في أثناء الولادة بين ", -٠‏ 
. وقد تكون الرتوج متعددة؛ وتكون فى معظم الحالات 


الشكل (5) الناسور الإحليلى 
ثانوية لرضوض الإحليل في أثناء الولادة أو لخمج إحليلي 


4. 


سدلندك. 

الأعراض: ترافق رتوج الإحليل هجمات متكررة من التهاب 
المثانة وأعراض بولية تخريشية وألم في الإحليل مع ملاحظة 
الثلاثي العرضي: الحرقة البولية: وعسر الجماع؛ والتقاطر 
ع15اط,ل في نهاية النيول. 

التشخيص: ينم بالاعتماد على: 

أ- شكوى المريضة من الشعور بكتلة مدورة كيسية الشكل 
على الجدار الأمامي للمهبل مع مالاحظة تسرب القيح من 
فوهة الصماخ الإحليلي إذا ضغطت. 

ب- الفحوص الشعاعية: تظهر هذه الآفة في الصورة 
الشعاعية بعد التبويل عقب إجراء صورة ظليلة للجهاز 
البولي (الشكل 5). 


وإذا فشلت الطريقة السابقة في التشخيص يجرى 
التصوير بالصدى عبرال مهبل أو المرنان الحوضي (1/11)؛ وهو 
الأكثر حساسية في تشخيص الرتوج الإحليلية من تصوير 
الإحليل الظليل. 

ج- تنظير الإحليل: يكشف تنظير الإحليل فوهة الرتج 
على الرغم من أن تحديد هذه الفوهة أمر بالغ الصعوبة. 
ويجب التنويه هنا بكشف عدة حالات تسرطن في بعض رتوج 
الإحليل. 

العلاج: استئصال كيس الرتج استئصالاً كاملاً وإصلاح 
عيب الإحليل من خلال شق في جدار المهبل الأمامي؛ مع 
الانتباه لعدم أذية المصرة الإحليلية. وتوضع قشطرة فولي 
فوق العانة مدة ١5‏ يوما يعد الجراحة. 

4- تضيقات الإحليل الأنثوي ع«دااء اماد الوعطاءمن: 

التضيق الإحليلي الحقيقي العضوي عند الأنثى البالغة 
غير شائع:؛ (الانسداد الإحليلي الوظيفي أكثر شيوعاً) ويكون 
ولاديا أو مكنسيا. 

قد تؤدي الرضوض في أثناء الجماع أو الولادة إلى تليف 
الإحليل وتضيقه؛ كما قد يحدث التضيق الإ حليلي في أثناء 
عمليات إصلاح المهبل ويعد التهاب الاإحليل الحاد أو المرزمن. 

الأعراض: الأعراض الأساسية لتضيق الإحليل هي التردد 
المستمر في أثناء البدء بالتبويل مع ضعف الرشق البولي؛ 
وقد تشكو المريضة من تعدد البيلات الليلي والنهاري؛ وحرقة 
بولية وألم إحليلي يكون ثانوياً لالتهاب الإحليل أو التهاب 
المثانة. 

التشخيص: بالا عتماد على الأعراض السريرية وفحوص 
البول المخبرية: ويكون تنظير الإحليل والمثانة حاسماً 
للتشخيص بإظهاره منطقة التضيق وعلامات التهاب 
الإحليل وعلامات إجهاد المثانة بظهور التريق 3]105أناء1206] 


الشكل (1) الرتج الإحليلي عند الأنثى 


(ظهور استطالات من النسيج الضام). يقول بخزع باطن الإحليل. 

العلاج: يكون بإعطاء الصادات الحيوية المناسية ويحسب الإنذار: جيد حين تطبيق التوسيع اللطيف مع معالجة 
ننائجالزروع البولية» م عالتوسيعالتدريجي والدوري التهاب الإحليل المرافق. العلاج النوعي بالصادات. 
للإحليل حنى قياس 1:36 بفواصل أسبوعية. وهناك من 
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الجزر المثاني الحالبي 


يسمح الموصل 00711101[ المثاني الحالبي للبول قي الحالات 
الطبيعية بالعبور من الحالب إلى المثانة؛ ويمنع عودته 
بالطريق الراجع ولاسيما في أثناء النبويل. ويذلك تكون 
الكلية محمية من الضغط المرتفع داخل المثانة ومن التلوث 
بالبول المنتن الموجود فيها. وحين لا يكون هذا الصمام فعالاً 
تزداد فرصة حدوث خمج بولي والتهاب حويضة وكلية. ويكون 
هذا الالتهاب عند الأطفال خاصة - سواء كان حادا أم مزمتا 
آم شافياً - ثانوياً للجزر المثاتى الحالبي «الااأع؟ [12عاء5120101ع/. 

لمحة تشريحية فيزيولوجية للموصل المثاني الحالبي: 

تشير إحدى الفرضيات إلى وجود آليات قاعلة ومنفعلة 
للجفاظ على جريان البول ياتجاه واحد من الكلية حتى 
المثانة؛ وعلى الرغم من أن آلية الصمام المنفعلة ٠211‏ 23551[1م 
8 لها الشأن المهم في الحفاظ على جريان البول 
باتجاه واحد؛ فقّد أظهر الباحئثون أن لعضلية الحالب 
الانتهائي تأثيراً فاعلاً في الحفاظ على أهلية ]6م201 
الدسام (الشكل .)١‏ 

يتألف الحالب تشريحياً من ثلاث طبقات عضلية: داخلية 
طولانية؛ ومتوسطة دائرية؛ وخارجية طولانية. قبعد دخول 
الحالب إلى المثانة يتثبت عبر الجدار على نحو جيد: وتنتشر 
ألياف الطبقة العضلية الداخلية إلى الإنسي بشكل مروحي 
لتلتقي مثيلتها من الحالب الآخر وتشكل المثلث المثانى 
السطحي وتئتهي غند عنق المثانة. وكدلك تسير الطبقة 
الظاهرة للحالب - الني تعرف بغمد والداير 5:]عنز11/210 


سعد كيال؛ محمد عمر الطويل 


617 (الشكل -)١‏ بشكل إنسي سفلي لتشكل المثلث المثاني 
العميق؛ وهذا الترتيب التشريحي هو الذي يحافظ على 
الآلية المنفعلة لجريان البول من الكلية إلى المثانة ‏ كما أن 
ارتفاع الضغط داخل ال مثانة ينتقل على نحو فاعل إلى الحالب 
ذي الجدارالرقيق واللمعة الصغيرة في قسمه تحت مخاظية 
المثانة: لتضغط لمعته يجدار المثانة وتمتع رجوع البول إلى 
الأعلى. 

هناك منغيرات تؤثر في فعالية الدسام: تتضمن طول 
النفق الذي يمر فيه الحالب تحت مخاطية المثانة؛ والعضلات 
المثانية الساتدة وسلامة المقوية العضلية للمتلث المثاني 
(الشكل؟))؛ إضاقة إلى وجود ضغط منخفض في ال مثاتة التي 
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الشكل (7) غمد والداير. 


الشكل )١(‏ الوصل الحالبي المثانى الطبيعي. 


الشكل (؟) حدوث الجزر بحسب طول الحالب تحت مخاطية المثانة. 


تخزن البول: كما أن نسبة طول التفق الذي يمر قيه الحالب 
ضمن المثانة إلى لمعه الحالب هي عامل مهم في نجاح عمل 
الدسام؛ ويجب ألا تقل هذه النسبة عن :١/0‏ وهى التسبة 
التي يجب تحقيقها لتجاح عملية إعادة زرع الحالب في 
المثانة. 

أسباب الجزر المثاني الحالبي: 

يعد وهن المثلث المثاني وما يُجاوره من عضلية قطعة 
الحالب داخل المثانة السيب الأهم لحدوث الجزر المشاتى 
الحائبي. كما أن كل ما يؤدي إلى تقصير طول هذه القطعة 
من الحالب يكون سبباً أقل شيوعاً لحدوث الجزر. وأشار 
العديد من الباحثين إلى أنه ينتقل بصورة وراثية. 

-١‏ الأسباب الولادية: 

أ- ضعف المثلث المثاتي (الجزر الأولي (نقصذدم): 

هو أكثر الأسباب شيوعاء وبُشاهد في معظم الحالات عند 
ضغار الأطفال: وهو في الإناث أكثر منه في الذكور. وقد تعود 
كثرة الاصاية عند البالغات من النساء إلى العيب الخلقى 
تفسه. إذ يؤدي الضعف في جهة واحدة من المثلث المثاني إلى 
تناقص ضغط إغلاق الحالب في قطعته داخل المثانة في 
جهة واحدة. فى حين يسبب الضعف المنتشر للمثلث المثاني 
جزرا ثنائي الجانب. 

كما يفسر ذلك حدوت الجزر في أحد الحالبين في حالة 
الحالب المضاعف. حيث تكون فوهة الحالب العلوية التي تنشآ 
من قناة الكلوة الموسطة يشكل أقرب إلى الجيب البولى 
التناسلي وبتطور عضلي أقل. 

في الحالة الطبيعية نمارس مقوية (تونر) المثلث المثاني 
وقطعة الحالب داخل المثانة شد نحو الأسفل: في حين يميل 
قسم الحالب خارج المثانة إلى الشد باتجاه الأعلى. إذا كان 
تطور المثلث المتاني ناقصاً تنقص فعاليته الإغلاقية: إضافة 
إلى أن الفوهة الحالبية تميل إلى الهجرة نحو الأعلى باتجاد 
الفرجة الحالبية؛ وتتماشى درجة هذه الهجرة نحو الأعلى 
مع درجة قصور وظيفه المثلث المشاني. ويسم تمرير درجة 
القصور بوساطة التصوير الظليل للجهاز البولي؛ وتصوير 
المثانة الظليل وشكل الفوهات الحالبية في آثناء تنظير المثانة. 

ب- الجزر العائلي <ناااء» [3أاندسة؟: 

بدو أن هتاك تأهبا جينيا لحدوث الجزز. حيْث سجل 
معدل الحدوث بين لا, 51-4 بين إخوة مصايين بالجزر. وهذا 
المحدل أعلى على نحو واضح من معدل حدوت الجزربين 
عموم السكان والذي يبلغ .١‏ وهناك اخنالاف في معدل 
حدوث الجزريين الأمم والأعراق المختلفة. ولم يتم حتى 


الآن تحديد النمط الدقيق لهذا الانتقال الجيني. 

ج شذوذات الحالب 1)ذلةد«مصطة لدرعاءمن: 

-)١(‏ تضاعف الحاتب التام :15)ةء أامنال أهءءاءن: تكون 
القطعة داخل المثانة من حائب القَطب العلوي للكلية طبيعية 
الطول؛ في حين تكون مثيلتها من حالب القطب السضلي 
قصيرة. وأظهر 1675م5:2 أن عضلية الفوهة الحالبية 
الملتوضعة علوي التي تعود لحالب القطب السفلي من الكلية 
تكون موهنة: مما يعد سببا إضافياً لضعمها (الشكل؛). 

-)١(‏ الفوهة الحالبية المنتبذة ءزم6»2)0: قد يصب الحالب 
المفرد أو أحد الحالبين المضاعفين في منطقة سفلية من 
المثلث المثاني أو في عنق المثانة أو في الإحليل. ويرافق هذه 
الحالات حدوث الجزر. وتبين هذه الحالة أن طول قطعة 
الحالب داخل المثانة ليس السبب الوحيد المسؤول عن الجزرء 
إذ تكون عضلية هذه الفوهة المنتبذة ناقصة التطور وبالتالي 
ليس لها قوة سادة (الشكل ه). 

(9)- القيلة الحالبية ا56]6»206نا: تادراً ما يحدث الجزر 
في القيلة الحالبية التي تصيب حالبا منفرداً. في حين 
يحدث الجزر في الحالب الذي ينح القطب العلوي من 
الكلية المضاعفة: ولأن الضوهة الحالبية تكون مسدودة فإن 
القطعة الحالبية داخل جدار المثاتة تنتسع؛ مما يريد من 
قطرالفرجة الحالبية ويؤدي إلى إنقاص طول القطعة داخل 
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موقع فتحة الحالب من 91 
الحو يضة السفلية * 


موقع فتحة الحالب من الحويضة العلوية 


الشكل (4) تضاعف الحالب التام 


الشكل (5) قوهة حالب منتبذة. 


المثانة من الحالب الآخر مما قد يجعله قاصراً وغير كفء. 
كما يؤدي استتئصال القيلة الحالبية إلى حدوث جزر مثانى 
حالبي للحالب نفسه (الشكل .)١5‏ 

د- خلل الوظيفة الإشراغية «15]ع03541 7010158: 

يرافق خلل الوظيفة الإفراغية حدوث الجزر. ويمكن 
للأطفال في أثناء قترة التدرب على قضاء الحاجة في 
المرحاض (ولاسيما الإناث منهم) أن يسببوا تبدلاً في وظيفة 
المثانة بمحاولة تثبيط الرغبة في النيول. مما يؤدي إلى زيادة 
غير طبيعية في ضغط الإفراغ وفرط في نشاط المثانة ونقصٍ 
في مطاوعنها. وتؤدي هذه النيدلات في حركية (ديناميكية) 
المثانة إلى حدوث جزر مثاني حالبي أولي أو إلى منع زواله 
وشفائه في حال وجوده. 

كما قد تسبب تبدلات الوظيقة المعوية (كالامساك مثلاً) 
تردياً إضافياً في وظيفة المثانة؛ وينجم عن ذلك استمرار 
وجود الجزر الأولي أو حدوثه. 

ه- التريق المثاني 14155ناءء2؟! 7ع1200ط: 

يراقق المثانة المتريقة بشدة أحيانا الجزر. وتشمل أسباب 


الشكل (5) حالب مضاعف مع قيلة حالبية. 
حدوث التريق المثاني: المثانة العصبية التشنجية: ووجود 
انسداد شديد أسفل المثانة. وتترافق هذه الآفة مع فرط تصنع 
في المثلث المثاني؛ مما يؤدي إلى إجهاد إضافي على عضلات 
المثلث والحالب يميل لحماية الموصل من أي قصور قد يعتريه. 
وقد تندفع مخاطية المثانة في بعض هذه الحالات عبر 
القرجة الحالبية فوق الحالب مباشرة لتشكل رتجاً أو كييساً 
عاناء536 (الشكل .)١‏ يُقلل هذا التوسع الحاضل في الفرجة 


الشكل (7) تطور الكيس الحالبي وانفتاق مخاطية المثانة عبر 
الفرجة الحالبية. 


الحالبية من طول قطعة الحالب داخل المثانة مما قد يتلوه 
حدوث الجرر. 

و توذم جدارالمثانة الناجم عن التهاب المثانة: 

تختلف الصمامات في درجة قصورها كما لوحظ سابقا. 
ولا يسمح الصمام الحدي (بين بين) (ءله/ عمذا ععلرهط) 
بحدوث الجرّر إذا كان البول عقيماً. ولكن حين يرافق التهاب 
المثانة حدوث وذمة تشمل المثلث المثاني وقطعة الحالب داخل 
المثانة إضافة إلى الضغط المرتفع غير الطبيعي في أثناء 
التبويل فإن هذا يؤدي إلى حدوث جزر. وقد يحدث التهاب 
حويضة وكلية ثانوي في مثل هذه الحالات. كما يحدث بعد 
شفاء الالتهاب اختفاء الجزر بدليل تصوير المثانة في أثناء 
التبويل. ويعتقد أن الموصل الطبيعي تماما لا تنكسر 
معاوضته حتى في مثل هذه الظروف الالتهابية. 

قد يرافق التهاب الحويضة والكلية عند الحامل جزر 
مثاني حالبي؛ ويذكر العديد من المرضى قصة سوابق أخماج 
بولية في أثناء الطفولة. وقد يعتري الصمامات الحدية 
بعض المقصور حين وجود بيلة جرثوميه في أثناء الحمل؛ 
وقد تتفاقم هذه الحالة بوساطة الهرمونات الحملية التي 
قد تحدث نقصأ إضافياً في توتر (مقوية) عضلية المثلث 
المثاني. وقد يختفي الجزر بعد الولادة. 

ز متلازمة إيجل - باريت (82:2)1 - 6اع1:3) أو متلازمة 
البطن البرقوقي ((ااء ©«نا:م): وهي حالة مرضية نادرة. 
يحدث فيها فشل التطور الطبيعي لعضلات البطن وعضلات 
الحالب والمثانه الملس مع اختفاء الخصية 6011101521م 21 
ثنائى الجانب. كما قد يشاهد حذف قفدي فحجي ومم]|0] 
715 وخلع فخذي 0151022]005. 

ويتوقع حدوث الجزربسبب العيب في العضلات الملس للوصل 
المثاني الحالبي؛ وقد ينجم عن ذلك استسماء كلوي شديد. 

"- الأسباب العلاجية المنشأ ©120208221: 

قد تؤدي بعض الإجراءات الجراحية إلى حدوث جزر 
مثاني حالبي مؤقت أو دائم. 

أ- استئصال الموثة 070542]6001023: يحدث في كل أنواع 
استئصال الموثة قطع عضلات المثلث المثاني السطحي في 
مستوى عنق المثانة. وهو ما يُفسر ارتفاع الحرارة (وتجرثم 
الدم) الذي يُشاهد في يعض الأحيان بعد نزع القثطرة 
البولية بعد عمليات الموثة. ويعود المثلث المثاني إلى ثباته 
بعد 7-7 أسابيع فيختفي الجزر. 

ب- الاستئصال الإسفيني لعنق المثانة الخلضي ١608©‏ 
عاعع5 اوعزوء؟ 0510م عط 1ه «ه1)ءء25: وهو خطوة خاطتهة 


تجرى في عمليات إعادة تصنيع عنق المثانة بسبب تضيق 
مفترض فيه أو خلل في وظيفته. وتؤثر هذه الخطوة في 
استمراريه المثلث المثاني ونتؤدي إلى حدوث الجرر. 

ج- بضع الصماخ الحائبي (2122]01010: قد يؤدي البضع 
المفرط للصماخ الحالبي كما في حالات الاستتصال الواسع 
في معالجة سرطان المثانة إلى حدوث جزر حالبي؛ في حين 
لا يحدث ذلك في البضع المحدود في سقف قطعة الحالب 
داخل المثانة لأنه يقطع أليافاً عضلية قليلة. 

المثاتة المتقلصة (المنكمشة 2»0252]60): 

تحدث المثانة المنكمشة بسبب التهاب المثانة الخلالي أو 
السل أو المعالجة الشعاعية أو السرطان أو داء البلهارزيات 
315 وقد يرافمها الجزر. 

المضاعفات: 

يؤذي الجزرالمتاني الحالبي الكلية بوساطة إحدى آليتين 
أو بالآليتين معا: التهاب الحويضة؛ والاستسقاء الحالبي 
الكلوي. 

-١‏ التهاب الحويضة الكلوية: يُعد الجزر المثاني الحالبي 
واحدا من أهم العوامل الشائعة المساهمة في حدوث التهاب 
المثانة ولاسيما عند الإناث. فحين وجود الجزرتصل الجراثيم 
للكلية محدثة التهاب الحويضة والكلية؛ ولا يستطيع 
السبيل البولي إفراغ نفسه كاملا ويبقى الخمج مستمرا. 

؟- الاستسقاء الحالبي الكلوي: يرافق توسع الحالب 
والحويضة والكؤوس عادة حدوث الجزرء ويكون شديدا في 
بعض الأحيان. ولما كان الإحليل عند الذكور عقيماً وطويلاً 
نسبيا؛ فإن هذا يفسر حدوث هذه التغيرات عند الذكور في 
غياب الخمج: ويكون الجزر العقيم أقل ضررا وإحداثاً للأذية 


من الجرر المنكن. 
وهناك ثلاثة أسباب للتوسع: 


-١‏ زيادة عبء العمل: فالحالب مصمم لنقل البول من 
الكلية إلى المثانه مرة واحدة فقط. أما حين وجود الحزرفإن 
كمية كبيرة من البول تعود للأعلى ثم ترجع للمثانة مما قد 
يُضاعف من حجم البول المار عبر الحالب قد يصل لعشرة 
أضعاف أو أكثر. ولما كان الحالب غير قادر على نقل الحجم 
المتزايد من البول تحدث الركودة والتوسع الحالبي. 

"- الضغط المائي السكوني (الهدروستاتيكي غ110:050201) 
العالي: يكون الحالب محمياً من ارتفاع الضغط داخل ال مثانة 
بوساطة الموصل الحالبي المثاني الفعال. وحين وجود جزرحر 
فإن الضغط المرتفع داخل المثانة ينتقل مباشرة إلى جدران 
الحالب والحويضة ويؤدي إلى نمطط وتوسع واضح فيهما. 


*- ضعف عضلية الحالبه يكون هنالك نقص في عضلات 
الجدار الحالبي بدرجات منفاوتة حين وجود الجزر. وكلما 
كان الجزر شديدا كان النقص العضلي أشد. ولذلك تكون 
شدة التوسع مختلفة بين حالة وآخرىء إذ إن الحالب الذي 
تكون عضليته تامة يكون أكثر مقاومة وقدرة على المعاوضة 
لتحمل عبء العمل والضغط المائي السكوني المرتفع مقارنة 
بالحالب ذي العضلية الناقصة الذي يميل للتوسع عند 
تعرضه لأي ارتفاع بالضغط داخل لمعته. 

ولا يزال الجدل قائماً حول الجزر ا لعقيم وما إذا كان ضارا 
أولا. ويعتقد بعض الباحثين يوجود أدله مؤكدة على أن 
الجزرالعمقيم الشديد قد يؤدي إلى أذية متنية [02الإاعم276م 
كلوية. إن الجريان الراجع من الحويضة إلى النسيج الخلالي 
للكلية أو النبيبات نتيجة الجزر أو الضغط الراجع يؤدي 
إلى استجابة التهابية ملحوظة مع ارتشاح في الخلايا. ثم 
يؤدي في النهاية إلى التليف والتندب؛ وإلى تغيرات 
برانشيمية (متنية) لا يمكن التفريق بينها وبين ندبات التهاب 
الحويضة والكلية الناجمة عن الخمج الجرثومي؛ وثدعى 
هذه الأذية اعتلال الكلية الجزري لا!)2م10م06 «ناااء. وقد 
تؤدي إلى أذية متنية شديدة كافية للوصول بالكلية إلى 
مراحلها الأخيرة. 

معدل الحدوث: 

يحدث الجزر المثاني الحالبي في 16- 40٠‏ من المصابين 
بخمج السبيل البولي؛ ولكنه يحدث في 18 فقط من الكبار 
الذين لديهم بيلة جرثومية. وهذا ما يُفسر إصابة البنات 
الصغيرات غالبا بالتهاب حويضة وكلية في حين صاب 
النساء بالتهاب المثانة فقط. وتعني البيلة الجرثومية وجود 
التهاب حويضة وكلية دائماً. ولا يحدث الجزر في الصمام 
الحدي إلا خلال الهجمات الحادة من التهاب المثانة: ويما أن 
تصويرالمثانة يجري عاده بعد معالجة الخمج: لذا فإن معدل 
كشفه للجزر بعد العلاج يكون هنا منخفضاً. ومن جهة أخرى 
يظهر الجزر عند 85 من المرضى الذين تُظهر الصورة 
الظليلة لجهازهم البولي تغيرات وصفيه لالتهاب حويضة 
وكلية ملتئمة. 

عندما يترافق الخمج والجزر خلال الأسابيع الأولى من 
الحياةفإن العديد من المرضى يُصابون بخمج دم ويوريميائيةه: 
ومعظم هؤلاء يكونون ذكوراً مصابين بدسامات إحليل خلفي 
1765 76]1581ن 05]2107م: وتكون تسبة الحدوث في الأطفال 
بعد عمر السنة والمصابين بخمج بولي مع جزر تقريباً *-؛ 
إناث إلى ذكر واحد (*-؛ .)١:‏ 


الموجودات السريرية: 

تنماشى القصة مع التهاب حويضة وكلية حاد؛ وتوحىي 
إلى وجود جزر مثاتي حالبي. وهذا ما يُشاهد في معظم 
الحالات عند الإناث؛ وخصوصاً الصفيرات منهن. كما يجب 
أن يوجه نكس التهاب المثانة وتكرره إلى احتمال وجود جزر, 
إذ يكون هؤلاء المرضى مصابين بالتهاب حويضة وكلية 
منخفض الدرجة لاعرضي. 

-١‏ الأعراض المتعلقة بالجزر: 

أ- التهاب الحويضة والكلية العرضي: الأعراض المعتادة 
عند البالغين هي العرواءات وارتفاع الحرارة والألم الكلوي 
والغثيان والإقياء وأعراض التهاب المثانة. أما عند الأطفال 
فهناك ارتفاع الحرارة مع ألم مبهم في البطن وإسهالات 
أحياناً. 

ب- التهاب الحويضة والكلية اللاعرضي: ريما لا يشكو 
المريض من أي عرض؛ وإنما تكشف لديه مصادفة بيلة قيحية 
وجرثومية فقطء وتكون هي المفتاح الوحيد لتشخيص 
الإصابة؛ الأمرالذي يدعو إلى ضرورة إجراء تحليل البول 
بغرض التحري 50660188 عند الأطفال. 

ج- أعراض التهاب المثانة فقط: تكون البيلة الجرثومية 
معندة على العلاج بالصادات الحيوية أو ينكس الخمج سريعا 
بعد انتهاء المعالجة. وقد يكون لدى هذا المريض جزر مع 
التهاب حويضة وكلية. 

د-آلام كلوية في أثناء التبويل: ألم الكلية في أثناء التبويل 
شكوى نادرة عند مرضى الجزر المثاني الحالبي. 

ه- اليوريمية 115612112: اليوريمية هي المرحلة النهائية 
للجزر المزدوج»؛ وتنجم عن تخرب المتن (البرانشيم) الكلوي 
بسبب الاستسقاء الكلوي أو التهاب الحويضة والكليةأو 
كليهماء وعادة ما يتكيف المريض مع عدم الكفاية الكلوية 
ويبدو بصحة جيدة:؛ وقد ينتهي الأمر به إلى زرع الكلية. وإن 
التشخيص الباكر في مرحلة الطفولة قد يمنع التهاب 
الحويضة والكلية المترقي في كل الحالات تقريبا. 

و ارتفاع الضفط الشرياتئي: يلا حظ وجود ارتفاع الضغفط 
الشرياني على نحو واضح في المراحل المتآخرة لالتهاب 
الحويضة والكلية الضموري. 

"- الأعراض المتعلقة بالمرض المسبب: 

تسيطر على الصورة السريرية أعراض المرض الأساسي 
وعلاماته. 

أ- انسداد السبيل البولي: تشتكي البنات الصغيرات من 
التردد في بدء عملية النبويل؛ مع تقطع رشق البول ناجم 


عن تشنج العضلات المخططة حول الاحليل؛ أما عند الذكور 
فقد يكون جريان البول بطيثاً بسبب وجود دسام إحليل خلفي 
(عند الرضع) أو ضخامة موثية عند الرجال فوق 6٠‏ سنة). 

ب- امراض التخاع 050 1031م5: قد يكون المريض مصاباً 
بمرض عصبي شديد مثل الشلل السفلي 16814م3:3م أو 
الرباعى 13ع16م11:3071ن أو التصلب المتعدد أو القيلة النخاعية 
السحائية اء10ء/إ727108010. أما االأعراض فقد تكون سلسا 
بوليا آو احتباساً بولياً 6]0]100: أو ثمالة بولية كبيرة أو 
إلحاحاً بولياً /اع862آناء 

الموجودات بالفحص السريري: 

قد يُشاهد إيلام الكلية خلال هجمات التهاب الحويضة 
والكلية؛ غياب هذه العلامة لاا ينفي وجود التهاب حويضة 
وكلية مزمن. وقد يُظهر جس المنطمقة فوق العانة وقرعها 
وجود مثاتة ممتلتة تالية لانسداد أو آفة عصيية. وإن وجود 
كتلة قاسية عميقا في الحوض على الخظ المتوسط عند 
الرضع الذكور قد يُشير إلى مثانة متسمكة الجدران بسبب 
دسام إحليل خلفي. كما يظهر الفحص السريري وجود إصابة 
عصيية ترافقها أذية عصبية في المثاتة. 

الموجودات المخبرية: 

الخمج هو أكثر مضاعفات الجزر شيوعاً ولاسيما عند 
الإناث. وقد توجد البيلة الجرثومية من دون البيلة الميحية. 
وقد يبقى البول عقيماً عند الذكور بسيب الطول النسيي 
للإحليل العقيم. كما يكون كرياتينين المصل مرتفعاً في 
المراحل المتقدمة من الأذية الكلوية: ولكنه قد يكون طبيعياً 
حتى حين يكون الاستسقاء الكلوي واضحاً. 

الموجودات الشعاعية: 

تظهر صورة البطن البسيظة علامات تشير إلى السنسنة 
المشقوقة 511013 50113 أو القيلة النخاعية السحائية أو غياب 
العجزمما يشير إلى آذية عصبية. وقد يكون التصوير الظليل 
للجهازالبولى (117/5) طبيعياً في حالات الجزر المثاني 
الحالبي؛ ولكن غالبا ما يوجد دليل أو أكثر على وجود الجزر. 
متها: 

-١‏ حالب متسع في قسمه السفلي على نحو ثابت. 

؟- مناطق اتساع في الحالب. 

"- حالب مرتسم على كامل طوله. 

4- وجود استسقاء حالبي كلوي مع تضيق الحالب القريب 
من المثانة. 

التغيرات المشاهدة عند شفاء التهاب الحويضة والكلية 
(تعجر ع0اططنناء الكؤوس مع تضيق في أقماع الكلية 


اع 


1112م أو ترقق قشري ا0:122©) (الشكل 8): علما أن 
التصوير الظليل 1١/8‏ الطبيعي لا ينفى وجود الجزر. 

كما يشير التضاعف الحالبي إلى احتمال وجود جزر في 
حالب القسم السفلي للكلية؛ وعندها يمكن مشاهدة 
استسقاء كلوي أو تغيرات تتماشى مع ندب التهاب الحويضة 
والكلية. أما التشوهات التي تشاهد فى القسم العلوي من 
الجهازالمضاعف فمقد تشير إلى قوهة حالبية منسبدة عأمما]ء6 
مع جزر أو اتسداد ناجم عن قيلة حالبية (الشكل 4). 

يشخص الجزر بإظهاره بإحدى الطرائق التالية: تصوير 
المثانة نإدام560872لإء البسيط (الشكل )٠١‏ أو الآجل ل6/إة[0»: 
أوتصويرالمثاتة والإخليل في أثناء التبويل: أو تصوير المثانة 
في أثناء التبويل بوساطة جهازالتنظير السينمائي التألقي 
لام6171/10050560. كما يمكن استخدام التصوير بالنوكليدات 
المشعة (بالنظائر المشعة) 7830107001106 (الشكل )١١‏ حيث 
يُحمَن النوكليد 799 داخل المثاتة مع مصل ملحي عقيم 
وتظهر اله التصوير الغامانئية 2:0612© 201113ع وجود الحرر. 

ويمكن إظهار الجزرأيضاً باستخدام 15015021216 لم 1001801 


الشكل (8) صورة ظليلة تظهر علامات التهاب حويضة وكلية وامحاء 
الكؤيسات 


الشكل (1) صورة سهمية لتصوير طبمي محوري مع مادة ظليلة تظهر تضاعف الحالب مع قيلة حالبية. 


المعروف بالقرمز النيلي 2300106 100150: وهي صبغة زرقاء 2 خروجالصبغة الزرقاء من الفوهة الحالبية يشير إلى وجود 
اللون: تملأ المثانة بماء عقيم يحوي ه مل من القرمز النيلي: الجزر؛ وميزة هذه الطريقة أنها لا تحتاج إلى استخدام 
وبعدها يطلب من المريض التبول ثم تغسل المثانة بالماء الأشعة: ومصداقيتها مماثلة لتصوير المثانة والإإحليل في 
العقيم ثم تنظر المثانة وتراقب الفوهات الحالبية؛ ومشاهدة أثناءالتبويل. 


الشكل )٠١(‏ صورة مثان تظهر الجزر. 


ال 


الشكل )١١(‏ تصوير مثان راجع بالنظائر المشعة. 

يُشير ظهور الجزر في أثناء التبويل فقط إلى صمام أكثر 
كفاية (أهلية) ع70ء]6م2012 مقارنه بالجزر الذي يظهر في 
أثناء الضغط المنخفض. 

قد يُظهر طور الإفراغ (التبويل) في أثناء تصوير المثانة 
تغيرات تتماشى وتضيق الإحليل القاصي مع تشنج ثانوي 
للعضلة الإرادية حول الإحليل عند الفنيات: أو تغيرات 
مشخصة لدسام الإحليل الخلفي عند الأولاد الصغار. 

تصنيف درجة الجزر وتحديدها: 

إن تصنيف درجة الجزرهو من الأهمية من التاحية 
السريرية كاهمية تأكيد وجود الجزر. تحدد درجة الجزر 
بتصوير المثانة الراجع بسلم يتدرج من :5-١‏ حيث تشير درجة 
١‏ إلى جررفي القسم السفليى من الحالبء درجة ١‏ تشير إلى 
امتلاء الحالب والحويضة والكؤيسات من دون توسع؛ درجة 
" تشير إلى امنلاء الحالب والكؤيسات والحويضة مع تعجر 
8 الكؤيسات ومع توسع متوسط في الحويضة من 
دون تعرج الحالب؛ درجة 4 تشير إلى توسع في الحالب مع 
تعرج: درجة ه تشير إلى توسع كبير في الحالب والحويضة 
والكؤيسات ويغلب منظر الحليمات مع نعرج الحالب. وعموما 
كلما اتخفضت درجة الجزر ازداد احنمال الشفاء التلقائي 
(الشكل ؟١).‏ 

الاستقصاءات باستخدام الأدوات: 

-١‏ قياس قطر الإحليل (عيار الإأحليل) 155)ةطتاهء: 

لا بد من قياس قطر الإحليل عند الإناث بوساطة 
موسعات ع1نا6 3 5غ1أعنانة؛ إذ يشاهد تضيق الأحليل القاصي 
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درجة © 


الشكل (؟1١)‏ درجات الجزر المثاني الحالبي. 


على تحو منوالي تقريباً عند الفتيات الصغيرات المصابات 
بخمج بولي. ويعد توسيع حلمة النضيق خطوة مهمة في 
تحسين ديناميكية التبويل عن طريق تخفيض الضغط داخل 
المثانة في أثتاء التبويل وإزالة الثمالة البولية عم1]نا [ةلالأ5ع:. 

أما تضيق الإحليل عند النساء فأقل شيوعاً, وتجب 
معالجته أيضا بالموسعات. 

"- تنظير المثاتة: 

يُظهر جدرا مثانية ملساً أو تريق مثانة خفيفاً ققط 
64 ناءء36] في معظم ا لفتيات الصغيرات المصابات بالجرر. 
ويمكن أن يُشاهد أيضا التهاب مثانة مزمن أو تضاعف حالب 
أو قيلة حالبية أو قد تكون الفوهة الحالبية منتبذة تنفتح 
عند عنق المثانة أو في الإحليل؛ وعند امتلاء المثانة قد يُشاهد 
رتج على سقف الفوهة الحالبية؛ وتُشير هذه الموجودات إلى 
احتمال وجود الجزر. ومن أهم ما يجب استقصاؤه في أثناء 
تنظير المثانة هو الصفات الشكلية المميزة تلفوهات الحالبية 
ومكان توضعها بالنسبة لعنق المثانة. 

© الشكل: تبدو فوهة الحالب الطبيعي بشكل مخروط 
اليركان 2006 70163012؛ أما الفوهة الأضعف من النتاحية 
الصمامية بشكل طفيف فنيدو بشكل مدرج ملعب كرة القدم؛ 
وتُشبه الفوهة الأضعف بتعل الفرس 50506 10156 وتكون 
مفتوحة باتجاه عنق المثانة. أما الموصل القاصر قصورا تاماً 
فيبدو بشكل حفرة الغولف 01/7016 الني تسدقر قوق الفرجة 
اتحالبية (الشكل .)١1١8‏ 


الشكل )١7(‏ شكل قوهة الحالب الطبيعي الذي فيه جزر. 
| - قوهة طبيعية بشكل قوهة البركان ب - فوهة بشكل مدرج الملهب. ج- فوهة بشكل تعل الفرس. 3 - فوهة يُشكل خشرة الولف 


© الموضع: كلما زاد العيب في الفوهة الحالبية زاد بُعدها 
عن عنق المثانة؛ ويشير مقدار ابتعادها نحو الوحشي إلى 
درجة القصور في الموصل المثاني الحالبي. 

التشخيص التفريقي: 

قد يسبب الاتسداد الوظيفي [1070110723 تغيرات مشابهة 
لنلك المي توحي إلى وجود الجزر على النصوير الظليل 
للجهازالبولي. ولا يظهر تكرار صور المثانة أي جزر. وقد 
بين 0اع1202 وط)5501 وع71]نا0 أن الانسداد الخلقي ناجم 
عن غزارة الألياف العضلية الملس المتوضعة على نحو دائري 
ضمن عضلية الحالب: وتعمل لذلك عمل المصرة في هذا 
المكان. 

يؤدي الانسداد الشديد بعد عنق المثانة إلى فرط تصنع 
عضلية المثانة وعضلات المثلث المثاني: مؤدياً إلى إجهاد 
متزايد على قطعة الحالب داخل المثانة مسببة اتسداداً 
وظيفياً (هداع13038و5]ع/إ11)؛ مع حدوت استسقاء كلوي 
حالبي في حين لا يكون الجزر شائعا. 

وتشمل الآفات الأخرى التي قد تسبب استسقاء كلوياً 
حالبياً من دون جزر: حصاة أسفل الحالب؛ واتسداد أسفل 
الحالب بسبب سرطان عنق الرحم أو الموثة؛ آو سل الجهاز 
البولي أو داء المنشقات (داء البلهارزيا) البولية. 

المعالجة: 

ليس هناك مغالجة محددة للجزر المثاني الحالبى بسبب 
العوامل المتعددة المتداخلة فيه. وإن أكثر من نصف حالات 
الجزرالأولي الذي يحدث عند الأطفال يمكن تدبيرها بطرق 


غير جراحية؛ في حين تحتاج الحالات الأخرى إلى توع ما 
من الاإجراءات الجراحية. أما عند البالغين المصابين بالجزر 
فغالياً ما يضطرإلى إجراء رأب مثاني حالبي 
لاأكة[م70ع]ع] نامع زوع 

-١‏ المعالجة الطبية: 

الاستطبابات: يُعالج الجزر الأولى عند الأطفال معالجة 
طبية دوائية فى البداية؛ لأن هناك فرصة للشفاء التلقائي. 
وتشمل المظاهر التي تنبى باحتمال الشقاء التلقائي للجزر: 
جزراً وحيد الجانب: ودرجات منخفضة من الجزر. والعمر 
المبكر(الصغير) عند تشخيص الآفة: كما يميل الجزر 
للاختفاء والشفاء عند طفل مصاب بدسام إحليل خلفي 
بعد تخريب الدسام. وقد يشفى الجزر المشاهد عند النساء 
اللواتي يحدث لديهن التهاب حويضة وكلية متكرر يعد 
الجماع: باتباعهن خطوات للوقاية من التهاب المثانة. إذ إن 
المحافظة على عقامة البول يسمح للصمام الحاليي الحدّتي 
بالمحاقفظة على أهليته. 

طرائق المعالجة: يؤدي توسيع حلقة التضيق في الإحليل 
القاصى عند البنات الصغيرات: أو تخريب دسام الإحليل 
الخلفي عند الأولاد إلى نتائج ممنازة؛ إذ يُقلل من ضفط 
التبويل داخل المثانة ويمنع بقاء الثمالة البولية ويُلغي الجرر. 

يجب أن يُعالج الخمج البولي علاجاً حاسماً بوساطة 
الصادات الحيوية المناسبة؛ وبعد ذلك تستخددم المعالجة 
الوقائية المثيطة حتى زوال الجزّر أو إصلاحه جراحياً. أما 
الأطفال المصابون بالجزر المرافق لخلل في وظيفة المثانة 


ا 


الإفراغية ولا يدركون الإحساس الطييعي بالحاجة إلى 
التيول عند امتلاء المثانة فإنهم يجب أن يتبولوا دورياً كل *- 
؛ ساعات سواء كان هناك رغبة بالتبول أم لا . ويالتالي يمكن 
الإقلال من حجم الثمالة البولية. 

يجب إعادة تصوير المثانة كل 16-١17‏ شهراً؛ ويجب أن يُجرى 
تصوير الجهاز البولي الظليل أو ومضان الكليتين دورياً 
للتأكد من عدم تدهور الوظيفة الكلوية. ويشفى أكثر من 
نصف الأطفال المصايبين بالجزر بالمعالجة الطبية غير 
الجراحية. 

"- المعالجة الجراحية: 

الاستطبايات: لا يتراجع الجزر الناجم عن الشذوذات 
التالية تلقائياء واستطبابات الجراحة هي: 

آ- فوهة حالبية منتبدة. 

ب- تضاعف الحالب. 

ج- قيلة حالبيه يرافقها تضاعف الحالب وجزر إلى 
الحالب الآخر. 

د- فوهة حالبية بشكل حفرة الغولف. 

ه- جزر ذو ضغط منخفض مع استسقاء كلوي حالبي 
شديد؛ لذلك تستطب الجراحة في هذه الحالات. 

كما تُستطب الجراحة أيضا: 

أ- إذا لم يستطع الإبقاء على البول عقيماً مع استمرار 
وجود الجرر. 

ب- إذا حدث نكسلا لتهاب الحويضة والكلية رغم المعالجة 
النوعية بالصادات وإعطاء الصادات المثبطة وقائيا. 

ج- حين تزايد الأذية الكلوية المثبتة بوساطة التصوير 
الظليل أو الومضان الكلوي. 

أنواع المعالجة الجراحية: 

في حالات توسع الحالبين الشديد وتأذي الوظيفة الكلوية 
لا بد من إجراء عمليات تحويل بولي بهدف تحسين الوظيفة 
الكلوية والسماح للحالب المتسع باستعادة مقويته. ثم يجرى 
العمل الجراحي في الوقت المناسب. 

أما المرضى المصابون بآفات غير قابلة للتراجع ومسببة 
للجزر (مثل القيلة السحائية النخاعية)؛ أو أولئك الذين 
لديهم حالب متسع بشدة ومتأد وواهن فإنهم يحتاجون إلى 
إجراء تحويل بولي دائم مثل مفاغرة حالبيه لفائفية جلدية 
005 16]61011لاء 

أ- التحويل البولي المأقت: إذا كان البول الصاعد للأعلى 
يعود إلى المثانة يحرية فمن المفيد في الإناث إجراء فغر المثانة 
/5]0510ل0 أو وضع قثطرة إحليلية. 


لخو 


أما إذا كان الحالب متسعا فيمكن أن تففر العروة السفلية 
عبرالجلد. حيث يُفتح الحالب في هذا المستوى ويجمع البول 
في أكياس خاصة:؛ وتستؤصل القطعة المفاغرة مع الجلد 
والقسم الواقع أسفلها لاحقاء ويُعاد زرع القسم العلوي من 
الحالب في المثانة. وقد يجري فغر الكلية حين يكون طول 
الحالب غير كاف. 

ب- التحويل البولي الدائم: إذا بدت استحالة تصنيع 
الموصل المثاني الحالبي بنجاح يُستطب إجراء تحويل بولي 
بطريقه بريكر :©8171 وإذا كانت وظيفة الكلية متدهورة 
والحالب متسعاً بشدة وواهنا فالا جراء المفضل هو مفاغرة 
الحالب على الجلد. 

ج- إصلاح الوصل ال مثاني الحالبي: 

-)١(‏ مبادئ الإصلاح: 

© بعد اسنتصال ؟_-"سم من نهاية الحالب السفلية حيث 
تكون العضلات غير متطورة؛ وتحرير طول كاف من النهاية 
السفلية للحالب يمكن إعادة زرع قطعة بطول ه, "سم ضمن 
المثانة. 

© وضع القسم داخل المثانة من الحالب تحت المخاطية. 

© خياطة الفوهة الحالبية الجديدة مع الحافة المقطوعة 
لعضلات المثلث المثاني. 

(؟)- أنواع العمليات: 

تفي العمليات الناليه بالمبادئ المذكورة سابقاء ولها نسب 
نجاح عاليه وتشمل: 

»الإصلاح فوق الفرجة الحالبية» وهي تزيد طول القطعة 
داخل المثانة من الحالب فوق مسنوى الفرجة الحالبية 
(10ناوة .عغعغ1)ءط20عآ لمة ممفختلوط) . 

©« والإصلاح تحت الفرجة الحالبية: وهي طريقة(اء]ن1][ 
و 80655082 320 ع1 06))): والإصلاح المشترك فوق الفرجة 
الحالبية ونحتها ونبدو أكثر فعالية. 

© الإصلاح عبر المثلث المثاني 0162 (الشكل .)١4‏ 

وإذا كان الحالب متعرجا بشدة»: فيجب استتصال الأجزاء 
الزائدة منه. أما إذا كان متسعا بشدة, فلا بد من إعادة تصنيعه 
إلى شكل وحجم أقرب إلى الطبيعي. 

(*)- نتائج تصنيع الوصل ال مثاني الحالبي: يغيب الجزر 
عند نحو 45/ من المرضى بعد الإصلاح الجراحي؛ في حين 
يحدث تضيق في الوصل الحالبي المثاني عند *: من المرضى. 
ويحناج هؤلاء إلى إعادة العمل الجراحي. ويصبح البول 
عقيما في ه17 من المرضى من دون استخدام الصادات 
الحيوية مدة 5-8 أشهر بعد الجراحة. أماالمرضى الذين 


الشكل (14) عملية كوهين. 


نستمر لديهم البيلة الجرثومية فيكون لديهم النهاب مثانة 
فقط؛ ويتم إثبات ذلك بأخت عينات للبول من الحالبين 
يوساطة قثاطر حالبية في أثناء التنظير: إذ يُبيدي فحص 
هذه العينات خلوها من الجزائيم. وتختفي هجمات الترفع 
الحروري. ' وهذه الحالات المتقدمة هي التى تخضع 
للجراحة فقط: وتأتي النتائج رائعة: وهي تفوق نتائح 
المعالجة الدوائية زتسبة شقاء “١5-٠١‏ فققط). وتعد هذه 
العمليات الجراحية واحدة من أعظم إنجازات الجراحة 
البولية الحديثة. 

(4)- الحقن عبر الإحتليل تحت الحائب أنتععاءناطناد 
(5'1'110) صملاءء زدا لوعطاء«ناكمة:!: شاعت حديثا المعالجحة 
التنظيرية غزم2000560 للجزر. تُحقن فيها ماذة موافقة 
للحياة 3416[16م610601 مثل الديفلوكس *ذاااء10 في جزء 
الحالب داخل جدار المثانة. وتسمح هذه العوامل الكتلية 
8 ]اط بتلثيم 3]109]م003 الفوهة الحالبية والجرء داخل 
جدارالمثانة من الحالب (2005 43025017 ) بهدف منع حدوث 
الجزر (الشكل .)١5‏ يراوح معدل نجاح هذه الطريقة التي 
تسمى 5117/06 المأخوذة من الأحرف الأولى للكلمات التي 
تدل عليها: 105اءعء[10 لقعطاع كناقطةعا لورعاعةن [52مع توطنا 
ع1نالعع0:م - من :/40-1٠7٠١‏ وتعتمد النتائج على درجة الجرر 
المعائج؛ وبما آتها لا تقارب معدل النجاح الناجم عن العمليات 
الجراحية التقليدية: قإن الأمل معقود على تطوير هذه 
الطريقة واستقصاء عوامل الخطورة التي تؤهب لفشلها من 


الشكل )١5(‏ معالجة الجزر بالحقن تحت صماخ الحالب. 


نت أحوا 


الإتدار: 

نسبة نجاح المعالجة المحافظة فى المصابين بالجزرالذين 
تديهم صمامات معتدلة الوظيفة عالية في علاج الجزر, 
وكذلك في الشفاء من الخمج. في حين يحتاج المرضى الذين 
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لديهم صمامات حالبية مثانية قاصرة ]12002106 إلى 
إصلاح جراحيء وتكون نسبة النجاح عالية أيضاً والإنذار 
ممتازاً. ومع ذلك لا يبقى لدى بعض الأطفال الذين تكون 
لديهم أذيات شديدة في السبيل البولي عند وضع التشخيص 
أي علاج سوى التحويل البولي الدائم. 


اضطرابات الُثانّة العصبية 


ينجم خثل وظيفة السبيل البولي السفلي (/238 نا 10:67 
1 نانا) «مأاعمنقولال 301 عن منشأ عصبي أو منشأ لا 
عصبي: 

-١‏ عصبي المنشأ 1/1.11 / 12نآآ عأمعوه«داعم: يتميز 
بوجود أمراض أو آفات أو إصابات رضيه عصبيه صريحة 
ومشخصة:؛ وهى إما أن تكون خلقية كالقيلات السحائية 
النخاعية: وإما مُكتّسَبة كإصابات التّخاع الشوكي الرّضيًّة. 

كك عصبي المنشأ 1011].آ عنصعع050ا202-06: يلاحظ لدى 
الأطفال ولاسيما المصابين باضطرابات سلوكية (كاستمساك 
البول المطول؛ والتوتر النفسي؛ والخجل؛ والعنف المُنزلي): 
وتبدلات وظيفية وتشريحية في السبيل البولي السفلي والعلوي 
تشبه أحياناً بمظهرها الخلل العصبي المنشأ. وفي حالات أخرى 
تكون هذه الموجودات البولية المرضية (الوظيفية أو التشريحية) 
العرّض الوحيد لآفة عصبية خفية لم تُشُخص بعد. 

أولاً- تعصيب السبيل البولي السفلي: 

١‏ تعصيب عضلة المثاتة (العضلة النافضة) 501ناماء0 
والمصرة البولية الداخلية عءاعصنطم؟ [هصء1214: 

يعصب هذه العضلات الجهازا لعصبي المستقل 21010201212 
1161170115 المكون من: 

أ- الجملة اللاوديّة 1) هم سسزكه:وم: توجد مراكزها في 
النخاع العَجَزي (العجزية الثانية حتى العجزية الرابعة) 
52-4: وتنتقل إشاراتها بوساطة العصب الحوضي 2 !اعم 
©67. يؤدي تحريض الألياف اللاودية (بتزايد امتلاء المثانة) 
إلى توترعضلة المثانة وإلى ارتخاء المصرة الداخلية مما يتلوه 
تفريغ المثانة. 

بب الجملة الوديّة 1 توجد في مستوى النخاع 
الصدري القطني (الصدرية العاشرة حتى القطنية الثانية) 
10-2 وتنتقل إشاراتها بوساطة العصب الخثّلي 
عنهاكة08. يحول تحريض الألياف الودية دون تفريغ 
المثائة وذلك بإرخاء العضلة المثانية وتوثرالمصرة الداخلية. 

؟- تعصيب اكصرة البولية الخارجي 
وعضلات قعر الحوض عأااعم :1100: 

تعصب هذه العضلات الأعصاب الجسدية 50508]16/ 
الحركية :22010: ويوساطة العصب الاستحيائي [106208ام 
7617 يتم التحكم الإرادي يهذه العضلات؛ أي استمساك 
البول إرادياً. 


#عاعستطمه؟ لممععاعءء 


مروان الخاني 


*- التعصيب الحسي يُتَبَّع الجملة الودية واللاودية 
والجسدية: 

يبدأ من المثانة والإحليل الخلفي بوساطة الألياف اللاودية 
إلى مركز التبول العجزي/الانعكاسي؛ ومنها بوساطة الألياق 
الودية إلى المراكز الودية الممتدة في النخاع الصدري القطني 
2--1]10. ويوساطة اللأعصاب الجسدية إلى المراكز العصبية 
العليا (الشكل١).‏ 

يُعد التكامل والتناسق العصبي داخل مراكز التبول 
المركزية والنخاع الشوكي وبينها وبين الأعصاب العجزية 
والأعصاب المحيطية حجر الأساس لوظيفة السبيل البولي 
السفلي الطبيعية؛ وكل خَلل في هذا التكامل والتناسق يؤدي 
إلى نوع من اضطراب الوظيفة البولية (الشكل .)١‏ 

ثانيا- التشخيص: 

-١‏ الاستقصاءات العامة: 

أ- السيرة المرضية الذاتية والقصة العائلية الموسعة: 
كالتشوهات الولادية: والاضطرابات الاستقلابيةأو 
النداخلات الجراحية الني قد تكون لها عواقب عصبية 

ب- الوظائف البولية: نمط السبولء وتكرار التبول أو 
إلحاحه مع سلس بولي (نهاري/ليلي) أو من دون سلس» 
ووجود أي شكل من التسريب البولي 121286 101116 ووجود 


الشكل )١(‏ تعصيب السبيل البولي والهضمي السفلى؛ الأعصاب الصادرة 
والواردة تتبع الأعصاب المحيطية المختلفة والجهاز العصبي المركزي 


الشكل (؟) تعصيب الجهاز البولي والهضمي السفلي. 


حس امتلاء المثانة وحس الحاجة إلى النبول؛ وسوابق خمج 
بولي متكرر أو معنْد أو وجوده حالياً. 

ج- الوظائف الجنسية: الاضطرابات الجنسية التناسلية, 
الرغبة وهزة الجماع (الأرجاز) (للجنسين)؛ النعوظ وشدة 
انتصاب العضو الذكري والقذف (للذكور). 

د- الوظائف الهضمية: أسلوب التغوطء وقوام الغائط 
وشكله؛ ووجود إمساك مزمن أو سلس غائطي؛ والأحاسيس 
الموضعية. 

ه- الوظائف العصبية: اضطراب الحس الموضعي أو 
الجسدي (تشنج الأطراف السفلية أو ارتخاؤها) الخلقي أو 
المكتسب. فحص المنطقة التناسلية والعجانية وحالة 
الأطراف السفلية؛ وشدة التوتر والتقلص الإرادي للمصرة 
الشرجية ولعضلات قعر الحوض. 

؟- الاستقصاءات البولية الأساسية: 

أ- المخبرية: تحليل البول والراسب مع زرع جرثومي 
والوظائف الكلوية حدا أدنى. 

ب- تصوير السبيل البولي: البدء حتما بالأمواج فوق 
الصوتية (الإيكوغرافي) للكليتين وللمثانة؛ وقياس التُمانّة 
البولية (1/ا) عم1]نا 565101081 0051-7010م. 

تصوير الجهازالبولي الظليل 11/8: وتصوير المثانة 
بالطريق الراجع وفي أثناء التبول مع قياس الثمالة البولية, 
يُجرى تصوير المثانة الظليل في أثناء التبويل (1/01[06) 
متقعع معطاء ادل 7010108 فقط إذا دعت الضرورة السريرية 
أو المعطيات بالصدى لذلكء أو قبل التداخلات الجراحية. 

ج- دراسة الوظيفة الكلوية بالنظائر المشهعة 2دء5 [756221: 
في حالات خاصة (كوجود أذية كلوية متَرَقيّة...). 

د- "جدول التبول" “نفك ع داه ؟/(عمعنانء1: يُسَجل فيه 
المريض أوقات تناول السوائل وكمياتها وأنواعها وعدد مرات 
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البول وكمياته المطروحة: نهاراً وليلاً مدة 5-7 أيام. 

ه- الدراسات الديناميكية الكاملة للجهازالبوئي السفلي 
5 / 501039 211003231221 

-)١(‏ قياس الجريان البولي (تخطيط الرشق البولي) 
"01011000701" مع قياس الثمالة البولية بالامواج فوق 
الصوتية: يعد وسيلة تَقَصْ 501660108 مهمة لتوضيح كيفية 
التبول المعتاد ونمطه لدى المريض. 

(1) الدراسة الديناميكية (الحركية) للمثانة وللإحليل 
في أثناء طوري الملء والتبول مع تخطيط عضلات قعر 
الحوض/ المصرة الخارجية إ0ن)5 21/100 / /1013! / ع1نا5وع1م) 
والأفضل إشراك التنظير والتصوير الشعاعي الظليل 01060: 
5 لعد حالياً الوسيلة التشخيصية البولية 
الوحيدة المتاحة لتقييم وظيفة السبيل البولي السفلي 010ع 
030 ولاسيما المرضى المصابين بالآفات العصبية؛ وتعد 
الحجر الأساس أيضا لتحديد الخطوات العلاجية المناسبة 
لكل حالة مرضية على حدة (بقطع النظر عن نوع الآفة أو 
الإصابة العصبية وتوضعها) ولتوقع الإنذار. 

الموجودات الديناميكية المرضية المهمة في أثناء طورالملء: 

© فرط نشاط عضلة المثانة الشديد ع]ناذ55ع1م 1181 
ا[ /1ا]اءعه,ع017 عو5ناماء0: يبدو بتشنجات لاإرادية قوية 
تلقائية أو في أثناء مناورات التحريض. 

© مطاوعة عضلة المثانةالمنخفضة ]50لم)ء0 0[ 
322 ل أمممء . 

© ضغط تسرب البول المرتفع أملمم علدع! :مكتصاعل طعتط 
ططر1انا/ عتناووع:1م. 

»يضاف إليها تحديد السعة الديناميكية للمثانة وتحري 
أحاسيس التبول ( طبيعيه أو ضعيفة أو غائية أو غير وصفية) . 

الموجودات الديناميكية المرضية المهمة في أثناء طور 
التبول: 

© ضعف قلوصية ()1!11ا202)1:3 عضلة المثانة أو غيابها. 

© رشق بولي ضعيف أو متقطع أو كلاهما معاء مع مساعدة 
عضلات البطن أو من دون ذلك. 

© فرط نشاط المصرة الخارجية وعضلات قعر الحوض 
بعدم ارتخائهاء أو وجود خلل تأزربين المشانه والمصرة 


الخارجية. 
الدراسة الديناميكية المشركة بالتصوير الفيديوي 71160: 
015 


© تكمن أهميتها بالأخص في دراسة عنق المثانة والإإحليل 
الخلفي (الوسيلة الوحيدة المتاحة لتقصي وجود ارتخاء 


المصرةالداخلية ودام أو وجود خلل تآزرها مع المثانة). 

© دراسة دقيقة وموثقة للمصرة الخارجية أيضاء وذلك 
في أثناء طوري الملء والتبول. 

© تحديد شكل المثانة وتحري وجود جزر مثاني حالبىي 
!]ع5 نال/ا؛ ودرجة شدته وهل هو منخفض الضغط أو مرتفع 
الضغفط. 

كالكا التتصنيف: 

هناك أنظمة تصنيف مختلفة تعتمد على ركائز متعددة: 
تصنيف عصبي فقط (توع الأذية العصبية ومكانها), 
وتصنيف عصبي/بولي (مكان الأذية العصبية ونمطها وما 
ينجم عنها من اضطراب في وظيفة التبول)» وتصنيف آخر 
يُحدد نمط الاضطراب البولي فقط. ليس هناك تصنيف 
مثالي يجمع بين كل هذه التصنيفات: ولاسيما ملاحظة 
اختلافات مظاهر الاضطرابات البولية في الآفة العصبية 
نفسها من مريض إلى آخر. 

التصنيف الوظيضي «15)20د مونغدء1أدمدكء أهدمه1أاءصنا؟: 
وضعه :عط0ء112065503 .2:01: واعتمد حاليا من الجمعية 
العالمية لاستمساك البول ]50616 ع©002)10626) 211022[1لزع م1 


5 / ىمن الرابطة البولية الأوربية لا54 (الشكل ”7). 


يْرَكُرْ هذا التصنيف الوظيفي على الأهمية العلاجية 
استنادا إلى المظاهر السريرية ويالاعتماد على نتائج 
الدراسات الديناميكية البولية (بمشاركة الأشعة) لتحديد 
مدى خطورة الأذية العصبية على السبيل البولي العلوي, 
ومدى شدة الإعاقة السفلية الوظيفية أو السلس البولي, 
وذلك بتوضيح العلاقة المهمة بين نشاط عضلة المثانة 
لأ ألانا3 1و5ناماعل في أثناء طور الملء (طبيعية النشاط 
]003 أو المنخفضة إلى عادية النشاط 6أاء3,عء0نا 
أو مُفرطة النشاط 0761301176) ونشاط المصرة البولية 
الخارحية والداخلية/ عنق المثانة /11011ا3 100167ام5 في أثناء 
طور التبول (طبيعية النشاط؛ أو منخفضة إلى عديمة 
النشاط أو مُفرطة النشاط التي تتضمن عدم ارتخائها أو 
وجود خلل تآزر مثاني/مصرات) من جهة؛ ومكان توضع الآفة 
العصبية المناسب المتوقع للحالات النموذجية (فوق الجسر 
أو نخاعي» أو قطني أو عجزيء أو أسفل العجزء أو المصرة 
فقط) من جهة ثانية. 

يُضاف إلى هذا التصنيف أحاسيس المثانة/التبول 
كه )دكمء؟ 12006ط: وهي تسر بي على كل الآفات؛ تتفاوت 
أيضاً بين أحاسيس تبول طبيعية: أو مُتزايدة: أو ضعيفة أو 


شلة المثانة 
)02( 07ونماو 2 0( 0( 
فرط نشاط فر 7 3 فرط نشاط النشاط 
من زف ]61 ]016 -06ملا 
حيلعكت ع/انا36 ©/انا30 ع/اناعة 
6 1 6 
«عاءماامهد اورطاةءلا 
06 3 6/انا30 -«م رهلا 0/66 
فرط نشاط منخفضة النشاط طبيعية النشاط فرط نشاط 
الآفة : نخاعية قطنية عجزية فوق الجسر كطنية عجزية 
أهمأم651650:5 1 |3ع16053انانا 0016 ملا اةئع5053 ناا 
)0( 00( [49 )0( 
منخفضة النشاط عضلة المثانة طبيعية النشاط طبيعية النشاط 
06005017 
,006لا -,ه0ملا لمرهلا ولا 
6/نا80 هانا30 حتزعكت جيلعكت 
المصرة البولية 
9 7هوا امه اواطاةلا 9 
تن تت ءانا" عاناعع 55 0 انما 0612 
منخفضة النشاط طبيعية النشاط مفرطة النشاط منخفضية النشاط 
الآفة: أسفل العجز قطنية عجزية المصرة فقط المصرة فقط 
أ5363طا651600:5 1 أهع053طمنا لإأمه عوأعملام5ة اللياكيت إناياءكت 


الشكل (") نظام النصنيف مع الآفات العصبية النموذجية الموضوع من قبل ععطعهةء8/120 .01. 


غائبة كليا. يحدد ذلك الدراسة الديناميكية أيضاء إن وجود 
حس تبول أو بقاءه ولو جزنياً هو دليل على أن هذه الآفة 
العصبية (ولاسيماالإصابات الرضية منها) آفات غير كاملة 
5 م 161م126012؛ ولهذا شأن كبير حين وضع الخطة 
العلاجية المناسبة وتحديدها لكل حالة على حدة: 

-١‏ نمط فرط نشاط عضلة المثانة مع فرط نشاط المصرة 
البولية: تالية لآفة نخاعية؛ وهي "المثانة العصبية التشنجية” 
الوصفية. يشاهد هذا النمط في إصابات النخاع الشوكى 
الرضية فوق مركز التبول العجزيء وفي التصلب اللويحي 
المتعدد 501650515 16م20001]1؛ والقيلة السحائية النخاعية 
عا6106/إ16018010: وفي عدد من الأمراض التنكسية: 
والوعائية, والخمجية والأورام الضاغطة. هذا النمط هو 
المسبب لأكثر المضاعفات البولية خطورة؛ إذ إن وجود إعاقة 
سفلية تشنجية يزيد من خطورة حدوث أذية كلوية (استسقاء 
كلوي مع جزر مثاني حالبي آو من دون ذلك لينتهي بمصور 
كلوي) (الشكل .)١1١*‏ 

؟- نمط فرط نشاط عضلة المثانة مع ضعف نشاط المصرة 
البولية تالية لآفة قطنية عجزية: كما في القيلة السحائية 
النخاعية القطنية العجزية (المختلطة)؛ وهي أكثر أنواع 
القيلات شيوعا. 

السلس البولي فيها هو العرض الرئيسء والخطورة على 
الجهازالبولي العلوي منخفضة بسيب سلس البول وضغط 
تسرب عضلة المثانه. المنخفض 101.22 1087 (الشكل 757). 

© تمك فرط نشاط عضلة اكثائة مع نشاطظ طبيفي 
للمصرة البولية: وهي "المثانة غير المثبطة مركزيا" . تلو 
الأذيات الوعائية الدماغية:؛ والأمراض والآفات التنكسية 
(كالخرف: ومرض ألزهايمر والتخلف العقلي) والورسية 
والرضية الني تصيب المراكز الدماغية والمخيخ: كالشلل 
الرعاش 0156356 28211105075 والتصلب اللويحي المتعدد 
بتوضعه الدماغي. 

تبدو فيه أعراض تعدد بيلات إلحاحي مع سلس بولي أو 
من دونه (مثانة مُفرطة النشاط 088 0130066 6 1اع1ء:0), 
ومن دون إعاقة سفليه وظيفية (الشكل؟-7). 

4- نمط ضعف نشاط عضلة المثانة مع فرط نشاط المصرة 
البولية: تالية لآفة قطنية عجزية. يشاهد في الإصابات 
الرضية وفى القيلة السحائية النخاعية القطنية العجزية 
(أقل شيوعا)؛ والتصلب اللويحي المتعدد بتوضعه في النخاع 
العجري. 

الأعراض: عسر تبول مع ثمالة بولية كبيرة: وهو العرض 


ليس 


الرئيس مع خمج بولي (الشكل «-1). 

5- نمط ضعف نشاط عضلة المثانة مع ضعف نشاط 
المصرة البولية:تاليه لآفة تحت مركز التبول العجري:؛ كما 
في الإصابة الرضية (شلل نصفي سفلي كامل) في مستوى 
النخاع العجزي: والقيلة السحائية النخاعية العجزية: وفتق 
النواة اللبية. 

الأعراض: تبول بالإفاضة وبمساعدة عضلات البطن: 
وإيجابية مناورة الضغط فوق العانة» وسلس بالإقاضة 
(الشكل 68-9). 

وتدرج في نطاق هذا النمط: "المثانة عقب الصدمة 
النخاعية" :51200 عاء12815170م5 :05م تظهر بعد إصابة رضية 
للنخاع الشوكي يغض النظر عن مستوى توضع الإصابة, 
معز هده اماع ل -"أشهر. ثم يُحدد النمط النهائي 
البولي (تشنجياً أو رخواً وذلك بحسي امسدوى توضع 
اللإصابة) الذي يستقر ويمكن أن كتخسن ويحب أن يُتابع 
بالدراسة الديناميكية فقط. 

5- نمط ضعف نشاط عضلة المثانة مع نشاط طبيعي 
للمصرة البولية: يتلوآفة قطنية عجزية. يشاهد في اعتلال 
الأعصاب المحيطي المتقدم ولاسيما السكري أو الكحولي 
المنشأ. ويعد التداخلات الجراحية الجذرية على أورام حوضية: 
والتصلب اللويحي المتعدد بتوضعه في المخروط العجزي. 

الأعراض: تبول يقترات متباعدة مع تأخر حس التبول 
الشديد يسبب كبر سفة المثّانة. عسر التيول بسيبب ضعف 
قلوصية عضلة المثانة (الشكل"-5). 

- نمط نشاط طبيعي لعضلة المثانة مع فرط نشاط 
المصرة البولية: تظهر أعراض عسر تبول مع ثمالة بولية؛ 
مع احتمال حدوث أذية كلوية (الشكل-). 

8- نمط نشاط طبيعي لعضلة المثائة مع ضعف نشاط 
المصرة البولية: تنحصر الأعراض بالسلس البولي فقط؛ من 
دون احتمال حدوث أذية كلوية (الشكل؟8-7). 

توقيت التشخيص والعلاج: 

القاعدة الذهبية لهذه الاضطرابات العصبية المنشأ هي 
البدء المبكر ما أمكن بالإجراءات التشخيصية والعلاجية 
الأساسية؛ وتأكيد المتابعة الدورية (بولياً وعصبيا) لكلا 
النوعين من الآفات الخلقية والمكتسبة المنشأ لتجنب التبدلات 
اللاعكوسة 17127151016 في الجهاز البولي العلوي والسفلي 
التي قد تحدث خاصة في الأطفال المصابين بالقيلات 
السحائيه النخاعية:؛ ويعد آفات النخاع الشوكي الرضية: حتى 
إن كانت الموجودات الآنية البولية أو العصبية المتعلقة بذلك 


طبيعية. وفي بعض الحالات قد تكون الاضطرابات البولية 
السفلية هي العرض الأول والوحيد لآفة عصبية لم تشخص 
بعد أوقد يحدث تبدل بنمط الأعراض البولية مع تطورالمرض 
(مثلاً:داء التصلب المتعدد 115 تظهر أعراض تعدد تبول 
إلحاحي في مراحله المبكرة لتتطور إلى اضطرابات شديدة 
وتَبدّل بنمط المظاهر البولية لاحقاً مع تطورالمرض). 
والاشتباه بوجود عامل عصبي مسبب لاضطرابات بولية سفلية 
يستوجب إجراء استشارة ودراسة عصبية موسعة (بالمرنان). 

رايعا- العلاج: 

-١‏ حماية السبيل البولي العلوي والحفاظ على الوظيفة 
الكلوية هو الهدف والأولوية لأي علاج محافظ أو جراحي 
من خلال الإبقاء على ضغط طبيعي (أو منخفض) لعضلة 
المثانة في طوري الملء والتبول؛ والتأكد من تفريغ المثانة 
تفريغاً كاملاً؛ إذ إن بقاء ثمالة بولية كبيرة أو تفريغاً جزئياً 
يزيد من خطورة حدوث خمج بولي ويؤدي إلى زيادة الضغط 
على السبيل البولي العلوي (مثلاً في حالة الضغط المرتفع 
للمثانه وللإحليل يجب تحويل المثانة إلى خزان منخفض 
الضغط - دواثياً أو جراحياً - وتدبير الثمالة البولية بإجراء 
قتطرة متقطعة). 

؟- تحسين السلس البولي لأهميته النفسية القصوى 
للمريض وتأهيله اجتماعياً ولتجنب حدوث الخمج الجلدي 
والبولي. 

؟- ترميم وظيفة الجهاز البولي السفلي. 

4- نحسين نوعية [جودة) حياة المريض. 

الخطة العلاجية: تعتمد بالدرجة الأولى على نتائج 
الدراسات الديناميكية (والأفضل بمشاركة الأشعة) من خلال 
التصنيف الوظيفي سابق الذكرء إضافة إلى الموجودات 
السريرية وإلى نتائج الفحوص المخبرية والتصوير بالأمواج 
فوق الصوتية والشعاعية؛ كل ذلك بعد نفي إعاقة بولية 
سفلية عضوية المنشأ. 

الأساس في المعالجات المختلفة هو البدء دائماً بالعلاج 
المحافظ غير الغازي واستنفاذه ما أمكنء مع متابعة بولية 
دورية؛ ثم الانتقال تدريجياً حتى الوصول للعلاجات 
الجراحية. 

202- العلاجات المحافظة غير الغازية (غير الحائرة)‎ -١ 
2127351876 0252172117 

|- تفريغ المثاثة المساعد 128<إ)م2مء 7:ع1200[ط 25515]60: 
يجب تجنب مناورات الضغط المتكررياليد فوق العانة 
"ع0160)" أو بمساعدات ذاتيه من عضلات البطن بهدف تفريغ 


المثانة لخطورة العواقب البعيدة المدى على السبيل البولي 
العلوي؛ ولا سيما في الأطفال المصابين بالقيلات السحائية 
الدماغية وأحياناً في المصابين بالشلل الرباعي (تزايد 
الضغط بالمثانة يؤدي لا حقا إلى زيادة الضغط داخل السبيل 
البولي العلوي حتما). 

وتؤدي مناورات القرع المتكرر باليد فوق العانة "018867" - 
في المصابين برضوض النخاع الشوكي العلوي (فوق مركز 
التبول العجزي) - إلى تبول انعكاسي (تقلص عضلة المثانة) 
بتحريض القطاعات الجلدية القطنية العجزية. ويجب 
الحدر حين تطبيق هذه المناورات في المراحل الأولى من العلاج 
بهدف تفريغ المثانهة» كما يجب تحديد مدى فعاليتها ضي 
أثناء الدراسة الديناميكية. 

ب- إعادة تأهيل الجهاز البولي السفلي «عقمءن 107 
صم ناة)للتطقطءع؟ )عدم ا: 

-)١(‏ حالات تعدد تبول إلحاحي وسلس إلحاحي: طرق 
التعديل السلوكي بتدريب المثانة (مثلاً: التبول الوقتي)؛ 
وتغيير نمط الحياة (مثلاً: تخفيف المنبهات: والاعتدال في 
تناول السوائل؛ وتجنب الإمساك)؛ وذلك في حالات انتقائية. 

(1)- حالات السلس الجهدي: توجيهات وتمارين تقوية 
عضلات قعر الحوض :11001 71]ءم) وتحريض كهريائي 
وارتجاع بيولوجي عاء052لع6:016 يت 12)108ا0120510عا1ء بوساطة 
مسبار شرجي أو مهبلي؛ بهدف تقوية عضلات قعر الحوض 
أيضاً ولدعم التمارين؛ ولتعليم المريض كيفية تقليص 
عضلات قعر الحوضء وذلك في حالات انتقائية. 

ج- العلاج الدوائي: 

-)١(‏ علاج فرط تشاط عضلة المثانة: مضادات الكولين 
2210116181 (حالات اللاودي)» تعمل على خفص الضغط 
داخل المثانة وزيادة سعتهاء وتخفض تواتر تقلصات المثانة 
فتّحسن مطاوعتهاء وهي ذات فعالية جيدة ومُعتمدة 
(كمركبات 215 لإأناطللا0» ع10ل20عغ01))؛ عسترع لازم 70م لتنائم 205 
4 )).. وفي الحالات عصبية المنشأ يحتاج المريض غالبا 
إلى جرعات أعلى من الحالات مجهولة السيب 12ط]9م2)1010 
لذلك ويسبب تأثيراتها الجانبية أحياناً (بالأخص جفاف 
الفم؛ وتسرع القلبء ولدى الأطفال: الهلوسة:؛ والطفح 
الجلديء والاختلاجات) يتم إيقاف العلاج باكراً. وفي حالات 
خاصة يُمكن مشاركتها والهرمون المضاد للإدرار 
8 ليساعد على تحسين فعالية المعالجة. 

والجيل الأحدث من مضادات الكولين (2أء9م501116: 
عمذل650 ]650 وأعهمء0311) تعلاج الحالات العصبية المنشأ 
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ما يزال في طور الدراسات السريرية حاليا. 

(؟)- علاج ضعف نشاط عضلة المثانة: مُحاكيات اللاودي 
كولينية الفعل 011261512اء: كمركبات 1102106ء [10اع6826اء6: 
010 015615201026 قد تساعد على زيادة توتر عضلة المثاتة 
وتفريغ المثانة على تحو أفضل؛ ويفضل مشاركتها وحاصرات 
ألفا. لكن عمليا لا يوجد دواء فعال ومعتمد لهذه الحالات 
العصبية المنشا. 

(6)- علاج فرط نشاط المصرة البولية الداخلية (عنق 
المثانة) والخارجية: 

ل 5 الداخلية: أثبتت حاصرات ألفا 5رععاء8-10طم31 
الحالة للودي غير الانتقائية والانتقائية فعاليتها بخفض 
المقاومةالإحليلية والثمالة البولية ومظاهر خلل الانعكاس 
النباتي. 

© للمصرة الخارجية: أثبتت مرخيات العضلات المخططة 
مركزية التأثير (مثلاً: 110301015 :© 0210160 المستعملة في 
علاج الشكل التشنجي للأطراف السفلية) تأثيرها في علاج 
فرط نشاط المصرة الخارجية الشديد عصبي المنشأ: لذلك 
يمكن البدء بهذا العلاج المحافظ قبل اللجوء إلى الإجراءات 
الأخرى. 

(4)- علاج ضعف نشاط المصرة البولية الداخلية (عنق 
المثانة) والخارجية: الأنواع المختلفة من مركبات محاكيات 
الودي لم تثبت فعاليتهاء ولم يتم اعتمادها لحالات السلس 
البولي عصبية المنشأ. 

د تحريض العصب الاستحيائي الكهريائي لهعتراءء1»: 
111 [202ع0نام 01 2021000121055نا22 ينحم عن تحريضه 
(بظهر القضيب أو ظهر البَظر) تثبيط جيد لمنعكس التبول 
العجزي؛ وبالتالي الحد من شدة تقلصات عضلة المثانة 
(شرط بقاء حس التبول ولو جزئيا / حالات الإصابة الجزئية 
فوق مركز النبول العجزي). 

ه- الطبيقات الخارجية 5ع©252ذنامم2 [2م2ع)<ء: 

(١)-القتطار‏ العازل الخارجي 2)56]67© 2000010 والوسادة/ 
الفوطة 30م ععمعم مم12 لتخفيف أعراض السلس البولي 
للمريض نفسياً واجتماعياء لكنها تؤدي إلى تهيج وخمج 
موضعي. 

(90) ملقاط القضيب م1300 207116 لا يجب استعماله 
لخطورة حدوث ضغط مرتفع داخل المثانة. 

"- العلاجات الفازية (الحائرة) نسبياً عالكة كمأ لمستستدسم 
1121112 


أ- قخطرة المثاتة 221112)21122)102: 


)١(‏ القثتطرة امتقطّمة 22000 نمعاء طادء غمع))تصععاها ممءاء 
6 الذاتية أو بمساعدة: تعد الوسيلة المثالية المحكتمدة 
لتفريغ المثانة المتكررفي المصابين بضعف نشاط عضلة المثانة 
أو ارتخائها العصبية المنشأ خاصة:؛ وفي حالات محددة في 
المصابين بفرط نشاط عضلة المثانة» وذلك للتخفيف من 
الخمج البولي ولتجنب الأذية الكلوية وصولاً إلى الاستغناء 
عن تداخلات جراحية بولية كبيرة أحياناً. بتواتر 4-” مرات 
يومياء على ألا تزيد كمية البول الموجودة في المثانة قبل 
التفريغ على ١٠5؛‏ مل ويقثطار قياس )55.14-١7”‏ ومن 
الضروري إرشاد المريض إلى كيفيه الاستعمال والتعقيم. 

-)١(‏ القثطرة المستقرة/الدائمة: عبر الإحليل؛ تُستعمل 
بتحفظ (فوق العانة أقل تحفظأ) في حالات خاصة ولفترات 
الخمج ومضاعفات أخرى. ويجب 
تبديل القثطار كل أسبوع حنى ؛ أسابيع بحسب نوعه 
(الأفضل من مادة السيليكون). 

ب- العلاج الدوائي داخل المثانة عنا5ل [6©2 أو 1525ها: 
221 مضادات الكولين 30)1010112618125: يشكل محلول 
يُحقن داخل المثانة وتُطبق أحياناً محاولة للحد من تأثيراتها 
الجانبية الجهازيّة أوبهدف التخفيف من جرعاتها الفَمّوية 
ولا سيما في المصابين بفرط نشاط عضلة المثانة المعتمدين 
أصلاً على القثطرة المتقطعة. 

ج التنبيهالكهريائي داخل المثانة [ق2 12022751 
110نم أ)1»21705»: يزيد من حس امتلاء المشثانة ومن 
الإلحاح للتبول؛ يطبق ويتأثير أفضل للمصابين بآفات 
الأعصاب المحيطية المسبية لضعف نشاط عضلة المثانة من 
دون غياب حس التبول. مدة الجلسة 1٠١‏ دقيقة يومياً لعدة 
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أشهر. 

د- حقن مركب 10182 21112 أأنا)0 في عضلة المثاتة: هو 
مادة سميه تؤدي إلى زوال تعصيب كيميائي عكوس 161761751016 
6100 ل نعط بحقنه داخل جدارالمثانة: يمتد تأثيره 
1- 4 أشهر. يُجرى بعد فشل العلاجات المحافظة (مضادات 
الكولين): ولا سيما في المصابين بفرط نشاط عضلة المثانة 
التالية لآفات نخاعية فوق مركزا لتبول؛ ويُعد بديلاً محتملاً 
لجراحات التحوول البولي زأو قبل التجوء إليها). تحقن 
جرعات قليلة متعددة ومُوزعة على كامل جدار المثانة (ما 
عدا المثلث المثاني)؛ بعدد حقن وكميات تتعلق بشدة الحالة. 
بعد الحقن يجب تفريغ المثانة بالقثطرة المتقطعة. يمكن 
تكرار الحقن بعد زوال تأثيره من دون تأثيرات سلبية بعيدة 
المدى في جدار المثاتة. 


ه- إجراءات على عنق المثاتة وال حليل كلء»22 5120067 : 
5©"نالع06م الوعطاءنا لمة 

5011 علاج فرط نشاط المصرة الخارجية: حقن 2«نار‎ -)١( 
10اه؛ معتمد حاليا خيارا أوليا. ويضع ( خزع) المصرة‎ 
بالتنظير بوصفه خيارا أخيرا: وينجم عن ذلك سلس بولي‎ 
دائم.‎ 

-)١(‏ علاج فرط نشاط عنق المثانة: يفيد بص رخن 
العنق بالتنظير حين وجود تليف ثانوي المنشأ فقط؛ لكنه 
غير مُجدٍ في تسمك العنق المرافق لفرط تصنّع عضلة المثانة. 
ويبدو أن استعمال الليزر في البضع أفضل من البّضع 
التقليدي: وهناك خطورة حدوث سلس بولي دائم. 

(9)- علاج ضعف نشاط عنق المثانة والمصرة الخارجية: 
بحمقّن مركبات صنعية خاصة 28625 28ل!1اناط [01)112 عبر 
التنظير لزيادة المقاومة الموضعية بهدف تحسين سلس البول؛» 
يكثر النكس في الحالات عصبية المنشأ. 

العلاجات الحائرة / الجراحية: 

أ- علاج فرط نشاط عضلة ال مثاتة: 

)١(‏ توسيع المثانة الذاني 2100]0-2101811611120100 واستتصال 
جرء من عضلة المثانة 72/601017 .06]7: إجراء معتمد في 
الأطفال والبالغين؛ من دون رض جراحي كبيرء بنتائج بعيدة 
مقبولة؛ يُحَسمّن نوعية حياة المريض ولا يحول مستقبلاً دون 
إجراء تداخلات جراحية أوسع. 

(1)- تنبيه العصب العّجُزي الثالث 53 الكهريائي ثم 
إجراء تعديل عصبي / 12]108لال1 ]5 علامعه |538018: 
1 ل 71020 يُجرى في الإصابية النخاعية العلوية 
الجزئية فقط (عدم غياب حس التبول). حين تحريض 
الأعصاب العجزية في الثقب 53 يحدث تثبيط نشاط عضلهة 
المثانة ثم ارتخاؤها. يلجأ إلى هذا الإجراء في حالات منتّقاة. 
يحتاج المريض بعدها إلى قثطرة متقطعة وعلى نحو دائم. 

)4 بْضع (خزع) الجذر الخلفي العجزي 5 -52 53221 
11120011 :0560م مع تنبيه الجذر الامامي العجزي |53001:2 
5 -53 5]1111012]102 ]5001 20161101 في الطرفين: محر فقط 
في الإصابة النخاعية العلوية الكاملة (فرط نشاط مثاني 
شديد مع غياب حس التبول) ولحالات منتّقاة جدا. وتراجع 
تطبيق هذه الطريقة حالياً بوجود عاذج «إلءاه] 10نا9 50011 
الموضعى. 


9 توسيع المثانة 282060421106 7ع51200: يجرى يأخد 
عروة معوية أو من حالب متسع مقر استئصاله؛ يُهدف إلى 
تحسين مطاوعة الكلية وخَفئض ضغوطها.ء وإلى زيادة سعتهاء 


وبالتالي حماية الكليتين؛ ونتائجه جيدة. 

(6) استبدال المثانة وتحويل بولي 1]100ا)()كطناذ ع01200: 
لمعلل 112297نا/ تصنيع "مثانه" من عروة معوية ويطرق 
جراحية مختلفة: ولاسيما بوجود تسمك أوتذّيف شديد في 
جدارالمثاتة أوصقر حجم المثانة. يعد هذا الإجرا #تخطظوة 
أخيرة حين عدم جدوى أي علاج آخر ولحماية السبيل البولي 
العلوي ولتحسين جودة حياة المريض. 

ولكن المضاعفات المختلفة الخطرة القريبة والبعيدة التي 
قد تظهر في المصابين بالآفات عصبية المنشأ (وهم غالبا 
بأعمار صغيرة نسبيا).؛ يجب فيها استنفاذ ما أمكن من 
العلاجات سابقة الذكر قبل اللجوء إلى هذا الخيار الأخير. 

© التحويل البولي المُسْكّمسبك لملىعع كلل أسمعستاس: 
ينصح بإجرائه خياراً أوليآً إذا سمحت تطروت بولك وتضريغ 
"المثانة الصنعية" ينم بقتطرة (ذاتيهة) متقطعة عبر الفغرة 
184 
»التحويل البولي غير الممستمسك صملكىعء حلل امعصتغاصمء م1 
يُجِرى حين وجود عوامل تمنع التحويل المستّمُسك. وتفريغ 
"المثانة الصنعية” يتم بتثبيت جهاز لجمع البول بمنطقة 
الفغرة. 

(1)- الهندّسة التّسيجية: خيار مُستَقَبّلي واعد؛ بوصفه 
بديلاً عن توسيع المثانة وعن التحويل البولي. 

يد علاخ ضعف نشاط عسله المتائه: 

(1)- التنبيه الكهريائي مع بضع (خَرْع) الجذور العصبية 
العجزية: والتنبيه الكهريائي للعصب العجزي 53 

)١(‏ تغطيّة المثانة (أو جزء منها) بعضلة مُخَطّطة : يهدف 
تحسين وظيفة إفراع. المثاتنةه عديمة #التملص (بالتنبيه 
الكهربائي أو حين تقليصها إرادياً في الحالة المثالية). 
تستعمل لهذه الغاية العضلة المستّقيمّة البطنية 5لاا0ع1 
5ذه1«:ه300 أو العريضة الظهريّة 00151 12]155112105. طبقت 
هذه الطريقة في حالات عصبية المنشأ وينتائج جيدة إلا 
أنها ما تزال في طور التجرية. 

ح- عاد فوعة نشاط المصرة البولية: حمن 5041011210111 
ملام أو بَضع المصرات أو تطبيق الليزر (كما ورد سابقا). 

د- علاج ضعف نشاط المصرة البولية: ينجم عن كل إجراء 
لزيادة المقاومة الإإحليلية تزايد الضغط داخل المثانة ولاسيما 
في أثناء التبول مما يُسبب خطورة كبيرة؛ لذلك يجب التأكد 
من أن نشاط عضلة المثانة ضمن الحدود الطبيعية (أوتحت 
السيطرة)؛ ومن عدم وجود جزر مثاني حالبي شديد . وقد 
يحتاج المريض إلى القتطرة المتقطعة بعد ذلك. 


لض 


)1١(‏ تعليق الا حليل بوشاح (معلاق) 08ذاد اقتطاءتنا: 
نتائجه جيدة: ومعتمّدة للنساء أكثر منها للرجال. 

(")-المصرة البوليهة الصنعية 6عاءمأطامه [301118: تنائجها 
ممتازة؛ وهي خيار جيد لدى الرجال خاصة. 

(6)- توسيع مصرة الإحليل وظيفياً م5 0221 أأعقنا: 
001 إجراء نقل عضئلة تخشلطة (العضلة 
الشاحلّةءاء5ام كللاعورع عادة) إلى عنق المثانة أو الاإحليل 
الخلفي. ما يزال هذا الإجراء في طُور التجرية. 

ه علاج الجزر المثاني الحالبي: 

الخيارات العالاجية للجزر العصبي المنشأ في هؤلاء 
المرضى لا تختلف من حيث الجوهر عنها في المرضى 
الأاخرين. 

المعالجة الجيدة للضغط المرتفع داخل المثانة في أثناء 
طوري الملء والتبول ضرورية جدا قبل كل شيء. وقد تؤدي 
بمفردها إلى تحسين حالة الجزر وقد يستغنى بها عن أي 
تداخل. 

-)١(‏ حقن المركبات الصنعية 266015 ع0أء!اناط تحت صماخ 


الحالب عبر تنظير المثانة وبنتائج جيدة نسبياً تصل إلى 
6 ويمكن تكرار الحقن بسهوله 7-7 مرات بننائج جيدة قد 
تصل إلى ه/ا. 

(1)- تداخل جراحي بإعادة زرع الحالب على المثانة بنتائج 
قريبة المدى ويعيدة المدى تصل إلى ./1١‏ 

خامسا المتابعة: 

لا تكون الحالة البولية لهؤلاء المرضى مستقرة؛ فقد يطرأ 
عليه تبدلات سسريعة: تلك سين الطتروري الاهثمام بالمتابعة 
الدقيقة بفترات متقارية تتعلق بالحالة العصبية ومدى 
استقرارها على ألا تتجاوز فترة السنتين. وتتضمن المتابعة 
تحليل البول كل شهرين؛ وفحص السبيل البولي بالأمواج 
فوق الصوتية مع ثمالة بولية كل 5 أشهر, وفحصاً سريرياً 
وتخيرنا موسها كل سبنة: 

وظهور أي مؤشر يوجه لعامل خطورة يستوجب التوسع 
بالاستقصاءات السريرية وإعادة الدراسة الديناميكية 
بمشاركة الأشعة: وذلك لإعادة النظر بالخطة العلاجية 


الدراسة البّوليّة الديناميكية 


دراسة السبيل البولي السفلي دراسة ديناميكيّة (حَركيّة) 
كاملة (105ن]) 510 ع1صمةمنا1100ا هي الوسيلّة التشخيصية 
الوحيدة المتاحة لتقييم وظيفة السبيل البولي السفلي. 
ولإشراكها مع الننظير والتصوير 0700[/2350125 71060 أهمية 
كبيرة وضرورة قُصوى في حالات مَرّضية خاصة إذ إنها تعطي 
معلومات إضافية وضرورية لا يُمكن الاستغناء عنها (خاصة 
لدى الأطفال وحالات الاضطرابات البولية عصبية المنشأ). 

اولاً- تَمحَة تشريحية وعصبية الآلية الوظيفية الطبيعية 
لتَخَزِين البول وإفراغه وتَطُّور النُضوج الطبيعي للسبيل 
البولي السفلي: 

-١‏ تشريحياً: يتألف السبيل البولي السفلي من: 

أ-المثَانة: تتكون عضلة المثانة النافضة]50نداءل منألياف 
عَضلية ملس ذات طّبَّقَات ثلاث: تنتشر حتى عنق الُثانّة 
والإحليل الخلفضي. 

بب امّصرة الداخلية «عاعصتطمه؟ أضصعء1دا: عتق المشانة 
والإحليل الخلفي يتكونان من عَضَّلات ملس أيضاً. 

> المصرة الخارجية "اعءاعطتطم؟ [2م"عا<ء: تنيتهنا من 
عضلات مُخَطّطة تحوي انوعين من الألياف: 

(١)-آلياف‏ بطيئّة الارتعاش (النفض) 2615 طعازيد بناو[ 
تكفل الحفاظ عدي موجن لأساف التمصلية توكرا مركم 
ولفترة طويله في أثناء امتلاء المثانة وحتى دون عوامل 
مُحَرضة؛ وتساعد بذلك على توفير آليّة استمساك البول 
في حال الاسترخاء. 


مروان الخاني 


)١(‏ الياف سريعة الارتعاش 1025 طء]1/1] 1051 تعمل على 
عدم تسرب البول وعلى إيقاف التبول إرادياً في منطقة قعر 
الحوض» وتساعد بذلك على استمساك البول لدى الارتفاع 
المفاجئ للضفوط داخل المثانه (ارتفاع انعكاسي تضتفوط 
الإحليل؛ السعال مَثّلا...). 

(الشكل١)‏ و(الشكل؟). 

3- عصبياً: 

أ- تعصيب عضلة المثانة واكّصرة الداخلية يُتبع الجهاز 
العصبي المستقل 07 1122/0115 211]02011112: 

(١4ه‏ الجملة اللاودية 2111)1م3235311م: توجد المراكز 
اللاودية في النخاع العَجَِرَي 52-54 (مركز التبول العجزي/ 
الانعكاسي)» وتنتقل الإشارات بوساطة العصب الحوضي 
6 هاعم . يؤدي تحريض الألياف اللاودية بتزايد امتلاء 
المثانة إلى توتر عضلة المثانة وإلى ارتخاء المصرة الداخلية 
ثم إلى تفريغ المثانة. 

0-) الجملة الودية ©212)1م5721: توجد المراكز الودية 
في مستوى التخاع الصدري القَطّني 110-12, وتنتقل 
الإشارات بوساطة العصب الخثلي 617 085351516م/1. يحول 
تحريض الألياف الودية من دون تفريغ المثانة وذلك بإرخاء 
عضلة المثانه (تثبيط مستقبلات 5614) وتوتر السرة 
الداخلية. 

ب- تعصيب اللّصرة البولية الخارجية وعضلات قعر 
الحوض 1100 1712عم: ينم التحكم الإرادي بهذه العضلات - 


ضلة ال ثانة 


المثلث المثاني 


الشكل )١(‏ التكوين البنيوي للسبيل البولي السفلي في الذكور. 


عبان 


الشكل (؟)النكوين البنيوي للسبيل البولي السفلي في الإناث. 


أي استمساك البول إراديا- بوساطة الأعصاب الجسدية/ 
الحركية 250103]1 ويوساطة العصب الاستحيائي [006703ام 
عع . هذا التعصيب الجَسّدي يُظهر نموذجاً تعصيبياً مؤلفاً 
من التعصيب الودي واللاودي والجسدي (الحركي). 

جم التعصيب الحسي 525011 يَتَبَعَ الجملة الودية 
واللاودية والجسدية؛ ويتم بوساطة الألياف اللاودية والوديّة 
وبوساطة الأعصاب الجسدية التي تنقل الإشارات إلى المراكز 
العليا. 


وحجر الأساس لقيام السبيل البولي السفلي بوظيفته 
الطبيعية هو التكامل والنناسق العصبي داخل وبين مراكز 
التبول المركزيّة (الدماغيّة القشرية وفي الحَدبّة الحلّقية/ 
والجسر 021106م ) وبين هذه المراكز النخاع الشوكي م5 


المراكز العليا 


]0 والأأعصاب العجزية 060/65 [103م5 والأأعصاب المحيطية 
وع ارزع [22ع لام أمعم . وكل خَلل في هذه الآليّة التكاملية يؤدي 
إلى نوع من اضطراب الوظيقه البوليه (الشكل"). 

*- وظيفياً في اثناء طّورَي ملء المثانة والتبول: 

أ- امتلاء المثانة الطبيعي (غير المُضَطّرب).؛ يتطلب الآليات 
التالية: 

)١(‏ التكيف مع تزايد كمية البول الموجودة داخل المثانة 
ع11306م020ه مع المحافظة على ضغط حنمن في داخلهاء 
ويإحساس 562530009 للتبول متزايد ومُتلائم مع كمية البول 
الموجودة فيها. 

(9) الشَّرْايْد التدريجي في المقاومة الإحليلية من 
العضلات المخَطّطة على نحو رئيسي ومن العضلات الملس 


الشكل (؟) تعصيب السبيل البولي السفلي (الودي؛ تظير الودي؛ الجسدي والحسي). 


إسرين 


كدف وآليةالاستمساك البولي ععا10ام؟5 لدعطاعةنا 
61510 تبقي المثانة مغلقَة في أثناء كامل طور الامتلاء؛ 
وأيضاً في حالة التزايد السريع والمفاجئْ للضغوط داخل 
المثانة (بالسعال مثلاً). 

(؟)- غياب تقلصات 5 عضلة المثانة تقلصات 


لاإرادية. 
ب- تَفْريغ المثائّة الطبيعي (غيرامُضطّرب) يتطلب الآليات 
التالية: 


-)١(‏ قلوصية 20015311110 عضلة المثانة بقوة كافية تؤدي 
إلى إفراغ المثانة إفراغاً كاملاً. 

(؟)- انخفاض مُقاومة الإحليل (ارتخائه) بمستوى 
المصرات البولية. حين امتلاء المثانة امتلاء كاملا وتَرَايُد 
الإلحاح للتبول يتَشبط منعكّس التبول المركزي ويبدأ التبول 
التلقائي بِتَآزر/توافق وظيضي بين المثانة والمصّرات الخارجية 
والداخلية. 

تؤدي عوامل متعددة (كالتقدم بالعمر, وتكرار الخمج 
البولي؛ وإعاقة سفلية مُزمنة) إلى تيدلات في تكوين عضلة 
المثانة والإإحليل وبنيتها؛ يتلوها تَغيير القدرة الوظيفية لهذه 
الأنسجة في الجنسين. 

ثانياً- الدراسات البَولِيّة الديناميكية الكاملة (105]): 

استعراض الأنواع المختلفة للدراسات الديناميكية 
(الشكل؛): 


0000 1 7 1 
اا 


" 


-١‏ قياس جَِرَيان البول المنفّرد (وحده) مع قياس الثمالّة 
النوفية: 

؟- قياس جريان البول مع تخطيط عضلات قعر الحوض. 

*- دراسة ضَغُوط المثانة والإحليل وجريان البول مع 
تخطيط عضلات قعر الحوض. 

#ددراسة الضغوط والجريان والتخطيط بمتشاركة 
التنظير والتصوير الشعاعي الظليل. 

4- قياس ضغوط الإحليل بحالتي الاسترخاء والجهد 
(السعال مثلاً). 

إن الحد الأدنى الضروري من كل هده الدراسات لَتَقَييم 
الوظيفة البولية السفلية يجب أن يتكون من قياس الجريان 
البولي المنفرد ودراسة الضغوط والجريان والتخطيط. 

ويجب إجراء قياس التُمَآلة البولية الفعلية (بالأمواج فوق 
الصوتية أو بطريق القثطار) في نهاية كل نوع من هذه 
الدراسات. 

يجب عدم وجود خمج بولي في أثناء هذه الاخنيارات. 

فُحوص أساسية متّممة: 

© الفحص السريري والعصبي الموضعي (المنعكّسات؛ 
الأحاسيس الموضعية. ). 

© فحص نلعة الإحليل بالشمعات المدَبية عاناوط 3 5م زعناوط 
(لدى الإناث). 

© "حدول التَبول* “أتقطء عدمن اه -لزءمعناوع1 ”: دعت من 
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الشكل (4)الأجهزة الخاصة بالدراسة البولية الديناميكية الكاملة. 


وحردنا 


الإجراءات الضرورية لتَكوين تصور دقيق وواقعي عن عادات 
المريض اليومية (ولاسيما يشكوى تعدد توق إلحاحي مع 
سلس بولي أو من دون سَنّس) ويُجرى قبل الدراسات 
الديناميكية. يُطُلَب فيه من المريض تسجيل عدّد مرات 
التبول وكميات البول المطروح كل مرة؛ وكميات السوائل 
المناوله ونوعهاء وحدوث سلس بولي؛ وذلك على مدى 514 
ساعة ومدة يوم أو يومين. 


-١‏ قياس جريان البول الحر '/ 101101712)1:59نا ع©15: 
”بجو1] ععم] 


دراسة ‏ ديناميكية تشخيصية استقصائية أوليّة بسيطهة 
وغير راضة للمريض» ؛تظهرناتج التفاعل بين القوة الضاغطّة 
(تَقنّص عضلة المثانة مع ضغْط عضلات البطن أو من دون 
ذلك) وبين المقاومّة الإحليلية (وظيفيّة أو عضوية *المنشأ), 
تحرى مراقبة الننائج العلاجية ومتابعتها يوصفها إجراء 
مستقلا؛ ويُفٌْضل إجراء هذا القياس حتماً قبل دراسة ضغوط 
المثانة. يجرى بكل الأعمار تقريباًء بوضعية الجلوس أ 


الوقوف (بحسب عادة المريض): بوجود رَعْبَّة "طبيعية” (غير 


شديدة) للتبول وامتلاء المثانة امتلاء معتدلاً. ويُْفْضل إعادته 
أكثر من مرة. 


يقدم نمط ال مخطط فكرة عن أسلوب التبول المعتاد لدى 
المريض؛ طبيعي أو غير طبيعي؛ ويُوجه لحالات مرضية 
مجتملة. 

أنماط وصفية لمخططات تناسب حالات مرضية محددة: 
مثلا: 

© نمط مخطط طبيعي (متواصل وانسيابي) بقوة جريان 
جيدة ويزمن طرح طبيعي. 

© نمط مخطط ضعيف/انسيابي بزمن طرح طويل؛ يدل 
على إعاقة موثية (بروستات). 

© تنمط مخطط مُسَطح وضعيف/انسيابي بزمن طرح 
طويل؛ يدل على تضيق إحليل. 

© نمط مخطط مَتَمُوَحٍ وضعيف بزمن طرح طويل؛ يدل 
على عدم تآزر وظيفي. 

* نمط مخطط متَقَطّع بزمن طرح طويل؛ يدل على 
ضعف قلوصية عضلة المثانة ومساعدات ضغط من عضلات 
البطن (الشكل 6). 

دراسة مخ؟طط جريان البول: شكل الجريان 10ع]]9م 11017: 
قياس معدل الجريان الأعظمي ]2 110007 0031 :2ج .. الكمية 
المطروحة 70112 01060/: زمن الجريان 1206 11017 (زمن 


الشكل (5) أمثلهة مخططات جريان بول وصفية. 
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الكميةالرئيسية المطروحة)(الشكل ”). زمن النبول 7010128 
6 (زمن كامل الكمية المطروحة) (الشكل 7). 

"- قياس الحريان وتخطيط عضلات قعرالحوض 1107 
5000 / 

بهدف تشخيصي أو علاجي (في حالات انتقائيه وخاصة 
لدى الأطفال). 

أ- تشخيصي/استقصائي (عوضاً عن دراسة ضغوط 
المثانة)/ أو قبل اللجوء إلى هذه الدراسة: حين الاشتباه 
بوجود "إفراغ مُضطرب" 01 21مه اعد نا دنال ثال لفرط 
نشاط المصرة الخارجية: أو لتقييم نتائج معالجة هذه الحالة 
وكفا نستي 

ب- علآجي يَعتّمد على مَبدأ "التدريب على الارتجاع 
البيولوجي" 08 أملهنا علعةطلعع0101: أي تَدريب على الإرخاء 
الذاتي لفَرط نَشاط المصرة الخارجية في أثناء التبول. 

؟- دراسة ضفغوط المثانة وجريان البول وتخطيط عضلات 
قَمّرالحوض""الدراسة الديناميكيةللمثانة" 
“م510 03121لال0عن“/ (كطط) لإلنند 27/100 /3ا10؟/ عالاووع1م: 

تعد وسيلة التشخيص الوحيدة المتاحة لتقييم الوظيفة 


معدل الجريان 


الزمن (ثانية) 


د الزمن للجريان الأعظمي همأ 


الشكل )١(‏ مصطلحات جريان بول متواصل. 


معدل الجريان (مل/ ثانية) 


الزمن (ثانية) 
متت حستصح بيت :زين القؤل بيب بخ 7 ب جا 


الشكل (ا) مصطلحات جريان بول متقطع. 


الفعلية للسبيل البولي السفلي بتحديد العلاقة بين تزايد 
ارتفاع ضغوط المثانة وتزايد امتلاء المثانة وعلاقتهما 
بالمقاومة الإحليلية وذلك في أثناء طوري الامتلاء والتبول. 

4- دراسة المُخَططات الديناميكية الطبيعية واكَرَضية 
للمثانة وللإحليل في أثناء طوري الامتلاء والتبول: 

أ- في أثناء طور امتلاء المثاتة عوهطام عصنلا؟: 

-)١(‏ حس التبول 56253)10:93 120067: يكون طبيعيا 
بظهور الحس الأول بعد امتلاء 50 من سعة المثانة القٌصوى,؛ 
والحس المعتدل للتبول بعد امتلاء ,/٠١‏ والحس المؤلم بعد 
امتلاء 40 قد يكون: غير طبيعي بظهور فَرط حس التبول 
أوضعفه أوغيابه أوغير وصضي بظّهور ألم بَطني” والم 
في المثانة وإلحاح مَفَاجِن للتبول. خَلَل الانعكاس المستقل 
عأمهممأناج 61613 52زل يلا حظ في الأذيات الرضية للنخاع 
الشوكي فوق 16 وذلك بظهور أعراض انعكاسية متعددة - 
مثل التَعَرق؛ وفرط الضغط الشرياني الشديد؛ وبُطء نبضات 
القلب - في أثناء التبول أو وضع قثطار بولي؛ وكذلك عند 
تغيير وضعية المريض؛ مرافق لفرط تشنج الأطراف السفلية. 

(2)- نشاط (وظيفة) عضلة المثافة / )20171 "زهكناراء0: 
دعسن قد يكون طبيعياً من دون مشتحات مثانية, أو مفقرط 


وت 


النشاط (004) وان .اع (تُقلضنات مثانية لاإرادية 
متفاوتة الشدة والتّوار): تلقائياً أو بالتحريض, متكرراً أو 
في نهاية الامنلاء. غامض السبب أو عصبي المنشأء وكلاهما 
يَتظاهّران مع سلس بولي إلحاحي أو انعكاسي مرافق أو من 
دون سلس. 

)4 مطاوعة عضلة المثانة ععصدذام مره :0ك5نارا»0: هي 
النسبة بين تغير حجم المثانة وتغير ضفط عضلة المثانة 
(1120 ماع /ام راء20 []/.01/ []) -©): وهو مؤش رلمدى مرونتها: 
وهي طبيعية بنسية أعلى من ٠١‏ ولفاية 5٠‏ مل/سم ماءء؛ 
ومنخفضة بنسبة أقل من ٠١‏ مل/سم ماء (المطاوعة الأولية). 
لكن الضغط يتزايد بسرعة في نهاية الامتلاء متزامنا مع 
الإحساس الملح للتبول (المطاوعة النهائية) (الشكل 8). 

(4)- سعة المثانة الديناميكية القصوى 3510101112 .1027 
همه .آط: هي كمية السائل الموجودة في المثانة حين الشعور 
بالحس المؤلم وبالإلحاح الشديد للتبول؛ وتتكون من الكمية 
المطروحةه + الثمالة البولية الفعلية. والسعةالقصوى لدى 
البالغين: الذكور 5.0-4.0 ملء والإناث لغاية ٠٠١0‏ مل. 

(6)- وظيفة الإحليل: 

© طبيعية: شدة الإغلاق الإحليلي كافية العو ان بحيث 
لا تسمح سيول بالجهد (بالسعال مثلاً) حتى لو رافق 


مدن 


المطاو عة المثانية 


ممم لال نا 


السعة الديناميكية القصوى 
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6.66 
الحجم( مل ) 
الشكل (8)التزايد الطبيعي لضغط عضلة ال مثانة في أثناء طورالملء. 

انخفاض الْعاوّضة المثانية. 
(9)- ضعف قلوصية أو غيابها (عصبي المنشأ أوتالٍ 


هذا تَقَنَّص مثاني. 

© غير طبيعية: شدة الإغلاق غير كافية ]0ء]6م 2120012 
ويلا حظ سلس بولي (بغياب تقلص عضلة المثانة): 

»سلس استرخاء إحليلي1322]01005ع5 1156]581 
120111600 حيث يالاحظ سلس بولي بغياب الجهد 
ويعنات تقاضن :فضلة الكاتة: 

» سلس جهدي ديناميكي:ظ5)]665 ©3101 /[00500: 
21161 حيث يلاحظ سلس بولي مرافق للجهد 
كالسعال وبغياب التقلص المثاني. 

(6)- تقييم الوظيفة الإحليلية: 

بالسلس لوعي زباستمال) اقتبانا) “مسف تس 
البطن" (أي قياس أدتى ضغط داخل البطن يؤدي إلى بداية 
السلسء بغياب تفلسن عضلة المثانة) ع1امم علدء! 31متدرهل26 
2ط.] .0آ8ه/ اعنام» / ع]ناووع:م بيهدف تحديد شدة السلس 
الجهدي ودرجنه. 

© بالسلس الإلحاحي أو الانعكاسي: قياس "ضغط تسرب 
عضلة المثانة" (أي قياس أدنى تقلّص لعضلة المثانة يؤدي 
إلى بداية السلسى) (18 .7ا0) علاذوععم 121مم علدع1 ,0ك5ناكاعل. 

ب- في اثناء طور التبول عكهطام 7010158: 

علاقة نشاط (قلوصية) عضلة المثانة / /ا)الاناءة 01كلماعل 
/ا1[1أع3ره0 بوظيفة الإ حليل 10221109 [52ااء:نا بقوة جريان 
البول 111011017 وتحديد كمية الثُمّالة البولية الفعلية: 

4)١(‏ قلوصيّة طبيعية من دون إعاقه سفلية تؤدي إلى 
جريان بول طبيعي ومن دون ثمالة بولية. 

(9؟)- فرط قلوصية تعد مؤشرا الوجود إعاقة سفلية 
وظيفيهة أو عضوية المنشأء ويؤدي إلى جريان بول غير طبيعي 
(ضعيفه مَتَمّوج) مع ثمالة بولية؛ وإلى تزايد خطورة الأذية 
الكلوية. إن استمرار الإعاقة السفلية فترة طويلة يؤدي إلى 


ين 


ضغط عضلة المثانة ( سم ماء) 


لانخفاض معاوضة المثانة) مع إعاقة سفلية (وظيضية أو 
عضوية المنشأ) أومن دون ذلك؛ يؤدي إلى جريان بول مُتفاوت 
(ضعيف أو متَعَطع أو مَتَمُوجٍ أو طبيعي) مع ثمالة بولية 
وأحياتاً تيول بالإقاضة مع مساعدة الضغط من عضلات 
البطن أو من دون مساعدة (الشكل 9). 

(4)- خَلّل الوظيفة الإحليلية قد يكون: 

© بسبب فرط نشاط إحليلي تال لحخَلل تآزر بين عضلة 
المثانة والمصرة الخارجية أو الداخلية أو كليهما معا (عصبي 
النشا )اق "تبون مطنطرت" (لظيرهضبي للشا خاصةلدى 
الأطفال؛ أو تال لعدم ارتخاء الإحليل (المصرات) في أثناء 
التبول. 

© أو بسبب وجود إعاقة إحليلية عضوية (تضخم الموثة أو 
تضيق ندبي أو دسام إحليل خلفي). 

5- الدراسة الديناميكيةالبولية بمشاركةالأشعة 
10001215 : 

تعد قمة الدراسة والمعيار الذهبي 40 011ع: وتكمن 
أهميتها بالتنظير الشعاعي المتكَرر طوال فترة الدراسة 
وبيالأخص لعنق المثانة والإحليل الخلفي (الشكل١٠)‏ 
(الوسيلة الوحيدة المتاحة لتقصي وجود ارتخاء المصرة 
الداخلية ومدى هذا الارتخاء أووجود خلل تأزرها ف لكان 
إضافة إلى دراسة المصرة الخارجية دراسة دقيقة وموثقة 2 في 
طوري الامتلاء والتبول؛ لتحديد شكل المثانة» ولتّحري جزر 
مثاني حالبي ودرجة شدته 5نا[اء:-[1/ا: وهل هو منخفض أو 
مرتفع الضغطء ولتحديد السعة الفعلية للمثانة خاصة 
بوجود الجزر. ١‏ 

مثاليا: يجب مشاركة الأشعة مع كل دراسة ديناميكية 


شقط البطن 


الأعظمىي 2 
ضغط البطن سَقَسلَ البطق ضغط البطن 
00001 سح 0 عند الانفتاح سم / ماء 
سسا الها لس سي مك رن سوار» ا 
داخل 0 
الضغط داخل المثانة 
سم / ماء 
الضغط الأعظمي لعضلة المثانة ضغط عضلة المثانة 
شغط عضلة المثانة سم / ما 
الأصفري حين الإفراغ 
معدل الجريان 
مل/ثا 


المي (ثانية) الشكل (1) المصطلحات الرئيسية في أثناء طور السبول. 
للمثانة. عملياً: الاستطبابات الرئيسية خاصة لدى الأطفال 
بوجود خلل وظيفي بولي (عصبي أو غير عصبي المنشأ) مع 
ثمالة بولية أو من دون ثمالة: وخاصة المراقق لتَبَّدلات 
تشريحية مَرّضية بولية: وللحالات العصبية المنشأ في كل 
الأعمار. 

1- قياس الضغوط الإحليلية بحالة الاسترخاء وفي اثناء 
الجهد / السعال ك5ع ]5 عق عتاأهاد) عاتأوعم عسناكوععم اقعطاءسنا 
(ططل1: 

الدراسة الوحيدة الممكنّة لتقييم وظيفة الإحليل على نحو 
مباشر ودقيق؛ خاصة في حالات السلس الجهدي لدى الإناث, 
إلة انها تست معتمدة وسيلة كتخب ضنة مستقلة لعتها 
مَيْمْمَة لدراسة الضنخوظ الكاتية 


أ- المصطلحات الرئيسية بحالة الاسترخاء لدى الإناث: 6 0 

١ ايك‎ ١ 

طول الإحليل الوظيفي ااع2ع! 501112م 117110021 ضغط دين سكيد 

الإإحليل الانغلاقي الأغظمى عتناوماء 1أ2عطاع1نا لاناتا71 213 بمشاركة التنظير 
الشعاعى. 


عكناذوع1م (الشكل .)١١‏ 


طول الإحليل الوظيفي _ل» 0ن 
ا 


0 
المسافة (سم) 


1 
ا 
0-7 

3 
1 


الشكل )١1١(‏ مصطلحات مخطط طبيعي للإناث بحالة الاسترخاء 


-)١(‏ شكل المخطط الطبيعي لدى الإناث: يزداد الضغط 
داخل الإحليل تدريجياً من عنق المثانة ليصل القمة عند 
مستوى المصرة الإرادية: ينخفض بعدها تدريجياً حتى صماخ 
الإحليل الخارجي (الشكل ١١أ‏ ). 

-)١(‏ شكل المخطط الطبيعي لدى الذكور: يزداد الضغط 
داخل الإحليل تدريجياً من عنق المثانة حتى الإحليل الموثي 
ويعود للتزايد ليصل القمة عند مستوى المصرة الإرادية, 
ينخفض بعدها حتى صماخ الإحليل الخارجي (الشكل؟7١-‏ 
ب). 

ب- المصطلحات بحالة الجهد (السعال المتكرر) لدى 
الإناث: نسبة انتقال الضغوط السلبية (من المثانة إلى 
الإحليل الخلفي) والفاعلة / الانعكاسية (من المثانة إلى 
الإحليل ال متوسط) 1651م (لهصملاءع11ع2) ع لاتاعة ع 76 زو35م 


0 325201551028 (الشكل؟! ). 


قعر الحوض الموثة 


ج السلس البولي الجهدي لدى الإناث: يُعد عملياً 
الاستطباب الرئيس لقياس الضغوط الإحليلية وامُتَّمُم 
لدراسة الضغوط المثانية (لدى الذكور في حالات خاصة 
ومنتقاة): 

-)١(‏ قياس الضفوط بالاسترخاء 1752 5)81: قصر طول 
الإحليل الوظيفي وانخفاض الضغط الانغلاقي الأعظّمي 
(إحليل منخفض الضغط) يُعد مؤشراً على قصور المصرة 
الداخلية. 

(؟)- قياس الضفغوط بالجهد/ سمال <18[] 55عم)5: 
الانخفاض في نسية انتقال الضغوط السلبية يعد مؤشراً 
لهُبوط حركية الإحليل الخلفي أو فرظها والاتخقاض شي 
نسية انتقال الضغوط الفاعلة يُعد مؤشراً لضعف ارتكاس 
المصرة الإرادية. 


: الضغط الانفلاقي للإحليل 


عنق المثانة 


قعر الحوض 


الشكل (؟١)1-‏ المخطط الطبيعي لدى الإناث: ب- المخطط الطبيعي لدى الدذكور 


+ + + + 


+ 4+ 4+ 4+ + 


1 
3 
3 
3 
1 


الشكل )١185(‏ أ- نسبة انتقال ضغوط طبيعية, ب- نسبة انتقال ضغوط منخفضة (قصور المصرة). 


كالثاً- الخلاصة: 

للدراسات البولية الديناميكية خصوصياتها التي تنفرد 
بها دون بقية الإجراءات التشخيصية من حيث كونها تُقَيّم 
حالة وظيفية عصبية؛ وتظهر الحالة النفسية للمرضى ذكوراً 
وإناثا. 

لذلك يجب أن تُجرى بظروف مريحة للمريض بِقَّدَر 
الإمكان» ومن دون ضغط من عامل الوق ت(تمند الدراسة 
الكاملةأحياناً أكثر من ساعتين وتعاد أكثر من مرة)» وبإشراف 
مباشر ومتواصل من قبل الطبيب المؤهّل والمتمتع أيضاً 
بدرجة عالية من فن التعامل الهادئ واللطيف مع هؤلاء 


المرضى لكَسب ثقتهم (خاصة الأطفال بدءا من عمر أشهر) 
ولاسيما أن الدراسة تمس خصوصيات مُحرجة (خاصة 
للإناث) وتُجرى لمرضى مصابين بأمراض عصبية أو آفات 
وَضْتئة ميختلفة أوحالا تمسية معفدة: 

تعد الدراسات البولية الديناميكية الحَلَّقَّة التشخيصية 
الأخيرة والخطوة المفصليّة لتحديد الخطة العلاجية 
المناسية التي تَهُم اختصاصات متعددة: وتنجم عنها غالبا 
قرارات مصيرية؛ ؛لذلك يجب أن تكون ننائجها دقيقَة للغاية 
وأن تيم في نطاق الحالة العامة للمريض 


إرضيدن 


داء الحصيات البولية 


تؤلف الحصيات البولية 8515[ط)0!1نا 4 من الأمراض 
التي تصيب البشرية على نحو عام؛ وتعادل في هذه النسبة 
الداء السكري ومرض تصلب الشرايين من الناحية 
الإحصائية. 

وإصابة الأطفال أقل من إصابة البالغين؛ إذ تبلغ نسبة 
حدوث الحصيات البولية لديهم نحو 5/: وترجح إصابة 
الذكور أكثر من الاإناث بنسبة 7/7. 

أولاً- أسباب تشكل الحصيات: 

يعد داء الحصيات مرضا متعدد الأسبابء إذ تتداخل 
عوامل كثيرة في نشوئه منها العوامل الوراثيه والبدانة وقله 
الحركة وعوامل استقلابية وأخرى غذائية, وللخمج البولي 
والأمراض الانسدادية في الطرق البولية شأن في تشكيل 
العديد من أنواع الحصيات البولية. 

وهناك نظريات عديدة حول أسباب تشكل الحصيات أهمها: 

١-النظرية‏ التبلورية (إمعط) 102غ2735)21[!122: 

وتعرف أيضاً بنظرية التشكل 0601 101120107 وهي تعزو 
تشكل الحصيات البولية إلى البلورات الموجودة في البول على 
نحو طبيعي؛ وما يدفع هذه البلورات إلى الالتصاق حول 
نواة عضوية تعرف باسم المطرس 1121112 (وتعادل 7,5 من 
حجم الحصاة) هو أخد السيبين الناليين: 

أ- زيادة تركيز هذه البلورات على الحد الطبيعي في البول. 

ب- نقص تركيز المواد الحالة لهذه البلورات أو ما يعرف 
بالمواد المائعة للالتصاق. 

؟"- النظرية السببية: 

هناك في الواقع نظريتان سبييتان حول أسباب تشوء 
الحصيات. 

أ- نظرية نشوء الحصيات على نحو ثايت: لااحظ راندال 
أن تركيز الكلسيوم وحمض الأوكسالات في باطن الحليمات 
الكلوية أعلى ب 0 ضعفاً من تركيزها في البول المطروح. كما 
أمكنه إثبات وجود ترسبات من الكلسيوم في منطقة 
الحليمات (صفيحات راندال) هذه الترسبات يمكن لها أن 
تهاجرلمنطقة الكؤيسات - لأسباب سمية أو تنكسية - وتشكل 
حصيات كؤيسيه صغيرة قد تنمو أو تتحرك فيما بعد لمختلف 
أنحاء السبيل البولي. 

ب- نظرية نشوء الحصيات على نحو متحرك أو حر: 
يعنمد تشكل الحصيات بحسب هذه النظرية على زيادة تركيز 


محمد ذكي الشماع 


البلورات الموجودة في البول الطبيعي إلى حد عال جداً مما 
يسمح بالتصاقها ضمن ظروف كيميائية معينة» ويالتالي 
تشكل حصيات غير قابلة للذوبان أو الانطراح تلقائياً ومثال 
على ذلك: حصيات حمض البول والحصيات الخمجية 
(فسفات الأمونيوم والمغنيزيوم). 

أوقد يكون سبب التصاق هذه البلورات بعضها ببعضص 
وتشكيل الحصيات ليس زيادة في تركيزها وانما زيادة وتطاول 
في زمن طرحها بسبب آفة انسدادية في السبيل البولي مما 
يسمح لها بالنلاحم والنمو (ومثال على ذلك: الحصيات 
المرافقة لضخامة الموثة السليمة أوتضيقات الوصل الحالبي 
الحويضي أو تضيق أعناق الكؤيسات الخلقي). 

والجدير بالذكر أن الخمج البولي يحقق شرطين معاً 
لنشوء الحصيات على نحو متحرك؛ وهما زيادة تركيز 
البلورات المشكلهة للحصيات. وتطاول زمن إطراحها بسيبب 
تثبيط الحركات الحوية المسؤولة عن طرح البول. 

ثانياً- الإجراءات التشخيصية العامة للداء الحصوي: 

-١‏ سريرياً: 

يمكن التوجه سريرياً إلى تشخيص مبدئي لنوع الحصيات 
البولية في بعض الأحيان:؛ وذلك حين معرفة وجود حالة 
مرضية تعد مؤهبة لتشكل نوع معين من الحصيات؛ وهذه 
الأسباب المؤهبة تقسم إلى ثلاثة أنواع: 

أ- اسباب وراثية: أهمها: 

© بيلة السيسنين 5][2101518لاع. 

© الحماض الأنبوبي الكلوي القاصي ةاناطانا] 1م76 015681 
010515 . 

© قرط الأوكسالات 15أ02105. 

© حصيات الكسانتين 20)1106؛ وحخصيات الدي 
هيد روكسي أدنين ع0زمء020(/20'/(ط1ل . 

ب- أسباب مكتسية: أهمها: 

© فرط نشاط مجاورات الدرق الأولي (12087م 
كلل 01 لإطغ هعد مععم لا . 

© متلازمة الأمعاء القصيرة 507010ل!5 أناع -1ز520. 

ج- أسباب أخرى مؤهية: 

© قصة حصاة بولية في السابق (النكس)؛ إذ أن نسبة 
حدوث نكس الحصيات تعادل 5٠‏ من الحالات حين عدم 
إعطاء علاج وقائي سيبي '(م0672) 305231 عناعةالاطم20م. 


#الأخماج البولية المزمنة: ولاسيما الجراثيم المقلونة للبول. 

© الآفات الانسدادية في السبيل البولي: مثل ضخامة 
الموثه السليمة؛ وتضيمات الإحليل والحالب. 

© أسباب اسنقلابية (غذائية أو بيئية): يعد ترقق العظام 
بسبب نقص الحركة أو تعاطي الستيروئيدات أهم الأسباب 
الاستقلابية على الإطلاق؛ كما تعد مياه الشرب الملوثة عاملاً 
بيئياً مهماً في تشكل الحصيات. 

ومن الأسباب الاستقلابية كل الحالات التي يتم فيها 
نحويل البول إلى العرى المعوية حيث يحدث امتصاص 
العناصرالموجودة في اليول من مخاطية الأمعاء : مما يؤدي 
إلى نوع من الحماض الأنبوبي الكلوي الثانويء الأمرالذي 
لاا يحدث حين مرور البول عبر مخاطية المثانة الطبيعية. 

؟- مخبريا: 

هناك وسائل مخبرية عديدة يستطاع بوساطنها التوجه 
إلى نوع الحصاة البولية: وإمكان المعالجة الدوائية سواء كانت 
هذه المعالجة ذات تأثير حال للحصاة أم بهدف الوقاية من 
تشكل حصيات جديدة: وهذه الوسائل هي النالية بحسب 
أهمينها بالترتيب: 

أ- فحص البول اليسيط :515 (111021121ا: يعد فحص البول 
البسيط أهم الاستقصاءات وأبسطها التي يجب دراستها لدى 
كل مريض لديه قصة حصاة يولية, ويجب أن تدرس العناصر 
التالية: 

© وجود خمج بولي. 

© تغيرات درجة حموضه البول 11م. 

أما وجود البلورات 07505]815 في البول فهو أمر طبيعي؛ 
لأن البلورات تطرح في يول الإنسان السليم لكنها قد توجه 
إلى نوع الحصيات إذا زاد تركيزها على حد معين. 

ب- جمع بول ١4‏ ساعة: تعاير المواد المشكلة للحصيات في 
بول 4؟ ساعة مثل (الكلسيوم: والفسفات. وحمض البول» 
والسيستين: والأوكسالات).؛ وذلك بحسب التوجه السريري 
والمخبري. كما تعد معايرة المواد المثبطة لتشكيل الحصيات 
مثل المغنيزيوم والسيترات في بول 14 ساعة أيضاً خطوة 
تشخيصية مهمة في بعض الأحيان. 

ويجب أن تكون النغذية خلال فنرة جمع البول طبيعية: 
وفي حالات خاصة يمكن إجراء حمية معينة: والجدول رقم١‏ 
يبين العيار الطبيعي لأهم العناصرالمشكلة للحصيات 
البولية في بول 14 ساعة. 

والجدول رقم؟ يبين القيم الطبيعية لأهم العناصر المثتبطة 
لتشكيل الحصيات: 


القيمة الطبيعية (مقدرة ب 
مل مول/يول ١4‏ ساعة) 


الجدول )١(‏ العيار الطبيعي لأهم المناصر المشكلة 
للحصيات البولية. 


القيمة الطبيعية (مقدرة ب 
مل مول/يول ١4‏ ساعة) 


الجدول )١(‏ العيار الطبيمي لأهم العناصر المثبطة 
لتشكيل الحصيات. 


ج- تحليل الحصاة البولية: يجب تحليل الحصيات البولية 
التي تطرح من قبل المريض سواء تلقائياً أم بعد العلاج 
الجراحي أم بوساطة التفنيت. وهناك طرائق عديدة لتحليل 
الحصيات, أدقها بوساطة الأشعة تحت الحمراء. وبمعرفة 
تركيب الحصاة الكيميائي يمكن التوجه إلى المرض المسبب 
لتشكيل الحصاة وإلى إمكان العلاج الدوائيء والأنواع 
الرئيسية النالية هي المهمة: 

(1)- الحصيات الحاوية للكلسيوم وأهم أسبابها: 

© فرط تشاط الدريقات 218]1:0101577مءملا! الأولي. 

© التسمم بالقينامين د. 

© تخلخل العظم 05060010515 بسبب قله الحركة ولاسيما 
لدى المسئين أو المعوقين. 

© متلازمة كوشينغ بكل أشكالها (مثلاً المعالجة المديدة 
بالكورتيزون). 

© الحماض الأنبوبي الكلوي القاصي :2 آناناناء [هع؟ 015131 
15م 

© متلازمة القلاء الحليبي. 

© ورم البلازميات 0:02/ا125120م. 

(1)- الحصيات الحاوية لحمض البول وأهم أسبابها: 

© داء النفرس ]5010 . 
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© زيادة التخريب النسيجي (مثل حالات ابيضاض الدم 
وبعد المعالجة الكيميائية المضادة للانقسام الخلوي). 

© بيلهة حمض البول 115120510112 

(9)- حصيات الفسفات: الحصيات التي تحوي في تركييها 
الفسفات تحدث في حالات عديدة أهمها: 

© فرط نشاط الدريقات الأولي. 

© الأخماج البولية المزمنة. 

©الحماض الأنبوبي الكلوي القاصي. 

© تخلخل العظام بسبب نقص الحركة لدى المسنين. 

(4)- الحصيات الحاوية للأوكسالات: وهي شائعة جداء 
ومعظم الحالات يكون فيها الاضطراب أولياً أولياً أوقد يكون 
السبب متلازمة الأمعاء القصيرة (مثال داء كرون). 

ويكون تركيب الحصيات البولية عادة مختلطأ؛ وفيما يلي 
أهم أنواع الحصيات البولية المصادفة مع نسبة حدوثها: 

© حصيات أوكسالات الكلسيوم (وتعرف ياسم ع](0011ء:2)»؛ 
ونسيه حدوثها 77١‏ من الحصيات البولية. 

© حصيات فسفات الكلسيوم (وتعرف باسم 200006 أو 
االاوناءط)» ونسبة حدوثها ./٠١‏ 

© حصيات فسفات الأمونيوم والمغنيزيوم (وتعرف باسم 
الحصيات الخمجية أو 5]101116)؛ ونسبة حدوثها 4/. 

© حصيات حمض اليول واليورات ونسية حدوثها .11١6‏ 

© حصيات السيستين ونسبه حدوثها أقل من ./“١‏ 

«- شعاعيا: 

يمكن بوساطة صورة الجهاز البولي الشعاعية البسيطة 
والظليلة التوجه إلى نوع الحصيات وذلك بالاستعانة 
بالمعابير التالية: 

أ- درجة الكثافة الشماعية: 

يمكن من الناحية النظرية تصنيف الحصيات البولية على 
الصورة البسيطه للجهاز البولي يحسب درجة كثافتها إلى 
ثلاثة أصئناف: 

-)١(‏ حصيات عديمة الكثافة: وهي الحصيات التي لا 
نظهر على الصورة البسيطة وتظهر فقّط لدى إجراء الصورة 
الظليلة؛ وذلك على هيئة نقص امتلاء للمادة الظليلة في 
مكان الحصاة؛ وهي علامة مشخصة لحصيات حمض البول. 

(؟)- حصيات متوسطة أوناقصة الكثافة: وهي الحصيات 
المختلطة التي تحتوي على عناصر كلسية:؛ وأشهر هذه الأنواع 
الحصيات الخمجية: أما حصيات السيستين فهي نادرة وتكون 
أيضاً ناقصة الكثافة. 

()- حصيات عالية الكثافة: وهي الحصيات التي تظهر 


رضن 


يوضوح وجلاء على الصورة الشعاعية البسيطة:؛ ونمنازيوفرة 
العناصر الكلسية ضمنهاء وغالباً ما تكون هذه الحصيات 
من نوع أوكسالات الكلسيوم أو فسفات الكلسيوم. 

ب- شكل الحصيات وتوضعها: 

إن الحصيات المتعددة والمنتشرة في إحدى الكليتين أو 
فيهما معأ غالباً ما توحي إلى سبب استقلابي لتشكل هذه 
الحصيات (مثل فرط نشاط الدريقات الأولي)» أما الحصاة 
الوحيدة والصغيرة الحجم فقد تكون مجهولة السبب 
2]1م110؛ والتكلسات الصغيرة الحجم فى مستوى القشر 
الكلوي قد تعبر عن كلاس كلوي 2601100210120515 يرافق 
الحماض الأنبوبي الكلوي أو الكلية إسفنجية اللب. 

أما الحصيات المرجانية التي نملأ الحويضة والكؤيسات 
فهي تنمو بسرعة: وغالباً ما تكون من نوع فسفات الكلسيوم 
أو الأمونيوم. 

والحصيات المثانية المتعددة توحي إلى عائق انسدادي على 
مستوى الإحليلء أو قد تكون من نوع الحصيات الخمجية 
ولاسيما عند الأطفال. 

ج- أهم أنواع الحصيات البولية: 

-)١(‏ حصيات أوكسالات الكلسيوم: 

وهي أكثر أنواع الحصيات شيوعا وتقدر بنحو 1٠١‏ من 
الحصيات البولية: تبدو بكثافه عالية على الصورة الشعاعية 
البسيطة إذا كانت غير مختلطة ولكنها تكون عادة مختلطة 
بعناصر أخرى غير كلسية؛ ولمعرفه العوامل المؤثرة في تشكيل 
هذه الحصيات الشائعة وإمكانية ضبطها من الناحية 
الدوائية يجب دراسة العوامل المؤثرة في الإطراح البولي 
للعنصرين الرئيسيين في هذه الحصيات وهما الكلسيوم 
والأوكسالات. 

(1)- الكلسيوم: يعرف فرط كلسيوم البول 513ناله[6202ملإ! 
بأنه إطراح أكثر من ١٠٠ملغ‏ كلسيوم/بول ١4‏ ساعة بعد حمية 
غذائية كلسيه لا تنجاوز ٠٠؛‏ ملغ كلسيوم/ 4" ساعة. ويوجد 
اريعة اشكال لفرط كلسيوم البول وهي: 

© فرط كلسيوم البول مجهول السبب: ويقدر بتحو 22١‏ 
من حالات فرط كلسيوم البول. 

© فرط كلسيوم البول كلوي المنشأ: وهي زيادة إفراز 
الكلسيوم عبر الكلية بسبب خلل في الامتصاص أو عود 
الامتصاص عبر الأنابيب المعوجة وأشهر مثال على هذه 
الحالة داء الحماض الكلوي الأنبوبي القاصي. والعلامة 
المخبرية الموجهة إلى غرط كلسيوم البول كلوي المنشأ هي 
ارتفاع كلسيوم البول مع الصيام أو الحمية الكلسية. 


© قرط كلسيوم البول يعود الامتصاص 12501:0]00176: 
8 والسبب الرئيسي لهذه الحالة انحلال العظام 
الذي قد يحدث مرافقا لتخلخل العظام لدى المسنين, أو 
بسبب تأثير دوائي مثل تعاطي الكورتيزون فترة مديدة: أو 
تأثير هرموني مثل تأثير هرمون الدريقات المرافق لفرط 
نشاط الدريقات. 

© فرط كلسيومالبولالامسصاصي 106]م20507: 
ا 1031عملا! وهو أكثر الأشكال شيوعاء ويمتاز من الناحية 
المخبرية بارتفاع كلسيوم البول بعد مرور ؛ ساعات على 
الفطور, ويرافق هذا النوع أيضا فرط نشاط الدريقات بسبب 
التاثير الهرموني فى زيادة امتصاص الكلسيوم من مخاطية 
الأمعاء. 

(ب)- الأوكسالات: يعرف فرط أوكسالات البول بازدياد 
إطراح الأوكسالات إلى أكثر من ٠؛ملغ/‏ بول 14 ساعة. تنتمي 
الأوكسالات المطروحة في البول بكميات طبيعية إلى مصادر 
داخلية 50111065 600086110105 بنسبة :/41١‏ في حين تعادل نسبة 
الأوكسالات المطروحة في البول لدى الأشخاص الأصحاء 
من مصادر خارجية (غذائية) 50101065 608600105 72٠١‏ فقط 
من الأوكسالات البولية. 

أما لدى الأشخاص الذين لديهم فرط أوكسالات البول 
فهناك نوعان رئيسيان لهذه الحالة: 

© فر طأوكسالات البو لالخلقي مجهول السبب 
8 0ءملاط علط)هم1010 181 زمعع002: وهو مرض وراشي نادر 
جداء ينتقل بصفة جسدية متنحية؛ وسببه خلل إنزيمي يؤدي 
إلى ترسب الأوكسالات في مختلف أعضاء الجسم. وترافقه 
حصيات أوكسالات الكلسيوم وعلاجهالنوعي هوال 
1000م 

© فرط أوكسالاتالبول معوي المنشأً (02نادء]17: 
3 وسيب هذه الحالة امتصاص الأوكسالات 
الحرة من الأمعاء قبل ارتباطها بالكلسيوم الذي يمنع 
امتصاصها عبر مخاطية الأمعاء؛ وذلك إما بسبب نقص 
كمية الكلسيوم المعوي اللازم للارتباط بالأوكسالات المعوية 
مثل حالات التهابات الأمعاء؛ وإما بسيب داء كرون 0102© 
ع15635؛ مما يتيح الفرصة للأوكسالات الحرة بالعبور عبر 
مخاطية الأمعاء. بسبب عدم كفاية الكلسيوم ويرفع بذلك 
من نسبة الأوكسالات ذات المصدر الخارجي؛ وتتشكل عندها 
حصيات أوكسالات الكلسيوم في البول. وقد يكون السبب 
ليس نقصاً في كمية الكلسيوم المعوي اللازم للارتباط 
بالاوكسالات وإنما المرور السريع للأوكسالات داخل الأمعاء 


بسيب قصرها (بعد عمليات قطع الأمعاء )؛ مما يجعل فرصة 
ارتباطها بالكلسيوم قصيرة جدأ ويتيح لها فرصة الامتصاص 
بشكل حر (متلازمة الامعاء القصيرة)؛ ولذلك فإن العلاج 
في مثل هذه الحالات هو إعطاء المواد التي يمكن لها أن تتحد 
مع الحموض الدسمة في الأمعاء بديلاً من الكلسيوم مثل 
الء3:010لز]5 0201 مما يتيح الفرصة للأوكسالات لأن تتحد 
مع الكلسيوم وتشكل مركباً عديم الامتصاص عبر مخاطية 
الأمعاء» إضافة إلى علاج الإسهالات للحد من المرور السريع 
للغذاء ضمن الأمعاء؛ وإعطاء السوائلء والحمية عن المركبات 
الحاوية للأوكسالات مثل الكاكاو والشاي. 

المعالجة الدوائية لحصيات أوكسالات الكلسيوم: الوسائل 
العلاجية للسيطرة على هذه الحصيات محدودة جداً بسبب 
كثرة العوامل المسؤولة عن تشكلها؛ وهناك مع ذلك بعض 
الإجراءات والنصائح المفيدة للحد من تشكل هذه الحصيات 
ولاسيما بعد استتصالها الجراحي وهي: 

© إعطاء المدرات من زمرة الثيازيد 1122106) الذي يفيد 
في خفض إطراح الكلسيوم. 

© الإماهة وزيادة تناول السوائل (لضمان صبيب بولي 
يتجاوز ١‏ لتر/4؟ ساعة). 

©إعطاء مثيطات التصاق البلورات البولية مثل المغنيزيوم 
والبيروفسفات والسيترات والمركبات ذات الوزن الجزيئي 
العالي. مثل عديداتالسًكاريد المخاطي 
105 0م1160 وهي تفيد في كل حالات فرط كلسيوم 
البول؛ ولكن يجب الانتباه إلى عدم وجود خمج بولي قبل 
إعطاء هذه المركبات نظرا لأنها قد تكون سلاحا ذا حدين؛» 
فمد تنحول في هذه الحاله إلى حصيات بولية لدى وجود 
خمج بولي بسيب تغير درجة حموضة البول كما سوف 
يتوضح في الحصيات الخمجية. 

© الحمية الكلسية غالبا ما تكون قليلة الفائدة» وضي 
حالات فرط كلسيوم البول الانحلالي أو في حالات فرط 
الأوكسالات المعوية تعد الحمية الكلسية عديمة الفائدة. 

© تفيد قلونةالبول باستعما المركباتالحاوية 
للبيكاريونات أو السينرات في حالات فرط كلسيوم البول 
الامتصاصي. 

© من المفيد جدا مراقبة عيار حمض البول والفسفات في 
الدم والبول؛ وذلك لأن ارتفاع هذه العناصر يتيح الفرصة 
لتشكيل الحصيات المختلطة لدى المرضى المصابين يبحصيات 
كلسيوم أوكسالات: ويجب أن تعطى المركبات الني تخفض 
حمض البول حين ارتفاعه وأن تجرى الاستقصاءات اللازمهة 


وخرين 


لنفي وجود فرط نشاط الدريقات حين وجود ارتفاع في 
فسفات البول. 

-)١(‏ حصيات الفسفات: 

تعادل نسبة حدوثها ٠6‏ / من الحصيات البولية عامة ([ 7/٠١‏ 
فسفات الكلسيوم؛ 5 فسفات الأمونيوم والمغنيزيوم). ومن 
الناحية الكيميائية تنشأ الحصيات الحاوية الفسفات حين 
حدوث انحراف في درجة حموضةه البول (11م) نحو الوسط 
القلوي؛ علماً أن درجة حموضة البول (11م) الطبيعية تراوح 
بين (:, 7,5-05): وانحراف درجه ال 1م نحو القلوي قد يحدث 
في بول عقيم أو في بول مجرثم. 

(1)- انحراف باهاء 711 البول إلى الوسط القلوي في البول 
المجرثم: تترسب الفسفات (تشكل حصيات) في البول المجرثكم 
حين وصول درجه ال 11م فوق 7,7 وتدعى الحصيات ال 
©6لن؟ أو الحصيات الخمجية وتتركب من فسفات الأمونيوم 
أوالمغنيزيوم؛ وسبب قلونه البول في هذه الحالة هو الجراثيم 
النى تفرزإنزيم اليورياز6356:!| الذي يشطر اليوريا الموجودة 
في البول الطبيعي إلى النشادر )١/113(‏ وثاني أكسيد الكربيون 
(002)) مما يسيب ارتفاع درجة ال 11م > 8-0 وأشهر هذه 
الجراثيم هي الكليبسلة 1605161|3؟1 والمفطورة 125172م60ل(0/1, 
والمتعفلبة 270:65 والزوائف 2561000710725: والحصيات 
الخمجية يكبر حجمها بسرعة فائقة وتملأً الكلية (حصيات 
قرن الوعل 5:3880:0 وتدعى أيضاً الحصيات المرجانية). 

الملاج: 

يجب أولاً نفي وجود خلل استقلابي مثل فرط نشاط 
الدريقات أو الحماض الكلوي الأنبوبي القاصي؛ وأهم 
الخطوات العلاجية: 

© زيادة تناول السوائل (على الأقل ١‏ لتر يوميآً)؛ أو إعطاء 
المدرات من زمرة التيازيد. 

© محاولة إنقاص درجة حموضة البول (شريطة أن تكون 
وظيفة الكلية طبيعية ويعد نفي وجود حماض كلوي أنبوبي 
أولي أو ثانوي) وذلك بإعطاء شيتامين © أو مادة المثيونين -.] 
61112 بالجرعات العالاجية: ويجب أن تنزل درجة ال 
11م دون المستوى الحرج الذي تبدأ عنده الفسفات بالترسب 
وهو دون ال ؟,/ في الحصيات الخمجية. 

© يجب استتصال الحصاة إما جراحيا وإما عن طريق 
التفتيت. 

© بعد التفتيت أو بعد الجراحة يجب إعطاء الصادات 
الحيوية المناسبة فترة طويلة للوقاية من نكس هذه الحصيات 
والقضاء على الجراثيم الني تنتشر بعد إجراء التفتيت من 


ان 


داخل الحصأة. 

» حين يرافق الحصاة ارتفاع كمية حمض البول يجب 
علاجه لتلا تكون الخصيات مختلطهة. 

© كانت محاولات إعطاء مثبطات إنزيم اليورياز - لمع 
حدوث قلونة البول لدى حدوث خمج بولي - محدودة النجاح 
بسبب التأثيرات الجانبية الكثيرة لهذه الأدوية (مثل مركبات 
هدروكسي يوريا هع عنالا2(/07022) . 

(ب)- انحراف باهاء 11م البول إلى الوسط القلوي في 
البول العقيم: تترسب شوارد الفسفات في البول العقيم حين 
وصول درجة باهاء البول إلى ال 5,0: وتعرف بحصيات ال 
0111 وتتحد شاردة الفسفات مع الكلسيوم لتشكل حصيات 
فسفات الكلسيوم؛ ولذلك يجب أن يكون هناك فرط في 
كلسيوم البول وهو ما يعرف بالحصيات ذات المنشأ 
الاستقلابي؛ والأسباب عديدة؛ أهمها فرط الدريقات الأولي؛ 
والحماض الأنبوبي الكلوي القاصي؛ وتخلخل العظام بسبب 
نقص الحركة لدى المرضى (مثل حالات الشلل )» وتدرس فيما 
يلي الحالتان الأولى والثانية على نحو مفصل نظرا 
لأهميتهما. 

#افرط تنشاطالدريقات الأولي مكافك 
كلل زه" تطأد عدم ععم قط : 

تشير الدراسات العديدة إلى أن نحو *-/1/ من الحصيات 
البولية على نحو عام سببها وجود فرط نشاط الدريقات 
الأولي. 

وتحدث الحصيات البولية بوصفها مظهرا سريريا مرافقاً 
لفرط نشاط الدريقات الأولي بنسبة عالية تقدرب 77١‏ من 
الحالات: وغالباً ما تكون من نوع فسفات الكلسيوم وأحياناً 
أوكسالات الكلسيوم. يحدث فرط نشاط مجاورات الدريقات 
الأولي إما بسبب ورم غدي 320670813 وإما بسبب فرط تنسج 
غدي 13513م67م(8 (الشكل .)١‏ وآلية تشكل الحصيات البولية 
في هذه الحالة هي فرط كلسيوم البول بعود الامتصاص 
©2017 وذلك تحت تأثير كل من: 

© هرمون الدريقات 212]110:2026م: الذي يزداد إفرازه 
من الدريقات ويؤدي إلى زيادة امتصاص الكلسيوم والفسفات 
من الأمعاء» وزيادة سحب هذين العنصرين من العظام (تأثير 
انحلالي). 

© نواتج انشطارشيتامين (د): التي تدشكل في الكلية مثل 
70-١‏ كالسيفيرول (1-25 2310116701 نا01/00): ومركز تأثير 
هذه النواتج في الأمعاء حيث تؤدي إلى زيادة امتصاص 
الكلسيوم والفسفات من الأمعاء. 


إرتشاف العظم 


َ يؤدي لاطلاق الكلس 
والفوسفور في الدم 
ظِر 
/ 
ة زيادة عود 
/ امتصاص 
الفوسفات الكالسيوم 
١‏ + 


نقص فوسفات الدم / فرط كلس الدم 
الشكل )١(‏ مخطط لفرط نشاط الدريقات الأولي. 


الوسائل التشخيصية: 

مخبرياً: تعد العلامات المخبرية مميزة جد وهي: 

© فرط كلسيوم الدم (أكثر من 8, مل مول/لتر). 

فرط كلسيوم البول (أكثر من ٠٠١‏ ملغ/ 4 ساعة بول). 

© نقص فخسفات الدم. 

© فرط فسفات البول. 

© ارتفاع عيار هرمون الدريقات في المصل وهو العلامة 
المخبرية المشخصة. 

شماعياً: التشخيص الشعاعي ضروري في مثل هذه 
الحالات؛ وهناك عدة صفات مميزة لهذه الحالة وهي: 

© صورة البطن البسيطة: المنظر الشعاعي النموذجي 
للحصيات المرافقة لفرط نشاط مجاورات الدرق هو التكلس 
المتعدد الذي يصيب إما كلية واحدة وإما أن يكون ثنائي 
الجانب في الكثير من الحالات ويعرف باسم الكلاس الكلوي 
15 6-00 

© تصوير الرقبة بتخطيط الصدى: يفيد جداً في تحري 
وجود ورم غدي على حساب مجاورات الدريقات. 

»التصويرالومضانئي للدريقات [501/ا)818م 
12م 501018153: 

يفيد في حالات التوضع الهاجر لهذه الغدد في المنصف 
والذي يرافقق الدراق الغاطس 80166 [0566102]ء1. 

التشخيص التفريقي: حين عدم التأكد من التشخيص 
بمعايرة هرمون الدريقات أو حين عدم وجود ورم غدي والشك 
بوجود فرط نمو معندل يجب أن يدخل في التشخيص 


التفريقي من الناحية المخبرية كل الحالات التي قد تؤدي 
إلى فرط كلسيوم الدم والبول أو ما يعرف يفرط كلسيوم 
البول بعود الامتصاص 112]لناء21ع61م لاط /11]م5010ع1: وهذه 
الحالات هي التالية إضافة إلى فرط نشاط الدريقات الأولي 
(طلزط). 

© متلازمة كوشينغ 2007لا 28ل طكنات . 

© قرط نشاط الدرقية 20101570 لإطازعملا1. 

© ورم النقى المتعدد 10002عئا22 عام( أناكم. 

© الانتقالات الورمية للعظام 726]25]2515 5026. 

© الساركوئيد 50:20100515. 

© تخلخل العظم 05]600010515 بسبب نقص الحركة:؛ كما 
يحدث لدى الشباب المصابين بالشلل. 

العلاج: العلاج النهائي جراحي باستئصال الورم الغدي 
حين وجوده؛ وحين وجود فرط تنسج تستأصل ثلاث غدد من 
أصل أريع؛ ويجرى زرع الغدة الرابعة في مكان قابل للمراقبة 
بسهوله مثل تحت جلد الذراع أو الساعد وذلك للتمكن من 
التدخل جراحيا بسهولة في حالة النكس. علما أن العلاج 
الدوائي لا يفيد في منع تشكل الحصيات وإنما يعطى في 
أزمات فرط كلسيوم الدم فقط. 

فرط تشاط الدريقات الثانوي: يجب الإشارة فقط إلى 
هذه الحالة التي لا تسبب تشكل الحصيات البولية» وتحدث 
بسبب ضياع الكلسيوم الشديد الذي يرافق قصور الكلية 
المزمن مثلاً أو عوز شيتامين (د). 

© الحماض الأنبوبي الكلوي القاصي [2مع" اهادثل 
(1 عم2)) رخ ]1 ]1 .(1) 201060515 "اداتاطنة : 

ويعد سبياً آخر مهما لحصيات فسفات الكلسيوم وهو 
مرض وراثي ينتمقل بصفة جسدية سائدة؛ وهناك حالات 
تظهر تلقائياً من دون وجود قصة وراثية. النساء أكثر تعرضا 
للإصابة من الذكور بنسبة ,“07١‏ وتنشأ الحصيات لدى 
المصابين في 7١‏ من الحالات. ومن جهة ثانية فإن 5-17 من 
الحصيات البولية يكون سببها هذا المرض. 

آلية تشكل الحصيات في الحماض الكلوي الأنبوبي 
القاصي: لا تستطيع الكلية طرح شاردة الهدروجين عبر 
الأنبوب القاصي لذلك تبقى درجة حموضة البول (11م) 
مرتفعة أكثر من 1. ويا مقابل يزيد إطراح الكلسيوم والصوديوم 
والبوتاسيوم وتتشكل الحصيات يسبب فرط كلسيوم البول 
(كلوي المنشأ)؛ إضافة إلى فرط فسفات البول الذي يرافقه 
انحراف 1]م إلى القلوي ونقص سيترات البول. 

في الأشكال المرضية غير الكاملة للحماض الأنبوبي 


ع 


القاصي قد تطرح الكلية بعضاً من شوارد الهدرجين:؛ ودرجة 
حموضة البول (11م) قد تصل إلى 65,5 ولكن ليس دون ذلك» 
وتنشأ الحصيات البولية بالآلية نفسها في هذه الحالات لكن 
لا يكون هناك أعراض جهازية مرافقة زلا يحدث حماض 
جهازي). 
المظاهر السريرية: 
© تعب عام بسبب نقص البوناسيوم. 
#قياء مع علامات نقص النمو عند الأطفال بسبب 
الحماض الجهازي. 
© قد تظهر آلام عظمية بسيب تخلخل العظام الذي 
يحدث تتعويض الكلسيوم المفقود بسبب زيادة إطراحه في 
البول. 
الاستقصاءات المخبرية: 
© نقص البوتاسيوم والبيكاريونات وأحياناً الصوديوم في 
الدم. 
© باهاء 11م البول دوماً أكثر من ". وهناك اختبار لاثبات 
التشخيص يدعى اختيار التحميل الحامضي: وذلك بأن 
يعطى المريض مادة كلوريد الأمونيوم بحسب الوزن وتؤخذ 
عينات بول متكررة لمراقية درجة 11م الني يعد عدم انخقاضها 
دون 5.4 مشخصاً للمرض. 
© ارتماع الفسفاتاز القلوية. 
الاستقصاءات الشعاعية: تظهر صورة البطن البسيطة 
وجود تكلسات كلوية في منطقةاللبالكلوي 
3آنالع2 لقلاع: علا م[ 15ز1505ء21ع110مع0: كما قد تظهر عاذمات 
تخلخل عظمي في الحالات المتأخرة. 
المعالجة: 
© نعويض الشوارد المفقودة (الصوديوم واليوتاسيوم 
والكلسيوم والفسفات): ويجب أن يعطى الصوديوم والبوتاسيوم 
على شكل ستيرات ([آ-/(131(]) لتعديل حماض الدم؛ أما البول 
فيجب ألا تعطى أي مواد لتعديل درجات الحموضة فيه. 
© إعطاء مُيتَامين (د) يفيد فى مقاومة التخلخل 
العظمي. 
© إعطاء المدرات البولية السي تؤثر في إطراح شاردة 
الهدروجين مثل حمض الإايتاكرينيك 200 ء أ «العة]ع 
(مألعتموعلزط). 
الأشكال الأخرى للحماض الأنبوبي الكلوي: 
© الحماض الأنبوبي القاصي الثانوي 015]81 5607037: 
(111 عم2!) زخ'11 .1 .5) 5ز5ه10ع32 عةأناطنا) /1272 تحدث هذه 
الحالة مراققة لقصور الكلية أو بعد إجراء عمليات التحويل 


البولى عبر العرى المعوية (عمليات استبدال الأمعاء بالمثانة 
بسبب وجود سرطان انتقالي) فيحدث حماض استقلابي؛ 
ويرافقه تشكل حصيات كلوية: وتكون القيم المخبرية 
والخطوات العلاجية مماثلة لما قي الحماض الأنبيوبي 
القاصي الأولي. 

© الحماض الأنبوبي الكلوي الداني عم2)) 114 ل1<3أ107م: 
(11 وسببه فشل في إغعادة امتصاص شاردة البيكاريونات من 
الأنبوب الداني؛ وهذا المرض لا يرافقه قرط كلسيوم البول أو 
تشكل حصيات كلوية. 

© الحماض الأنبوبي الكلوي الجامع (/17م9) 114: وهو 
أكثر الأشكال شيوعا؛ لكنه لا يرافقه أيضا نشوء حصيات 
بولية أو فرط كلسيوم البول. الحماض في هذا النوع سبيه 
خلل وظيفي في مستوى القناة الجامعة مما يؤدي إلى نقص 
في إفراز شاردة الهدروجين والبوتاسيوم. 

التشخيص التفريقي: هناك عدة أمراض تؤدي إلى ظهور 
تكلسات كلوية تشابه التكلسات التي تظهر في حالات الكلاس 
الكلوي؛ وهذه الأمراض هي: 

© الكلية الإسفنجية زإعصلك! ععدروم؟ '(عدالن0ء1:: وهو 
مرض وراثي ينتقل بصفة جسدية متنحية؛ وسيب ظهور 
التكلسات توسع في الأتبوب الجامع القاصي مما يؤدي إلى 
نشوء الحصيات البولية بسيب الركودة البولية؛ ونتجمع هذه 
الحصيات محيطياً في منطقة الحليمات الكلوية. تتوضع 


الشكل (؟) تصوير الحويضة الوريدي فى الكلية إسفنجحية اللب 


عادة في الطرفين: وقد تكون أحادية الجانب؛ في حين تكون 
التكلسات الكلوية المرافقة للحماض الأنبوبي أكثر انتشارا 
وليست محيطية:؛ وأحياتا يكون التوسع في أنيوب واحد 
فتظهر التكلسات في حليمة واحدة ققط والصورة الظليلة 
تكون دائماً وصفية (الشكل .)١‏ 

سريرياً: ترافق المرض في بعض الأحيان ضخامة في نتصف 
الجسم '[11م6150م/6011]. الإنذار جيد جدآا وليس هناك 
علاج إلا حين ظهور مضاعفات: وأهمها الخمج بسبب الركودة 
البولية أو انطراح الحصيات إلى السبيل البولي تلقائياً مما 
يؤدي إلى انسداد حالبي مفاجئ. 

»التنخرالحليمي 5أ5هم2»2 '(:119أمدم:قد تظهر التكلسات 
في مرحلة شفاء التنخر الحليمي الذي يرافقه تراجع وظائف 
الكلية وعلامات الخمج البولي: ويتميز أيضاً بتشوه الكؤيسات 
الوصفي على الصورة الظليلة للجهاز البولي (الشكل *). 

© السل البولىي 115 اناغ '111313"انا: تكون التكلسات 
المراققة للسل البولي عادة أحادية الجانب؛ والتصوير الظليل 
يظهر التقرح الكؤيسي؛ كما تفيد الفحوص الجرثومية في 
تشخيص الإصابة السلية. 

()- حصيات حمض البولء؛ والكساتتين (عمتطامة<) 
وحصيات دي هيدروكسي أدنين عدمنمء070<220 زط 01: 

لمحة فيزيولوجية: تقدر حصيات حمض البول بنحو ه- 


الشكل (") تصوير الحويضة الوريدي (11/58) في التنخر الحليمي. 


من مجموع الحصيات البولية على نحو عام: ويعد 
حمض البول كيميائيا الناتج النهائي لاستقلاب الحمض 
الأميتي (بورين): ويطرح غن طردق الكلية بنسبة :/7١‏ ويبلغ 
تركيزه فى بول ١4‏ ساعة 8٠١-1٠6١‏ ملغ. يوجد حمض البول 
في البول على شكلين: 

© حمض البول غير المنحل في الماء؛ وهو كيميائياً حمض 
ضعيف درجة ال 1]م تبلغ دلاره. 

© أملاح اليورات 5316نا؛ وهي أكثر انحلالاً في الماء بمقدار 
مثلاً من حمض البول؛ وتزداد نسبة الشكل غير المنحل 
كلما انخفضت درجة ال 11م وكذلك كلما نقص حجم البول. 

تصنيف أسباب حصيات حمض البول (حمض اليوريك): 

(1)- فرط بيلة حمض البول 2أعناووء1نارءم3: 

يعرف فرط حمض اليوريك في البول بوجود أكثر من 
٠‏ ملغ/بول ١4‏ ساعة؛ وتصادف هذه الحالة فقط لدى /١‏ 
“المرضى المصابين بحصيات حمض البول وأهم الحالات التي 
نودي إلى ذلك هي: 

© فرط حمض البول في الدم 5أدمءء1ناىملاط: وهو ارتفاع 
حمض البول في الدم في الذكور أكثر من / ملغ/ وفي الإنات 
أكثر من 5,5 ملغ: وتصادف هذه الحالة في: 

#اداء النقرس أنا0؟ الذي يراققه ترسب بيلورات حمض 
البول في المفاصل؛ ويؤدي إلى ظهور حصيات حمض البول 
في 40-٠١‏ من الحالات: وبالعكس فإن 7/١‏ من حصيات 
حمض البول سببها النمرس - 

#الاضطرابات الاستقلابية الأخرى مثل متلازمة ليش - 
تيهان مقطنالا -داءوع.]. 

#ازيادة التخريب النسيجى في الجسم: كما في المصابين 
بالأورام الخبيثة: أو حين إعطاء المعالجة الكيميائية المضادة 
للانقسام الخلوي أو في حالات الصيام المديد. 

© فرط حمض البول في البول مع سوية طبيعية لحمض 
البول في الدم دأكنادمء]ناءاعم (1! عأنداع011ا20120: تزيد 
المدرات البولية من زمرة الثيازيد من إطراح حمض البول؛ 
وكذلك يزيد الأسبرين أيضاً من إطراح حمض البول؛ وقد 
يؤدي الاستعمال المديد لهذه الأدوية إلى تشكل الحصيات 
مع سوية طبيعية لحمض البول في الدم. 

(ب)- حصيات حمض البول من دون وجود فرط 
حمض اليول ف يالدموالبول 
5 210 عتأعنا عصسناكمء 2000101 بعغتسسععء تممه 

هذه الحالات مهمة وتقدر بتحو 7/7 من أسباب حصيات 
حمض البول وأسبابها: 


© حصيات حمض البول مجهولة السيب 1112لا ع1 ]2م1010 
15 نتظهر هذه الحصيات في المرضى الذين لديهم 
درجة حموضة البول دوما منخفضة مما يزيد من الشكل 
غير المنتحل لحمض البول وترسبه في البول على هيئة 
حصيات رغم إطراح كميات طبيعية. 

© التجفاف المزمن 0732)108(ط06 عزممء1طا»: ويحدث في 
المرضى المصابين بالإسهالات المزمنة (مثل داء كرون)؛ أو في 
المناطق الحارة بسيب التعرق الشديد مما يسبب إطراح بول 
مركز ويزيد من ترسب حمض البول رغم إطراحه الطبيعي. 

تشخيص حصيات حمض البول: 

© يبدي فحص البول قيماً منخفضة لدرجة ال 1أم على 
نحو متكرر؛ ودون 11-5.5م في معظم الأحوال. 

© فرط إطراح حمض البول: أكثر من 6٠١‏ ملغ/بول 74 
ساعة؛ ويصادف في ”/١‏ الحالات. 

© فرط حمض البول في الدم: ويصادف آيضاً في 7/١‏ 
الحالات فقط. 

شعاعياً: حصيات حمض البول الصافية تكون غير كثيفة 
على الصورة الشعاعية؛ ولذلك فهي لا تظهر على الصورة 
البسيطة وتظهر فقط بالنصوير بالصدى أو لدى إجراء 
تصوير الحويضة الوريدي 11/8 على هيئة نقص امتلاء في 
المادة الظليلة مكان توضع الحصاة. أما حصيات حمض البول 
المختلطة يبعض العناصر الكلسية فإنها تكون ذات كثافة 
ضعيفة على الأشعة؛ وتظهر على الصورة البسيطة مشابهة 
للحصيات الخمجية 501116 أو حصيات السيستين. وفي مثل 
هذه الحالات يفيد فحص البول المجهري في التمييز بين 
بلورات السيستين السداسية الوصفية أو بلورات الحصيات 
الخمجية. 

معالجة حصيات حمض البول: 

(1)- المعالجة الدوائية: ينحل حمض البول جيدا في 
الوسط القلوي ولذلك فإن قلونة البول لدرجة 5,8-7,7- 
1أم بإعطاء مركبات سينرات البوتاسيوم أو الصوديوم أو 
بيكاريونات الصوديوم يؤدي إلى حل الحصيات في أكثر من 
من الحالات؛ ولكن يجب قبل إعطاء هذه المواد نفي وجود 
خمج بولي لتلا تنشأ حصيات خمجية حين قلونة البول: 
وتعطى فقط بعد علاج الخمج البولي. وقد تستغرق هذه 
المعالجهة المقلونه عدة أشهر حنى زوال الحصأة. وحين وجود 
استسقاء كلوي يجب وضع قتطرة حالبية في هذه الفترة. 
كما يمكن إعطاء مثبطات إنزيم ال 0710356 -73215126 مثل 


1201 نام2!10 لمنع تشكل حمض البول في الدم وإنقاص إطراحه 
في البول بعد ذلك. إضافة إلى ضرورة الإكثار من السوائل 
حتى تصبح كمية البول اليومية لترين على الأقل. 

(ب)- المعالجة الجراحية أو التفتيت بالأمواج الصادمة 
من خارج الجسم: تجرى في حالات الحصيات الكبيرة أو 
المختلطة الني قد يستغرق حلها فترة طويلة من الزمن, 
ويستعان في هذه الحالات بوضع قثطرة حالبية لعلاج 
الاستسقاء الكلوي المرافق فى حال اللجوء إلى التفتيت من 
خارج الجسم. 

(ج)- المعالجة الوقائية: تجرى لدى المرضى المعرضين 
لتشكل حصيات حمض البول مثل المرضى المصابين بالنقرس 
أوالأورام الخبيثه؛ فينصح بتحديد كميه البروتينات في 
الطعام وإعطاء الألويورينول وزيادة تناول السوائل. 

(د)- حصيات الكسانتين والدي هدروكسي أدينين منطاسة< 
500 عستمء20 20237 روطتل ع : 

وهي نادرة جدا. سببها خلل ولادي إنزيمي في استقلاب 
الحموض النووية 10/4 و2/14. ويجب الشك بهذه الحالات 
دوماً حين ظهور حصيات حمض البول أو حصيات غير ظليلة 
عند الأطفال. 

(4)- حصيات السيستين 560865 ©215110: هذه الأنواع من 
الحصيات تظهر بنسية 7 -8/. 

لمحة فيزيولوجية: فرط بيلة السيستين في البول 
12 ا0]ءملا! مرض وراثي ينتقل بصفة جسدية متنحية) 
والآلية هي خلل استقلابي ترافقه زيادة امتصاص بعضص 
الحموض الأمينية من الأمعاء وهي الأرجينين 0أمأع31 
والليزين 06ز5لز! والأورنيتين 00108106 والسيستين عم[اولاء 
وتختصر بكلمة (2015©): كما يرافق المرض نقص إعادة 
امتصاص هذه الحموض الأمينية من الكلية مما يزيد من 
إطراحها في البول؛ والسيستين ( حمض أميني يحتوي 
عنصر الكبريت) هو الوحيد الذي ينرسب في البول ويؤدي 
إلى تشكيل الحصيات لأنه صعب الانحلال في الماء. وضي 
الحالة العادية يطرح السيستين في البول بمعدل 0-4١‏ ملغ/ 
لترء ولدى المرضى تزداد هذه النسبة ويبدأ السيستين 
بالترسب وتشكيل الحصيات عندما يصل معدل إطراحه إلى 
٠٠0 >‏ ملغ/لتربول. قد ترتفع بيلة السيستين على نحو 
معتدل حين وجود انتقال وراثي متغاير الألائل عامج إ2م]عاعا 
(أي لا يكون هناك مرض واضح وإثما يكون الشخص حاملاً 
للحلة 6زه:]). وهؤلاء الأشخاص يصابون بالحصيات بنسبة 
ققط. 


التشخيص: 

(1)- مخبرياً: 

© فحص البول البسيط يظهر بلورات السيستين الوصفية 
(سداسية الشكل). 

© عيار السيستين ويقية الحموض الأمينية في بول 74 
ساعة: وهذا التحليل يجب إجراؤه قبل تحديد الجرعة 
الدوائية بحسب نسية إطراح السيسئين فوق التركيز الحرج 
في البول ٠٠0(‏ ملغ/لتر). 

(ب) شعاعياً: تنمو حصيات السيستين نموا سريعاً وتظهر 
على الصورة البسيطة ناقصة الكثافة وتشبه في ذلك 
الحصيات الخمجية. 

المعالجة: 

الممالجة الدوائية: تهدف المعالجة الدوائية إلى زيادة 
حلولية السيستين وإلى إنقاص تركيزه في البول. 

© زيادة حلولية السيستين في البول: هذا الهدف يتحقق 
بوساطة قلونة البول؛ لأن السيستين ينحل على نحو أفضل 
في الوسط القلوي ويمكن اسنعمال بيكاريونات الصوديوم 
أو سيترات الصوديوم والبوتاسيوم ودرجة الحموضة (1ام) 
المطلوبة لتحقيق ذلك هي 11-8م؛ ولكن يجب التأكد أولاً من 
عدم وجود خمج بولي وإلا يجب علاج الخمج أولاً ثم البدء 
بقلونة البول. 

© إنقاص تركيز السيستين في البول: وذلك عن طريق 
زيادة إعطاء: 

السوائلء؛ وهذه الطريقة تهدف إلى إبقاء تركيز 
السيسنين في البول دون المستوى الحرج الذي يبدا فيه 
السيستين بالترسب ٠0(‏ ملغ/لتر)؛ ولذلك يجب أولاً معرفة 
تركيز السيسئين في البول وبيعد ذلك يمكن حساب كمية 
السوائل التي يجب أن يتناولها المريض لزيادة كمية البول 
وتمديده لحل السيستين المطروح يومياً. فمثلا إطراح 
٠‏ ملغ/بول 14 ساعة من السيستين يتطلب زيادة السوائل 
اليومية على نحو تصبح معه كمية البول اليومية > 7 لتر 
التي تضمن بقاء تركيز السيستين المطروح ٠٠٠١(‏ ملغ) دون 
ال 6٠٠١‏ ملغ/لتر. 

ا والأدوية التي تعمل على تحويل السيستين إلى مركبات 
أخرى أكثر حلولية: مثل شيتامين © الذي يحول السيستين 
6 إلى سيستئين 06أ5)6لإ0 الأكثر انحلالا في البول؛ 
والجرعة اليومية دغ وهي تخفض من تركيز السيستين بنسبة 
فقطء أو إعطاء 11350106ز16مءم -(1 (الحاوي للسلفيد) 
الذي يرتبط بالسيستين ويحوله أيضاً إلى 06نها5ز»: ولكن 


لهذا الدواء تأثيرات جانبية مثل الوذمات والبيلة البروتينية 
(بسبب تأثيره في الكلية). وهناك دواء آخرهو 
)8/18 عماعلزاع آلام108م10م0]م112102 -0. ويجب تعديل جرعة 
هدين الدواءين دوريا يسبب تناقص تأثير الدواء مع مرور 
الوقت. 

ثالثاً- حصيات الكلية والحالب: 

حصيات الكلية والحالب أكثر أنواع الحصيات البولية 
شيوعا. وتحدث في جميع الأعمار لدى الجنسين على حد 
سواءء: كما قد تكون ثنائية الجاتب [حين يكون السيب 
اضطراباً استقلابياً)» لكنها في الحالات العادية أحادية 
الجانب والكلية اليمنى أكشر تعرضاً. والكلية الهاجرة 
الحوضية وكلية نعل الفرس أكثر تعرضاً للإصابة بالحصيات 
البولية لوجود تزو في الحالب يشكل عائقاً انسدادياء وكذا 
في تضيقات الحالب الخلقية والمكتسبة. 

المظاهر السريرية: 

١-آلام‏ الخاصرة: تكون هذه الآلام قولنجية الشكل [1602 
1اه»» تحدث حين مرور الحصاة في الحالب وانحشارها في 
إحدى مناطق التضيق الفيزيولوجية (أعلى الحالب: الموصل 
الحويضي الحالبي؛ أوسط الحالب: عند تقاطعه مع الأوعية 
الحرقفية؛ أسفل الحالب: مصب الحالب في المثانة)؛ وسبب 
الألم تمطط المحفظة الكلوية التالي للانسداد البولي. 
ولحجم الحصاة وموقعها تأثير بسيط في شدة القولنج 
الكلوي؛ لكن من المهم الإشارة إلى أن الحصيات الكؤيسية قد 
تبقى غير عرضية أو قد تسبب آلاماً مبهمة في الخاصرة تشبه 
الآلام العضلية الناجمة عن آفات العمود القطني. وهناك نوع 
آخر من الحصيات لا يسبب آلاماً كلوية وهو حصيات قرن 
الوعل (الحصيات المرجانية) التي تنشأ وتنمو في الحويضة 
والكؤيسات حتى تشغل كامل الكلية أو معظمهاء وتؤدي إلى 
تخريب البارانشيم الكلوي والقضاء على وظيفة الكليه من 
دون أن تسبب قولنجات كلوية (الحصيات الصامتة). 

يحدث القولنج الكلوي عادة على نحو حاد؛ وتأمل المريمض 
يساعد جدا على التوجه إلى التشخيص؛ إذ يكون متهيجاً 
وغير مستقر (علامة التلوي من الألم؛ أو على النقيض علامة 
السكون حين يحاول المريض عدم الحركة للتخفيف من 
الألم). تنتشرهده الآلام إلى الظهر في حصيات الكلية وأعلى 
الحالب؛ في حين تنتشر إلى أسفل البطن والأعضاء 
التناسلية في حصيات أوسط الحالب وأسفله. ويكون الرج 
الكلوي إيجابيا (قرع الكلية من الخلف بقبضة اليد قرعا 
خفيفا) (الشكل ؛). 
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ب- حصاة حالب عند تقاطعه بالأوعية الحرقفية 


الشكل (4 -1 و ب) أسباب آلام الخاصرة في حصيات الحالب. 


انتشار الألم إلى الصفن والفرج 


الشكل (؛ - ج) حصاة حالب حذاء مصب على ال مثانة. 


1- تعدد البيلات مع الزحير البولي: وتحدث في حصيات 
أسفل الحالب 560065 [652)ع16ا [2)016765128 وترافقها لدى 
الذكورآلام في الحشفة. 

*- أعراض انعكاسية حشوية: كثيرا ما ترافق القولنجات 
الكلوية أعراض هضمية مثل الغثيان والقياء الشديد؛ كما 
قد يحدث انتفاخ في البطن وانسداد أمعاء عصبي 5ناء! أيضاًء 
وذلك بسبب التعصيب الودي المشترك لأحشاء البطن والكلية 
من العقد الزلاقيه. 

4- البيلة الدموية: التي قد تكون صامتة أو ترافق القولنج 
الكلوي؛ وهي غالبا مجهرية وتحدث في 40-8٠0‏ من الحالات. 

5- الترفع الحروري: الذي يرافق حصيات الحالب المرافقة 
للخمج البوني: وتحدث عرواءات؛ وقد تظهر علامات انسمام 
الدم إذا لم يعالج المريض المعالجة اللازمة. 

الوسائل التشخيصية: 

-١‏ الاستقصاءات المخبرية: 

أ- فحص البول: أكثر الموجودات شيوعا البيلة الدموية 
المجهرية (نحو 245١‏ من الحالات): وفي الحالات المرافقة 
للخمج البولي يمكن ملاحظة ارنفاع عدد الكريات البيضص 
أوبيلة جرثومية. وييلة البلورات عنصر غير مهم في 


التشخيص ؛لأنها قد تحدث لدى الأشخاص السليمين: لكنها 
نوجه لنوع الحصاة الكيميائي حين معرفة وجود حصاة 
بولية. 

من الناحية الكيميائية تعد درجة حموضة البول (11م) 
من أهم العناصر التي توجه للتشخيص؛ إذ يعد انخفاضها 
المستمر موجهاً لحصيات حمض البول؛ وبالعكس يوجه 
ارتضاع درجة 11م > إلى الحصيات الخمجية أو إلى وجود 
حماض أتبوبي كلوي قاص (087:84). 

ب الفحوص الدموية: 

© عيار الكرياتنين في المصل: قد يرتفع كرياتنين المصل 
في المصابين بحصيات الكلية والحالب لأسباب مختلمة: 
ويتعلق مستوى ارتفاعه بنوع السبب: 

#االقياء الشديد: الذي يرافق القلونج الكلوي؛ ويؤدي 
إلى ضياع سوائل شديد مما يسبب ارتفاعاً نسبياً في 
الكرياتنين إلى الحدود العليا الطبيعية. 

#افي حالات الحصيات السادة ثنائية الجانب أو في حالات 
الانسداد الحالبي أحادي الجانب لكلية وحيدة تشريحياً أو 
وظيفياً يحدث ارتفاع في كرياتنين المصل فوق الحدود 
الطبيعية بسبب قصور الكلية الإنسدادي. 

© ارتفاع تعداد الكريات البيض: الذي تختلف درجته 
بحسب شدة الخمج البولي المراقق للحصةة: وقد يرافقه 
اتخفاض شديد في الصقيحات في حالات الانسمام الدموي. 

-"١‏ الاستقصاءات التصويرية: 

أ- التصوير بالصدى: ويعد حاليا أهم الاستقصاءات 
لحصيات الكلية والحالب؛ إذ يمكن بوساطته تشخيص 
حصيات الكلية؛ وحصيات أسفل الحالب الاتنهائية|ة512ع/اع1م 
(الشكل 5)؛ أما بقّية حصيات الحالب فلا تظهر بوساطة 


0ه إعأاع1لا 


الشكل (5) تصوير الكلية بالصدى يظهر حصاة حالب. 


الأمواج فوق الصوت نظرا لقريها من الأمعاء الغنية بالغازات 
التي تشتت الأمواج فوق الصوت: لكن يساعد هذا الاستقصاء 
على تشخيص الاستسقاء الكلوي المرافق للحصيات السادة 
وتقييم درجنه: وله أهمية كبيرة عند الحوامل بسبب عدم 
إمكانية التصوير الشعاعي لديهن. 

ب- صورة البطن البسيطة (2-< لهستدره60ة سصتدام: 
ويمكن بوساطتها كشف الحصيات الكثيفة على الأشعة فقط: 
ولكن الحصيات عديمة الكثافة الشعاعية (مثل حصيات حمض 
البول) لا تظهر على صورة البطن اليسيطة (الشكل 5). 

ج- التصوير البولي الظليل إدام1508:2ا: 

12052120105 تصويرالحويضةالوريديي‎ -)١( 
إطامهمعماء:زم: وهو فحص تشخيصي مهم جداء‎ )11/( 
ويجب أن يتم دوماً حين وجود دلائل إيجابية على صورة‎ 
البطن البسيطة أو بوساطة الأمواج قوق الصوتية: لكن يجب‎ 
عدم إجرائه في أثناء القولنج الكلوي بسبب خطر حدوث‎ 
نمزق في أعناق الكؤيسات المتسعة في أثناء القولنج الكلوي‎ 
1م01 . ويستفاد من هذا التصوير في ناحيتين:‎ 

© تشريحياً: في تقييم مكان الحصاة وحجمها وشكلها 
ودرجة الاستسقاء الكلوي المرافق لها (الشكل 7). 


الشكل (5) صورة البطن البسيطة تظهر حصاة حالب أيسر. 


الشكل (/ا)أ- صورة بسيطة للبطن تظهر حصاة حالب أيمن: ب- تصوير ظليل يظهر استسقاء كلية قوق حصاة الحالب. 


« وظيفياً: في تقييم وظيفة الكلية المصابة بالحصاة 
والكلية الثانية من حيث زمن إفراز المادة الظليلة 1:087210م112 
وزمن إفراغها في الحويضة والحالب؛ ومدى تأخر هذين 
الزمنين ليس له علاقة بحجم الحصاة ومكانها وإتما بدرجة 
الانسداد المرافق في السبيل البولي؛ ومدى تأذي الوظيفة 
الكلوية بهذا الانسداد وهو عامل أساسي في وضع خطة العلاج:٠‏ 

717508206 تصوير الحويضة الظليل الرجوعي‎ -)١( 
لأموععماء رم (الشكل 8): يجرى هذا التصوير في حالات‎ 
متعددة أهمها:‎ 

© عدم كفاية التصوير البولي الظليل عبر الوريد: وذلك 
في حالات الحصيات السادة التي يرافقها عادة تأخر إفراز 
المادة الظليلة عبر الكلية وعدم ارتسام الطرق البولية المفرغة 
(الحويضة والحالب) على نحو كاف. وعندها يجب إجراء 
هذا التصوير لاستكمال التشخيص والتأكد من نضوذ 
الحويضة والحالب (مثلاً نفي وجود تضيق حالب مرافق). 

© وجود ارتفاع في كرياتنين المصل اكشثرمن 6 ملغ: 
مما يمنع حقن المادة الظليلة عبر الوريد؛. ويجرى عندها 
النصوير الراجع مع وضع قثطرة حالبية في الجلسة نفسها 
لعلاج المّصور الكلوي الاتسدادي حين وجوده. 

التشخيص النفريقي: 

يختلف يحسب الشكل السريري الذي تتظاهربه حصيات 
الكلية والحالب. 

-١‏ التشخيص التفريقي للقولنج الكلوي: 

أ- في حالات حصيات الكلية وأعلى الحالب: 

© صمة شريان الكلية (احتشاء الكلية). أو خثرة وريد 


الكلية. 

© التهاب المرارة الحاد أو القولنج المراري في حالات الألم 
في الخاصرة اليمتى. 

© التهاب المعثكلة الحاد (قد يسبب آلاماً في الجهتين). 

© القرحة العفجية [في آلام الخاصرة اليمنى). 

ب- في حالات حصيات الحالب السفلي: 

© النتهاب الزائدة الدودية الحاد قد تشايه الام حصيات 
الحالب السفلي الأيمن). 

© آفات الملحقات النسائية (مثل التهاب المبيض أو انفتال 
كيسة مبيض أو حالات الحمل خارج الرحم)؛ ويمكن حدوثها 

© التهاب رتوج القولون السيني 5(](أناء1)رء011 ١51570010‏ 

"- التشخيص التفريقي للاستسقاء الكلوي: قد نتظاهر 
حصيات الكلية والحالب سريريا فقط على شكل استسقاء 
كلوي من دون أعراض القولنج الكلوي الوصفية وعندها تكون 
الصورة السريرية مشابهة لحالات عديدة أهمها: 

أ- انسدادات الحالب بسبب داخلي [2؟عاءتنا عأمصماما 
صوناء نساوط0: 

© أورام الحويضة أو الحالب أو المثانة. 

© تضيق الموصل الحالبي الحويضي. 

© التهاب الحالب الكيسي 50062إء 71]15ع]2]لا. 

ب- انسدادات الحالب بسبب خارجي [2:عاءتنا عأممتماين 
0ن 05: 

© تليف خلف الصفاق 215620515 [11]062عم50]ع. 

© أورام خلف الصفاق الأولية أو الانتقالية. 


الشكل (8) تصوير الحويضة والحالب الظليل الرجوعي يظهر حصاة في أسفل الحالب الأيسر. 


© أورام القولون. 

© أورام المبيض عند النساء أو التهاباته. 

© سرطان الموكة. 

المعالجة: 

-١‏ معالجة القولنج الكلوي الحاد: 

هناك تدابير علاجية تجرى دائماً في حالات القولنج 
الكلوي الحاد بغض النظر عن موقع الحصاة وحجمها: وهي: 

أ- تسكين الألم: هناك مركبات عديدة يمكن استخدامهاء 
أهمها: 

© مرخيات العضلات الملس عن طريق الوريد أو العضل 
مثل مشتقات الأتروبين 1810500037 أو المرخيات التي تعمل 
مباشرة على العضلات الملس مثل 3252010176715م5 أو 2م105[ 
ويمكن تكرارها كل ساعتين أو ثلاث ساعات. 

© المسكنات المركزية مثل ال 17321318192 وكن لك المهدئنات 
مثل تمةمع10132آ عضلياً. 

© مضادات الا لتهاب غير الستيروئيدية مثل ال ع3مع012101 
التي لها تأثير مسكن للألم أيضاً عن طريق العضل. 

© مسكنات الألم المركزية المورفينية ومشتقاتها؛: تعطى 


فقط في الحالات الشديدة نظراً للتأثيرات الجانبية لهذه 
المركبات (زيادة القياء والامساك). 

ب- تعويض السوائل إمعد:ء» دامع 117-11110: وذلك في 
حالات القياء الشديد حيث يمكن إعطاء المسكنات ومضادات 
التشنج ضمن مضخة خاصة على نحو مستمر مع السوائل 
الوريدية: إضافة إلى مضادات القياء. 

"- الإجراءات المساعدة الباضعة 21م200115 121251١26‏ 
'إموععط): 

ويقصد بها التدابير العلاجية الإسعافية التي يجب 
إجراؤها حين فشل التدابير الأولية» وتجرى هذه التدابير 
في الحصيات السادة ولاسيما الحالبية التي يرافقها 
استسماء كلوي يستدعي إجراء تحويل بولي 0510817 
510 إما بوساطه وضع قثطرة حالبية بالطريق الراجع 
عن طريق تنظير المثانة 74ع20ع132م 5أرع]5 [12غاع5نا 12105120 
وإما يوضع قثطرة كلوية عبرالجلد 5لا0]3260ا6]0م 
/ا11105]011م26 حين عدم التمكن من قثطرة الحالب. وتجرى 
هذه التدابير في حالات: 

أ- القولنج الكلوي المعند على جميع الطرق العلاجية 


المحافظه. 

ب- وجود علامات سريرية أو مخبرية توحي إلى حالة 
خمجية حادة (التهاب حويضة وكلية حاد مرافق). أو تنذر 
باحتمال حدوث إنتان دموي 1067013]م56: وهذه العلامات هي: 

© ترفع حروري شديد > 9 م أو عروات متكررة. 

»ارتفاع شديد فى عدد الكريات البيض على حساب 
العدلات 7301110[/0515ع: أو نقص حاد في الصفيحات أو في 
زمن البروثرومبين (متلازمة التخثرالمنتشرداخل 
الأوعية 100 لاع 03 36 أناء25 1580م 260 متدرع 0155 ) . 

“-المعالجةالكيميائيةالدوائيةالحالة للحصاة 
015515 امسعطء: 

تتبع هذه المعالجة في العصر الحالي في حصيات حمض 
البول الصرفه فقط 56006 2210 12]نا ع1نام: والني يمكن حلها 
تماماً بوساطة قلونة البول مع إعطاء مثبطات إنزيم 
الكسانتين أوكسيداز (مثل 0:1001ام2110) عن طريق الفغم. أما 
في الأنواع الأخرى للحصيات التي تتأثر بالمعالجة الكيميائية 
مثل الحصيات الخمجية 56006 01716ا5]1 وحصيات السيستين 
قفإن المعالجةه الكيميائية يجب تطبيعهاء لكنها لا 
تكفي وحدها للعلاج ويجب اللجوء إلى طرق أخرى مساعدة 
(تفتيت - جراحة). 

4- المعالجة الجراحية لحصيات الكلية والحالب: 

أصبحت هذه المعالجة محدودة في العصر الحالي وتجرى 
في حالات قليلة جدا أهمها: 

أ- الحصيات المترافقة مع تضيقات تشريحية في منطقة 
تالية للحصاة مما يمنع انطراحها بالطرق الأخرى؛ وأهم 
هذه الحالات تضيق الموصل الحالبي الحويضي 1لاأءم70ع116]6ا 
70 حيث تستأصل الحصيات ويجري إعادة تصنيع 
المنطقة المتضيقة من الحالب. 

ب حصيات قرن الوعل 56076 51317018 التي تملا 
الحويضة والكؤيسات والتي أشارت العديد من الدراسات إلى 
أفضلية اسنتصالها الجراحي أو عبر الجلد 32160105]لاء61م 
مآلا )ط) مم11 0عطمعم على باقي الطرق المحافظه (مثل 
التفتيت من خارج الجسم) التي يستلزم إجراؤها زمناً طويلاً: 
وترافقه مضاعفات عديدة مما قد يؤدي إلى تراجع وظيفة 
الكلية. 

ج الحصيات السادة التي يرافقها تخريب جزء من الكلية 
أو كامل الكليةه مما قد يستلزم إجراء استتصال كلية 
/ارم]ءع17أمء2 جرثي أو نام إذا كانت وظيفة الكلية الثانية 
ضمن الحدود الطبيعية. 


5 المعالجة التنظيرية لحصيات الكلية والحالب 
0 [دععاء"“نا عق 3عم110 01 تمدسعط) عأممء005رء: 

أ- تنظير الحالب والكلية إم0-22050,عاع"انا (11155): 
تفيد هذه الطريقة في استخراج حصيات الحالب المعندة 
على التفتيت من خارج الجسم مثل الحصيات التي تقع خلف 
النواتئّ العظمية للفقرات القطنية 55ع10م 532576]56]: أو 
حصيات أوسط الحالب أو حصيات الحالب ذات الطبيعة 
القاسية مثل أوكسالات الكلسيوم الأحادية -012]6/إ 120201 
03-07-5026 وخاصه عند المرضى البدينئين الذين تكون 
لديهم نسبة نجاح تفتيت الحصيات من خارج الجسم قليلة 
جدا. يجري تنظير الحالب تحت التخدير العام أو القطني 
في حصيات أسفل الحالب؛ ويمكن سحب الحصيات الصغيرة 
باستعمال مالاقط خاصة مباشرة أو يلجأ إلى التفتيت 
المباشر للحصيات الأكبر حجما باستخدام الأمواج فوق 
الصوتية أو ضغط الهواء أوالليزر. أهم مضاعفات هذا 
الإجراء هروب الحصةة إلى الكلية في أثناء التنظيرء أو قد 
يحدث انثقاب الحالب بنسبة 2/94-0 لكنه يشفى في معظم 


من 7-: أسابيع. 

ب- استخراج حصيات الكلية بال متظار عبر 
الجلد(0111)) لإددمامط)زأمطمع2 كنامعصدأاناءععم: 

يمكن بوساطة هذه الطريقة استخراج الحصيات 
الكؤيسية أو حصيات الكلية الكبيرة (حصيات قرن الوعل) 
بالمشاركة مع التفتيت من خارج الجسم. 

5- تفتيت الحصيات البولية من خارج الجسم 
زر[ /ااكط) لزومسامطانا عحو؟ عاعمطد لوع0م"مع2ضاعء: 

لمحة تاريخية: بعد كشف الأمواج الصادمةوء30/ عاع510 
- في بداية السبعينيات من القرن الماضي - ودراسة إمكان 
تطبيقها السريري لتفتيت الحصيات البولية شهد عالم 
الطب والجراحة ثورة حقيقية. 

كانت أول محاولة تفتيت حصاة كلية عند البشر قد أجريت 
في مدينة ميونيخ بتاريخ ١7شباط/فبراير‏ ١148م‏ باستعمال 
الأمواج الصادمة الكهربائية المائية؛ ودعي الجهازالمولد لهذه 
الأمواج 11 (11ء7200 مقنصناط). وفي عام 585١م‏ قام العالم 
شوسي بتطوير هذا الجهاز وإنتاج الجيل الثاني 110112 وبعد 
ذلك الجيل الثالث 11113! من أجهزة التفتيت في مدينة 
شتوتغارت الألماتية: وما زال حتى الآن النواة الرئيسية لمعظم 
الأجهزة التي صنعت فيما بعد وتم استعمالها في معظم 
أنحاء العالم. 


المبدا الفيزيائي نتفتيت الحصيات من خارج الجسم: 
يعتمد تفنيت الحصيات البولية من خارج الجسم على 
التوليد الكهربائي لأمواج ذات طبيعة تصادمية يتم إرسالها 
على هيئة حزمة متمركزة فى تقطة التقاء واحدة هي المحرق؛ 
وتبلغ فيها الطاقة أقصاهاء والأجهزة المختلفة التى ظهرت 
منذ عام 1180م تختلف بحسب توع الأمواج الصادمة 6ا5]10 
5 وطريقة تركيز هذه الأمواج فى نقّطة المحرق؛ وكيفية 
تطبيق الأمواج على جسم المريض بحيث تخترق هذه الأمواج 
الأنسجة المحيطة بالحصاة من دون حدوث ضياع في الطاقة: 
وتصل للحصة المراد تفتينها في نقطه تكون هي نفسها تقطة 
المحرق (الشكل 9): 

الأنواع المختلفة للأمواج الصادمة: 

- الأمواج الكهربائية الهدروليكية عناداة:0(إطاهماءعاء: 
69 يتم توليد هذه الأمواج يوساطة مسرى عل20اءعاء 
كهربائي يوضع تحت الماء: ولدى تحرر الطاقة من الملسرى 
يتبخرالماء المجاورتبخرا ذا طبيعة تفجيرية مما يسبب حركة 
نموجية للماء تنبعث باتجاه نصف دائري حنى ترتطم على 
سطح صلب يضمن انعكاسها على نحو تلتقي فيه كل الأمواج 
في تقطة المحرق. تقد كان هذا المبداً في توليد الآمواج 
الصادمة معتمدا في صناعة الجيل الأول من أجهزة التفتيت 
والمعروف ب 111!]! الذي ضتعنه وطورته شركة )10011716 
الألمانية. ومع النجاح الكبير الذي حققته هذه اللأجهزة في 
بداية الثماتينيات كانت عليها مآاخذ عديدة آهمها تكلفتها 
العالية؛ وضرورة وضع المريض بالكامل في حوض ماء سعنه 
٠٠‏ لتر 


الشكل (1) المبدأ الفيزيائي لتفتيت الحصيات بالأمواج الصادمة من 
خارح الجسسم. 


ب- الأموا اح الكهرومغناطيسية 1١275‏ عناء280 دره7اءءاء: 
يشابه مبدأ توليد هذه الأمواج تماماً طريقة توليد الأمواج 
الصوتية؛ إذ يتم توليد الأمواج من مضحم صوت يوضع 
بمواجهته غشاء مهتز مهمته مثل العدسة الصوتية إعادة 
تركيز الأمواج الصوتية إلى نقطة مشتركة هي المحرق الذي 
يُعمد إلى جعل الحصاة تقع ضمنه. اعتمد هذا المبدا من 
قبل شركات مصنعة عديدة أهمها شركة 51671605 في المانيا 
لصناعة أجهرّة التفتيت: ويمتازعن أجهزة الجيل الأول ]1!1/1١‏ 
بسهولة تطبيق الأمواج على جسم المريض من دون الحاجة 
إلى حوض ماء وإنما مباشرة عبر غشاء مطاطي (الشكل .)٠١‏ 

7 الأمواج الكهرضغطية 182925 712اء12ع20غ16م: ينم توليد 
هذه الأمواج الصادمة بصورة مماثلة لتوليد الأمواج قوق 
الصوتية المستخدمة للتشخيص مع بعض التعديل على 
تنسيق البلورات الفخارية المؤجودة ضمن الرأس المولد بحيث 
تصدر الأمواج فوق الصوتية وحيدة القطب التي نمتاز عن 
الأمواج قوق الصوتية ثنائية القطب بآنها تملك طاقة 
تصادمية كافية لتفتيت الحصيات. 

العوامل المؤثرة في تفتيت الحصيات من خارج الجسم: 

-)١(‏ الاستطباب الصحيع: لكي يكون التفتيت تاجحاً 
يجب أن يكون الاستطباب صحيحا؛ وهناك لعدة عوامل شان 
مهم في استطبابات التفتيت وهي: 

© موضع الحصاة: تعد حصيات الكلية الأسهل قابلية 
للتفتيت وذلك بسبب موقع الكلية التشريحي بعيداً عن 
العظام وسهوئة تطبيق اخنراق الأمواج الصادمة على الكلية: 
في حين آن تفنيت حصيات الحالب أكثر صعوية بسيب وقوع 


الحالب بجوارالنواتي المعترضة للعمود القطني التي 
تصطدم بالأمواج الصادمة وتغير وجهتهاء مما دفع الكثير 
من المراكز إلى اعتماد طرق مختلفة إما لدفع الحصاة 
بالطريق الراجع إلى الحويضة تم إجراء التفتيت وإما إلى 
سحب الحصاة بوساطة منظار الحالب. 
© شكل الحصيات وحجمها وتركيبها الكيميائي: إن 
حصيات قرن الوعل الكبيرة الحجم صعبة التفتيت جدا 
وكثيرا ما تسبب بعد التفتيت انسدادا حاداً في الحويضة أو 
الحالب؛ مما دفع الكثيرين إلى تفضيل استخراج هذه 
الحصيات جراحيا أو عبر منظار الكلية واللجوء إلى تفنيت 
البقايا الحصوية بعد ذلك. كما أن الحصيات ذات التركيب 
الكيميائي الذي يجعلها غير ظليلة على الأشعة - مثل 
حصيات حمض البول - أو قليله الظل - مثل الحصيات 
الخمجية وحصيات السيستين - تتطلب حقن المادة الظليلة 
في أثناء التفتيت أو إجراء التفتيت بمراقبة الأمواج فوق 
الصوتية لمعرفة موضع الحصاة قبل التفتيت وفي أثنائه. 
© سلامة الطرق البولية المفرغة: من المهم قبل اللجوء 
إلى تفتيت الحصيات التأكد من عدم وجود آفه انسدادية فى 
الطرق المفرغة للبول مما يمنع انطراح الحصيات بعد تفتتهاء 
ولذلك يعد النضيق في الموصل الحويضي الحالبي وتضيق 
أعناق الكؤيسات في الحصيات الكؤيسية أو وجود أي آفة 
انسدادية سببا مانعا لإجراء التفتيت من خارج الجسم قبل 
إزالة هذا الانسداد, أو استئصال الحصاة جراحياً في آن واحد. 
(1)- الجهاز المستخدم في إجراء التفتيت وعدد الطلقات 
وتكرار المعالجة: يجب اختيار الجهاز المناسب بحسب موضع 
الحصاة تشريحيا وبحسب تركيبها الكيميائي. فحصيات 
حمض البول غير الظليلة على الأشعة يحب أن تفتت بوساطة 
الجهازالمزود بإمكان التصوير بالأمواج فوق الصوتية في أثناء 
العلاج. كما أن قئرة الجلسة العلاجية الواحدة (عدد الطلقات) 
وشدة الطاقة المستخدمة يجب أن تحدد بحسب موضع 
الحصاة التشريحي بسبب تأثر الأنسجة المجاورة للحصاة 
بالأمواج الصادمة: وكثيرا ما يؤدي الاستخدام المديد أو المفرط 
للطاقة أو تكرار الجلسات العلاجية بفترات متقارية إلى حدوث 
أذيات نسيجية في الكلية (مثل الورم الدموي 2220002ع8). 
(؟)- تسكين الألم ومراقبة الجهاز القلبي - التنفسي في 
أثناء إجراء التفتيت: تجرى جلسات التفتيت من خارج 
الجسم من دون الحاجة إلى إجراء تخدير عام إلا عند 
الأطفال الذي يحتاجون إلى تخدير عام وإلى وقاية الرئتين 
من الأشعة والأمواج الصادمة ياستخدام حاجز رصاصي 


خاص. وعند البالغين يجب إعطاء المسكنات المركزية مع 
مراقبة العلامات الحيوية الرئيسيةه (الضغط والنبصس 
والتنفس ودرجة إشباع الدم الشرياني بالأكسجين) طوال فترة 
العلاج. ومن المحتمل حدوث الألم في أثناء التفتيت وعدم 
تسكينه الجيد يسبب تسارع حركات التنفس عند المريض 
مما يؤدي إلى حركة الكلية المتكررة وعدم ثبات الحصاة في 
نقطة المحرق حيث تصل الطاقة القصوى للأمواج الصادمة. 

(4)- مضادات استطباب التفتيت من خارج الجسم: 
تقلصت حالات مضادات الاستطباب بتطور أجهزة التفتيت 
الحديثة إلا أنه يبقى هناك مضاد استطباب قطعي وهو 
الحمل:؛ وذلك لعدم معرفة تأثير الأمواج الصادمة في الجنين 
لدى المرأة الحامل. أما مضادات الاستطباب الأخرى التي 
تعد نسبية -لأنه يمكن تجاوزها حين إعطاء الأدوية المناسبة 
أو اتخاذ الإجراءات الضرورية - فهي: 

»الأمراض النزفية أو سوء التخثر: يجب تشخيص هذه 
الحالات ووضع التدابير اللازمة علاجيا قبل إجراء التفتيت 
لتحاشي حدوث النزف بسبب الأمواج الصادمة. 

© الخمج الحاد في الجهاز البولي: يجب تأجيل علاج 
الحصيات بالتفتيت حين وجود علامات سريرية أو مخبرية 
تشير إلى وجود خمج حاد في الجهاز البولي ريثما ينم علاجه 
(السهاب الحويضة والكلية الحاد). 

© وجود ناظمة قلبية :32250212م: قد يتأثر عمل ناظم 
الخطا القلبي بسبب الأمواج الصادمة. ولذلك يجب إعطاء 
الأدوية البديلة المناسبة في أثناء إجراء التفتيت ومراقبة 
المريض مراقبة جيدة من الناحية القلبيه. 

© تشوهات العمود الفقري والبدانة الزائدة: بعض حالات 
الجنف الشديد أو الوزن الزائد تجعل إجراء عملية تفنيت 
الحصيات من خارج الجسم صعبا جدا في بعض الأجهزة 
بسبب صعوبة تطبيق الأمواج الصادمة أو صعوبة كشف 
موضع الحصاة قبل التفتيت وفي أثنائه؛ ولذلك يجب 
استخدام الوسائل المساعدة على تثبيت المريض أو قد يجري 
التفتيت تحت التخدير العام في هذه الحالات. 

© وجود انتفاخ معوي بالفازات مما يمنع من كشف موقع 
الحصاة بوساطة الأشعة: ولذلك ينصح دائما بتحضير 
المريض قبل موعد التفنيت وذلك بإعطائه المواد الملينة 
والطاردة للغازات مثل [351620» وممع1طا5622. 

(5)- مراقبة الحصيات بعد الانتهاء من التفتيت: لمعرفة 
درجة نجاح التفتيت تراقب الحصيات شعاعياً أو بوساطة 
الأمواج فوق الصوتية بعد مرور 1١4‏ ساعة على انتهاء العلاج: 


كما يجب تصوير الكلية بالأمواج فوق الصوتية للتاكد من 
عدم تأذي النسيج الكلوي بسبب الأمواج الصادمة. 

(5)- تكرار جلسات التفتيت والإجراءات المساعدة: يمكن 
تكرار جلسات التفتيت فى حصيات الكلية يفاضل 48 ساعة 
لمرتين منناليتين؛ وإن وجدت بقايا حصوية تحناج إلى جلسات 
إضافية بستحسن تأجيلها مدة أسبوعين للتأكد من سلامة 
الكلية وانتظار انطراح هذه الحصيات التلقّائي. وفي اتسداد 
الحالب وحدوث ترقع حروري أو ألم قولنجي يمكن اللجوء 
إلى وضع قتثطرة حالبية معكزة ضرة مؤقنة تراوح من شهر 
إلى شهرين واستخراجها بعد الانتهاء من جلسات العلاج: 
أما حصيات أوسط الحالب وأسفله فيمكن تكرار المعالجة 
بفاصل 4؟ ساعة فقظء وإن لم تنقسم الحصاة يجب التفكير 
بطريقة علاجية أخرى (مثل تنظير الحالب) واستخراج هذه 
الحصيات المعندة على التفتيت. 

رابعا- حصيات المثاتة عمهغ5 +6ع1300: 

أثواع حصيات المثانة: 

يمكن تصنيف حصيات المثانة في نوعين: 

-١‏ حصيات المثانة الأولية: وهي الحصيات التي تتشأ داخل 
المثانة: وأهم أسيابها: 

أ-اتنسدادات الإحليل المختلفة: سواء كانت تشريحية مثل 
تضيقات الإحليل وضخامة الموثة السليمة أو دسام الإحليل 
الخلقي؛أم كانت وظيفية وأهم أتواعها المثانة العصبية, وتعود 
آلية تشكل هذه الحصيات على نحو أولي في المثانة إلى 
الركودة البولية ووجود ثمالة بولية عالية الحجم مزمنة 
عقتنا [هنال]125 عتدهرك مما يسمح بتلامس طويل الأمد 
تلعناصر المعدنية المشكلة للحصيات (الكلسيوم والأوكسالات 
والفسفات والمغتيزيوم والأموتيوم)؛ ويؤهب لترسبها على 
هيئة أملاح معدنية غير ذواية في الوسظ البولي وتشكل 
الحصيات. 

ب- الخمج البولي: له شأن مهم في تشكل حصيات المثانة 
على نحو أولي من حيث تأثيره في درجة حموضة البول 
ولاسيما فى الجراثيم التي تفرز إنزيم اليورياز 356ع5لا. 

ج- اسباب اخرى: هي الأجسام الأجنبية في المثاتة سواء 
كانت القثاطر (قثاطر الاحليل؛ وفغر المثانة فوق الغانة أو 
القثاطر الحالبية) التى توضع فترات طويلة: أم الخيوط 
الجراحية غير القايلة للامتصاص ؤع]ناإناذ عآطاةطا,700-3650 
التي قد تستخدم في خياطة الأعضاء المجاورة للمثانة 
وتخترق جدار المثانة عن طريق الخطأ (ولاسيما في عمليات 
رتق الفتق الأربي التي تجرى من دون إفراغ المثانة) أو الأجسام 


الشكل )١١(‏ حصاة متانة على جسم أجنبي. 


الأجنبية التي تدخل المثانة عن طريق القصد عبر الإحليل 
لدى الأشخاص المعتلين عقلياً مثل الابرالمعدنية (الشكل .)1١١‏ 
7"- حضيات المثانة الثانوية: ويقصد بها الخصيات البولية 
التي تتكون في الكلية وتهبط إلى المثانة مرورا بالحالب. 
وتكون هذه الحصيات صغيرة الحجم وقد تنطرح تلقائياً 
عبر الإحليل شريطة عدم وجود تضيقات تشريحية أو 
وظيفية؛ وذلك لأن قطر الإحليل أكبر من قطر الحالب. 

المظاهر السريرية لحصيات المثاتة: 

-١‏ تقطع رشق البول 263052ناأ511 )أمع]]62101)م1: يحدت 
هذا العرض بسبب انسداد عنق المثانة بالخصاة في أثناء 
التبول فقي وضعية الوقوف وعودة مرور البول لدى تغير 
وضعية الحصاة إما بالجلوس وإما بالاستلقاء أوالاضطجاع. 

-"١‏ تعدد البياذت 1701167223: وغاتلبا ما يكون هذا العرض 
نهارياً فقظ يسبب توضع الحصاة قريباً من المثلث المشاني 
في أثناء الوقوف وتخريش هذه المنطقة. 

* الألم: ويحدث هذا العرض في نهاية التبول لدى 
بعضهم: وغالبا ما يكون في منطقة العجان وأحياناً في أسفل 
البطن (المنطقة الخثلية)؛ وقد تمند الآلام إلى الحشقة. 

:- البيلة الدموية: تكون غالباً مجهرية: وفي يعض 
الأحيان تحدث بيلة دموية عيانية انتهائية. 

5- البيلة القيحية 13د الام: وتحدث لدى وجود خمج بولي 
مرافق؛ مما يزيد من شدة الأعراض أيضاً. 

استقصاءات حصيات ال مثانة: 

-١‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية: وهوأهم 
الاستقصاءات وأسهلها. ويجرى فى أثناء امتلاء المثانة 


الشكل (؟١)التصوير‏ بالصاءى يظهر < : -اة المثانة وضخامة موثية 


(الشكل ؟١).‏ 

؟- صورة اليطن البسيطة: وتفيد في تشخيص حصيات 
المثانة ذات الكثافة العالية شعاعياأ: آما الحصيات المثانية 
عديمة الكثافة الشعاعية [(حصيات حمض البول) فلا تظهر 
على صورة البطن البسيطة (الشكل .)١7‏ 

*- التصوير البوئي الظليل (ام150872ا: وهو أدق الوسائل 
التشخيصية المتاحة: ويمكن أن يجرى عبر الوريد (8/]) أو 
بالطريق الراجع؛ وتظهر الحصاة على هيثة تقص امسلاء 
بالمادة الظليلة داخل المثانة. 

4 - تنظيرالمثاتة إم0510520: ويجحرى لاستكمال 
التشخيص في حالات الالتباس بحالات أخرى (مثل الأورام): 
آ[وحالات الشك بوجود آسباب انسدادية مؤهية لحصيات 
المثانة (مثل تضيقات الإحليل أو ضخامة الموثة السادة): 

التشخيص التفريقي: 

تشابه المظاهر السريرية لحصيات المثانة إلى حد كبير 
بعض الحالات المرضية مثل: 

-١‏ التهاب المثانة الحاد 5)1115لاء 16ناء3: ويمتاز باستمرار 
الأعراض ليلا وتهاراً ويوجود الأعراض التي تشير إلى الخمج 
مثل البيلة القيحية والترفع الحروري في بعض الأحيان. 

"- التهاب المثاتة السلي «:ع1200ط عط) 01 5زده1ناءءطنا: 
وتكون الأعراض فيه نهارية: لكن يمتاز بحدوث البيلة 
القيحية اللاجرثومية 13]لالام ©3560]1: وتكون القصة مزمنة 
ويمكن أن ترافقها قصه سل رئوي قديم: وقد تكشف عصية 
كوخ في بعض الحالات بفحص البول المباشر. 

*- أورام المثانة :20دنا1 130067: ويشتبه بها لدى المسنين: 
وأعراضها مشابهة إلى حد كبير لأعراض حصيات المثانة 


الشكل )١4(‏ صورة البطن البسيطة تظهر حصاة مثانة 


ولاسيما حين يكون الورم معنقاً :مما يسمح له بالحركة داخل 
المثانة ولا يتم التمييز بين الحالتين أحيانا إلا بإجراء تنظير 
المثانة. 

4- الورم الغدي الموثي: تظهر أعراض مشابهة جدا 
لحصيات المثانة حين يكون ١‏ اورم على حساب الفص المتوسط 
للموثة 1090 7760137 الذي يتبارز داخل المثانة قي منطقة 
العنق؛ ويفيد التصوير بالأمواج فوق الصوتية أو تنظير المثانة 
للتفريق بين الحالتين. 

ه- التهاب الموثة الحاد 0205121115 31016: ويمتاز بعسر 
النبول: وتعدد البيلات فيه ليلي ونهاري؛ ويكون المس الشرجي 

المعالجة: 

-١‏ المعالجة التنظيرية: يمكن استخراج حصيات المثاتة 
/[56011110107لاء عبر منظار المثانة إما مباشرة وإما بعد 
النفديت لإ5م1]101]1! ءأم700560ع الذي يمكن أن يجر: بىآلياً 
(ميكانيكياً) بوساطة ملاقط خاصة أو كهربائياً باستعمال 
المسابيرالمعدنية الناقلة للأمواج الكهربائية المائية أو الأمواج 
فوق الصوتية وحديثا الليزر؛ وأهم المضاعفات انثقاب المثانة 
في أثناء استعمال الملاقط أو في أثناء التفتيت. 

-١‏ المعالجة الجراحية: ويفضل إجراؤها في الحصيات 
الكبيرة والمنعددة:؛ أوالني ترافقها آفات أخرى تستلزم الإصلاح 
الجراحي مثل ضخامة الموثة أو رتوج المثانة. 

؟- معالجة حصيات المثانة بوساطة التفتيت من خارج 
الجسم (155711): هناك بعض الحالات التي يعد فيها هذا 
الإجراء الحل الوحيد الممكن للتخلص من حصيات المثانة 
ولاسيما حين وجود خطورة عالية من الناحية التخديرية 
تمنع تطبيق الطرق الجراحية؛ أو في الحالات الناكسة. 


كما تطبق هذه المعالجة في الحصيات المتوضعة داخل 
المثانات المنكمشة :5183006 0001130160 ولدى الأطفال حيث 
يصعب اللجوء إلى الجراحة التنظيرية. 

مضاعفات حصيات ال مثاتة: 

تؤدي حصيات المثانة المهملة إلى مضاعفات بولية أهمها: 

-١‏ الخمج البوني «وناء1512 ]53) 351هتزنا: الذي قد يكون 
صاعدا؛ ويسبب النهاب الحويضة والكلية. 

؟- تشكل حصيات بولية أخرى: إذ يصبح شأن حصة المثانة 
شأن النواة لتشكيل حصيات إضافية. 

*- التسرطن: وهو مضاعفة متأخرة سببها تخريش 
الغشاء المخاطي المثاني تخريشاً مستمرا بسبب الحصاة. 

خامسا- حصيات الإحليل ©00)؟ [2نطاء:1نا: 

أنواع حصيات الإحليل: 

يمكن تصنيف حصيات الإحليل في نوعين رئيسيين: 

-١‏ حصيات الإحليل الأولية: وهي نادرة جدا؛ وتتشكل حين 
وجود رنوج إحليل أو بعد عمليات تصنيع الإحليل التى 
تستخدم فيها مناطق مشعرة من الجلد حيث تنشأ الحصيات 
على هذه المناطق. 

؟- حصيات الإحليل الثانوية: وهي أغلب حصيات 
الإحليل: ويكون منشؤها في الكلية أو الحالب أوالمثانة 
وتنحشر في الإحليل إما بسبب كبر حجمها نسبياً واما بسبب 
وجود تضيى مسبق في الإحليل مما يمنع انطراحها مع 
البول. ويعد الإحليل الموثي والحفرة الزورقية 105583 113112126 
في الإحليل القضيبي المكاتين الأكثر شيوعا لانحشار 
حصيات الإحليل. 

المظاهر السريرية: أهمها: 

١-احتباس‏ اليبول 12]62]102 11511131 

؟"- البيلة الدموية. 

# الألم في الإحليل. 

4- جس الحصاة في الإحليل الأمامي أو في منطقة 
العجان (الإحليل العجاني). 

الاستقصاءات: 

-١‏ صورة البطن البسيطة تساعد على التشخيص فى 
الحصيات الكثيفة شعاعياً. 

؟- تصوير الإ حليل الراجع يؤكد التشخيص في الحصيات 
عديمة الكثافة الشعاعية أو ناقصتها. 

#- تنظير الا حليل 'ام116]150500ا. 


المعالجة: 

تعالج معظم حصيات الإحليل عن طريق التفتيت 
الميكانيكي بعد دفعها إلى المثانة في أثناء التنظير الضوئى» 
وقليلاً ما يلزم إجراء الشق الجراحي وذلك في الحالات 
التالية: 

أ- حصيات رتوج الإحليل لدى الذكر حيث تستأصل 
الحصاة مع الرتج. 

ب - الحصيات المنحشرة في الحفرة الزورقية في مقدمة 
الإحليل الأمامي التى تستخرج بعد إجراء خزع الصماخ 
ل1162]0]0111. 

سادساً- حصيات الموكة ممنادء21211» 1:05]2)1م: 

حصيات الموثة نادرة جداء ويقصد بها الحصيات التي تقع 
داخل نسيج الموثه وليس داخل الإحليل الموثي والني تعد في 
الواقع حصيات إحليل. 

هناك شكلان لحصيات الموثة: 

-١‏ التكلسات الموثية المتعددة صغيرة الحجم التي تتوضع 
في منطمه الغدد المحيطة بالا حليل الموثي والني قد يرافقها 
التهاب موثة مزمن: أو تكشف اتفاقاً من دون وجود أعراض 
حين إجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية وهي شائعة. 

"- التكلسات الموثية الوحيدة كبيرة الحجم والمتوضعة في 
المنطقة المحيطية للموثة: وترافقها ضخامة الموثة السليمة: 
وتكون تحت المحفظه الموثية :51013م0522ا5. 

المظاهر السريرية: 

ريما لا ترافق التكلسات الموثية أي أعراضء أو ترافقها 
أعراض النهاب الموثة المزمن (عسر النبول؛ وتعدد البيلات» 
وآلام في المنطقة العجانية؛ أو ظهور سائل منوي مدمى). 
وحين وجود ضخامة موثة سليمة مرافقة تظهر الأعراض 
الانسدادية الخاصة يضخامة الموثة. 

الاستقصاءات: 

-١‏ صورة البطن البسيطة: ويجب نمييز حصيات الموثة 
من حصيات الإحليل الموثي. 

؟- التصوير بالأمواج فوق الصوتية. 

المعالجة: لا تحتاج الحصيات الموثية التي تكشف اتفاقا 
إلى علاج؛ في حين تعالج الحصيات الموثية المرافقة لا لتهاب 
الموثة أوضخامةالموثة السليمة بمعالجة هذه الأمراض» ويتم 
استتصال الحصيات الكبيرة في أثناء إجراء تجريف الموثة 
عبر الإحليل. 


أذيات الجهاز البولي التناسلي 


آولاً- اذيات الكلية: 

تتوضع الكليتان في المسافة خلف الصفاق وهما محاطتان 
بالنسيج الشحمي حول الكلية؛ يوجد خلفهما العمود 
الفقري وعضلات الظهر والأضلاع السفلية وتوجد أمامهما 
الأحشاء البطنية:؛ فهما لذلك محميتان جزتيا من الإصابات 
الرضية؛ وتسطلب آذينهما قوة راضة كبيرة. تراقق الرضوضص 
الكلوية قي بعض الأحيان أذيات في الأحشاء البطنية: لذلك 
يجب التفكير دائماً باحتمال وجود رض كلوي في كل حالة 
رض بطتى أو صدري ؛ والتفتيش عنه بالاستقصاءات 
الشعاعية الملائمة. ولما كانت الوسادة الشحمية حول الكلية 
عند الأطفال أصفركاتت الكلية فيهم آكثر تعرضاً للرضوض. 

الآلية والأسباب: 

هناك صئفان من الأذيات الكلوية؛الرضوض الكليلة 
(المغلقة) والرضوض النافنة: 

تحدث الأذية في الرضوض المقلقة إما بالتسارع الشديد 
وإما التباطؤ الشديد واما بكليهما. تشاهد معظم الحالات 
فى حوادث الطرق آو اضطدام الشخص بمركبة؛ ومن الأسباب 
الأخرق السقوط من شاهق فى حوادث العمل: أو في 
الرياضات العنيفة. 

أمافي الإصابات النافذة - كالطعن بسلاح أبيض أو بطلق 
ناري - قترافق الأذية الكلوية أذيات أخرى في الأحشاء وفي 
الصدر: فأي طلق ناري في أسفل الصدر أو طعن قي آعلى 
اليطن يستوجب استقصاء الكليتين لتآكيد وجود الاأذية 
الكلوية أو تفيها؛ ويشك بوجود الأذية الكلوية حتى يثبت 
العكسن. 

وهناك نوع آخر من الرضوض الكلوية تحدث في آثناء 
العمل الجراحي ولاسيما عمليات تفنيت حصاة الكلية عبر 
الجلد. 

الأعراض والتظاهرات السريرية: 

-١‏ قصة رض بنسارع شديد آو تباطق شديد. 

"- وجود بيلة دموية عيانية. 

9- وجود قصة جرح نافد للصدر أو الخاصرة أو البطن 
إما بسلاح أبيض وإما يطلق ناري. 

14- وجود بيلة دموية مجهرية أكثر من خمس كريات حمر 
في الساحة المجهرية في المرضى المصابين بصدمة وعائية 
(الضغط الانمقباضي أقل من 5١‏ ملم زثيق). 
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جواد روماني 


8- أي طفل تعرض لرض ولديه بيلة دموية مجهرية. 

لا توجد البيلة الدموية دائماً في رضوض الكلية؛ وشدة 
البيله الدموية لا تعبر عن شدة الأذية الكلوية: فقد تكون 
البيلة الدموية غائية في إصابات الكلية الوعاثية أو في 
تمزقات الحالب أو تمزقات الوصل الحويضى الحالبي. 

الاستقصاءات الشهماعية: 

الاستقصاء الأول هو التصوير المقطعي المحوسب مع حقّن 
المادة الظليلة (الشكل ١)؛‏ لأن هذا الاستقصاء يوضح على 
نحو كبير نوعية الإصابة ودرجتها من إصابة النسيج الكلوي 
إلى الطرق المفرغة: ويدذلك يحدد التدبير العلاجي بحسب 
درجة الإصابه على التصوير المقطعي المحوسب. 

ويمكن اللجوء إلى التصوير بالأمواج قوق الصوتية لتقييم 
الإصابه الكلوية الرضية. ولكن جميع الدراسات تثبت تفوق 
التصوير المقطعي المحوسب. يستطيع التصوير بالأمواج فوق 
الصوتية إثبات وجود كلينين ووجود ورم دموي خلف الصفاق؛ 
وبالدوبلر يمكن نحري وجود التروية الدموية في الكلية 
المصابة. 

يجيب التصوير المقطعي المحوسب عن عدد من الأسثلة 
متها: 

© ماهو عمق آذية النسيج الكلوي ودرجة تمرقه. 

© هل النسيج الممزق مروى دموياً؟ 

© هل هناك تسرب بولي خارج الكلية؟ (الشكل ,)١‏ 

© ماهو حجم الورم الدموي خلف الصفاق؟ 


الشكل )١(‏ التصودر المقطعي المحوؤسب مع حقن المادة الظليلة يظهر 
نمزق النسيج الكلوي مع ورم دموي. 


© هل توجد أعضاء أخرى متأذية؟ 

وفي الحالات الني توجب إدخال المريض إلى غرفقة 
العمليات من دون إجراء تصوير مقطعي محوسب لخطورة 
وضعه العام؛ يمكن إجراء التصوير الظليل للجهازالبولي 
على طاولة العمليات بعد ٠١‏ دقائق من حمن مادة ظليلهة 
للتأكد من وجود أذية كلوية أو عدمه. 

تصنيف الأذيات الكلوية: 

تصئّف الأذيات الكلوية الرضية استنادا إلى معطيات 
التصوير المقطعي المحوسب وبحسب الجمعية الأمريكية 
لرضوض الأعضاء في: 


الدرجة الأولى 


1 
|| 
ا 


»الدرجة الأولى: رض كلوي مع ورم دموي تحت المحفظة. 

© الدرجة الثانية: تمزق في المقشر الكلوي أقل من اسم 
من دون تسريب بولي. 

© الدرجة الثالثة: نمرزق في المقشر الكلوي أكثر من ١اسم‏ 
من دون تسريب بولي. 

© الدرجة الرابعة: تمزق في المقّشر الكلوي واللب الكلوي 
والجهازالمفرغ. أو أذية في الشريان أو الوريد الكلوي. 

»الدرجة الخامسة: نمزق كلوي كامل؛ أو نمزق في السرة 
الكلوية (الشكل "). 

تدبير الرضوض الكلوية: 

يستطب الاستقصاء الجراحي في الحالات التالية: 

© استمرار النزف مع وجود علامات وهط دوراني: تسرع 
القلب وهيوط الضغط الذي لا يستجيب لمعيضات البلازما 


ونضل الدم. 

© ازدياد حجم الورم الدموي حول الكلية مع وجود علامات 
تزف في البطن. 

والهدف من الاستقصاء الجراحي إيقاف النزف وإصلاح 
الأذية الكلوية ما أمكن. 


يمكن تدبير 45 من حالات الرضوض الكلوية على نحو 
محافظ كما هو الحال في الأذيات النافذة التي تقتصر على 
أذية كلوية من دون وجود أذيات حشوية أخرى. لذلك يعد 
العلاج المحافظ هو الأساس في رضوض الكلية من الدرجة 
الأولى والثانية والثالثة. ولا يعد التسرب البولي وحده 


الدرجة الثانية 


ٌ 


ُ 
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الشكل (؟) تصنيف الأذيات الكلوية. 


استطباباً للتداخل الجراحي: لأن 1٠‏ من هذه الحالات 

وتقترح الدراسات الحديثة العلاج المحافظ حتى في 
حالات التمزق الكلوي ووجود آجزاء من الكلية فاقدة التروية؛ 
لأن إتذارالعلاج المحافظ جيد؛ وكذلك الأمر في أذيات الجهاز 
المفرغ مع وجود تسرب بولي لأنه يرتشف ذاتيا. 

المضاعفات: 

حدوث نزوق كلوية مناخرة بعد عدة أسابيع؛ وتعالج 
بالراحة بالسرير والإماهة: وعند استمرار الترّف يستطب 
إجراء تصوير شرايين انتقائي للفروع النازقة تمهيدا للعلاج 
اللازم. 

نادراً ما تحدث خرًاجات حول الكلية بعد الرض؛ والتفجير 
عبر الجلد هو الحل الأساسي (المخطط )١‏ وتادراً ما يحدث 
ارتفاع الضغط الشرياني بعد رضوض الكلية في الفترات 
الأولى بعد الرض ولكن حدوث ذلك بعد فترة طويلة قد 
يكون ناجماً عن: 

-١‏ وجود تضيّق أواتسداد تام في الشريان الكلوي الرئيسي 
(الشكل 4). 

؟- انضغاط الكلية بالورم الدموي البولي الذي لم يتم 
ارتشافه. 


الشكل (4) تصوير شرايين يظهر اتسداداً تاماً للشريان الكلوي. 


*- حدوث النواسير الشريانية الوريدية. 

ثانيا- أذيات الحالب: 

الآلية الإمراضية في الرضوض الخارجية: 

تحدث أذيات الحالب بعد الرضوض النافدة والرضصوضص 
الكليلة؛ وكثيراً ما تشاهد أذيات حشوية مرافقة أكثرها شيوعاً 
أذيات المعي الدقيق والمعي الغليظ؛ كما أن /278-١١‏ من المرضى 
المصايين بالأذيات الحالبية لديهم أذية كلوية مرافقة 

يجب تصوير جميع المصابين بالرضوض الناقدة الذين 
لديهم درجة؛ من البيلة الدموية؛ أو لديهم مسار جرح يرجح 
احتمال إصابة السبيل البوئي التتاسلي. أما المصابون 
بالرضوض الكليلة فيجب تصوير من لديه بيلة دموية 
عيانية:؛ أو بيلة مجهرية مع هبوط ضغط أو قصة تباطق 
القلب أو أذيات مرافققة مهمة. 

وإضافة إلى ذلك فإن إصاية الحالب مضاعفة معروقة 
في عمليات القولون الأيسر وعمليات استتصال الرحم 
وعمليات الجراحة الوعائية الأبهرية البطنية. 

الأعراض: 

البيلة الدموية هي العرض الرئيس في أذيات الحالب 
التالية للرض: ولكن البيلة الدموية لا نشاهد في قراية 16- 
65 من الحالات: نذا يتطلب الأمر درجة عالية من الانتباه 
لتشخيص هذه الحالات؛ ويفيد في ذلك الانتباه لسار لطلقة 
أوالسكين؛ واستخدام وسائل التصوير المتعددة في الرضوض 
الناقدة. 

كما توجد بعض التظاهرات مثل حدوث تحت انتسداد 
معوي بسبب تسريب بولي ضمن الصفاق؛ أو حدوث ترفع 
حروري أو خمج بولي بعد العمل الجراحي:؛ أو خروج سائل 


بكميات كبيرة من المفجر البطنيى. أو وجود ألم في الخاصرة 
أو ألم بطني مبهم؛ أو وجود كتلة خلف الصفاق ناتجة عن 
تجمع بولي. 

الاستقصاءات الشماعية: 

بعكس آذيات الكلية: يصعب تشخيص الأذيات الحالبية 
باستخدام الاستقضاءات المعتادة التي تتضمن: 

-١‏ تحليل بول قبل الجراحة. 

1- التصوير المقطعي المحوسب الذي يبدو واعدا في أذيات 
الحالب. 

*- صورة 11/5 واحدة في أثناء الجراحة. 

لكن الموجودات غالباً ما تكون لا نوعية كتأخر الوظيفة 
الإفراغية وتوسع الحالب أو اتحرافه. 

4- وإن تطلب الأمر مزيدا من المعلومات أمكن استخدام 
تصوير الحالب الراجع لتحديد امتداد الأذية الحالبية؛ كما 
بسمح بوضع (دعامات) استننات 56015 إن دعت الحاجةه. 

التدبير: 

- تدبيرأذيات الحالب المتوسط: المفاغرة الحالبية‎ -١ 
الحالبية المعترضة: قلما يلجأ إلى هذه التقتية على الرعم‎ 
من تجاحها: وهي تتضمن سحب الحالب المتآذي عبر الخط‎ 
المتوسط ومفاغرة نهايته مع الحالب السليم في الجهة المقابلة‎ 
(0171غ5وم1عاء 7ناورعاع نا ع510 -0) -600: بيد أنه يجب الحذر لأن‎ 
هذه العملية تتطلب تداخلا على الحاتلب غير المصاب: مما‎ 
قد يحول أذية أحادية الجاتب؛ إلى أذية ثنائية الجانب. لذا‎ 
يفضل عموماً إجراء مفاغرة حالبية دقاقية بعزل عروة معوية‎ 
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ومفاغرة الحالب العلوي عليها ومن ثم مفاغرتها على المثانة 
أو إجراء مفاغرة حالبية حالبية مع تحرير الكلية إن لزم. 

والأمثل إجراء تحرير شريحة من المثانة وتصنيعها على 
شكل أنيوب ومفاغرتها على الحالب بحسب طريمة م118 80861 , 

7- تدبيراذيات الحالب السفلي: نجرى المقاغرة الحالبية 
المثانية في الإصابات الحالبية القاصية القريبة من المثانة: 
وذلك عن طريق صنع نفق تحت المخاطية كآلية مضادة 
للجزر (بشرط أن يكون طول النفق ثلاثة أضعاف عرض 
الحالب على الأقل): ويستعاض عنها أحياناً بمفاغرة جازرة 
ع2)112 من دون إجراء نفقء وذلك حين يكون الحالب 
المتيقي قصيراً أو خوفاً من حدوث تضيق. 

كالثا- اذيات المثانة: 

تحدث غالباً بسبب قوة خارجية وغالياً ما ترافق كسور 
الحوض (تراقق /1١5‏ من كسور الحوض أذية في المثانة أو 
الاحليل)؛ أما الأذيات العلاجية المنشأ فتنحم عن العمليات 
النسائية وعمليات الحوض الواسعة وإصلاح الفتوق وعمليات 
التحريف عبر الإحليل. 

الإمراض والتشريح المرضي: 

قد تؤدي الشظايا العظمية - حين حدوث كسور الحوض 
بالرضوض الكليلة - إلى انثماب المثانة ونمزقها خارج 
الصفاق. وقد يؤدي الأنتان البولى إلى حدوث خراج حوضى 
وإنتان حوضي شديد: وكل رض على آسفل البطن إذا كاتنت 
المثاتة ممنلئة قد يؤدي إلى نمرق المثانة داخل الصفاق وتسرب 
البول إلى جوفه (الشكل 5). 


الشكل (5) آلية حدوث تمزق المثانة أ- تمزق خارج الصفاق بشظية عظمية ب- تمزق داخل الصفاق برض أسفل البطن. 


/اد؟ 


الموجودات السريرية: 

© الأعراض: عدم تمكن المريض من التبويل وإذا استطاع 
التبويل كانت البيلة دموية عيانية؛ كما يشكو المريض آلاما 
في أسفل البطن. 

© العلامات: يرافق كسور الحوض نزف غزير قد يؤدي إلى 
صدمة نزفية ناجمة عن تمزق الأوردة الحوضية. ويشتبه 
بالتشخيص حين وجود أذية خارجية من طلق ناري أوطعنة 
بأداة حادة. مع وجود مضض في منطقة قوق العانة:؛ وقد 
تحدث حالة بطن حادة؛ حين يكون نمرق المثانة داخل الصفاق. 

© الموجودات المخبرية: قد تتطلب حالة المريض المصاب 
بكسور حوضية إجراء القثطرة البولية لأخن عينة البول؛ 
ولكن يجب ألا تجرى عبر الإحليل حين وجود نز دموي من 
صماخ الإحليل: بل يجب إجراء صورة إحليل بالطريق الراجع 
قبل ذلك؛ وتؤخذ عينه من البول حين إجراء القثطرة 
للتحليل والزرع الجرثومي. 

© الموجودات الشعاعية: تظهر صورة البطن البسيطة وجود 
كسر في عظام الحوض. كما يجب إجراء النصوير الملقطعي 
المحوري المحوسب للتأكد من عدم وجود إصابة مراققة في 
الكلية أو الحالب. 

يظهر نمزق المثانة بتصويرها بعد إملائها بالمادة الظليلة 
ثم تصويرها بعد إفراغها عبر القثطرة: فتُشاهد المادة الظليلة 
داخل الصفاق (الشكل 5) وخارج الصفاق (الشكل :)١‏ وهي 
قد لا تُشاهد في طور إملاء المثانة. 

المعالجة: 


-١‏ الإجراءات الإسعافية: بمعالجة الصدمة والنزف. 


الشكل () صورة مثانة بالطريق الراجع تظهر المادة الظليلة داخل 
الصفاق. 

"- الإجراءات الجراحية: تستقصى المثانة بشق ناصف 
أسفل البطن:؛ ويجب نتجنب الدخول إلى الورم الدموي 
الحوضي؛ إذ يؤدي ذلك إلى زيادة النزف وإزالة الدكاك 
2-0 وحدوث إننان وخراج حوضي. ويعد إصلاح تمزق 
المثانة يجب إبقاء قثطرة في المثانة فوق العانة حتى الالتثام 
التام. 

أ- تمزق المثاتة خارج الصفاق: يعالج بنجاح كبير بوضع 


الشكل (5) صورة مثانة بالطريق الراجع تظهر المادة الظليلة خارج الصفاق. 


قثطار عبر الإحليل مدة ٠١‏ ايام. 

ب- نمزق المثانة داخل الصفاق: يجرى الإصلاح بالطريق 
عبر الصفاق؛ ويعد خياطة تمزق المثانة يغلق الصفاق؛ ثم 
يوضع فيها قثطار لفوق العانة شريطة أن يكون بموضع خارج 
الصفاق. 

رابعاً- أذيات الإحليل: 

يقسم الحجاب البولي النناسلي الإحليل عند الذكور إلى 
إحليل أمامي وإحليل خلفي. يتألف الإحليل الأمامي من 
الإحليل البصلي والقضيبي. ويتألف الإحليل الخلفي من 
الغشائي والموثي. 

الآلية: 

تحدث أذيات الإحليل القاطعة بالتزامن مع كسورالحوض 
الناجمة عن حوادث السير أو السقوط من شاهق أو أذيات 
"الفرشخة" (السقوط بوضعية الركوب).: وتراوح نسبة نمرقات 
الاحليل بين ه, /-14/ من حالات كسور الحوض. 

تحدت أذيات الإحليل تقريباً عند ٠١‏ من الذكورو”/ من 
الإناث؛ ومنطقة الموصل البصلي الفغشائي هي الأكثر عرضة 
للإصابة في أثناء حدوث الكسور الحوضية. 

ومن المحتمل عند الأطفال امتداد الأذية حتى تصل إلى 


عنق المثانة تقريبا 
التشخيص: 
© المفحص السريرتي: الثالوث العرضي المبكر: وجود دم 
على الصماحخ:؛ وعدم القدرة على التبول مع مثانة ممتلئة. 


ولما كانت هذه الأعراض قد تغيب إضافة إلى غياب 
الموجودات المدرسية الأخرى - مثل التوضع العالي للموثة 
(الشكل 8) أو الورم الدموي العجاتي الفراشي الشكل - فإن 
تمزقات الإحليل غالبا ما تشخص عند عدم القدرة على وضع 


المس الشرجي 


الشكل (8) المس الشرجي في تمرّق الإحليل الخلفي يظهر التوضع 
العالي للموثة. 


الشكل (4) تصوير إحليل بالطريق الراجع يظهر خروج المادة الظليلة في الاحليل الخلضي. 


الوا 


وعند النساء يجب إجراء فحص مهبلي دقيق ؛ لأن الكسور 
الحوضيه لديهن تراقفقها وذمهة فرجية مع وجود دم عند 
مدخل المهبل. 

© تصوير الإحليل: يجب إجراء تصوير إحليل راجع 
بطريقة عقيمة مباشرة حين مشاهدة دم على فوهة الصماخ ؛ 
مع أخذ صور بوضعية مائلة وجانبية كي ينم الحكم على 
الأذية (الشكل 4).أما عند النساء اللواتي لديهن احتمال 
إصابة الإحليل فإنه من المقترح إجراء تنظير الإحليل بدلا 
من تصوير الإحليل. 

تصنيف أذيات الا حليل: انظر الجدول .)١(‏ 

التدبير الأولي: 

-١‏ قفر المثانة 072500560203 قوق العانة: وهو يجرى حينما 
تكون المثانة متمددة؛: ولا توجد استطبابات أخرى للجراحة. 

"- التقريب الباكر: بوساطهة قثطرة إحليليه؛ ويجرى في 
المرضى المستقرين إما مباشرة وإما خلال عدة أيام من الأذية. 

© تزال قثطرة الإحليل بعد (5-4) أسابيع؛ في حين تزال 
القثطرة فوق العانة بعد (ا-14١)‏ يوما؛ إذا تمكن المريض من 
السبول جيدا. 

© نادرا ما يؤدي وجود القثطرة إلى حدوث الالتئام من دون 
النضيق. ويحدث عند معظم المرضى نضيق بطول ١-1سم.‏ 

© يحدث في المرضى - الذين يتم تدبيرهم بوساطة 
القثطرة فوق العانةٍ وحدها - تضيق نام بيستدعي إعادة 
تصنيع الإحليل الخلفي لديهم. 

© تمزقاتالإحليل غير التامة أفضل ما تعالج بالدعم 
بوساطة قثطرة إحليلية: مع الانتباه لعدم تحويل النمزق 
غير النام إلى نمزق تام. 

الأذيات المعقدة: 

© في التمزقات الإ حليلية عند النساء والناتجة من الكسور 


النمط الرابع 


الحوضية يقترح معظم الجراحين إجراء الإصلاح الأولي أو 
على الأقل التقريب فوق قتطرة إحليلية؛ لأن الإحليل عند 
المرأة قصير جداً؛ ومن الصعب إجراء الإصلاح المتأخر؛ إذ 
يصبح الإحليل متندباً بشدة. 

© تمزق عنق المثانة عند الذكور يتطلب فتحاً جراحياً 
استقصائياً. 

© أذيات المستقيم المرافقة تحتاج إلى فتح جراحي 
استقصائى. 

»لا تتطلب أذيات الإحليل الخلفي إعادة إصلاح مباشر: 
ذلك أنه ترافقها نتائج غير مُرضية مثل العنانة والسلس 
والتضيق والنزف الشديد في أثناء الجراحة. 

الإصلاح المتأخر: يمكن إجراء تصنيع الإحليل الخلضي 
بعد ” أشهر من حدوث التمزّق النام: حين يكون التندب قد 
استقر على نحو كاف: إضافة إلى استقرار الأذيات المرافقة, 
ولا تزال القثطرة فوق العانة حتى تلتئم كل الأذيات ويصبح 
المريض جاهزاً للجراحة. 

يبقى تصنيع الإحليل الخلفي عبر مدخل عجاني العلاج 
الأمثل لمعظم تمزقات الإحليل التامة. ويمكن إجراء ذلك 
فى 450/ من المرضى. آما في حالات التليفات الشديدة:؛ أو 
فشل إصلاح سابق. أو حين ترافق هذه الأذية أذية في عنق 
المثانة» وكذلك في الإصابات عند الأطفال؛ فإنه يفضل 
الاشتراك بين المدخل البطني والعجاني. ويجب ألا يتجاوز 
زمن العمل الجراحي (0) ساعات تجنباً لحدوث المضاعفات 
في الطرف السفلي. 

المضاعفات: 

© شوهدت درجة خفيفة من العناتة عند )7250-٠١0(‏ من 
مرضى الكسور الحوضية مع تمزقات نامة في ال حليل؛ وهي 
غالبا ناجمة عن الأذية نفسهاء وليس للعلاج الجراحي أي 


خروج دم من الصماخ ولكن تصوير الإحليل الراجع طبيعي. 
تطاول في الإإاحليل على التصوير الراجع من دون هروب للمادة الظليله. 
هروب جانبي للمادة الظليلة مع ارتسام المثائة. 


هروب جانبي للمادة الظليلة مع عدم ارتسام المثانة وتباعد بين طرفي 


الإحليل أقل من "سم . 


هروب جانبي للمادة الظليلة مع عدم ارتسام المثانة وتباعد بين طرفي 


الإحليل أكثر من اسم. 


الجدول )١(‏ تصنيف أذيات الإحليل 


دور فيها وهي غالبا ما تتراجع بعد سنة إلى سنتين. 

#السلس البولي وعدم القدرة على القذف وفقد المنعكسات 
في المثانة تحدث بنسبة منخفضة (4-1/): وهي غالباً ثانوية 
للآذية الأساسية. 

© يحدث في )/215-١7(‏ من المرضى تضيق بعد إعادة تصنيع 
الإحليل الخلفي؛ والمعالجة بإجراء خرّع باطن إحليل غالبا 
ما تكون ناجحة. 

خامسا- أذيات القضنيب: 

تحدث أذيات القضيب بجروح القضيب أو بتر القضصيب 
نتيجة حدوث الطعن بالسكين أو الطلق الناري. في حين 
تحدث كسور القضيب في أثناء الجماع أو نتيجة ثنى 
القضيب المتعمد (الإرادي)؛ وعادة يكون التشخيص واضحاً. 

-١‏ يت رالقضيب: 

يجب الحفاظ على القضيب المبتور ريثما يتم نقله إلى 
غرفة العمليات حيث يوضع في كيس (قماش) وبوضع الأخير 
ضمن وعاء يحوي الجليد, وبذلك يمكن الحفاظ على 
القضيب لمدة ١4‏ ساعة. وكلما كان زمن الإقفارأقل كلما ازدادت 
نسبة تجاح إعادة زرع القضيب. تتم عملية الزرع أولاً بمقاغرة 
اللإحليل مع وضع قثطرة قولي الإحليلية. ثم نجرى مفاغرة 
الغلالة البيضاء بخيوط ممتصة؛ ثم مفاغرة شريان ظهر 
القضيب؛ ثم خياطة ظهر القضيب وريطه؛ ثم عصب ظهر 
القضيب بخيوط نايلون. 

؟"- الجروح الناتجة من الطعن بالسكين أو الطلق الناري: 

غالباً ما تكون مرافقة آذيات مجاورة (صمن- جنر الفخذ): 


ويجب خياطة جروح القضيب مباشرة بعد تنظيفها جِيدا 
وإزالة الأجسام الأجنبية. 
-'٠"‏ كسير القضيب: 


هو نمزق رضي كليل في الغلالة البيضاء لجسم القضيب 
في أثناء الانتصاب ننيجة تمزق أحد الجسمين الكهفيين أو 
كليهماء ويحدث عادة في أثناء الجماع العنيف نتيجة ارتطام 
القضيب المنتصب بعظم العانة أو العجان عند المرأة أو عند 
ثني القضيب أو في أثناء الاستمتاء أو عند تعرض القضيب 
ترض ميكانيكي بوضع الانتصاب. يذكر المريض عادة سماع 
صوت طقة: كما يلاحظ تراجعاً في الاتتصاب يعد الكسر. 

تبلغ ثخانة الغلالة البيضاء (؟)ملم قي حين تترقق 
وتطاول القضيب في أثناء الانتصاب فتصبح ثخاتتها ٠ ,٠١‏ 
ملم؛ مما يعرضها للتمزق في حال تعرض القضيب للثني. 
قد ينرافق كسر الجسم الكهفي والفلالة البيضاء مع نمزق 
الجسم الإسضتجي أو الإحليل. 


الفحص السريري: يكون القضيب متوذماً بشدة 
(الشكل١٠)‏ وعند إصابة لقافة بوك 5أع125 5'ءاع0ا8 يكون الورم 
الدموي ممتدا إلى أسضل البطن والعجان والصفن ([على 
شكل قراشة 1161360012 /إ0]16111ا). ويمكن بالفحص 
السريري جس النمزق في الجسم الكهضي والغلالة البيضاء, 
كما يشاهد دم على الصماخ البولي عند تمزق الإحليل ترافقه 
بيلة دموية عيانية أو مجهرية وحرقة بولية آو أسربولي 
أحيانا. 

الاستقصاءات: يجرى فحص البول للتآكد من إصابة 
الإحليل؛ وإذا حدث لدى المريض حرقة بولية أوألم وصعوبة 
في أثناء التبويل يفضل إجراء تصوير الإحليل بالطريق 
الراجع. 

يستطب إجراء تصوير الأجسام الكهفية أو التصوير 
بالأمواج قوق الصوتية فقط إن لم يشخص الكسر على نحو 
واضح. ويعطي التصوير بالرتين المغنطيسي 1/1111 معلومات 
واضحة عن مكان الكسر والأذية» لكن يعد إجراء غير ضروري 
ولاسيما مع وجود قصة سريرية واضحة وفحص سريري 
واضح. 

علاج كسر القضيب: العلاج الجراحي أفضل من العلاج 
المحافظ: إذ إن هذا الأخير تراققه نسبة أعلى من المضاعفات. 
يتضمن العلاج المحاقظ تطبيق ضمادات ضاغطة باردة على 
القضيب مع إعطاء المسكنات ومضادات الالتهاب؛ ويمنع 
المريض من ممارسة الجنس لمدة 8-1 أسابيع. 

العلاج الجراحي: يجرى شق دائري حول القضيب ونكشف 
الأجسام الكهفية للوصول إلى الكسر وخياطة الفلالة 
البيضاء بعد تنظيف العلمات الدموية. وحين نمزق الإحليل 
يجب إجراء المفاغرة وخياطته أيضأ على طبقة أو طبقتين 


الشكل )٠١(‏ كسر القضيب. 


مع الإبقاء على قثطرة فولي الا حليلية لمدة (7) أسابيع. 

تشمل المضاعفات الجراحية تشوه القضيب أو استمرار 
الألم في القضيب أو بقاء رتج جسم كهفي نابض. 

أذيات القضيب الأخرى: 

قد تحدث جروح القضيب كإصاية عمل في منشأة صناعية 
أوأذيات التحطم أو في أثناء إغلاق السحاب أونتيجة العض 
( حيوان أو إنسان). في كل الحالات يجب تنظيف الجرح جيدا 
قبل خياطة القضيب: كما يفضل في أذيات العض إعطاء 
ضادات حيوية وقائية؛ وتعد المشاركة بين سيفالوسيورين 
وآموكسي سايكلين كافية للوقاية. 

-١‏ أذيات الستحاب: 

يصاب بها الأولاد العجولون أو الكبار. هناك العديد من 
المناورات لتخليص جلد القضيب العالق بالسحاب منها: 

© مزلق يدهن به السحاب والقضيب. 

© يمكن قص الأجِزاء القماشية من السحاب التي على 
صلة معه؛ وبذتك يمكن تفكيك السحاب. 

© قص الجزء المركزي من السحاب ويذلك ينفصل بعضه 
عن بعضص. 

قد يحتاج الأمرألى تخدير بغعض الأطفال أو القيام 
ببعض لإجراءات مثل الخنان أو خزع الجلد. 

"- أذيات الاختناق: 

الأذيات التي تحدث بالخيوط أو الشعر شائعة عند 
الأطفال على نحو خاص: قكل طمّل لديه توذم في القضيب 
غير مفسر أو احمرار أو صعوبة في التبول يجب أن يقحص 
فحصا جيدا بحثا عن اختناق بؤساطة خيط او شعرة. وقد 
يستخدم البالغون آجساماً ضاغطة على جسم القضيب من 
أجل اللذة الجنسية أو تطويل مدة الانتصاب؛ وهذه الأدوات 


الحاصضرة يمكن أن تسبب تقصاً في التروية وحدوث وذمة 


(الشكل١1١).؛‏ وقد يتطور إلى أذية في الإحليل حين طول مدة 
بقائها. المعالجة الإسعافية بإزالة الضغط مهمة لإعادة 
التروية وإمكاتية التبول. إن الخيوط والشعر والمطاط يمكن 
أن تقص: أما الأجسام الصلبة فيجب أن تغالج بمزئقات 
للجسم الأجنبي وجسم القضيب ثم محاولة إزالتها مباشرة. 
الوذمة التي تحدث في الجزْء القاصي يمكن أن تجعل عملية 
استخراج الأداة صعبة: لذلك يمكن وضع خيط أو تورنيكة 


على الجرّء البعيد من القضيب وتخفيف الوذمة لجعل 
استخراج الأداة أسهل. 


يمكن استتصال الأجسام اللدائنية (البلاستيكية) 
بوساطة مشرط أو منشار أما الأحجسام المعدتية فيجب 
اسنتصالها باستخدام مناشير من توع خاص أو متاشير 
كهربائية عالية السرعة. 

وفي بعض الأحيان يجب أن يتلقى المريض عناية في أقسام 
خاصة لإجراء استكصال الأجسام الأجنبية؛ ولاسيما قص 
القطع الحديدية أو استخدام الحرارة. 

يجب أن يحمى القضيب من الأذيات الحرارية بوساطة 
خافض لسان ليّن [طروق 7031163616) أو قطعة إسفنج: وهذه 
الإجراءات كاملة يفضل أن تحرى تحت التخدير العام وإذا 
تأخرت المعالجة وحدث احتباس بولي لدى المريض يمكن 
تركيب قثطرة قوق العانة. 

سادساً- رضوض الخصية: 

الآلية: 

مع أن الخصية محمية بوساطة حركية الصفن ومنعكس 
العضلة المشمرية 17051 218213566212 والغلالة البيضاء 
القاسية قإنها قد تصاب برضوض كليلة ننيجة بعض 
المهاجمات أو الرياضات أو حوادث السير مما يسبب تمزقا أو 
تكدماً في الخصية. وتؤلف هذه الرضوض الكليلة 7/8 من 
رضوض الخصية: وياقي الإصابات هي جروح طلقات تارية 
أو انفجارات. إن ١5‏ من رضوض الخصية الكليلة تكون 
ثنائية الجانب؛ ويالاحظ أن 880 من الرضوض النافذة 
ترافقها إصابات أخرى قير تناسلية كإصابات الأوعية 
الحوضية. 

يجب أن يشخص نمزق الخصية عند كل مريض مصاب 
برض كليل في الصفن ويعاني الألم والفثيان. 

يكشف الفحص السريري وجود درجات متفاوتة بين 
الوذمة والتكدم؛ وليس هناك صلة واضحة بين كمية الورم 
الدموي وشدة إصابة الخصية؛ لكن النزف داخل الصفضن 
والألم والتوتر يحد من الفحص السريري. 


الشكل (؟١)‏ صورة بالصدى لرض الخصية. 


قد يساعد الصدى بالتقييم (الشكل )١١‏ وذلك بتحديد 
امتداد الآقة وتروية الخصية؛ وهو اختبار سريع ومتوافر غير 
غاز: لكن له إيجابيات أو سلبيات كاذبة. 

يظهر الصدى وجود تمزق في الخصية أو تمزق في الغلالة 
البيضاء وعدم نجانس في برانشيم الخصية:؛ وإن موجودات 
الصدى يجب ألا تؤخر من الاستقصاء الجراحي حين الشك 
السريري بالإصابة؛ لأن التشخيص قد يوضع ضمن العمل 
الجراحي. 

إن عدم جس الخصية في مريص مرضوض ترجح تحرك 
الخصية من مكانها الطبيعي داخل كيس الصفن؛ وتحدث 
هذه الإصابات خاصة في حوادث الدراجات: وسجلت حالات 
ثنائية الجانب منها. ويجب رد الخصية إلى موضعها يدوياً 
أو جراحيا. 

المعالجة: 

يؤدي الاستقصاء وال معالجة الباكرة إلى زيادة نسبة إنقاذ 


الخصية واستهادة الوظيفة الإنجابية؛ ويخفف من مدة 
الاستشفاء والعجر. 

قد تستجيب الأذيات الخفيفة للصفن من دون أذية 
للخصية للمعالجة بالثلج ورفع الصفن والمسكنات: أو 
الخياطة البسيطة في بعض الحالات. 

أما المداخلة الجراحية فالفاية منها إيقاف التزف وإنقاذ 
الخصية والوقاية من الخمج وتقصير مدة النقاهة. 

يجب أن يبدل كل جهد لإنقاذ الخصية؛ ويجب أن 
يستقصى النزف المهم داخل الخصية خلال (؟/) ساعة: 
ويفجر حنى في غياب نمزق الخصية لمنع حدوث ضمور بسبب 
ترقي الضغط داخل الخصية؛ ومنع الحاجة إلى استشصال 
الخصية. 

يعتمد استقصاء الخصية الثانية على الفحص السريري؛ 
لأنها تكون مصابة في /*٠‏ من الأذيات بالطلق الناري. 

النتائج والمضاعفات: 

تتضاعف المعالجة المحافظة بالأخماج أو ضمور الخصية 
أو استئصال الخصية. 

تزيد تسبة المحافظة على الخصية على 5١‏ عند التداخل 
وإصلاح التمزق خلال (”) أيام من الرض؛ وتصل نسبة 
استئصال الخصية إلى *-8 أمثال في المعالجة المحافظة. 
نسبة إنقاذ الخصية +75 في المعالجة المحافظة مع تسبة 
استئتصال لاحق يعادل ١6-7ه).‏ 

يجب أن تجرى للأطفال بخصية وحيدة استشارة بولية 
قبل الإقدام على ممارسة الرياضات العنيفقة؛ ولحسن الحظل 
فإن رضوض الخصية في تناقص ملحوظ في المجالات 
الرياضية. والجمعية الأمريكية لطب الأطفال توصي 
بالسماح لهؤلاء الأطفال بلعب الرياضة. 


أورام الجهاز البولي 


© أورام الخلايا المتنية الكلوية 

© سرطانة الظهارة البولية 

© أورام الموثة السليمة 

© أورام الموثة الخبيثة 

© الأورام التناسلية 

© الجراحة التنظيرية البولية عبر البطن 
© التحويل البولي والإعاضة المثانية 
© السلس البولي 

© تحديد الجئس والتمايز الجنسي 
© الاضطرابات الجنسية في الذكور 
© العم في الذكور 


أورام الخلايا المتنية الكلوية 


مقدمة: 

ارتفعت نسبة تشخيص أورام الخلايا المتنية الكلوية 
8 اء ع3 15اعء 16021 01 10015نا؛: بأشكالها المختلفة 
الكيسية والنسيجية بعد تقدم الوسائل التشخيصية؛ 
ولاسيما التصوير بالأمواج فوق الصوتية والتصوير المقطعي 
المحوسب والتصوير بالمرنان. ويبقغى سرطان الخلية الكلوية 
(1]00) ودممماععقه [اعه أهوعء أهم أنواع هذه الأورام؛ ويمثل 
حالياً في سورية أكثر من /4١‏ من مجمل الأورام الكلوية. 
وسيتركز هذا البحث حول هذا الورم الخبيث خاصة. 

يؤلف سرطان الخلية الكلوية *: من مجموع السرطانات 
عند البالغين؛ ويأتي في المرتبة الثالثة من حيث الشيوع بين 
سرطانات الجهاز البولي بعد سرطان المثانة وسرطان الموثة, 
ويعتقد أن هناك منه ٠٠١.0٠١‏ إصابة جديدة سنوياً في 
العالم؛ وهناك ٠٠١٠٠١‏ وفاة ناجمة عنه, فهو لذلك من أكشر 
الأورام خباثة وتسببآ لوت المصابين بالأورام الخبيثة: وينتشر 
على نحو خاص في أوريا وشمالي أمريكا واستراليا. 

تشير الإحصائيات الحالية إلى تزايد نسبة حدوث هذا 
السرطان. ومع تقدم التقنيات التشخيصية فإن /70-٠١‏ من 
الحاللات تشخص بسبب وجود دلائل سريرية لنقائل ورمية. 
كذلك يشخص 4٠0-٠١‏ منهاء؛ بعد استئصال الكلية الجذري 


سرطان الخلية الكلوية الأول 


111 'اعلى الصبغخي الثالث 


يك 


الأورام العضلية الملس العائلية مع | فومارات هيدراتاز على الصبغي 


110 8على الصبغي17 


الجدول )١(‏ المتلازمات المرافقة لسرطان الكلية العائلي. 


عبدو خير شمس الدين 


بسبب ورم موضع 100211260: وتتطور النقائل إلى اتتقالات 
بعيدة أو إلى نكس موضعي. ويكون الإنذار عندها سيئا جدا ؛ 
إذ إن زمن البقيا ه سنوات: لا يتجاوز فيها نسبة ./٠١‏ 

يحدث هذا الورم غالبا بين العقدين الخامس والسابع 
من العمرء ويبلغ معدل إصابة الذكور مقارنة بالإناث 5/9: 
وغالبية الحالات إفرادية؛ ونتسبة الورم العائلي 4 فقط من 
المجموع الكلي. 

الأسباب: 

ماتزال أسباب حدوث هذا السرطان مجهولة:؛ وهناك 
دلائل تشير إلى زيادة حدوثه عند المدختين بنسية اللضعف 
مقارنة بغير المدخنين. كما أثبتت الدراسات وجود الورم 
بنمطين: نمط عشوائي الحدوث ونمط وراثي قاهر. ووجد 
الباحثون أن هناك عيباً في الذراع القصيرة للصبغي الثالث 
والذراع الطويلة للصبغي الثامن عند المصابين بسرطان 
الخلية الكلوية. كما بينت الأبحاث وجود هذا السرطان في 
منلازمة فون هيبل لينداو (.1/111) 120210 ]-اء مم11 00/١؛‏ وهي 
متلازمة سرطانية عائلية يكون لدى المصابين بها ميل إلى 
حدوث الأورام في أعضاء مختلفة تشمل أوراماً وعائية متعددة 
في المخيخ وشبكيه العين إضافة إلى سرطان الكلية رائق 
الخلايا في الجهتين ومتعدد البؤر غالباً. وهناك أيضاً 


سرطان خلية كلوية رائق الخلايا 
أرومات وعائيه فى الحملة العصبية 
المركزية والشبكية 
ورم القواتم على حساب الكظر 


سرطان خلية كلوية نمط ثان 
أورام عضلية ملس جلدية 
أورام عضلية ملس رحمية 


سرطان خلية كلوية كاره للكروم أو 
نكوسينوما 
كيسات رثويهة 
أورام جريبية ليفية جلدية 


السرطان الحليمي الكلوي الوراثئي مع مظهر نسيجي 
حليمي. وتتظاهر هذه الأورام - على النقيض من المتلازمة 
السابقة الذكر- بشكل محدد في الكلية فقط. ويوضح 
الجدول )١(‏ المتلازمات المرافقة لسرطان الكلية العائلي. 


كما أثبتت الدراسات حدوث سرطان الخلية الكلوية في 
المرضى المصابين بالداء الكيسي المكتسب ع أأؤلاء 760أناوع2 
5635 المشاهد عند المصابين بالقصور الكلوي المعالجين 
بالديال 011/515 (والذي يحدث بنسبة ٠١‏ من حالات مرضى 
القصورالكلوي) وذلك بنسبة /7-١‏ من هؤلاء المرضى وينسبة 
تزيد على أقرانهم الأسوياء بمقدار خمسة أمثال إلى عشرين 
التشريح المرضي: 


معظم الأورام الكلوية بيضوية الشكل إلى مدورة ومحاطة 


1 ال" 


١ 


|| 
"١ 


/ / 
1/00 ١ 


١ 


بمحفظة كاذبة (الشكل .)١‏ وعلى النقيض من سرطان الطرق 
المفرغة العلوية تكون معظم الأورام الكلوية غير مرتشحة 
عيانياً باستثناء سرطان الخلية الكلوية على حساب الأنابيب 
الجامعة وبعض الأشكال الساركوماوية 531:60:78]010. كما 
تشاهد فيها التكلسات بنسبة 7١-٠١‏ من المجموع الكلي 
(يمكن ملاحظتها على الصورة البسيطة). وتلاحظ التغيرات 
الكيسية بنسبة تراوح ما بين ١٠-550/؛‏ ويدل وجودها على 
إنذار أفضل من الأورام الصلبة خاصة. 

وفي العام 1591م قام الدكتور 0173205؟! وزملاؤه بوضيع 
تصنيف نسيجي جديد لأورام الخلية الكلوية سمي تصنيف 
هايد تبرغ: وهو كالتالي (الجدول :)١‏ 

ويبقى سرطان الخلية الكلوية - وبأنماطه النسيجية 
المختلقة - سرطانا غدياً 83 ؛؛ ولكن يختلف 
منشؤه يحسب نوعه النسيجي. ففي حين ينشأ سرطان 


00711 


1111 
نا 


م/م" 


اا 1 


الشكل )١(‏ متظر عياني لورم الكلية. 


سرطان الخلية الكلوية ذو الخلذيا الرائقة 1000 1اعء زوعاء 


يؤلف 2000 من سرطانات الكلية 


يك كي شي و ا 


سرطان الخلية الكلوية على حساب الأنابيب الجامعة تبيليني 


500 أمتااعظ 01 أعنال عملاعء1اآم» 


يؤلف ١‏ من سرطانات الكلية 


الجدول (1) تصنيف هايد لبرغ لأورام الخلية الكلوية 


الشكل (1) سرطان كلية رائق الخلايا 


الخلية رائق الخلايا على حساب خلايا الأنيوب المعوج القريب 
(التمط الرائق الخلايا) (الشكل :)١‏ فإن السرطان الكاره 


للكروم وسرطان القنوات الجامعة يتشأان من الأقسام الأكثر 
يعدا في النفرون الكلوي (الكليون). تشير معظم الدراسات 
إلى أن سرطان الكلية الكاره للكروم أحسن إنذاراً من سرطان 
الكلية رائق الخلاياء ويقع سرطان الكلية الحليمي بمرتبة 
متوسطة بين النوعين من حيث الإنذار: وأسوؤها إنذاراً هو 
سرطان الأنابيب الجامعة. 

يتوضع الورم غالباً في محيط الكلية أولاً (الشكل ؟)؛ ثم 
ينمو نحو المركز ليزيح الجهاز المفرغ ويشوهه: وبذلك تحدث 


الشكل (*) 
تصوير مقطعي محوسب يبين توضع الورم في محيط الكلية. 


التبدلات الوصفية على الصورة الظليلة (تمطط الكؤوس 
وانضغاطها ونشو 
فى سرطان القطب السفلي للكلية). كما يمكن أن يسيب 
خثرة ورمية في الوريد الكلوي؛ قد تمتد لللأجوف السفقلي 
وأحياناً حتى مستوى الأذينة اليمنى: وذلك بنسبة نحو ١٠1؛‏ 
ولاسيما في أورام الجهة اليمنى. وتشاهد الإصابة ثنائية 
الجانب عادة بنسبة تراوح ما بين 4-7 من المجموع الكلي. 

الانتقالات: 

تتم عادة بالطريق الدموي, وأكثر ما تحدث في الرئة كما 
تنحدث في الكبد والعظام والعقد اللمفاوية والكظر؛ وذكر 
تراجع الانتقالات عفوياً بعد استئصال الوزم الأصلي؛ وهي 
ظاهرة نادرة الحدوث. وتبين في الإحصائيات العالمية أن نحو 
من هذه الأورام تكون منتقلة حين التشخيص مما يطرح 

تحديد المرحلة الورمية: 

الهدف الأساسي من تقييم المرحلة والدرجة هو اختيار 
طريقة التديير الأمثل من حيث العلاج الجراحي والعلاجات 
المتممة ومن أجل الحصول على معلومات أدق لتحديد إنذار 
المريض. ولأجل تحديد المرحلة تجرى دراسات سريرية تشمل 
القصة المرضية والفحص السريري إضافة إلى النحاليل 
المخبرية الأساسية التي تشمل تحليل البول والراسب وتعداد 
دم كامل ووظائف الكلية والكبد. وتحدد المرحلة على تحو 


مع اندقاع الحالب نحو الإنسي خاصة 


الشكل (4) صورة صدر تظهر انتقالات ورمية. 


دقيق بعد إجراء الصور الشعاعية التي تشتمل - إضافة إلى 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية - على صورة الصدر 
(الشكل؛) (يجرى تصوير مقطعي محوسب للصدر في 
الحالات المشبوهة) والتصوير المقطعي المحوسب للبطن 
والحوض.؛ ولا بد كذلك من إجراء ومضان العظام حينما 
توجد مناطق غيز طبيعية على الصور البسيطة. ويجري 
أخيراً تصوير مقطعي محوسب أو تصوير الدماغ بالمرتان 
حين وجود أعراض عصبية. 

صنفت مراحل الإصابة بسرطان الكلية تصانيف عديدة 
(الشكل ه) ولكن التصنيف الأحدث هو تصنيف 11111 لعام 
17م والمبني على حجم الورم وانتشاره الموضعي وامتداده 
للعقد اللمفية أو إحداثه نقائل بعيدة: 

الورم الأولي 1 

0 لا يوجد أي دليل على ورم آولي. 

*1: ورم آولي لا يمكن تحديده. 

1'1:ورم بقطر /اسم أو أقل ومحدود بالكلية. 

8: ورم أقل من ؛سم قطراً ومحدود بالكلية. 

1 : ورم ما بين ؛-لاسم قطراً ومحدود بالكلية. 

2 ورم أكبر من اسم قطراً ومحدود بالكلية. 

3 الورم يمتد للأوردة الرئيسية أو مرتشح في الكظر 
الموافق والشحم حول الكلية. لكنه محصور ضمن لفافة 
جيروتا.125182 5 :]0610 


ار 


مرحلة ١‏ مرحلة ؟* 


الانتقال للعقّد الانتقال للأعضاء 


الوريد فظة 5 
الأجوف جيروتا الأخرى 
السفلي 


الشكل (5) تحديد مرحلة الورم. 


28: الورم مرتشح بالكظر الموافق أو الشحم حول الكلية: 
ولكنه ضمن لفافة جيروتنا. 

0: الورم يمتد للوريد الكلوي أو الوريد اللأجوف السغلي؛ 
لكنه نحت مستوى الحجاب الحاجر 

6 الورم يمتد للوريد الأجوف السفلي فوق مستوى 
الحجاب الحاجزر 

4 الورم يمتد خارج لفافة جيروتا. 

العقد اللمفية الناحية [1: 

0 لا توجد إصابة في العقد اللمفية الناحية. 

: لا يمكن تقييم العقد اللمفية الناحية. 

1ا: نقائل لعقدة لمفية ناحية واحدة. 

2: نقائل لأكثر من عقدة لمفية ناحية. 

النقائل البعيدة 1/1: 

0: لا توجد نقائل بعيدة. 

«: لا يمكن تقييم النقائل البعيدة 

1 : توجد نقائل بعيدة. 

ويمكن يعدها تحديد المرحلة النهائية للورم يحسب 
الجدول ("): 


الرحلة الأو 
الرحلةالثانية هك سوام 


المرحلة الثالثة | 11 أو 172 
13 5 أو 5 


المرحلة الرابعة 


الجدول (7) مراحل الورم. 


نحديد درجة الورم: 

أكثر تصنيف منبع هو تصنيف 8720108 77222 1أنا1؛ وهو 
يقسم نمايز الخلايا لأريع درجات بحسب حجم النواة وعدم 
انتظام النوية وتميزها. ويكون إنذار الدرجات الخفيفة -]1) 
(1 أفضل بكثير من إنذار الدرجات المرتفعة (/111-19). 

الموجودات السريرية: 

يكشف أكثر من /5١0‏ من الحالات في العالم المتقدم 
مصادفة نتيجة لانتشار الاستقصاءات الشعاعية في أثناء 
تقييم مجموعة من الأعراض اللاوصفية لدى المرضى . وحين 
ظهور الأعراض والعلامات الوصفية؛ فإن ذلك يدل غالبا 
على أن المرض بات في مراحله المتوسطة أو المتقدمة. لذا 


يجب استقصاء أي مريض حين ظهورأي عرض بطني مبهم . 

© الأعراض: أهمها البيلة الدموية العيانية التي تكون 
غزيرة وغير مؤلمة. وقد تتشكل علقات دمويه يؤدي مرورها 
في الحالب إلى حدوث آلام قولنجية شديدة كما أن تجمعها 
في المثانة قد يؤهب لحدوث انحباس بولى حاد. العرض 
الثاني المهم هو ألم الخاصرة؛ ويكون عادة غير وصفيء وغاليا 
ما يكون على شكل حس ثقلء وقد يكون قولنجياً كما ذكر. 
العرض الثالث هو شعور المريض بالكتلة عرضياً أو أنها 
تكتشف في أثناء الفحص السريري. 

© العلامات: أهمها كتلة مجسوسة كلوية؛ وقد تكشف حين 
مراجعة المريض طبيبه بسبب ظهور أعراض غير وصفية مثل 
أعراض هضمية مبهمة أو حمى مجهولة السيب أو يسبب 
أعراض الانتمالات مثل الآلام العظمية ونقص الوزن 
والشحوب أو دوالي الحبل المنوي عالية الدرجة لا تختفي 
بالاستلقاءء أو لظهور وذمة في الطرفين السفليين (ناجمة 
عن انسداد الأجوف السفلي بالخثرة الورمية). يكون الجبس 
ممكناً حين تكون الكتلة كبيرة الحجم (أكبر من ١٠سم)؛‏ 
ويكون المريض نحيفاً. في حين تكون الكتلة صعبة الجس 
عند البدينين. 

وإن اجتماع الثلاثي: الكتلة المجسوسة والألم والبيلة 
الدموية هو دليل على تقدم مرحلة الورم. 

© الموجودات المخبرية: يحدث فقر الدم في /7٠‏ تقريباً من 
المصابين بسرطان الخلية الكلوية؛ وهو ناجم عن البيلة 
الدموية العيانيه أو المجهريةه الني تكون موجودة في /”١‏ من 
المرضى. كما ترتفع سرعة التثفل في 75 من الحالات: 
ويضاف إلى هذه الموجودات مجموعة من الأعراض والعلامات 
بسبب بعض المتلازمات التي قد ترافق الورم الكلوي. 

المتلازمات المرافقة للورم: 

يرافق سرطان الكلية طيف واسع من التظاهرات وذلك 
بنسبة 0٠١‏ وأهمها: 

-١‏ كثرة الكريات الحمر (احمرار الدم): 

عد سرطان الخلية الكلوية من أكثر الأسباب الورمية 
شيوعاً لحدوث كثرة الكريات الحمر (احمرار الدم): ويحدث 
بنسبة 2٠٠١-8‏ من المرضىء وقد يكون ناجماً عن إفراز 
الإريترويوينين من الورم الكلوي أو من الخلايا الكلوية غير 
الورمية ننيجة لحدوث نقص أكسجة موضعي في الكلية. 

"- فرط كلسيوم الدم: 

يحدث في نحو ٠١‏ من المرضى؛ وقد يكون ناجم عن 
إفرازالورم لهرمون شبيه هرمون الدريقات أو نتيجه النقائل 


ا 


العظمية أو إفغراز العامل المنشط لحالات العظم أو العامل 
المنخرالورمي. ويعالج بالإماهة مع استخدام المدرات 
والاستخدام الحكيم للبيفوسفوتات والكالسيتونين 
والستيروئيدات. 

*- ارتفاع الضغط الشرياني: 

يرافق المصابين بأورام الكلية بنسبة 4٠‏ من الحالات؛ وقد 
يكون ناجماً عن فرط إفراز الرينين. ويكون عادة معندا على 
المعالجة التقليدية الخافضة للضغطء ولكنه قد يستجيب 
للعلاج بعد استتصال الكلية 

4- اضطراب اخنبارات وظيفة الخلية الكبدية: 

ترتفع فيه الإنزيمات الكبدية من دون وجود دليل لأي 
نقائل كبدية:؛ ويميل إلى مصاحبة ارتفاع الحرارة والتعب ممع 
نقص الوزن. وغالباً ما تعود الاختبارات الكبدية إلى الحد 
الطبيعى بعد استتصال الكتلة الورمية:؛ وقد يعلل هذا 
الارتفاع بوجود مواد سامة للكبد مفرزة من الورم الكلوي. 
ولا يدل هذا الاضطراب المراقق للورم الكلوي على سوء 
الإنذار؛ لكن عدم تراجعه بعد اسنتصال الكلية (تقدر نسية 
عدم التراجع بنحو 240-70 من الحالات) يدل على وجود 
انتقالات بعيدة: مما يسيء إلى الإنذار. 

تعالج المتلازمات نظيرة الورمية باستتصال الورم الآولى 
إضافة إلى المعالجة المناعية 'إم170111112106116152: ؤلم تثبت 
المعالجة الدوائية نجاعتها باستثناء حالات فرط كلسيوم 
الدم. 


الموجودات الشماعية: 
هناك العديد من الوسائل الشعاعية المفيدة في تشخيص 
أورام الكلية وكتلها أهمها: 


-١‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية: وهو إجراء غير غازٍ 
ومنخفض التكلفة مع فائدة كبيرة؛ يسمح بمعرفة طبيعة 
الكتلة (صلبة أم سائلة): وله أهمية كبيرة فى كشف الأورام 
اللاعرضية في مرحلنها الباكرة؛ وتبلغ نسبة دقته في تحديد 
الكيسات الكلوية البسيطة 18 من الحالات (الشكل 1). 

-١‏ التصويرالمقطعي المحوسب: يستطب إجراؤه حين وجود 
أي كتلة صلبة أو حين الشك بالخباثة: لذا يعد من أفضل 
الوسائل التشخيصية لأورام الكلية. وهو يفيد أيضاً في قياس 
كثاقة الكتلة بحسب وحدات هانسفيلد كما يفيد في تحديد 
مرحلة الورم السريرية؛ وينظاهر الورم عادة يكتلة مقنئصة 
للمادة الظليلة. ويمكن حالياً مع تطور التصوير الملقطعي 
المحوسب إجراء صور مقطعية كل “ملم وأخذ صور ثلاثية 
الأبعاد للورم: وهو عامل مساعد للجراح على التخطيط 
للعمل الجراحي (الشكل .)١‏ 

"- تصوير الجهازالبولي الظليل: فقد قيمته 
التشخيصية:؛ فهو قد يظهر الحيز الذي تأخذه الآفة مع 
اتحناء الكؤيسات وتمططها وتطاولها؛ لكثه لا يضيد في 
معرقة طبيعة هذه الآفة (الشكل 8). 

4 - تصوير الشريان الكلوي: أصبح شأنه محدوداً في تقييم 
أورام الكلية في الوقت الحاضر؛ وما يزال له شأن في تحديد 


3 مدا 

3 170087 
1 أؤاىرعم 
567 1م200 
ونه انعلة 8 8 
5006717 


الشكل (1) تصوير ورم الكلية بالأمواج فوق الصوتية. 


دنا 


الشكل (7) ورم كلية يظهر بالتصوير المقطعي المحوسب. 


الشكل (8) تصوير ظليل للجهاز البولي يظهر تمطط الكؤيسات وتطاولها. 


الشرايين المغذية للورم (الشكل 9) الذي أصاب كلية وحيدة؛ 
مما يساعد الجراح على إجراء استئصال الكلية القسمي 
/1)0112ء1176مع2 3121م . 

ه- التصوير بالمرنان: يعد من الوسائل التشخيصية 
الجيدة: وهو يفيد المرضى المصابين بورم كلية مع وجود خثرة 
ورمية في الوريد الكلوي أو الأجوف السفلي (الشكل ١٠)»؛‏ 
وذلك لتحديد موضع الخثرة وامتدادها: كما يمكن إجراء 


تصوير الأوعية بالمرنان باستعمال مادة ال300110100151ع لمعرفة 
التروية الشريانية للكلية والورم. 

5- ومضان العظام: لا يستطب إجراء ومضان عظام 
منوالي لدى المريض الذي لا يشكو آلاماً عظمية؛ ولديه قيم 
الفوسفاتازالقلوية طبيعية؛ لأن احتمال وجود نقائل ورمية 
(الشكل )١١‏ لديه احتمال ضعيف. 

/ا- خزعة الكلية الموجهة: أصبح لها شآن مهم في تقييم 


١ 1 لقن‎ 


الشكل (4) تصوير وعائي بالمرنان لورم الكلية. 


السرطانات الكلوية؛ ولاسيما بعد تحسن تقنياتها وتوافر 
الدراسات الخلوية المناعية. وقد تكون الخيار الملفضل في 
التشخيص عند المرضى الذين لديهم نقائل سرطانية واضحة 
سريرياً والذين قد يكونون مؤهلين للمعالجة بطرائق غير 
جراحية؛ وكذلك يمكن أن تستخدم للتفريق بين سرطان الكلية 
الأولي والنقائل السرطانية إلى الكلية من سرطان آخر خارج 
الكلية: أو لتشخيص اللمفوما أو الخراجات الكلوية حين 
الاشتباه السريري والشعاعي بهاء أو في الكتل الكلوية الصغيرة 
< "سم التي يشك بخباثتها؛ ويمكن أن تخضع لذلك للمراقبة 
أو للجراحات القليلة الجؤر 6٠ز12105‏ 011لا 


6- دراسات البول الخلوية: نادراً ما تكون مساعدة على 
تشخيص سرطانات الخلية الكلوية؛ ولكنها تكون مشخصهة 
في سرطانات الحويضة ذات الخاذيا الانتمالية 11325110081 
(100) نزمماععة» لاع . 

التشخيص التفريقي: 

يدخل في التشخيص التفريقي للورم الكلوي 500 الآفات 
التالية: 

-١‏ الاستسقاء الكلوي: يتظاهر بألم وأحياناً بكلية 
مجسوسة:؛ والصورة الظليلة نجلو التشخيص. 

1- الكلية العديدة الكيسات: تتظاهر بارتفاع أرقام 
الكرياتينين ووجود قصة عائلية: وتكون الآفة ثنائية الجانب, 
وتشخص على نحو دقيق بوساطة التصوير الملقطعي 


المحوسب. 
*- كيسة الكلية البسيطة: تميز بإجراء الدراسة بالأمواج 
مافقوق الصوت. 


4- أورام الحويضة الكلوية: تتظاهر ببيلة دموية عيانية: 
ويظهر التصوير الظليل للجهاز البولي آفقة شاغلة للحير 
في الحويضة:؛ وينم التشخيص النهائي بوساطه التصوير 
المقطعي المحوسب. 

5- خراج الكلية: ترافقه حمى وعرواءات وآلام في الخاصرة 
مع ارتفاع تعداد الكريات البيض في الدم وبيلة قيحية:؛ ولا 
بد من إجراء بزل مبكر بوساطة الإبرة الرفيعه مع إجراء 


الشكل )٠١(‏ ورم كلية مع خثرة بالوريد الكلوي. 


وا 


أمامي أَعَافِي 


الشكل )١١(‏ ومضان العظام يظهر انتمالات عظمية من ورم كلية. 


الزروعات الجرثومية. 
ف-النمفومة: قد تصيب العنية: وتكون الإصاية غادة 

متسيدة وكناكية اتسادن إهناقة إفى مظاهراخرطن العامة 
/- ورم ويلمز: يؤلف نحو :١‏ من أورام الكلية الخبيثة 

عند الأطفال وذروة حدوثه بين السنتين الثانية والثالثة من 


ا( / 
1 


العمر؛ ونسبة الإصابة به متساوية في الجنسين؛ وهو يقسم 
عادة بحسب نتائج التشريح المرضي إلى أورام ذات إنذار جيد 
وأخرى ذات إنذار سيئ. يتظاهر بشكل كتلة بطنية (الشكل 
)١١‏ متجاوزة الخط المتوسطء وتكون صحة الطفل الظاهرة 
حسنة. العلاج جراحي؛ وغالباً ما يستطب العلاج المساند 


الشكل (؟١)‏ ورم ويلمز. 


من 


الشكل (؟1١)‏ ورم المنتبجات. 


المبكر ]32/لا(76030 والعلاج المساند 1/316ناز30: وقوامهما العلاج 
الشعاعي والكيميائي. وتحسن الإنذار كثيراً في السنوات 
الأخيرة: ففي الحالات الحسنة الإنذار يبلغ معدل البقيا 
لمدة أربع سنوات أكثر من :/4٠‏ أما في الحالات سيئة الإنذار 
فيبلغ معدل البقيا لمدة أريع سنوات نحو 5٠0‏ تقريبا. 

4- ساركومة الكلية: إصابة الكلية بالساركومة نادرة: 
وتشمل ساركومة العضلات المخططة والساركومة الشحمية 
والساركومة الليفية وساركومة العضلات الملس الني تعد 
الأكثر شيوعا بين"الساركومات الكلوية. وتتميز هذه الأورام 
بشدة خباثتها وبتظاهرها المتأخر لذلك يكون إنذارها سيئاً. 

5- أورام الكلية السليمة: 

وتسبنها من ٠١6-٠١‏ من مجموع أورام الكلية النسيجية: 
وما تزال هده النسبة بارتفاع في البلاد الصناعية حيث يزداد 
كشف الكتل الكلوية الصغيرة الحجم (< #4سم) بسبب ازدياد 
استعمال التصوير بالأمواج فوق الصوتية والتصوير المقطعي 
المحوسب. 

أهم انواعها: 

أ- الورم الفدي 2062012: أكثر الأورام السليمة شيوعاً 
في الكلية؛ يتوضع في المقشر الكلوي؛ وهو يكشف مصادقة: 
وعلى الرغم من تصنيفه ورماً سليماً؛ فإنه لا توجد معايير 
تفرقه عن السرطانة الكلوية؛ لذلك يجب أن يعالج مهما 
كان حجمه على أنه ورم خبيث بمراحله الأولى. 

ب- ورم المنتبجات 0202310112: هو ورم لا عرضي غالبا 
يحدث في أعضاء مختلفة:؛ وتكون له محفظة ليفية واضحة 
مغردة. يظهر التصوير الوعاني لهذا الورم علامة دولاب 


32-0 


العجلة لشرينات الورم. كما يظهر التصوير المقطعى المحوسب 
الندبة المركزية المميزة له (الشكل .)١7‏ 

ج- الورم الشحمي العضلي الوعائي 8م 211810101011 
(الورم العابي الكلوي): يشاهد في البالفين المصابين 
بالتصلب الحدبي 501670515 05ا06610] كما يشاهد في النساء 
في منتصف العمر؛ ويكون هنا وحيد الجهه. قد يتظاهر ببيلة 
دموية غزيرة أو ينزقف خلف الصفاق: وينم تشخيصه بوساطة 
التصوير المقطعي المحوسب الذي يبين كثلة ذات محتوى 
شحمىي (الشكل .)١4‏ في الحالات اللاعرضية: وحين يكون 
حجم الكتئلة أقل من دسم؛ يكون التدبير بالمراقبة. أما إذا 
كانت الكتئلة أكبر من دسم أو حين حدوث نرف خلف الصفاق؛ 
فالمعالجة بالاستتصال الجراحي. 


الشكل )١4(‏ الورم الشحمى العضلى الوعائي. 


د- ورم الكليةالمتعلق بالأديم المتوسطك]1250125)1 
83 بشاهد في الطفولة الباكرة؛ وغالبا ما يتظاهر 
بكتلة في الخاصرة في الأشهر الأولى من الحياة. ومعالجته 
بالاستتصال الجراحي. 

ه الأورام الكلوية السليمة الأخرى: وهي أندر حدوثاً, 
يُذكر منها الورم الليفي والورم الشحمي والورم العضلي 
الأملس والأورام الوعائية وأورام الخلايا قرب الكبيبية. 

وعلى نحو عام قد يكون من الصعب جدا تفريق الكتل 
السليمة عن الكتل الخبيثة بالطرق الشهاعية الحديثة: كما 
أن الخرعات الموجهه لا تنفي الخباثة على نحو مطلق: مما 
يسبب تعرض المرضى الحاملين لهذه الكثل الصغيرة 
للجراحة التنظيرية؛ وهي المفضلة؛ أو للجراحة المفتوحة 
الأكثر أماناً. حيث يتم استئصال الكتل فقط؛ ويحافظ على 
بقية النسيج الكلوي سليما. 

العلاج: 

تعالج أورام الكلية الخبيثة بحسب مرحلتها. وتبقى 
الجراحة عماد هذا العلاج؛ وفي كل المراحل تقريبا. 

-١‏ سرطان الكلية الموضع: تاريخياً تعد المعالجة الجراحية 
الواسعةالمعالجةالنوعية في سرطانات الكلية؛ وتكون 
باسنتصال الكلية الجذري مع لفافه جيرونا والكظر من جهة 
الورم وبإجراء تجريف جراحي للعقد اللمفية حين وجود 
ضخامة عقد ؛ ويفية تحديد مرحله الورم. 

يمكن إجراء العمل الجراحي بالطريقة المفتوحةه عبر شق 
بطني أو شق خاصرة أوشق صدري يطني. أوبطريقة التنظير 
البطني؛ وهي الطريقة المثلى : ولاسيما حين يكون حجم الورم 
أقل من ١٠سم.‏ أما إذا كان قطر الورم أقل من 4سم؛ فيمكن 
إجراء استنصال كلية جزئي. وقد دلت الدراسات على أن نتائج 
الاستثصال الجزئي في هذه الأورام مشابهة لنتائج استئصال 
الكلية الجذري شرط أن يجرى العمل الجراحي بأيد خبيرة. 
وقد يصبح استئصال الكلية الجزئي حتميا في الإصابة بورم 
كلوي في كلية وحيدة أو وجود إصابة ثنائية الجانب أو وجود 
ورم كلوي مع وجود قصور كلوي مرافق. 

المعالجات البديلة: وهي معالجات قليلة الرض؛ ما زالت 
قيد الدراسة: اقترحت للأورام الصفيرة الني يشك بأنها 
سليمة والتي يزداد كشفها يوماً بعد يوم. ومن أهم هذه 
الوسائل العلاجية البديلة استتصال الأورام بالتجميد 
(04كآ) 13]108طومنء عأممء3:05م12 واستتصا ل الأورام 
بالنرددات الراديوية (ش1]) 312000 نإءمعناوع:182010-1. 

-١‏ سرطان الكلية في المراحل المتقدمة: هو غالبا سيئ 


الإنذار بحيث لا يتعدى معدل البقيا ه ستوات 77١-95‏ مع 
العلاج المتممء أما إذا أمكن استئصال الانتقال الوحيدء الذي 
يتوضع في الرئة غاليا؛ فإن /170-١7‏ من هؤلاء المرضى قد 
تتجاوز البقيا عندهم خمس سئوات. 

آ- حين وجود ارتشاح لأحد الأعضاء المجاورة كالقولون 
مثلاً أو الطحال أو ذيل المعتكلة تستأصل الكلية استتصالاً 
جنا مخ اتتصان اعضو المجاور. 

ب- حين وجود انتقال وحيد للرثة يجرى استتصال الكلية 
الجذري مع استئصال الفص الرئوي المصاب 

ج- حين وجود خثرة ورمية في الوريد الكلوي أو الأجوف 
السفلي يجب قبل إجراء العمل الجراحي تحديد مدى امتداد 
الخثرة الورمية. وقد أثبنت الدراسات أن المرضى المصابين 
بسرطان الكلية مع خثرة ورميه حنى المسوى تحت الحجاب 
مرحلة 132 دون وجود إصابة مرافقة بالعقد اللمفية يكون 
الإنذار لديهم مشابهاً للإنذار في المرضى في المرحلة 12: 
وتتم الجراحة باستئصال الكلية الجذري واستئصال الخثرة 
الورميه من الوريد بعد السيطرة على الوريد قبل مكان وجود 
الخثرة وبعده لمنع انطلاق الخثرات الورمية في أثناء العمل 
الجراحي. 

د- حين يكون السرطان الكلوي متقدماً موضعياً تفضل 
الجراحة؛ وذلك لإنقاص حجم الورم ثم إعطاء المعالجة 
المناعية. وقد دلت الدراسات على أن المعالجة المناعية ذات 
نتائج أفضل بعد إنقاص الكتلة الورمية. 

*- المعالجة الشهاعية والكيميائية: غير مفيدة في 
سرطانات الكلية. 

4- المعالجة المناعية: تستعمل هذه المعالجة حين وجود 
أورام متقدمة أو انتقالات: ويفضل استخدامها بعد التخفيف 
من الكتلة الورمية جراحيا. 

تقوم هذه المعالجة على إعطاء الإنترفيرون ألفا وتبلغ 
معدلات الاستجابة فيه نحو 2/٠١‏ أوالإنترلوكين 11.2 ومعدل 
الاستجابه نحو 215. والمرضى الذين يتوقع استفادتهم من 
هذه المعالجة هم الذين استؤصل الورم الأولى في الكلية؛ 
ولديهم نقائل عقد لمفية أو رئوية فقط مع حالة عامة جيدة. 
هذه النتائج المحددة للعلاجات المناعية كانت الدافع وراء 
البحث عن معالجات حديثة أكثر فعالية. 

5 المعالجات المثبطة للنمو الوعائي (المعالجات الهدفية): 
ساهمت الأبحاث التي أجريت في الأعوام الماضية - من أجل 
الوصول إلى التعمق في فهم الآليات الجزيئية والجينية 
المتعلقة بتشكل أورام الكلية - في اكتشاف عناصر جديدة 


فض 


كل ستة أشهر لمدة ثلاث 
سئوات ثم سنويا 


كل ستة أشهر لمدة ثلاث 


الجدول (1) 


من أجل علاج سرطان الكلية الانتقالي. ومن أهم الاكتشافات 
في هذا المجال شأن عامل نمو البطانة الوعائية :12ناء725٠‏ 
8)017 7 ) بماعج1 طانلاممع [112ع00مء وعامل النمو الناشئّ من 
الصفيحات (51(01) ,ماع12 لالااممع ل6 8 أرعل-اءاء]ةام في 
تحضيز التكاثر الوعائي الورمي: مما يساهم في توعية الخلايا 
الورمية المتشكلة حديثاً. 

واستهدفت الأدوية الحديثة على نحو أساسي هذين 
العاملين: لذا سميت الأدوية الهدفية مثل مثيطات التيروزين 
كيناز 16م 1]1مناد-50216016 ومثبطات عامل النمو البطاني 
الوعائى مثل ال 06172012101026: وغيرها كثير من الأدوية. أما 
النتائج الأولية فكانت مشجعة جداء وفاقت نتائجها 
العلاجات المناعية التقليدية؛ مما أدى إلى اعتمادها خط 
علاج أول في معظم الدول الصناعية:؛ وتم التخلي تماماً عن 
المعالجات المناعية. 

المتابعة: 

تؤلف المتابعة جزءا مهما بعد المعالجة المناسبة كما في 
جميع الأورام. والهدف هو كشف النكس الموضعي أو البعيد 
ومتابعته., وذلك بأخن القصة المرضية وإجراء الفحص 
السريري ونتحاليل دموية مختارة (كرياتينين المصل؛ شوارد 
الدم. وظائف الكبدء الفوسفاتاز القلوية: كلسيوم الدم) عند 

القصة المرضية 


مرحلة الورم 
التحاليل الدموية 


سنويا 


الفحص السريري 
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كل ستة أشهر لمدة ثللاث 
سنوات ثم سنويا 


كل ستة أشهرلمدة ثلاث 
سنوات ثم سنويا 


جميع المرضى سنويا أوكل ستة أشهر مع صورة صدربسيطة 
وتصوير مقطعي محوسب للبطن والحوض بفواصل زمنية 
متتابعة؛ تختلف هذه الفواصل باختلاف مرحلة الورم؛ وذلك 
بحسب (الجدول 4) بالنسبة إلى المرضى المجرى لهم 
اسنتصال كلية جذري. 

أما بالنسية للمتابعة يعد اسنئصال الكلية الجزئي فهو 
على النحو التالي (الجدول 5): 

الإتذار: 

يتعلق إنذار المرضى المصابين بسرطان الكلية - على نحو 
أساسي - بمرحلة المرض حين كشفه:؛ وتدل الدراسات على أن 
معدل البقيا لمدة خمس سنوات بعد العلاج للمرحلة الأولى 
يراوح بين 2٠٠١-8٠‏ في حين يبلغ هذا المعدل 7٠0‏ في 
المرحلتين 12-132 وه١-١0٠7/‏ في المرحلة 130؛ أما المراحل 
المتقدمة الانتقالية فلا يزيد معدل البقيا فيها على 5 بعد 
خمس سنوات. 

وعلى نحو عام فإن إنذار سرطان الكلية هو الأسوأ بين 
أورام الجهاز البولي؛ إذ يتوفى بين 75-7١‏ سنوياً من المرضى 
المصابين به مقابل 4,8 لسرطان الخصية و4, ١17‏ لسرطان 
الموثة وه, ٠١‏ لسرطان المثانة. 

وأخيرا فإن النتائج الأولية لاستعمال المعالجات الهدفية 


كل ستة أشهر لمدة ثلاث 
سنوات ثم كل سنتين 


الجدول (5) 


ادن 


أظهرت أن هذه الأدوية سيكون لها شأن مهم في تحسين نوعية 
حياة هؤلاء المرضى وتحسين معدلات البقيا لديهم. 
الخلاصة: 
يجب كشف أورام الكلية ميكراء وقد أصبح هذا ممكناً 
لسهولة تصوير الكلية بالامواج فوق الصونيه أو التصوير 
المقطعي المحوسب. ويمكن في المراحل الأولية - ولاسيما حين 
يكون الورم صغيرا - إجراء استنصال جزئي للكلية؛ مما 


يحافظ على وظيفة كلوية أفضل. وعلى تحو عام يسهل 
مراقبة تطور المرض بالوسيلتين السابقتين. أما في المراحل 
المتقدمة فيفضل إجراء الاستنصال الجذري مع تجريف 
العقد حبين وجود عقد كبيرة مجسوسة ؛ وذلك لأن المعالجات 
الحديثة - ولاسيما الأدوية الهدفية - أثبتت فعاليتهاء وياتت 
قادرة على إيقاف تطور المرض؛ مما يطيل البقيا ويحسن 
نوعية الحياة. 


سرطانة الظهارة البولية 


سرطانات الخلايآ المتحولة(الاتتقالية)البولية 
2ه لاءء اهدده أومدم؟ أو سرطانات الظهارة البوئلية 
3 اؤزاء ]هنا هي السرطانات التى تنشأ من الخلايا 
المتحولة البولية التي تغطى جميع الطرق المفرقة ابتداء 
من الكؤيسات الكلوية والحويضة والحالب والمثانة حتى 
الإحليل (الشكل .)١‏ وتعد المثانة الهدف الأكثر إصابة. 

أولاً- أورام المثانة: 

الوقوع: 

سرطانة المثانة هي ثاني أكثر أورام الجهازالبولي التناسلي 
حدوثاً في الولايات المتحدة الأمريكية بعد سرطانة الموثة 


محمد رشدي المطار 


(البروستات)؛ إذ تسجل 7 من حالات السرطان الجديدة 
التي تصيب الذكور سنوياً و1 من حالات السرطان الجديدة 
التي تصيب الإناث. 

لاحظت الدراسات حدوث هذا النوع من الأورام في البيئات 
الاجتماعية الفقيرة:وقلة حدوثها في العرق الأسود. يعد العقد 
السابع عمر حدوث الإصابة فى أعلب الحالات: ولكن بعضص 
الدراسات الحديثة سجلت انخفاض هذا العمر إلى العقد الرابع. 

حين كشف المرض أول مرة تكون الإصابة سطحية في ه717 
من الحالات؛ فى حين تكون غازيةه (جائرة) 101251٠‏ في 1/7١5‏ 


الشكل )١(‏ سرطانات جهاز البول 


لا 


عوامل الخطورة والإمراض: 

التدخين أهم عامل في الإصابة ويعدّ مسؤولا عن ١ه‏ 
من الحالات عند الذكورو.*/ عند الإناث (دراسة ١91//‏ 
7 1)) ويتناسب عدد الإصايات وكمية اللفاقات المستهلكة: 
وأاوضحت الأبحاث أن المادة المتهمة هي (الألفا 
بيتانافنياذمين 1:12/1310126م73) التي تطرح في بول 
المدخنين. 

كما تعد بعض المهن ذات الطبيعة الخطرة من حيث المواد 
المستخدمة فيها - كمصانع الأصبقة والدهانات والمطاط 
والجلود والمطابع والمشتقات النفطية - هي السبب في -١5‏ 
من الحالات المصادفة: والعوامل الكيميائية المسبية 
عديدة منها البنزين والبيتانافتيلامين. 

أما عن آلية الحدوث فقد ساعد تطور علم الجينات على 
تحديد عدة عوامل يمكن القول: إنها مؤهبة للإصابة؛ كفقد 
أحد أذرع الصبغي (1) الذي وجد أن فقد أحد عوامله يصادف 
في أغلب الأورام المثانية المنخفضة وعاليةالخباثة 
(15311999) كما بينت الدراسات وجود طفرة للصبغي المثبط 
للورم 253 الذي يجب البحث عن تبدلاته في كل الأورام 
العالية الدرجة والفغازية 121/2511 0هة 87206 -ط؟1. 

تحديد المراحل: 

من المهم جداً وضع تصنيف دقيق لهذا النوع من الأورام 
وذلك لتقييم درجة الإصابة وعمقها مما يساعد على اختيار 
التدبيناكتاسَب لكل حالة: يعتمد هذا التصديف على صنفات 


إلا - 


1 


ها 


الشكل (؟) مراحل أورام المثاتة. 


الورم نفسه11105:4] (1)؛ ووضع العقداللمضاوية 
5 3ذم51لا! (1)؛ وأخيرا وضع الانتمالات البعيدة (/1) 
5 بحسب تصثئيف الجمعية الأمريكية للسرطان 
10 (الجدول ١‏ والشكل ؟١).‏ 

وفي الورم نفسه يمكن تحديد عدد البؤر[وحيدة ومتعددة) 
وعمق الإصابة في طبقات المثانة؛ وهي من العمق حتى 
الظاهر: مخاطية 10116053؛ صفيحة مخصوصة 1300122 
82 عضلة سطحية عاء1205 [510106111213:؛ عضلة عميقة 
21561 معع0 وأخيرا 1 الشحم حول المثانة غ4 [67115122م 
(الشكل ؟). 


ا" 


الشكل () بنية المثانة النسيجية. 


"41 


1 ا ا1ا001 1 1 


الورم يغرو المنطقة السطحية من نحت المخاطية 12725100 5058121120531 [06111©12نا5 


الطبقة العضلية السطحية مصاية 12725100 201005216 6111212[1م511 
الطيقة العضلية العميقة مصابة 125351052 16ع12115 معع0 
الورم يصل إلى الطيقة الشحمية خارح المثانة ]12 [2ءأ5ء1117عم 101720 1001لا 


اللإصابة مجهرية 10125102 1م 1112105600 


الإصابة عيانية 121025100 12م121186070500 


الورم يغزو الموثة والا حليل والحوض 15/أءم .8:58]ع15ا .105]31م: 11117806 1201لا 


الورم يغْرو الموثة والرحم والمهبل 670015-1281923ألا -20513]16م :121206 1207لا ها 


1 
10 
1 
115 
الوه 
12 
11 
12 
122 
120 
13 
138 
153 
14 
14 


العقد لا يمكن تقييمها 2[02660/اء 66 ]20 ققء 2006 طأممطلا] 


لا بوجد انتقالات إلى العقد الناحيّهة 722]835]2515 200 [81002ع7 70 


إصابة عقدة وحيدة أقل من اسم أو سم 126]35]2515 2020 > 2006 6ا5128 
الانتقالات البعيدة 71]25]2515 - 11 

الانتقالات البعيدة لاا يمكن تقييمها 21101260/اء 56 ]20 3228© 126]35]2515 

وا 


)١( الجدول‎ 


8 


الشكل (4) ورم حليمي في المثانة. 

يفيد هذا التصئنيف في تجنب وضع المريض في مرحلة 
أعلى من مرحلته الحقيقية 105]38105ا وهو أمر نادر الحدوث؛: 
وعلى العكس وضع المريض في مرحلة أخفض من الإصابة 
الحقيقية 5138118 00170 وهو شائع يحدث في 1/75 من 
الحالات. 

التشريح المرضي: 

إن 48 من أورام المثاتة هي من النوع الظهاري ا15اء0ازمء 
التي تنشأ من الخلايا المتحولة (الانتقالية) البولية 
8 العه 35110281؛ وتشكل هذه الخلايا الطبقة 
الداخلية للمثانة (المخاطية)؛ وتتألف من طبقات متراصفة 
بعضها فوق بعض تصل أحياناً إلى (/1) طبقات:؛ تحتها 
مباشرة يوجد الفشاء القاعدي 6101326 03531 المؤلف من 
غراء كول جيني وبروتينات سكرية؛ يفصل هذا الغشاء 
القاعدي الطبقة السطحية عن العميقة حيث توجد 
يت ع ع داو يوز رخو ب 


1 0 ١ 
1 5 ليد 0 . لاتب‎ 
الشكل (1) ورم لابد.‎ 


الشكل (5) كارسينوما حليمية. 
العمق توجد الطبقات العضلية السطحية ثم العميقة التي 
تسير باتجاهات مختلفة (طولية وعرضية) لتصبح في 
منطقة عنق المثانة مؤلفة من ثلاث طبقات واضحة: خارجية 
ووسطى وداخلية. 

أنواع الأورام المثانية تشريحيا مرضياً هي: 

-١‏ الورم الحليمي 1110103م20م: هو ورم شبه سليم بحسب 
تصنيف منظمة الصحة العالمية ويحدث في الأعمار ا لصغيرة 
(الشباب). 

؟- أورام الخلايا المتحولة (الانتقالية): وتؤلف /51١‏ من 
الأورام المصادفة: وعياتياً لها أشكال متعددة: حليمية 
/113أمهم (الشكل ه)؛أي خارجية التنبت ع 1]لا1ام0<»: وللاطثة 
عازوةء5: ونخرية 16210112؛: كما أن هناك توعاً مهما هوالنوع 


انا 


الشكل (1)7- ورم مرتشح. ب- كارسينوما حرشفية. 


المسطح (لابد) لم5 12 الذي لا يبرز إلى الخارج وقد يمتد 
على مساحة كبيرة من جدار المثانة (الشكل 5). 

*- الأورام ذات الخلايا غير الانتقالية: كالورم الغدي 
83 الذي يؤلف ”7 من الأورام؛ وقد يكون أولياً 
13م أو انتقالياً من عضو بعيد؛ وهي أورام غازية عند 
اكتشافها على الأغلب (الشكل 7-أ)؛ والورم حرشفي الخلايا 
48 انع 501312005 (الشكل لا-ب) الذي يؤلف 5 من 


الأورام في الولايات المتحدة الأمريكية؛ ولكنه يؤلف نسبة 
أكبر من ذلك بكثير في العديد من الدول الإفريقية ومنها 
مصروبلدان حوض البحر الأبيض المتوسط حيث يوجد داء 
البلهارزيات الدموية 12نا 13612260 501115]050112 ؛ إذ يعد هذا 
الطفيلي العامل الرئيس المسبب للنخريش المزمن وحدوث 
الأورام؛ كما تعد الحصيات المثانية والأخماج البولية المزمنة 
عوامل أخرى مؤهبة لهذا النوع من الأورام. ويعد هذا الورم 
من الأورام الغازية عند كشفه ولذلك يجب أن يكون عالاجه 
جدريا. 

كما أن هناك أوراماً أخرى أقل شيوعاً كسرطانة الخلايا 
الصغيرة 50122أء,3ء ااءء 512211 ذات الإنذار السيئ؛ والأورام 
المختلطة 0171015] 71160 الني يشنرك فيها النوع الغدي 
والحرشفي والانتقالي: وهي ذات إنذار وبقيا سيئين. 

السريريات: 

-١‏ الأعراض: تعد البيلةالدموية 16111200513[ العرض 
الأساسي في 85/-40/ من الحالات؛ وتكون غالبا عيانية غير 
مؤلمة: ولكن قد ترافقها أعراض تخريش بولي سفلي من تيوال 
وزحير والحاح بولي حين وجود الورم قرب المتلث المثاني 115076 
أو لوجود علمات أو خمج بولي مرافق. وقد تكون أعراض 


الشكل (8) تصوير الجهاز البولي الظليل يُظهر ظلاً فراغياً لورم في المثانة. 


:مك2 


الانتقالات - كالآلام العضبية والعظمية وآلام الخاصرة في 
انسداد الكلية الموافقة لجهة الورم - العرض الأول. 

-١‏ الموجودات المخيرية: تقسم إلى: موجودات مخبرية 
منوالية تدرس فيها وظائف الكليتين والكبد وعوامل التخثر: 
إضافة إلى فحص البول المنوالي: والفحص الخلوي 
لإ0108الإ©: وهى طريقة مخبرية تستخدم لكشف الخلذيا 
الورمية في البول بعد جمعه وتثفيله؛ وأغلب ما تستخدم 
في حالات تحري النكس الورمي بعد العلاج الأولي. 

الواسمات الورمية 5:ع»!:13: +1510ا4: هي اختبارات جاهرزة 
ومتوافرة حاليا: تتآلف من كواشف تغمس في البول المراد 
فحصه: تعطي ننيجة سريعة توجه نحو وجود ورم في المثانة. 
لها أسماء متعددة كال - ]563 18 8- 09 خ'ا8 © رمواذبزل/امل] 
© 22 8/514 ©. مشكلتها فى سلبيتها وإيجابيتها الكاذيتين؛ 
كما أن حساسينها ]562511191 ليست عالية :)/0/١-6١(‏ 
وتستعمل هذه الكواشف كالفحص الخلوي لتحري النكس 
الورمى. 

- التصوير: يمكن كشف الورم المثاني بوسائل متعددة 
من النصوير الطبى مثل: 

أ- الأمواج فائقة الصوت 1]7350150ن: وهي طريقة سهلة: 
متوافرة في كل العيادات؛ غير راضة. 

ب- تصوير الجهازالبولىي الظليلك5ناهم21527آ 
مملمع0زم: الذي لم:يفقد مكاتنه في إجراء التشخيص 
ولاسيما فى الحالات النى يراد اللاطمثنان فقيها عن الجهاز 
البولى العلوي: وقد تراجع استخدامها بوجود التصوير 
الملقطعي المحوسب والتصوير بالمرنان (الشكل 8). 

ج- التصوير المقطعي المحوسب والتصوير بالمرنان 01): 
1 له درةء5 تصل فيهما نسية الدقه فى كشف الورم 


الشكل (4) تصوير طبقي محوسب يُظهر ورم مثانة مرتشحا في 
الجدر غلى ال 1©. 


وانتشاراته حتى ١٠-40/:ولاسيما‏ فيما يتعلق بإصابة العقد 
اللمفاوية التي تكون آكبر من اسم (الشكل 8). 

د- تصوير العظام الومضاني 5238 8026 الذي يقتصر 
شآنه على الحالات المتقدمة التي يُبحث فيها عن نقائل 
عظمية قبل إقرار العلاج الجراحي الجذري أو العلاجات 
الأخرى المتممة. 

4- تنظير المثانة وتجريف الأورام المثانية21 !)22515 :1: 
]656 يبقى هذا الاستقصاء حجر الزاوية في كشف 
الورم وتحديد نوعيته؛ ويوفر إجراؤه تصنيف المريض ضمن 
المرحلة السريرية الصحيحة. 

تستخدم المناظير المرنة من دون حاجة إلى تخدير عام؛ أو 
المناظير القاسية مع التخدير العام. وهي المفضلة في 
الحالات الاولية: حيث يتم استنتصال الورم أو الاورام بطريقة 
التخثير الكهربائىي وحيد القطب 7700000136 أو ثنائي 
القطب36اومانا مع قطع الطبقات قطعاً عميقاً وأخذ خزعات 
من مجاورات الورم (الشكل .)٠١‏ 

وفىي بعض الحالات التي لا يكون للورم فيها حدود واضحة 
أو حين يشك بوجود الورم اللايد ا1أ5 10؛ أصيح من الممكن 
حديثا حقن مواد خاصة في الوريد تطرح في البول وتعطي 
لحدود الورم لوناً مميرًاً يسمح بإجراء استتصال كامل وواسع. 
من هلد المواد: شلذة (ل0ا1ء2 عتمسآنالاء! ممتحوة5) أو عغط) 
ه.آ!! (ع1231انالاء321201. وهذه الطريقة آكثر فائدة قي 
الحالات التاكسة (الشكل .)١١‏ 

5- سير المرض وتقييم المريض: يعتمد تحديد الإنذار في 
آورام المثانة على عاملين آساسيين: النكس16006]نا16: وترقي 
الورم 7081255107م 11017لاأء 


الأول هو تكررالإصابة بعد العلاج الأولي بفترة زمنية: 


الشكل )٠١(‏ تجريف ورم مثانة عبر التنظير. 


م 


الشكل -|١)١١(‏ متظر لورم مثائة رؤية مباشرة: ب- منظر الورم بعد حقن خنالهد. 


وأما الثاني فهو اختلاف عمق الإصابة بين المرة الأولى التى 
كشف فيها الورم وبين الورم الناكس الجديد. 

تعتمد تحديد طريقة العلاج على التصنيف العالمي للورم 
0 وعلى التصنيف الخلوي الذي يحدد درجة الكشم 
الخلوي 3513ام302 والذي يضرق الأورام خلوياً إلى قليلة الكشم 
ع30,ع -/ا0! (جيدة التمايز) وعالية الكشم 5308 -أ518آ 
(سيئة التمايز). وتعتمد البقيا والنكس على المرحلة؛ فضي 
الأورام جيدة التمايز ومن مرحلة الورم الأولى 13 مثلة لا 
تتجاوز تسبة النكس ال 5 لترتضع إلى 4٠‏ في مرحلة الورم 
2 مثلاً: كذلك نسبة البقيا تكون عالية في ال 718 8// 
لتنخفض إلى 76 في المراحل المتقدمة 14 مثلاً؛ وكذلك 
الانتقالات البعيدة فهي قليلة الحدوث 5/ في المراحل الأولى 
8 لنرتفع إلى 5٠‏ من الحالات في 130. 

إن حدوث النكس والتكرار الورمي هو من طبيعة هذا النوع 
من الأورام؛ وقد يحدث بعد فترة هجوع قد تمتد خمس سنوات 
من الإصابة البدثية مع أن المراقية الدورية سلبية في كل 
هذه الفنرة؛ ومن هنا يجب التشديد على المريض بضرورة 
المراقبة الدورية الطويلة الأمد. 

- العلاج: الغلاج الأولي والأساسى هو التجريض الكامل 
الكهرياتي: ويعد تحديد طبيعة الموجودات النسجيهة يمكن 
تحديد العلاجات المستعملة لاحقا وهي: 

أ- المعالجة الكيميائية الموضعة (داخل المثانة) له 2ز5 17581 
'إصة11220)6: تحمن فيها المواد الكيميائية عبر قثطار 
ضمن المثانة إما مباشرة بعد التجريف بهدف الحد من انتشار 
الخلايا الورمية: وإما يهدف العلاج من النكس والترقي 
الورمي إذا كان الورم متعدد اليؤر او ناكساً. يطبق العلاج بعد 
أسبوعين إلى ثلاثة أسابيع من التجريف الأولي؛ وتشير 
الدراسات إلى أهمية تطبيق العلاج أسبوعياً لمدة ستة أسابيع 
للحصول على أعلى نسبة من الهجوع ثم بعد ذلك يراقب 
المريض ثلاثة أشهر؛ وفى حال الاستجابة تعطى جرعات 


اانا 


داعمة شهرية لمدة قد تصل إلى ستة أشهر. 

من المواد المستخدمة: 

© عصك زسرهغ113: هو دواء مضاد للأورام: يثبط الىلاا8آ 
الخلوي. يحمن 1٠‏ ملغ منه ممددة فى 4١‏ سم” من المصل 
الفيزيولوجي: تبقى المادة ضمن ال مثانة مدة ساعة أو ساعة 
ونصف على الأكثر. بينت الدراسات أن تسبة الاستجابة 
باستخدامه تراوحت بين 20١-45‏ مع نسبة /0-٠١‏ من 
التأثيرات الجانبية؛ ومعظمها أعراض تخريش بولي سفلي 
قد تصل إلى بيلة دموية. 

© ال ومع]410: وهو أيضاً دواء مضاد للأورام. تسية 
الاستجابة باستخدامه أقل من الأول وتقدر ب ./65٠‏ 

ب- المعالجةالمتاعية الموضعة لمعلقء وما 
لإموصعطأمسناسسم يمصد بها ال 800 وهي ذرية 2لةئا5 
مضففة من العصية السلية البقرية 5ألا80 انائرع]ء3 امع /(1/1: 
وقد بدأ 1101215 تطبيقها ضمن المثانة عام 1919/5: ويبعد 
مثالاً ناجحاً على الاستجابة المناعية في الأورام. وتجارياً 
هناك أنواع عديدة من الذراري مثل:,ء116 , تناعاقة2 2120م 
:6زمم1]2: وجميعها مشتقة من الأصل الذي طوره معهد 
باستور في فرنسا. 

الآلية المناعية لهذا النوع من العلاج غير مفهومة تماما؛ 
وتوضح الدراسات أن تماس هذه العصيات جدار المثانة يؤدي 
إلى ارتكاس التهابي حبيبي 86311013101 يحرض الخلايا 
اللمفاوية الناتية ع]/إع10م1-1(/2 والاتترلوكين مما يساهم 
في منع النكس والترقي: وكانت الاستجابة عالية في أغلب 
الأبحاث ويلغت 70/. تقئياً تستخدم طريقة الحقن نفسها 
المذكورة سابقاً أسبوعياً مدة 5 أسابيع بعد مرورثلاثة أسابيع 
على الجراحة البدثية؛ وحين الاستجابة تتم المعالجة 
الداعمة شهرياً *-” أشهر. يلاحظ في هذا النوع من 
الغلاجات الموضغة أن نسبة الاستجابة لا تتجاوزال 176 ؛ لذا 
تحاول مراكز الأبحاث والشركات الوصول إلى مستحضر 


يحقن ضمن المثانة ويحقق نسبة عالية من الاستجاية: ومن 
هذه المواد التى يتم تجريبها حديثاً: ماعط نصلة» ,عمنطةؤزءممعع 
ولم يتوصل حتى الآن إلى إيجاد علاج ناجح تماماً يحقّق 
نسية تراجع عن النكس والشرقي تنجاوز 70-٠٠١‏ 

ج- العلاج الجراحي: يستطب العمل الجراحي في نوعين 
من الحالات: الأولى من المقصد الأول حين وجود أورام غازية 
تجاوزت الإصابة فيها الصميحة المخصوصة ووصلت إلى 
الطبقة العضلية؛ حيث لا تستطب العلاجات الموضعة ضمن 
المثانة: والثانية من المقصد الثاني حين وجود نكس أو ترقي 
ورمي؛ تقدر نسبته ب 77 في الحالات السطحية كال13 لتصل 
إلى 5٠‏ في حالات الكشم الخلوي المرتفع 206,ع -185! 1103 
أو في الحالات المرافقة أوراماً لابدة. 

أنواع الجراحات المستخدمة: 

© استئصال المثانة الجزئي: تراجع تطبيقه كثيراً لحدوث 
النكس في أماكن أخرى من المثانة لاحقاء ولكنه يبقى أحد 
الحلول في الأورام جيدة التمايز التي تمع على قبة المثانة 
000 0130067 مع التأكد من سلامة بقية جدرالمثانة: أو 
حين تكون لدى المريض حالات مرضية مراققة تمئع من 
إجراء العمل الجراحي الجذري (الشكل .)١1‏ 

© استئصال المثاتة الجتري [د5201 0101]عء27(56: وهو 
استتصال المثانة كاملة مع الشحم المحيط بها؛ إضاقة إلى 
استتصال غدة الموثة والحويصلات المنويه عند الذكور: 
واسنتصال الرحم والمللحقات عند الإناث: وفى الجتنسين 
تحرق العقد اللمفاونة السدادية :00]10152]0 والحرقفية 11122 
ويعد ذلك تصنع مثانة جديدة من الأمعاء الدقيقة أو 


1 


١ 


3 
اا 


الشكل )١1(‏ استثصال قسمي لورم على قبة المثانة, 


الغليظة بحسب المدارس المختلفة والخبرة في هذا التوع من 
التصنيع. تفاغر المثانة مغ الإحليل لبلوغ تحويل سوي 
الموضع 01176)51008 عزم011110]0: أو توصل المثانة المصتعة بالجلد 
لبلوغ نحويل غير سوي الموضع ولكته مستمسك 
(حصور) العم أأومء. 

وفي الحالات المتقدمة التي لا يُتوقع فيها نسبة بقيا 
مرتفعة يحول البول بطريقة غير مستمسكة على الجلد 
حيث يخرج تلقائياً إلى كيس مثبت بجدار البطن كما في 
التحويل الغائطى بعد استتصال أورام القولون. 

تطور هذا التوع من الجراحة - التي كانت تستغرق وقتا 
طويلاً في القرن الماضي- بتطور وسائل الإرقاء ؛ وقطع الأمعاء 
بوساطة الآلات الحديثة لتصبح جراحة منوالية لا تتطلب 
كثيرا من الوقت. 

المضاعفات: هى مضاعفات جراحية منوالية لجميع 
جراحة البطن والحوض من صمات رثوية والتهاب وريد 
خثري وخمج الجروح...إلخ: ومضاعفات نوعية لهذا النوع من 
العمليات كالضعف الجتسي والسلس البولي الداتم. 

ولكن ننائج هذا النوع من العمليات من حيث اليقيا تصل 
إلى 744 لخمس سنوات في حالات ال 13 وال 11 وتنخفئض 
إلى /ا4/ في ال 13. 

وأخيراً يمكن القول: إن الاتجاه الحديث للتحويل البولي 
بعد الاستتصال الجذري هو الحفاظ مآ أمكن على التحويل 
سوي الموضع لما له من تأثير في المريض وفي محيطه من 
حيث الحفاظ على نوعية حياة جيدة. 

كذلك تطورت جراحة تنظير اليطن حديثا مما مكن من 
استتصال المثانة بوساطة التنظير وخمقض نسية المراضة 
والآلام بعد العمل الجراحي؛ وقلل نسية المكث في المستشفى: 
ويمكن نلخيص مخطط العلاج بالجدول (رقم١):‏ 

د- العلاج الشهاعي من خارج الجسم تندءط 21م2ع<ء: 
لإمهطعط) 72018100 يستطب في الحالات التي لا يمكن فيها 
إجراء الجراحة لأسياب طبية متعددة كعمرالمريضص 
والأمراض المرافقة كالآفات القلبية:؛ أو يشارك الجراحة حين 
وجود عقد لمفاوية إيجابية:؛ أو في حالات استتصال المثانة 
الجزني لمحاولة تقليل احنمال النكس الورمي. يعطى المريض 
ببن 5.6٠٠‏ إلى ٠٠٠١‏ وحدة 813/5 خلال مدة خمسة إلى سيعة 
أسابيع مع بقيا لخمس سنوات تصل حتى 144. 

ه- العلاج الكيميائي الجهازي 515]27012: يسنطب حين 
وجود عقد لمفاوية إيجابية بعد الجراحة - وتاللاحظ في /١١6‏ 
من الحالات - كما يستطب في الحالات التي لا يمكن فيها 


انا 


ورم لايد 115. 


منخفض الدرجة . غير ناكس؛ ورم وحيد أو 12. 


متعدد البؤر عالى الكشم أو ناكسء ورم كبير متعدد 12 


استصال مان جري أو ع يميش قل الاستصالالجتر 


مع ١‏ +ءأو ]ا +أي 1 


تجريف كامل يتبعه علاج مناعي يال 800600 


تجريف مثانة كامل - يليه علاج موضع كيميائي أو مناعي. 


تجريف مثانهة كامل؛ يليه علاح موضع كيميائي أو مناعي. 


علاج كيميائي جهازي قد يتبعه علاح شعاعي. 


الجدول (؟) 


إجراء الجراحة وذلك بإعطاء العلاج الكيميائي مع العلاج 
الشعاعي. وحديثا هناك اتجاه إلى الحفاظ ما أمكن على 
المثانة الطبيعية في الأورام الغازية ولكن الموضعة حيث يُجَرّف 
الورم تجريفا كاملا يتبعه العلاج الكيميائي والشعاعي؛ ومن 
الممكن إعطاء دواء وحيد 'إم220201]653 كال 13]10م015 الذي 
تصل نسبة الاستجاية فيه إلى ١/؛‏ لترتفع إلى 245-15١‏ إذا 
اشتركت عدةأدوية مع أمثل إشراك 111786 
(1210م5ان على ماعلا لمم عملم ع عمامةاطم ألا ى عنأهاعئعطاء1/1): 
ومع أن تنسبة السمية هنا أعلى وكذلك التأثيرات الجانبية 
أكثر مصادفة:؛ ولكن هذه المشاركة تؤدي إلى نسبة يقيا لخمس 
سنوات في حالات كال 13 تصل إلى 50-6١‏ 1. 

ثانياً- سرطانة الخلايا المتحولة في الحويضة والحالب 
)1 لوععاءتنا 0سة كتجاعم: 

توضع الأورام في الحويضة والحالب قليل الحدوث مقارنة 
بالإصابة المثانية؛ إذ تؤلف 4“ من سرطانات الخلايا المتحولة 
للظهارة البولية؛ ونسبة توضع الإصابة في الحالب أقل من 
التوضع في حويضة الكلية. لا يخنلف العمر الذي تشاهد 
فيه هذه الأورام عن التوضع المثاني؛ وعمر ال 55 هو العمر 
المرجح للإصابة. أما الإصابة بحسب الجنس فهي (”*) للذكور 
مقابل واحدة في الإناث. أهمية التوضع الحويضي أو الحالبي 
هوأنه مؤشرسيئ للإصابة بورم مرافق في المثانة أيضاً بنسبة 
من ,/60-٠‏ في حين أن العكس غير صحيح ؛ إذ إن المريض 
المصاب بورم في المثانة لا تنجاوز فيه نسبة حدوث ورم ضي 
الحويضة أو الحالب أكثر من 7/. 

عوامل الخطورة: يعد التدخين أيضاً أحد أهم العوامل؛ 
كما تساهم الأصيغة الصنعية. وهناك شكل مميز من إصابة 
الحويضه والحالب شوهد لدى المرضى الذين يكثرون من 
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تعاطي المسكنات؛ كما في اعتلال الكليه البلقاني 821130 
/ا24!1م10امع2 الذي كثرت فيه سرطانة الحويضة والحالب 
وأغلبها في الجهتين مع رجحان الإصابة عند النساء أكثر 
من الرجال. واتهمت الأيحاث المسكنات في إحداثها؛ وأهمها: 
الأسيتاأمينوفين والكافئين والأسبرين والفيناستين؛ وقد 
لوحظ عند هؤلاء الأشخاص ارتكاس كلوي على شكل التهاب 
الكليةالخلالي 5م06 [101675]1012 - ولا سيما عند 
اليونانيين والبلغاريين والرومانيين واليوغسلاف. ومن هنا 
أتت نسبة التسمية لحوض البلقان - ولكن لا تزال الأبحاث 
تجهلآلية تحول الالتهاب الخلالي إلى أورام خلايا متحولة. 

المرضيات: لا تختلف مخاطية الحويضة والحالب عن 
نظيرتها في المثانة؛ لأن الطبقات هي نفسها ما عدا أن الطبقة 
العضلية هي أقل ثخنا وتطوراً مما في المثانة (الشكل 17). 

إن 94٠‏ من أورام الحويضة و41 من أورام الحالب هي من 
نوع سرطانة الخلايا المتحولة 002018اع32ء 1اعه 30511082821 . 
وأغلب هذه الأورام من النوع السطحي (611018م50: كما تؤلف 
السرطانة الحرشفية الخاذيا 23521020128 [أع© 50113110105 1/1١١‏ 
من الأورام ترافقها غالبا قصة تخريش مزمن (خمج بولي؛ 
حصيات مهملة أو إجراءات تنظيرية): وتصادف في هذا 
التوضع الحويضي والحالبي- وخلافاً للتوضع المثاني- نسية 
من الأورام السليمة (الشكل .)١4‏ 

أكثر هذه الأورام شيوعاً: الورم الحليمي الليفي الظهاري 
/ةناءطأمء416:0: والورم العضلي الأملس 003/ا11070؛ والورم 
الوعائي 20810212 . 

تحديد المرحلة وترقي الورم: يعتمد في تصنيف مرحلة 
الورم على تنائج التشريح المرضي وتحديد الإصابة عبر الصور 


بين ميا 

المجراة؛ ويوضع المريض في الفئة المناسية للجدول الموضوع 
من قبل الجمعية الأمريكية للسرطان عام 491 اوذلك إما 
بتصتيف 17111 وإما بتصنيف 521312 (الجدول رقم 7). تحدد 
المرحلة بحسب هذا التصنيف نسبة البقيا والإنذار؛ فالمرضى 
الذين يصنفون في المرحلة 115, 11.713 تتراجع نسبة البقيا 
فيهم لخمس سنوات بين 5١‏ و٠4/:‏ وتنخفض النسية إلى -٠‏ 
في الأورام العميقة الارتشاح 14-2. 


معم سه 1ه 


الموجودات السريرية: 
١-العلامات‏ والأعراض: البيلة الدموية المجهرية والعيانية 


هي العرض الرئيس في 40-1١‏ من الحالات: كما أن الأعراض 
الناجمة عن اتسداد الطرق المفرغة (الحويضة وأعلى 
الحالب) كالآلام القطنية قد تكون هى العرض الأولي؛ وهي 
مشاهدة في 1١5‏ من الحالات. وأخيرا قد تسبب الأورام في 
القسم البعيد من الحالب أعراضا تخريشية بولية سفلية 


الشكل )١4(‏ منظر عياني لورم في الحويضة. 


تشبه أعراض المتلازمة الموثية. 

"- الموجودات المخبرية: إضافة إلى التقييم الدموي الكامل 
للمريض لمعرفة الوظائف الكلوية والكبدية وعوامل الإرقاء ؛ 
تدمثل الموجودات المخبرية في فحص البول بوجود البيلة 
الدموية أو علامات الخمج البولي المرافق للركودة الناجمة 
عن الاتسداد الحالبي والتخريش المستمر أو كليهما معا. 

بعد الفحص الخلوي([0108لء قحصاً أساسياً ومهما في 
التحري عن الخلايا الورمية: ويؤخذ البول المراد فحصه من 
الحالب النازف عبر المنظار مرورا بالمثاتة وذلك بوساطة قتثطار 
حالبي ليجمع هذا البول ويثفل. إن إيجابية هذا المفحص 
مؤكدة ولكن سلبينه لا نعني عدم وجود ورم. 

- التصوير: صورة الجهاز البولي الظليل 17/7 من أهم 
وسائط التشخيص وأحسنها. تبدو فيها عدة علامات متها 
وجود آفقة شاغلة للحيز ]ءع1ع06 11!!!128: أو بتر كامل لإحدى 
المجموعات الكؤيسية (الشكل :)١6‏ وقد تكون الجهة المصابة 
صامنة لا يوجد فيها إفراز كلوي بسبب الانسداد الحويضي 
أو الحالبي. 

قد تلتيس في بعض الأحيان صورة الآفة الشاغلة للحيز 
بظل حصاة شفافة؛ وهنا يتطلب الأمر إجراء تصوير راجع 
للحالب أو إجراء تصوير مقطعي محوسب من دون حمن 
مادة ظليلة وهو يفرق بين شكل متكلس هو الحصاة وبين 
الورم الذي لا يحوي كثاقة الحصاة؛ كما أن للتصوير الطبقىي 
المحوسب أهمية في دراسة البطن والحوض كاملاً من حيث 
عمق الارتشاح وحالة الأعضاء المجاورة للورم ووضع العقد 


قنع 


الشكل )١5(‏ صورة ظليلة للجهاز ا لبولي تظهر ورماً في الحويضة اليسرى والحالب السفلي. 


اللمفاوية (الشكل .)١5‏ 

4- تنظير الحاتلب (م1112167050: يهيئ استعمال المناظير 
الحالبية المقاسية أو المرنة ء1غم0 -ع761 ع161<ء11 :0 7910 قفرصة 
رؤية الورم المباشرة وتأكيد التشخيص بدقة تتجاوز :/1١‏ 
ويسمح هذا التنظير بأخن خزعات من الورم لتحديد 
التصنيف الورمي؛ مع العلم أن أخن الخزعات العميقة هنا 
صعب خوفا من انثماب الحالب أو الحويضة وتسريب السوائل 
والبول إلى خلف الصفاق أو داخله؛ ويسمح تنظير الحالب 
بإدخال التقنيات الحديثة كالليزر مثلاً لمعالجة هذه الأورام 
إذا كان الورم وحيدا وموضعاء ويمكن أن يطبق هذا الإجراء 
في الحالب وفي الكؤيسات باستعمال التقنيات الحديثة 
للمناظير المرنة القابلة للانحناء حتى 17١‏ (الشكل .)١7‏ 

وتقنياً تُدخل هذه المناظير - تحت التخدير العام أو 
التخدير الناحي العالي - إلى المشثانة ثم إلى الحالب أما 
حين استعمال المنظار المرن والوصول إلى الكؤيسات الكلوية 
فينبغي متابعة سير المتظاربمساعدة الأشعة لتسهيل التوجه 
نحو الكؤيس المراد الوصول إليه. وحين تأكيد تشخيص 
موضع الورم في أحد الكؤيسات ووضع استطباب علاجه 
موضعياً يمكن أن يتم الدخول عبرالجلد من الخاصرة تحت 
مراقبة الأمواج فائقة الصوت أو الأشعة: ثم إدخال التقنية 
العلاجية كالليزر وكي الورم؛ وقد أظهرت بعض الدراسات 
احتمال نشر الخلايا الورمية عبر هذا المسرب الجلدي ]222:. 


ل كرا 


الشكل (15) 
تصوير طبقي محوسب يظهر ظلا قراغيا لورم في الحويضة. 


الشكل )١7(‏ منظار الحائب المرن: 


5- العلاج: يعتمد علاج سرطانة الخلايا المتحولة في 
الحويضة والحالب على عدة عوامل وهي: درجة الكشم 
الخلوي؛ مكان الورم. حجم الورم: تعددالبؤرالورمية 
وانتشارها؛ إضافة إلى وضع المريض (كلية وحيدة مثلاً أو 
قصوركلوي بسبب داء سكري أوآفات قلبية ورئوية مرافقة). 

العلاج الجذري هو العلاج الأساسي وذلك باستئصال 
الكلية المصابة مع الحالب كاملاً: إضافة إلى استثصال كفّة 
ناك من المثانة عند مصب الحالب الموافق في بعض الحالات: 
وتدعى هذه العملية استثئصال الكلية والحالب 
الجذري[0رماءعمعاء:نا70دام76 530131 وهي تتطلب إجراء شق 
جراحي بطني طويل أو شقّين جراحيين منفصلين: الأول 
قطني لاستنصال الكلية:؛ والثاني حوضي بهدف إتمام 


استئكصال الحالب والكفة المثانية. وقد تمكن تطور الجراحة 
التنظيرية البطنية من إجراء هذه العملية عبر عدة فتحات 
صغيرة في اليطن واستخراج الكلية والحالب من شق صغير 
تحت السرة؛ مما خفف من الألم يعد العمل الجراحي؛ ومن 
المكث في المستشفى :؛ عدا الناحية التجميلية. 

لا يستطب هذا العلاج الجذري المتبع في أغلب الحالات 
حين يكون المريض بكلية وحيدة أو يكون المرض في الجانبين؛ 
أو في الحالات التي يكون فيها الورم وحيداً وموضعاً في 
الحالب القاصي؛ وهنا يمكن التفكير بالجراحة الجزئية التي 
يستأصل فيها القسم المصاب ثم تعاد مفاغرة الحالب مع 
الحالب. أو الحالب مع المثانة. 

يستطب العلاج غير الجراحي في الحالات البسيطة - 
كأن يكون الورم وحيداً في الحالب أو الحويضة - بإجراء 
الكي الكهريائي أو بالليزر: وهنا يمكن تطبيق المواد الكيميائية 
المذكورة في عللاج أورام المثانة كال تماء/[141100: أو المناعية كال 
60 بوصفه علاجاً وقائياً لمنع النكس والتطوروذلك ضمن 
الحالب والحويضة غير المتظار الخاص القاسي أو المرن 
بحسب توضع الآفة. 

وفي الحالات الغازية المتقدمة أوضحت الدراسات فائدة 
العلاج الكيميائي الجهازي حين وجود انتقالات موضعة أو 
بعيدة بإعطاء مادة ال 15013110©: مما قد يحسن قليلاً من 
نسبة البقيا لدى هؤلاء المرضى. 

وأخيرا يجب تأكيد ما بينته الدراسات المختلفة من ضرورة 
متابعة هؤلاء المرضى بمراقية دورية منظمة بحسب الطرائق 
المتعارف عليها: وذلك خوفاً من النكس والترقي المشاهد فى 
8٠-6‏ من الحالات. 


قوع 


أورام الموثة السليمة 


الحجاب البولي التناسلياً 


خليل أومري 


الرباط 


الشكل ( )١‏ موقع الموثة في الحوض. 


الموثة أكثر الأعضاء الذكرية إصابة بالأورام السليمة 
والخبيثة. 

تستقر الموثة في الحوض الحقيقى يمقصلها عن الارتفاق 
العاني فى الأمام الحيز خلف العانة كنائهاغ! 01 ع36م35: 
ويفصل وجهها الخلفي عن المستقيم لفافة دينونقيليه 
15 ر(رالحاجز المستقيمي المثاني): وتتمادى قاعدتها 
مع عنق المثانة؛ أما قمة «ءم2 الموثة قتستند إلى السطح 
العلوي للحجاب البولى التناسلي 172819م013 [70871]3نا 
وتجاور من الجانبين الحضلة الرافعة للشرج (الشكل .)١‏ 

تتألف الموثة من ثلاث مناطق: منطقة محيطية 
200 [1613م21عم تؤلف ٠٠١‏ من حجم القدة: ومتطقة مركرزية 
6601731 تؤلف 75 من الحجم؛ ومنظمة انتقالية 
1 375111081 تؤلف 7/5 منه (الشكل :.)١‏ تنشأ الضخامة 
السليمة على الأغلب على حساب المنطقة الانتقالية: في 
حين تتوضع التهابات الموثة الحادة والمزمنة وأورام الموثة 
الخبيثة في المنطقة المحيطية. 

تأتي التروية الشريانية للموثة من فروع الشريان الحرقفي 
الباطن (الشريان المثاني السضلي والشريان المستقيمصىي 
المتوسط). فى حين يلتَمى العود الوريدي مع وريد ظهر 
القضيب العميق والفروع المثانتية قبل آن يصب فى الوريد 
الحرقفي الباطن. ويتم تعصيب الموثة بأعصاب ودية من 
الظهرية العاشرة إلى القطنية الثانية/2.آ-110 وأعصاب 
لأودية غذا3]6م3:25[/17م من العجزية الثانية إلى العحزية 
الرابعة؛ وهي المسؤولة على الأغلب عن المصرة الخارجية أو 
مصرة العضلات المخططة وعن الصذف المنوي. وإن قهم 


تعصيب الموثه والمثاتة مهم لمعرقة كيفية التبول والتحكم 
بالاستمساك البولي. تقيس الموثة ؟-4سم في القاعدة و4- 
“سم في القطر الرآسي الذنبي [12102003م06 و1-"اسم في 
القطر الامامي الخلفي. 

الوقوع: 

لا تزال أسباب قرط تنسج الموثة غير معروفة على نحو 
تام ولكن يبدو أنها تخضع لسيطرة عوامل عديدة أكثرها 
أهميه العوامل الغدية؛ إذ تبين أن إجراء الإخصاء يؤدي الى 
تراجع فرط التنسج الموثي الحميد الذي حدت سابقاً وبؤدي 
إلى تحسن الأعراض البولية. 

كما أظهرت الأبحاث وجود علاقة إيجابية بين مستويات 
التستوستيرون الحر والإستروجين وحجم الموثة في فرط 
التنسج الحميد ؛ مما يفترض معه أن ضخامة الموثة الحميدة 
التي ترافق تقدم العمر قد تكون ناجمة عن ارتفاع مستويات 
الإستروجين: مما يؤدي إلى تحريض المستقبلات الإتدروجينية 
الذي يزيد حساسية الموثة للستوستيرون الحر. 


6 11 بست 
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الشكل (5؟) مناطق الموثة. 


وليس للعرق أهمية كبيرة في ضحامة الموثة ما عدا النسب 
القليلة للضحامة المشاهدة في اليابان: كما أظهرت الدراسات 
أن رجال العرق الأسود يصابون أكثر من رجال العرق الأبيض. 
وللتدخين علاقة ضعيفةه بالضخامةه الموثية؛ إذ إن النيكوتين 
قد يرفع مستويات التستوستيرون في الدم عند البشر. 

السيبيات: 

يعد فرط التنسج الموثي السليم 8811 السبب الأكثر شيوعاً 
للأعراض البولية السفلية عند المسنين؛ ويطلق على هذة 
الأعراض اسم الحالة الموثية 5:0أ)705]8م. 


م 


نسيجيا: هناك زيادة في عدد خلايا المنطقة حول الإحليل 
من الموثة 202 [112اء:ناأرعم (الشكل 7). سببها تكاثر الخلايا 
الظهارية [3ذاء1)11مء والسدوية 5]20208؛ أو كل مبرمج في 
موت الخلايا يؤدي إلى تراكمها وحدوث قرط التتسج 
3م67 !. والإندروجينات أهمية من أجل التكاثر الخلوي 
والتمايز. ويوجد في الموثة إنزيم (5) ألفا ريدكتاز 5-2153 
#135 المرتبيط بغشاءالئواة؛: يقوهم يتحويل 
التستوستيرون إلى ديهيد روتسنوستيرون (1(111): وهو يؤلف 
من الإندروجين الأساسي في نسيج الموثة؛ في حين تؤلف 
الإتدروجينات الكظرية ال 7٠١‏ الباقية. 

الفيزلوجيا المرضية: 

تبدأ الضخامة الموثية بنمو عقدي يتضمن خلايا ظهارية 
وسدويه وكولا جين وعضلات ملس؛ ويفسر هذا الااختالاف في 


التنسجيات (ع15]010! التأثير الكامن لأشكال المعالجة 
الدوائية؛ إذ تؤدي المعالجة بحاصرات الآلفا ,عاءهإ!6 2املة 
إلى تحسن الأعراض حينما تكون الضحامة على حساب 
العضلات الملس: في حين تكون النتائج أفضل بالمعالجة 
بمثبطات (5) ألفا ريدكتاز إذا كانت الضخامة على حساب 
الخلايا الظهارية: كما أن للمحفظة عاناومده شأتاً مهماً هي 
الأعراض:إذ يؤدي قطع المحفظة عند عنق المثانة إلى تحسن 
مهم في الجريان البولي على الرغم من بقاء حجم الموثة 
من دون تغيير. ولا عالاقة لحجم الموثة بدرجهة الاتسداد وإنما 
هناك عوامل أخرى لها شأن فى الأعراض مثل: المقاومة 
الإحليلية؛ أو اتجاه الضخامة (إحليلي: محفظى أو فص 
متوسط). 

تعزى الأعراض الناجمة عن ضخامة الموثة الحميدة إما 
لعامل اتسدادي وإما لعامل تخريشي: ويمكن تقسيم العامل 
الانسدادي إلى انسداد آلىي ز(ميكانيكي) وانسداد حركي 
(ديناميكي). يحدث الاتسداد الميكانيكي بسبب بروز الموثه 
ضمن لمعة الإحليل أوعنق المثانة مؤدياً إلى حدوث مقاومة 
عالية في عنق المثاتة وقد لا يظهر ذلك في الصور الشعاعية 
أو التنظير. ويفسر هذا اختلاف الأعراض التي يعاتيها 
المرنيض. أما أعراض التبويل التخريشية المرافقة لضخامة 
الموثة الحميدة فتنجم عن الاستجاية المثانية الثانوية لزيادة 
مقاومة المخرج وعدم استقرار العضلة المثانية. وإن تضم 
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الشكل ( *) المظهر النسيجي لفرط التنسج الموثتي السليم. 


تاامنا 


العضلية المثانية وفرط التنسج المرافق وتراكم الكولا جين هو 
السبب الأكثر احتمالاً لتقص المطاوعة ع1130م601 المثانية 

التبدلات التي تحدث في الجهاز البولي نتيجة 87511: 

أولا- تبدلات المثانة: 

-١‏ التبدلات الباكرة: هي تبدلات في جدار المثانة ناتجة 
من المعاوضة:؛ تحدث يصورة تدريجية ومترقيه مواكبة لازدياد 
اتسداد عنق المثانة بالورم الغدي الموثي: وتتجلى بضخامة 
الألياف العضلية المثانية وتخلخلها؛ وتشاهد بالتنظير المثاني 
على شكل عمد متطاوئلة ومتيارزة نحت مخاطية المثاتنة؛ وما 
هذه العمد إلا الألياق العضلية المتسمكة والمتحجبة في 
الجدار؛ وبدعى هذا المظهر تريق المثانة غ1] 1ه ج3)10اداءء6ة) 
0 ر(الشكل ؛):؛ كما يشاهد ثخن المسافة بين فوهني 
الحالبين: وهي الحدود العلوية للمثلث المثاني. 

الرتوج المثانية داناء010)1 130067: تنتج من انفضناق 
القشاء المخاطي المثاتي تحو الظاهر بين الحزم العضلية 
المنخلخلة:؛ ويزداد حجم هذه الرنوج مع الزمن وينتراكم قيها 
البول يرافقه الإنتان: لأنها غير قادرة على إفراغ نفسها 
لانعدام النسيج العضلي في جدارها . 

-١‏ التبدلات المتاخرة: تشاهد عند انكسار معاوضة العضلة 


ضحامة الموثة 


الشكل ( 4) التبدلات الباكرة فى جدار المثانة بسبب انسداد عنق 
المثانة بالورم الغدي الموثي. 


رفن 


المثانية بسيب الانسداد الموثي في عنق المثانة والإحليل الموشي؛ 
وتتظاهر إما بالأسر الناقص المزمن وإما بوجود ما يسمى 
الثمالة البولية 6126لا |5510103: وهي بقاء كمية من البول في 
المثانة يعد النبول الإرادي؛ وقد يتطور إلى الاحتباس النام 
عع 32م أ؟نا وهو عدم استطاعة التبول إطلاقا. 

ثانياً- تبدلات الطرق البولية العلوية: 

تتسع الطرق المفرغة العلوية أولا: ثم يحدث الاستسقاء 
المزدوج الثاجم عن زيادة المقاومة آمام انصباب البول من 
الحالبين إلى المثانة في المرحلة الأولى؛ ثم عن حدوث الجزر 
المثاني الحالبي التائي لتخرب الصماخين الحالبيين بسبب 
استمرار ارتفاع الضغط داخل المثانة نتيجة العائق الموثي. 

ثالثاً- التبدلات الناجمة عن الإصابة بالخمج: 

تهيئ الركودة البولية في المثانة الناجمة عن هذه الإصابة 
لحدوث الالتهاب المزمن والمعند. وتتكون الحصيات المثانية 
إذا كانت الحراثيم المسبية لذلك من شاطرات اليوريا ع1 
161 1]118أام5. آما قي المراحل المتقدمه فيحدت الركود 
والنوسع في الطرق البوليه العلوية مع ظهور التهاب 
الحويضة والكلية بالطريق الصاعد . وقد تؤدي هذه التبدلات 
إلى حدوث تقيحات في الكلية الواحدة أو قي الكليتين تنجم 
عنها أعراض القصور الكلوي المزمن ع#داائه؟ لقداع؟ علدمعء. 

الموجودات السريرية: 

قل ما تظهر أعراض ضحامة الموثة قبل سن الخمسين. 

-١‏ الأعراض: 

أ- الأعراض المثانية: أو الأعراض البولية السفلية ,1018 
55 1121 لم03 تنا تقسم الأعراض المثانية عند المصابين 
ب 8211 إلى: 

-)١(‏ أعراض اتسدادية 055]112]172: وتتضمن؛ 

© زيادة فترة التردد 'إ8651120 قبل البدء بالتبول؛ لأن 
الغضلة المثانية تتطلب زمناً أطول لإحداث زيادة الضفط 
من المثانة للبدء بعملية التبويل. 

© استعمال الجهد 501311118 في أثناء التبويل: وزيادة 
الضغط ضمن جوف البطن بتوتير عضلاته وخفض الحجاب 
الحاجز لدعم قوة العضلة المثانية التى أصابها الضعف من 
جراء استعمال طاقيها للنبويل من خلال عائق منرايد . 

© ضعف رشق البؤل وصغر قطره بسبب الانضغاط 
الإحليلي. 

© قطع رشق البول بسبب تداعي قدرة العضلة المثانية على 
استمرار التقلص لدعم استمرار رشق البول خلال عملية 
التبويل. 


© شعورالمريض بعدم إفراغ المثانة النام بعد النبول وتقاطر 
البول في نهاية التبويل. 

-)١(‏ أعراض تخريشية: وتتضمن: 

© تعدد البيلات (البوال) الليلي 00010113 وتعدد البيللات 
النهاري 1010670 ويحدث كلاهما بسيب نقص السعة 
الحقيقية للمثانة لبقاء كمية من البول فيها بعد التبويل؛ 
كما قد ينشأ من وجود الخمج والحصيات في المثانة: وقد 
يكون سبب ظهور تعدد البيلات الليلي نقص التثبيط 
القشري للمثانة وضعف مقوية ألياف عضلة المصرة الباطنة 
في أثناء النوم. 

© الزحير المثاني: ويحدث خاصة متى تعرقلت الحالة 
بالخمج. 

© البيلة الدموية الأولية |121413 أو الشاملة وتنتج من 
تمزق الأوردة المتسعة فوق فص الموثة المتوسط المتضخم,» 
ويتطلب وجودها إجراء استقصاءات مختلفة للتأكد من 
مصدرها ؛ إذ قد تكون ناجمة عن آفات أخرى في الجهازا لبولي 
كالأورام مثلاً مشاركة في حدوثها الضخامة الموثية. 

الاحتباس (الأسر) البولي التام: وقد يحدث في سياق 
هجمة النهابية أو احدقانية للموثة المتضخمة؛ ويعد التعرض 
للبرد الشديد أو تناول الأطعمة الحارة أو الكحول؛ كما قد 
يحدث إذا استعمل المريض أدوية مضادة للكولين أو منشطة 
نفسية أو إذا استمرضن تأجيل الحاجة الملحة إلى التبول» 
وغالبا ما يحدث الأسر التام في مرحلة متقدمة من الإصابة 
بانكسار معاوضة عضلة المثانة. 

© السلس بالإفاضة ع10000110620 016111077: هو خروج 
البول اللاإرادي قطرة قطرة مع وجود مثانه ممنلئة» ويحدث 
في مرحلة متقدمة من الإصابة المهملة حين تكون المثانة قد 
فقدت مقويتها بمحاولتها الطويلة التغلب على العائق 
الإحليلي؛ إضافة إلى إصابة المصرة الظاهرة بالوهن. 

()- الاستبيان الشخصي للأعراضص0ع511-2011515]65: 
115102211 أعدت هذا الاستبيان الجمعية البولية 
الأمريكية: وهو الأداة الوحيدة المهمة في تقييم المصابين 
بالضخامة الموثية: وينصح باستعماله في جميع المرضى قبل 
بدء العلاج لتحديد الحاجة إلى علاجهم ومراقبة 
استجابتهم للعلاج؛ يطلب من المريض تقدير درجة انزعاجه 
من سبعة ينود 16115 هي: 

. 122010 قراغ الناقص 25الاأم1اء 16]6م‎ 9.١ 

". التردد إع2ع116010. 


. التقطع إعمع]12161201. 


5. الو لحاح لعج آلاء 

6. صعف الرشق 310ع5]2 عل1722. 

5. لضغط على جدار البطن للتبول 5]1810108. 

/. البوال الليلي 10112 ع70. 

يقدر لكل يند من هذه البنود خمس درجات 5-١‏ ويكون 
مجموع الدرجات 6" درجة:؛ يدل مجموع درجات الأعراض 
بين /-١‏ على حالة خفيفة:؛ وبين 1١9-48‏ على حالة متوسطة: 
ويين 70-٠١‏ على حالة شديدة. 

ب- الأعراض الكلوية: لا يظهر الألم الكلوي في استسقاء 
الكلية النالي للضخامة الموثية عادة. ولكن تظهر في أدوار 
المرض الأخيرة أعراض النعاس والإعياء والقياء والإسهال 
والشحوب والتجففء؛ وكلها تدل على الإصابة بالقصور 
الكلوي الانسدادي. 

>"- العلامات السريرية: 

يجرى لكل مريض فحص سريري عام ويؤكد على الفحص 
العصبى: ثم يفحص الجهاز البولي فحصا سريرياً دقيقاً: 

© فحص القضيب ولاسيما فوهة الصماخ والبحث خاصة 
عن سوء توضعه أو تضيقه. 

» فحص الصفن ومحتوياته للبحث عن آفات في 
الخصيدين والبريخين. 

© فحص الكليتين والمثانة السريري. 

© المس الشرجي (الشكل 5) فإذا كانت الضخامة الموثية 
شاملة يشعر بتبارزها تحت الجدار الأمامي للمستقيم بشكل 
نصف كرة مؤلف من فصين جانبيين يفصلهما خط منتوسط» 
وتكون حدود الغدة واضحة وقوامها ليناً متجانسا ومطاطيا 
وهي صفات الضخامة الغدية السليمة»؛ وعدم الشعور 
بالضخامة الموثية بالمس الشرجي لا ينفي الإصابة بها؛ لأن 
الضخامة الموثية في هذه الحالة قد تكون متجهة نحو المركز 
أو عنق المثانة ومؤلفة ما يسمى الفص المتوسط؛ علماً أن 
للمس الشرجي أهميه كبيرة في كشف التسرطن. 

"- الموجودات المخبرية: 

يفحص البول لنفي الخمج أو البيلة الدموية؛ ويعاير 
كرياتين المصل لنقييم الوظيفه الكلوية؛ إذ يشاهد القصور 
الكلوي عند 1١7‏ من المرضى المصابين بالضخامة الموثية, 
كما يجب معايرة المستضد البروسناتي النوعي “0105681 
(ذ25) معع001ة 1/أ0عم5 في الدم؛ لأن سرطان الموثة يبدي 
أعراضاً مشابهة للضخامة الموثية: وكثيراً ما يرافق سرطان 
الموثة فرط تنسجها . ومعايرة ال25.8 مع إجراء المس الشرجي 
يزيد من نسبة دقة تشخيص السرطان مقارنة بإجراء المس 


الشكل ( 5 ) المس الشرجي. 


الشرجي منفرداً؛ علماً أن 78 من المصابين بالضخامة الموثية 
السليمة لديهم قيم ال 258 أكثر من ؛ نانوغرام /: ويجب 
الانتباه للمرضى الدين يتناولون 103562106 ( حاصر إنزيم 
(5) ألفا ريديكتاز)؛ إذ تنخفض قيم ال 2548 إلى النصف 
حين استعمال الدواء مدة أكثر من شهر ونصف في 150-14١‏ 
من الحالات: مما قد يخفي الضخامة غير السليمة. 

4- الفحوص الشعاعية: 

أ- الفحص والتصوير بالأمواج فوق الصوتية يعد من 
الفحوص المهمة لدراسة الجهازالبولي في المصابين 
بالضخامه الموثيه (الشكل 5).؛ ويستطب إجراء الصورة 
الظليلة للجهازالبولي 8/"! إذا رافقت الأعراض البيلة 
الدموية العياتية أو المجهرية أو الخمج البولي آو سوابق 
حصيات في الجهاز البولي. 

ويظهر الفحص بالصدى عند المصاب يفرط تنسج الموثة 
شكل الكلينين وحجمهما وثخن القشر. والكتل الكلوية حين 
وجودهاء وحالة الطرق المفرغه العلوية: وهو لا يفيد في دراسة 
آفات الحالبين: ولكنه يظهر حجم المثانة وثخن جدارها 


55355 


ووجود الحصيات فيها والأورام والرتوج؛ ويظهر انطباع الموثة 
الضخمة على قاعدتها ويقيس مقدار الثمالة البولية بعد 
التبويل؛ وبيقدرحجم الموثة بدقة تبلغ 8٠0‏ واتجاه ضخامتهاء 
كما يبين تكلساتها ودرجة نجانسها ووجود البؤر ناقصة 
الصدى فيها. 


أقع8 


00 
اده ]ع م اط 110551911 


الشكل ( 5) تصوير الموثة بالصدى. 


الشكل ( ) تصوير الموثة بالصدى عبر الشرج (مقطع معترض). 

ويجرى تخطيط صدى الموثة عبر الشرج (1205162]4] ب- التصوير الشماعي البسيط: قد يبين وجود الحصيات 
(1161/5) 50نا1]1350 (الشكل/) حينما يشتيه بتجانسها : إذ المثانية التي هي من مضاعفات الورم الغدي الموثي. 
يمكن كشف ثلثي البؤر السرطانية الناقصة الصدى والمشتبه ج- التصوير الشعاعي الظليل للجهاز البولي 171: قد 
بأنها سرطانية والتي يبلغ حجمها (5) مم في المنطقة2 بيبين اتساع الطرق البولية العلوية في جانب واحد أو في 
المحيطية للموثة؛ كما أنه قادر على تقدير حجم الموثة بدقة 2 الجانبين (الشكل 8). ويظهر أحياناً انطباعاً واضحاً بشكل 
تبلغ ./6٠١‏ ظل فراغي على قاع المثانة يمثل الورم الغدي المتبارز لداخل 
المثانة (الفص المتوسط) (الشكل 5). كما يبدو محيط جدار 
المثانة مشرشراً متعرجاً نتيجة ثخنه وتمدده كما قد تشاهد 
رتوج مثانية: إضافة إلى آفات مثانية أخرى قد تكون موجودة 
كالأورام والحصيات؛ وتبين صورة المثانة بعد التبويل مقدار 
الثمالة البولية. 


الشكل ( 6) التصوير الشعاعي الظليل في ضخامة الموثة يبين اتساع 


الشكل ( 5) ظل فراغى على قاعدة المثانة مع تشرشر جدار المثانة. 
الطرق البولية العلوية في الطرفين. / 
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الشكل ( )٠١‏ 
صورة إحليل بالطريق الراجع تظهر زيادة طول الإحليل الموشي. 


د- صورة الإحليل الظليل بالطريق الراجع (الشكل )٠١‏ 
تبين تضيقات الإحليل المرافقة وطول الإحليل الموثي وشده 
تضيق عنق المثانة: وتساعد هذه الصورة كثيراً على اختيار 
نوع العلاج وطريقة العمل الجراحي إن لرم. 

ه- تتظير المثانة والحليل: 

لا يجرى هذا الفحص بصورة منوالية للمصاب 
بالضخامة الموثية السليمة. وقد يصبح ضرورياً حين وجود 
بيلة دموية غير مفسرة أو آفات إحليلية مثاتية مراقفقة 
(الشكل .)١١‏ 

"- فحوص أخرى: 

قياس جريان البول '1101101/12]17: يغطي معلومات 
موضوعية عن عملية التبول؛ لأن تخطيط الرشق البولي 
وقياسه يمثل حصيلة التفاضل بين القوة التقلصية المثانية 
وما ينجم عنها من تصاعد الضغط ضمن المثانة والمقماومة 
الإحليلية؛ ويعد هذا الفحص جزءا مهما في دراسة المرضى 
المصابين بأعراض انسدادية سفلية. 

التشخيص التفريقي: 

يجب التفكير بالحالات المرضية الأخرى المسببة لانسداد 
بولي سفلي مثل: 

١‏ - تضيق الإحليل (سوابق إدخال أدوات الإحليل؛ أو رض: 
أوالتهاب إحليل). 

-١‏ تضيق عئق المثانة. 

+- حصيات المثانة (بيلة دموية مع ألم). 

؟- سرطان المثاتة. 

5- المثاثة العصبية: تظهر بأعراض وعلامات الضخامة 
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| ااا 
| 0 


الموثية (قصة مرض عصبي؛ أو سكتة 5]:016). 

5 وجود متلازمة خلل تآزر وظيفي بين تقلص عضلة 
المثانة واسنترخاء المصرة الظاهرة ,غ1110]6م5 -06]50501 
لاع 51ل/ا55لا0. 

/ا- وجود عضلة المثانة غير المستمرة '[)[![501105126لماء0 
حيث تفشل المثانة بالتقلص تقلصاً كافياً للقيام بعملية 
التبول. 

8- تليف المثانة التالي للالتهابات المزمنة. 

9- سرطان الموثة ترافقه أعراض تخريشية (مس شرجي 
غير طبيعي + ارتفاع المستضد البروستاتي النوعي). 

٠‏ الخمج البولي (يشخص بتحليل البول وزرعه) علماً 
أنه قد يكون مضاعفة للضخامة الموثية. 

المعالجة: 

قبل وضع خطة المعالجة للمريض المصاب بضخامة الموثة 
يجب أن تثناقش معه درجة انزعاجه من الأعراض الانسدادية؛ 
مع شرح مفصل لطرق العلاج المتاحة لهذا المرض سواء 
الطبية أم الجراحية مع بيان نسبة النجاح والمضاعفات. 

-١‏ الانتظارالحنرع2112 انا]داء)2: هي الطريقة المثلى 
في المرضى ذوي الأعراض البسيطة مع سلم أعراض بين -١‏ 
ا 

"- المعالجة الطبية: ينصح بها في: 

©المصابين بضخامة الموثة المؤدية الى أعراض بولية 
انسدادية خفيفة أو معتدلة مع عدم تأثير ذلك في الوظيفة 
الكلوية أو المثانية وعدم بقاء ثمالة بولية. 

© المرضى الذين يرفضون المعالجات الأخرى بعد إفهامهم 


الرأي الطبي الموضوعي لمعالجة حالتهم. 

© المرضى الذين لديهم مضاد استطباب طبي وخطورة 
عالية في إجراء الجراحة. 

أ- حاصرات الفا عع!10 2م21: تحتوي الموثة وقاعدة 
عنق المثانة في الإنسان على ألفا ١‏ مستقبلات أدرينية -02م21 
75 اا .؛ إذ تظهر استجابية بالتقلص ارتكاساً 
للناهض المناسب 3507156: وهذا التقلص يكون بوساطة 
مستقبلات ألفا-١-أ‏ 03-1-82م21. وينجم عن استعمال 
حاصرات الألفا تحسن العلامات والأعراض الناجمة عن 
الضخامة الموثية؛ وتفيد هذه الأدوية في تخفيف الأعراض 
الانسدادية حين استعمالها وتعود الأعراض بعد إيقافها وهي 
لا تسبب تراجع حجم الموثة؛ ومن آثارها الجانبية أنها تؤدي 
إلى انخفاض الضغط الشرياني الانتصابي والدوار والإرهاق 
العام والقذف الراجع والصداع والتهاب الأنف. لذلك يجب 
عدم أشراكها بالأدوية الخافضة للضغط إلا بعد استشارة 
طبيب القلب والأوعية. ويُذكر منها: 

لك 

2221 

002220510 

2010 

]6220510 

منننهاط 

18ك10ا205] 

ولاق 

ويمتاز ال 220510010515 أنه من حاصرات ألفا الانتمقائية وأقل 
إحداثاً للأعراض الجانبية: كما يعد ال415020057 من الناحية 
الوظيفية من الحاصرات الاننقائيه بوليا 1137ع 1105616 

ب- مثبطات إنزيم (5) ألفا ريديكتازع25]©نال8-5طم[2 -5: 
5ه ]أطاطها منهاال ع110351670 التى تثبط تحول 
التستوسنيرون إلى ديهيد روتسنوسديرون: وتؤثر في المكونات 
الظهارية (الايبيثليالية) في الموثة ؛ مؤدية إلى إنقاص حجم 
الموثة بنسبة ٠١‏ وإلى تحسن الأعراض؛ ولكن ذلك يحتاج 
إلى مدة 5 أشهر لملاحظة التأثير الأعظمي لفعالية هذا 
الدواء» علما أنه دواء أمين وفعاليته محققة. وهو لا يؤثر إلا 
في ضحامات الموثة الأكثرمن حجم (0؛)سم”؛ ويعطى بمقدار 
(45)ملغ يومياء ومن أعراضه الجانبية نقص الشبق 10100[ 
ونقص حجم الدققة (الماء الداقق) ع]12لا20[ء؛: والعنانة. 

ومنها ال1(013516506 وهو يختلف عن الفناسترايد بتآثيره 
في نظائرإنزيم ه-ألفاريدكنازامتمائلة 


35 ]عنالع2-5م21 -5 01 5065/إ02ع150: آما أعراضه الجانبية فهى 
اضطراب الانتصاب وتقص الشبق وتثدي الرجل واضطراب 
الماء الدافق. 

ج المعالجة المشاركة 3م52عط) «010152)10»: ينقص 
استعمال حاصرات ألفا مع مثبطات (0) ألفا ريديكتاز من 
مخاطر حدوث الأسر البولي والأذية الكلوية والخمج البولي 
في المرضى المصابين بضخامة موثية كبيرة الحجم. 

د- المعالجة بالأعشاب (م11:10]62م: اكتسيت معالجة 
الضخامة الموثية بالأعشاب شعبية كبيرة؛ ومنها المنشارة 
النخلية 6612 021226160 5317 النى كان لإ عطائها بمقدار 5٠١‏ 
ملغ قي اليوم نتائج مشجعة: الأمر الذي لم تؤكده الدراسات 
المقارنة مع الدواء الغضل50ع130م أو الدراسات من مراكز 


متعدده. 
*- المعالجة الجراحية التقليدية: 
استطياباتها: 


© انسداد عنق المثانة المؤدي إلى ركودة بولية مثانية ولا 
سيما إذا أدت إلى ضغط الطرق البولية العلوية. 

©#الأعراض الموثية المزعجة للمريض: تعدد البيلات»: 
والزحير المثاني؛ وعسر النبول ولا سيما يعد فشل المعالجة 
الطبية. 

© تردي الوظيفة الكلوية نتيجة الانسداد الموثي المنشأ. 

© وجود خمج بولي مزمن ومعند ولاسيما إذا رافقه التهاب 
بربخ منكرر. 

© تردي وظيفة المثانة الإفراغية ولاسيما إذا وجد سبب 
آخر مرافق لذلكء أو حين وجود الداء السكري أو درجة من 
المثانة العصبية الرخوة المرافقة. 

© الاحتباس البولي المتكرر. 

وطرائق هذه المعالجة عديدة يُذكر منها: 

أ- قطعالموثة بالطريق عبرالإحليل110082): 
)0512م عط 01 لسملاععدع5 لقططاء” تاكدة:) يمكن إجراء 
تجريف نحو ه91“ من ضخامة الموثة البسيطة عبر التنظير: 
ويمكن اجراء معظم هذه العمليات بالتخدير القطني 
وتستدعي البقاء في المستشفى يوماً أو يومين (الشكل .)١17‏ 

وتشمل عوامل الاختطار (الخطر 10151) لقطع الموثة عبر 
الإحليل: القذدف الراجع 270 العنانة 2٠١-64‏ والسلس البولي 
أقل من :/١‏ أما المضاعفات فتشمل النزف وتضيق الإحليل 
أوانثماب المحفظة الموثية مع تسرب السوائل إلى الخارج. إذا 
كان التسريب شديدا تحدث متلازمة التجريف ((11[1 
0101 الناجمة عن ازدياد حجم الدم ونقص الصوديوم 


55م 


الشكل )١1(‏ تجريف الموثة عبر الأحليل. 


ننيجة امنصاضص سائل الغسيل التناقص التوتر: وتنتظاهر 
بالقياء.والتخليط الذهنيء وارتفاع الضغط الشرياتي: وبطء 
القلب؛ واضطرابات الرؤية. 

وتزداد خطورة المتلازمة إذا تجاوز زمن العمل الجراحي 
٠‏ دقيقة؛ وتتضمن المعالجة إعطاء المدرات: وفي الحالات 
الشديدة إعطاء المحلول الملحي المقرط التوتر. 

ب- شق الموثة عبر الإحليل|!ةخطاء:ناكصةم) (1:015): 

)0512م عط) 4ه ص«ولوءم1 أو ما يسمى خزع عنق المثانة: 
وتجرى للرجال المصابين يأعراض متوسطة إلى شديدة مع 
غدة موثية صغيرة الحجم ولديهم فرط تنسج في الملتقى 
الخلفي (عنق مثانة مرتفع). وهي طريقة سريعة وذات 
مخاطر أقل من تجريف الموثة: مع نتائج سريرية متقارية 
حين انتقاء المريض المناسب. 

ج- استئصال الموثة اليسيط المفتوح بالطريق خلف 
العانة 'زتدماءعء)0542:م ع1مسراد معم0: تستطب في الموثه 
الضخمة ولاسيما التي يرافقها رتج أو حصيات مثانية: وهي 
تجرى بإحدى الطريقتين: 

© الطريق فوق العانة 'ا50513]62]071م عأانام02م510 بفتح 
المثاتة مع الانتباه لعدم أذية المصرة الظاهرة في أثناء التسليخ 


. 
. 


في قمة الموثة (الشكل؟1١):‏ وتوضع قثطرة إحليلية وأخرى 
فى المثانة فوق العانة بعد إجراء الإرقاء اللازم. 

© الطريق خلف العانة 'ل3م6]ع205]3]6م عأطانامماع7 لا ينم 
الدخول هنا عبرالمثاتة وانما عبر شق في المحفظة الجراحية: 
ثم يستأصل الورم الفدي وتوضع قتطرة واحدة عبر الإحليل 
فقط في هذه الطريقة. 

4- المعالجات غير الجائرة3مة5ءط) ءلاأكة كه 'إللدستمتس: 

أ- المعالجة بالليزر: هناك نوعان رئيسان من مصادر الطاقة 
وهما: 

* 0خ ؟ :لالم 

* ثلا :نانصساهك 

تعتمد على إحداث نخر يالتخثير في نسيج الموثة 
بالطريق عبر الاحليل (73ماء20513]6م -رع135 لمتطاع؟ناكقة1) 
(الشكل 4١)؛‏ وتتضمن ميزات هذه المعالجة خسارة الدم 
القليلة؛ وندرة حدوث متلازمة امتصاص السوائل؛ وإمكانية 
معائجة المرضى وهم قيد المعالجة بمضادات التخثرء وإمكانية 
إجرائها من دون استشفاء (للمرضى الخارجيين). أما 
مساوثها فهي عدم تواقر أنسجة للفحص النسيجي المرضى. 
وإبقاء القثطرة البولية فترة أطول؛ وشكاوى تخريشية بولية 


ااا 
0 

الشكل ( )١4‏ معالجة ضخامة الموثة بالليزر بالطريق عبر الإحليل. 
أكثر؛ وكلفة مادية عالية. 

ب- تبخير الموثة الكهربائي عبر الإحليل [2لاء"ناكص1:2: 
2100 تعتمد على تبخير حراري باستعمال 
تياركهريائي عالي الكثافة ؛ محدثة تجويفاً نخرياً في الموثة: 
والوقت الذي تحناج إليه أطول من الوقت الذي يستغرقه 
التجريف العادي عبر التنظير. 

ج- المعالجة بفرط الحرارة 11112:1013م:117: يستعمل فرط 
الحرارة المحدث يبموجة مكروية 1111012176 عبر قثطرة 
إحليلية (الشكل .)١6‏ 

د- المعالجة بالأمواج فوق الصوتية المركزة عالية 
الكثافة 0250090 )آنا 0عك5ناء10 '(اأكسمعاصأ-طعلط (لآ”1111): وهي 
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الشكل ( )١5‏ معالجة ضخامة الموثة بفرط الحرارة. 


طريقهة لاستئصال الأنسجة بالتأثير الحراري عبر الشرج: 
حيث يوضع مسبار الأمواج فوق الصوتية في المستقيم يسمح 
هذا المسبار بتصوير الموثة وتسخينها بإطلاق أمواج عالية 
الطاقة هي الأمواج فوق الصوتية المركزة عالية الكثافة 
محدثة نخرا تختثرياً؛ بيد أن هذه الطريقة لا تعالج جيداً 
عنق المثانة وضخامة الفص المتوسط. وعلى الرغم من أن 
الأيحاث لا تزال جارية حولها فقد أظهرت حدوت التحسن 
في مجموع نقاط الأعراض ومعدل الرشق. 


ها جذ الموثة باستعمال ذبذبات شماعية عبر 
الاحليل ©)20512م عط) 01 312102 ع01عع5ه المعطاءتاعصهما: 
تستخدم بوساطة إبرة تدخل إلى النسيج الخلالي للموثة 
عبر الا حليل لرفع درجة الحرارة وإحداث نخر فيها . 

و- الدعائم (الاستتات) ضمن الإحليل ادعطاء"تاكصةم) 
465 تعنمد على وضع شبكة في الحفرة الموثية عبر 
التنظير مصممة للحفاظ على الإحليل الموثي سالكاء وهي 
تغطى عادة بالظهارية البولية خلال 7-4 أشهر من وضعها. 


وتستخدم هذه الطريقة عند المرضى الذين يتوقع أن تكون 
فترة حياتهم محدودة: ولا يسمح وضعهم الصحي بإجراء 
العمل الجراحي والتخدير. 

ز التوسيع بالبالون عبر الإحليل: وينم فيها تفخ بالون 
ضمن الحفرة الموثية لتوسيعها بوساطة قثاطر معدة 
خصيصاً لذلك. وهذه الطريقة فهعالة في حالة الموثة 
الصغيرة:؛ ونادراً ما تستخدم اليوم لأن نتائجها عابرة. 


أورام الموثة الخبيثة 


أولاً- الوبائيات والسببيات: 

-١‏ التأثير الهرموني: 

ينمو سرطان الموثه 020067 705]2]6م كضخامة الموكثهة 
الحميدة بتأثيرالتستوستيرون ومستقلبهالدي 
هدروتستوستيرون: وإزاله هذه الإندروجينات بالخصي يؤدي 
إلى موت الخلية المبرمج (اسنماتة الخلية) 05[5]م300: لذلك 
لا يحدث سرطان الموثة لدى المخصيين أو المصابين بعوزإنزيم 
هألفا ردكنازع35]علالع] :5-0؛ الذي يعمل على قلب 
التسنوستيرون إلى الدي هدروتستوستيرون؛ في حين يعود 
انخفاض نسبة حدوث سرطان الموثه في شعوب شرقي آسيا 
إلى نسبة الإستروجينات المرتفعة في أطعمة هذه الأعراق. 

"- عوامل الخطورة: 

أ-العمر: العمر أحد أهم عوامل الخطورة في تطور سرطان 
الموثة» فهو نادر الحدوث دون الأريعين من العمرء ثم تزداد 
نسبة الحدوث بتقدم العمروفقاً للدراسات التي أجريت على 
تشريح الجثث؛ فنسبة حدوث الورم الموثي في العقد السادس 
من الحياة هي نحو 754/ مقارنة ب 51 في العقد التاسع. 
ومعظم حالات سرطان الموثة لا يتم كشفها باكرا سريرياء 
وه“ من أورام الموثة تشخص لدى من تجاوزوا ال 6" من 
العمر. ومن الملااحظ أن حدوث سرطان الموثة بالأعمارما 
بين 05-5٠‏ ارتفع ثلاثة أمثال ما كان عليه عام .1910١‏ 

ب- التوزع الجغرافي: أكثر ما يشاهد في الدول الغربية؛ 
ولاسيما الدول الاسكندناشية والولايات المتحدة الأمريكية:, 
وهو نادرالحدوث في آسيا وشرقيها خاصة:؛ بيد أن المهاجرين 
من آسيا واليابان إلى الولايات المتحدة يرّداد خطر إصابتهم 
بسرطان الموثة عشرين مثلاً؛ مما يدعو إلى الاعتقاد أن 
هنالك سببا بيئيا كالنظم الغذائية الغربية وراء ذلك. 

ج- العرق: خطر إصابة السود أعلى مقارتة مع البيض: 
وكما ذكر آنفا إن الآسيويين نادراً ما يصابون بسرطان الموثة 
ما لم يهاجروا إلى الغرب. إن أكثر تسب الحدوث في العالم 
اليوم هي في الولايات المتحدة وجامايكا (السود) كما أن 
الدراسات القليلة المنشورة حتى الآن تشير إلى ارتفاع نسبة 
الوفيات لدى هؤلاء أيضا. 

د- القصة العائلية: إن ه-١٠/‏ من أورام الموثة وراثية المنشأ 
وهي تحدث بأعمار أبكر (أقل من 7١0‏ سنة): ويعتقد أن الجين 
المسؤول عن الإصابه يتوضع على الصبغي .١‏ والمواقع التي 


ماهر الحسامي 


حددت للآن تشمل 180-م100-130-160-17-م8. 

وتتضاعف نسبة الإصاية العائلية حين وجود قريب واحد 
من الدرجة الأولى مصاب بالورم؛ لتصبح أريعة أضعاف حين 
إصابة أكثر من قريب. 

والآراء متضارية حول العلاقة بين الإصابة يالورم وفرط 
التشاط الجنسي أو الإصابة بالآفغات الشيروسية أو قطع 
الأسهرين: بيد أن التعرض للكادميوم يزيد من خطر الإصابة 
بورم الوئدة 

ثانيا- الوقوع والانتشار والوفيات: 

الوقوع: ازداد تشخيص سرطان الموثة ننيجة ازدياد 
استخدام معايرة مولد الضد الموثى 2584 لدى الرجال 
العرضيين وغير العرضيين على حد سواء واعتماد الجراحين 
البوليين البرامج (البروتوكولات) الني تفرط في إجراء الخزع 
الموثية؛ مما جعل سرطان الموثة السرطان الأكثر تشخيصا 
لدى الذكور في المملكة المتحدة يعد سرطانات الجلد. 

الانتشار: يعتمد في الوقت الحاضر أن ١١/١‏ من الرجال 
يشخص لديهم سرطان الموثة في أثناء حياتهم بالاعتماد 
على الأعراض السريرية والعلامات أو باستخدام المستضد 
الموثي. علماً أن الانتشار الحقيقي للمرض يمكن أن يحدد 
بوضوح من خلال الدراسات الني أجريت على تشريح الجثث 
لمن توفوا لأسباب أخرى لا تعود إلى سرطان الموثة. فقد 
أظهرت هذه الدراسات أن تسبة الإصابة لدى الرجال فى 
العقدالثالث هي نحو 2٠١‏ لترتفع إلى 784 في العقد 
الخامس ولتصل إلى 57 في العقد التاسع؛ لذا اعتمد 
اصطلاح سرطان الموثة الكامن لورم ينمو ببطء وغير عدواني. 

الوفيات: يموت * من الرجال بسبب سرطان الموثة؛ بيد 
أن هذه النسبة بدأت بالاتخفاض في نهاية العقد الأخير 
من القرن الماضي في كل من الولايات المتحدة الأمريكية 
وأوريا؛ ويعرَى هذا التراجع إلى العلاج الباكر للحالات 
الموضعة ولاستخدام العلاج الهرموني للحالات المتقدمة: ومن 
السابق لأوانه أن يعزى تراجع الوفيات هذا إلى اعتماد سياسة 
المسح بوساطة المستضد الموثي. 

ثالثا- باتولوجيا سرطان الموكثة 201:22اء:206202: 

أكثر أورام الموثة الخبيثة شيوعاً سرطان الموثة الغدي الذي 
ينشأ على حساب الخلايا الظهارية العنبية والقنوية» حيث 
تغيب الطبقهة الخلوية القاعدية؛ ويخيرق الغشاء القاعدي 


بالخلاياا 
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الشكل ( 1) المنظر العياني لسرطان المو: 
اشرما الموجة 


000 
. 
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الانتقالية الثانوية لأورام أخرى قنادرة الحدوث. 

-١‏ سرطان الموثة الفدي: 

تنشأ 5// من حالات هذا الورم على حساب المنطقة 
المحيطية للموثة ؛ وغالباً ما يكون متعدد البؤر: في حين تنش 
من الحالات على حساب المنطمة التحولية (|132151]102] 
206 وه بالمنطقة المركزية. ينتشرالورم محلياً عبر المحفظة 
الموثية (وهي غائبة في ذروة الغدة وقاعدتها) إلى الجواروهذا 
ما اصطلح عليه السرطان المنقدم موضعياء لذا قد يصيب 
الورم المصرة الظاهرة للإحليل والأجسام الكهفية للقضيب 
والحويصلات المنوية والمثلث المثاني إضافة إلى نهايني 
الحالبين. أما الانتقالات البعيدة لهذا السرطان قتصيب 
العقد اللمفاوية والعظام غالبا كما قد تصيب الرثتين والكيد 
والخصيتين والدماغ على تحو أندر. تكون الانتقالات 
العظمية من النوع المصلب للعظم (الشكل "): وأندر من ذلك 
أن تكون من النوع الحال للعظم؛ والمواقع العظمية الأكثر 
إصابة هي الحوض والفقرات: يتنبعها العظام الطويلة 
والأضلاع والترقوتان والجمجمة. 

السرطان الغدي الموثي مرض معقد يراققه العديد من 
الاضطرابات الجينية التي تصيب الصبغي ١‏ في المواقع 
التالية 180 .م160.170 .1360 .100 .م8: كما آن ازدياد تركيز 
عامل النمو المشابه للانسولين 1061-1 يرافقه ازدياد خطورة 
الإصابه يسرطان الموثة. في حين يترافق نقص فعالية الجين 
7 وازدياد درجة ال 6163 والحواف الإيجابية والارتشاح 
للحويصلات المنوية وإصابة العقد اللمفاوية. 


الشكل ( *) انتقالات عظمية من النوع المصلب للعظم. 


"- الآفات التي تسيق السرطان - "ما قبل الورم”: 

أ- التكون الورمي ضمن النسيج الظهاري الموثي ]7052م 
(/ل1) هزمداممعه [دتاغط)امء12م1: تبدو العتيبات والقنوات 
الموثية بشكل سليم إلا أنها مبطنة بخلايا غير تموذجية: 
وتيدو الخلايا القاعدية سليمة في حين يكون الغشاء 
القاعدي مفتتاأً؛ وقد صنف ال 211 اليوم بشكلين منخفض 
الدرجة وعالي الدرجة (الشكل ؛) وفقاً لمظهر النويات. ونظرا 
لأن الشكل متخفض الدرجة؛ لم يلاحظ له أي قيمة من 
حيث الإنذار؛ فقد اتفق المشرحون المرضيون على أن يشيروا 
إلى عالي الدرجة فقط. وتبين أن وجوده بدراسة الخزعات 
المجراة من المنطقة المحيطية للموثة يعني أنه سيُكشف 
سرطان غدي موثي بالخرعات اللاحقة وينسبة تصل حسى 
40-١‏ . ويجدرالتنويه هنا بأن تقارير التشريح المرضي تبين 
أن ٠١-4‏ من خزعات الموثة تحوي [213 عالي الدرجة دون أي 
تأثير لقيمة ال 2584 في المصل؛ وموقع الإصابة بال 51(1 عالي 
الدرجة لا يكون بالضرورة موقع الإصابة بالسرطان مستقبلاً 
كما لا يشاهد ال /811 مرافقاً في الأورام كافة. وحالياً ينصح 
بإعادة الخزع الموثية إن وجد ال ]8 عالي الدرجة بجرعة 
سابقة أو في محصول تجريف الموثة. 

ب- التكاثر العنيبي غير النموذجي !221.ه [2ء1م213: 
(طحدة) دمتادءء)ناهءم عدمكد وهو المظهر الثاني الذي يشير 
إليه المشرحون المرضيون بعبارة "اشتياه بورم" حيث نبدو 
العتيبات صغيرة ومحاطة بخلايا ابتليالية غير طبيعية: 
وتكون الخلايا العمودية ذات نواة واضحة تحتوي التويات: 
وتغيب الخلايا القاعدية في بعض المواقع مع بقاء الغشاء 
القاعدي سليما: وكما في ال 2111 :فإن وجود هذا المظهر يتيئّ 
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الشكل ( 4) تكون ورمي ضمن التسيج الظهاري الموثي عائيى الدرجة. 


باحتمال كشف سرطان غدي موثي بالخزعات اللاحقة وبأكثر 
من 4٠‏ من الحالات. 

رابعاً- المستضد الموثي- 754 والمسح في سرطان الموثة: 

كد يساعد المسح 5111763 المجرى للرجال بين 5١‏ وهلا سنة 
من العمر بإجراء المس الشرجي ومعايرة ال 254 على كشف 
الإصابة بسرطان الموثة باكراء ويخفض لذلك وعلى نحو 
ملحوظ من الوفيات والمراضة لدى المصابين. إن مناصري 
إجراء المسح يرون أن تكلفة هذا الاختبار منخفضة:؛ ويساعد 
على كشف السرظان قبل أن ينتشر خارج الموثة بفترة تراوح 
بين 17-1 سنة (ما بين المسح والتشخيص السريري):؛ مما 
يؤدئي إلى تشخيص باكر وعلاج شاف للسرطانات التى ما 
تزال ضمن الغدة 01230-200110760. أما مناهضو المسح قيزون 
آن نوعية اختبارال 258 المنخفضة 21٠‏ وارتفاع نسبة 
السرطان الخفى أو الكامن ‏ "ا خدين بالحسبان ما سيعانيه 
المرضى من قلق من جراء إجراء الخزعات" وما يتلوه من 
فرط التشخيص بنسبة تنراوح بين 78 و60/- سيؤدي إلى 
الاغراط بالعلاج. لذلك فإن إجراء المسح في المملكة المتحدة 
محدود حاليا. 

خامسا- المظاهر السريرية: 

منذ انتشار اختيار ال 254 أصبح تشخيص المرض يتم 
فى معظم المرضى قبل ظهور الاتتقالات. 

تختلف المظاهر السريرية بحسب مرحلة السرطان وهي 
كما يلي: 

-١‏ سرطان الموثة الموضع: 

«لا عرضي. يكشف بفحص ال 254 أو بالمس الشرجى. 

© أعراض بولية سفلية اتسدادية (غالباً بسبب الضخامة 
الموثية السليمة المرافقة). 

© سائل منوي مدمى. 

© بيلة دموية (غالبا بسبب الضخامة الموثية السليمة 
المرافقة). 

» حس الانزعاج في العجان زيمكن آن يكون بسيب التهاب 
موثه مرافق). 

1- سرطان الموثة الموضع المتقدم: 

هلا عرضي يكشف بفحص ال 554 أو بالمس الشرجي. 

© أعراض بولية سفلية. 

© سائل منوي مدمى. 

© حس الانرّعاج في العجان. 

© أعراض ناجمة عن قصور كلوي (انقطاع البول بسبب 
انسداد الحالبين). 


© نعوظ دائم مؤلم خبيت (تادر). 

© انسناد المستقيم (نادر). 

''- سرطان الموثة بعد الانتتقالات: 

»لاا عرضي (سرطان خفي) يكشف بفحص ال 254 أو 
بالمس الشرجي. 

© تورم بالطرف السفلي تاجم عن اتسداد لمفاوي. 

© قهم ونقص الوزن. 

© ألم عظمي وكسور مرضية. 

© أعراض وعلامات عصبيةه في الطرقين السفليين 
(انضغاط النخاع). 

© فقرالدم. 

© زلة تنفسية؛ ويرقان: وميل إلى النتزف (اضطرابات 
التخثر). 

سادسا- ملاحظة حول المس الشرجي: 

تظهر معظم حالات سرطان الموثة في المنطقة المحيطية 
من الغدة وفي القسم الخلفي منها؛ والمس الشرجي (الشكل 
) يُمكن من كشف هذا السرطان إما بالشعور بعقدة واما 
بعدم التناظر بين فصي الموثة وإما من الملمس القاسي الشامل. 
يسرافق /65٠‏ من المس الشرجي غير الطبيعي وسرطان الموثة, 
وقد يحدث الالتباس بحصيات الموثة والتهاب الموثة المزمن 
أو بالتغيرات التي تحدت بعد تطبيق المعالجة الشعاعية 
للآفات الحوضية. ويجدر التنوية آن /4٠‏ ققَط من حالات 
سرطان الموثة المشخصة بالمس الشرجي يكون السرطان فيها 
موضعاً ضمن الغدة. كما أن المس الشرجي غير الطبيعي مع 
هذط بين ه, 1-7 22/11 يكشف سرطان الموثة بنسبة تصل 
إلى :77١‏ وهذا مما يؤكد ضرورة إجراء المس الشرجي. 


الشكل ( 5) المس الشرجي تسرظان الموثة. 


سابعاً- المستضد الموثي 554: 

قبل اعتماد المسنتضد الموثى في ثمانئينيات القرن الماضي 
كان إنزيم الفوسفاتاز الحامض الواسم المستخدم, وكان نوعياً 
فقط لانتقال السرطان للعظم. لذا لم يكن مفيداً للكشف 
عن السرطان قبل انتشاره للعظم. كما أن إنزيم الفوسفاتاز 
الحامض في ٠١‏ من المرضى المصابين بالانتقالات العظمية 
يبقى ضمن الحدود الطبيعية! لذا فإن معظم المرضى وقبل 
حقبة ال 254 لم يتم تشخيصهم إلا في مراحل متقدمة: 
وحين أصبح السرطان غير قابل للشفاء. أحدث المستضد 
ثورة في تشخيص سرطان الموثه وتدبيره رغم أن استخدامه 
كأداة للمسح سعياً وراء التشخيص الباكر ما زال موضع 
جدل وخلاف. وإضافة إلى استخدامه مشعرا للكشف عن 
سرطان الموثة؛ فإن ارتفاعه قد يفيد أيضا لتحديد المرحلة 
ولمراقبة المرضى بعد تطبيق العلاج؛ ويمكن توضيح ذلك بما 
يلي: 

© يزداد المستضد الموثي عادة مع تقدم مرحلة السرطان 
وازدياد حجمه إلا أن نسية ضثئيلة من السرطانات القليلة 
التمايز لا يزداد ال 254 فيها. 

© يستخدم المستضد الموثي بالمشاركة مع المس الشرجي 
والمرحلة المقدرة سريرياً ودرجة ال 0163500 بالخزعة؛ لتخمين 
مرحله الورم بالتشريح المرضي بعد العلاج الجذري باستخدام 
المخططات الإحصائية المعتمدة. 

© يكون السرطان في أآكثر من 5٠‏ من المرضى خارج حدود 
الموثة إذا كان ال 294 أكثر من ٠١‏ نانوغرام/مل. 

© يكون في أقل من 5 من المرضى انتمالات لمفاوية و١/‏ 
انتقالات عظمية إذا كان ال 254 أقل من ٠١‏ نانوغرام/مل. 

© يكون في 77 من المرضى اندقالات لمفاوية و0١25‏ ارتشاح 
للحويصلات المنوية إذا كان المستضد الموثي أكثر من 0٠‏ 
نانوغرام/مل. 

« يجب ألا يكشف ال 254 في عواقب استنصال الموثة 
الجذري للسرطان الموضع. 

« يشير ارتفاع ال 254 بعد استئصال الموثة الجذري إلى 
انتقالات سريرية. 

© ينخفض ال ١58‏ للحدود الطبيعية في 2/٠١‏ من المرضصى 
المصابين بسرطان الموثة مع انتقالات خلال ؛ أشهر من 
العلاج؛ ليعاود الارتفاع وسطيا بعد 16 شهراً من بدء العلاج 
مشيرا إلى تقدم المرض. 

© إنال 258 مشعر نوعي للموثة إلا أنه ليس مشعرا نوعيا 
لسرطان الموثة؛ إذ إن هنالك حالات أخرى يرتفع فيهاء أهمها 


ضخامة الموثة السليمة ووجود االخمج أو بعد استخدام 
الأدوات التنظيرية؛ مما يقتضي ألا يجرى الاختبار إلا بعد 
مرور ١8‏ يوماً على الأقل على التنظير لتجنب الإيجابية 
الكاذية» كما يستحسن أن يجرى الاختبار بعد يومين من 
حدوث القدف المنوي أو المس الشرجي علماً بأن الدراسات 
أظهرت أن الفوارق ليست ذات أهمية. 

مشتقات المستضد الموثي - نسبة الحر إلى الإجمالي - 
الكثافة - السرعة: 

-١‏ نسبة المستضد الموثي الحر إلى الإجمالي: 

إن قياس نسبة المسنضد الموثي الحر إلى الإجمالي يحسن 
من نوعية الاختبار؛ إذ تكون هذه النسبة منخفضة في 
المصابين بسرطان الموثة مقارنة بالضخامة السليمة؛ فهي 
لذلك تفيد في اتخاذ قرار إعادة الخزعات الموثية لمن كانت 
أصلاً سليمة لديهم. 

إن 777 من الرجال الذين يكون المس الشرجي لديهم 
طبيعياً ومقدارال 258 بين ٠١-4‏ نانوغرام/ مل يكون لديهم 
سرطان في الموثة, وترتفع هذه النسبة لتصل 77١‏ إذا كانت 
تسبة ال 258 الحر إلى الإجمالي أقل من 2/٠١‏ في حين 
تنخفض نسبة الإصابة فيما إذا كانت هذه النسبة أكثر من 
6. ويجدر الننويه أن التهاب الموثة المزمن قد يؤدي إلى 
انخفاض النسبة أيضاً. 

من الناحية المخبرية إن مقدارال 2584 الحر عادة غير 
ثابت في أثناء إجراء الاختبار, ولذلك يجب أن تجرى المعايرة 
خلال ” ساعات من أخن العينة أوأن يحفظ المصل بحرارة 
تحت ٠١‏ درجة مئوية: وإلا فإن مقدارال 2548 الحر سينقص 
والنسبية ستنخفض. 

-"١‏ كثافة المستضد الموثي الحر إلى الإجمالي: 

إن لحجم غدة الموثة أهمية كبيرة؛ لأن ضخامة الموثة 
السليمة هي السبب الغالب في ارتفاع مقدارالمستضد الموثي؛ 
ولكن على نحو خفيف. إن حاصل تقسيم مقدار الملستضد 
الموشي على حجم الموثة يسمى كثافة ال.5548؛ وحاصل تقسيم 
مقدارال 258 على حجم الجزء المحيطي لغدة الموثة يسمى 
كثافة ال 254 في القسم المحيطي للغدة. لقد اعتمدت أرقام 
مختلفة لتلك الكثافة الني يمكن أن تحسن من نوعية 
الاختبار؛ وبالتالي تخفيض عدد الخزع الموثية. 

"- تغير مقدار المستضد الموثي مع مرور الزمن :١©101(‏ 

تسغير قيمة ال 254 لدى المصايين أو حنى غير المصابين 
بسرطان الموثة؛ ويعزى ذلك إما لسبب تقني فني وإما 
فيزيولوجي: بيد أن مقداره يرتفع تدريجياً وببطء في 


ضخامة الموثة السليمة وعلى نحو أسرع في سرطان الموثة 
(سرعة ال 584). إن ازدياد ال 25848 آكثر من ه/, ٠‏ نانوغرام/ 
مل بالعام لمن كان مقدارال 2548 لديهم بين ؛ و١٠‏ نانوغرام/ 
مل غالبا ما يشير إلى التسرطن: وإن 5 فقط من الرجال 
قد يزداد لديهم ال 2548 دون آن يكونوا مصايين يبالسرطان 
فازدياد ال 258 أكثر من /7٠١‏ بالعام يقتضي الاهتمام وإجراء 
الخزع علما بآن عدم ازدياد ال 254 بهذه النسبة لا يعني 
استبعاد الإصابة بالسرطان. 

مناقشة الواقع مع المرضى قبل اجراء إختبارال 254: 

لما كانت ضرورة المسح لم يتفق عليها بعد : فمن الضروري 
توضيح الواقع للأشخاص غير العرضيين من خلال النقاط 
التالية: 

© قد يكشف سرطان الموثة بنسبة أقل من 5 لدى المجرى 
لديهم المسح. 

© خساسية الاختبار ://٠‏ والسلبية الكاذية ممكنة. 

© النوعية :/5:0-4٠‏ والإيجابية الكاذية ممكنة. 

© إن الخرع الموثية غير مريحة: ونحمل نسبة /١‏ من حدوث 
الخمج أو النزف. 


© إن تكرار إجراء الخرّع يمكن أن يوصى به حين وجود ال 
لاط أو ازدياد ال ثم25. 

© العلاج قد لا يكون ضرورياً كما قد لا يكون شافيا. 

« المراضة في عواقب العلاج قد تسيء لنوغية الحياة. 

ثامناً- تخطيط صدى ال موثة عبر الشرج - الخزعات 
الموثية: 

إن الفحص المشخص الأكثر استخداما في الوقت الحاضر 
هو إجراء الخزعات الموثية بمساعدة الأمواج فوق الصوت 
عبر الشرج (الشكل 5): وتتم الدراسة بالأمواج فوق الصوت 
عبر الشرج باستخدام مسبار 5,/ وهذا الفحص رغم أنه 
مزعج للمريض وبألم محتمل؛ فإنه لا يحتاج إلى التخدير: 
ولا يتطلب وقتا طويلاً لإجرائه: وبوساطته يمكن الحصول 
على الخزع اللازمة للتشخيص؛ وتعطى الصادات الحيوية 
عادة قبل إجرائه ويعد إجرائه 

تكشف الأمواج ما فوق الصوت عبر الشرج حدود الموثة 
كما تكشف الكيسات أو الخراجات أو التكلسات ضمتها حين 
وجودها؛ وكشف مناطق ناقصة الصدى 0اع06م[1 أو زائدة 
الصدى ضمن المنطمة المحيطية للغدة قد يشير إلى الإصابة 


الموثة ىع 
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لشكل ( 5) تخطيط صدى الموثة عبر الشرج وآخن الخزعات. 


يمكن انتشار السرطان _. 
إلى أعضاء أخرئ)ا"ة - 


الشكل ( ) مراحل سرطان الموثة. 


السرطانية أو الالتهابية علما بأن معظم حالات سرطان الموثة 


سوية الصدى. 
استطيابات الدراسة بالأمواج فوق الصوت عبر الشرج على 
نحو متفرد: 


© حساب حجم الموثة على نحو دقيق. 

© حالات العقم مع انعدام النطاف بغية دراسة الحويصلات 
المتوية والقنوات الدافقة. 

© البحث عن حصيات أو كيسة موكرية 128030 انال!. 

© الاشتباه بخراج موثي مع إمكان تفجيره من خلال 
اليؤل. 

© دراسة الألم الحوضي المزمن للبحث عن كيسة موثية أو 
حصاة. 

استطبابات الدراسة بالأمواج فوق الصوت عبر الشرج مع 
الخزع: 

© مس شرجي غير طبيعي أو ارتفاع ال 258 أو كلاهما 
مغا. 

© خزعات سابقة أظهرت 2111 أو اشتباها بورم. 

© خزغات سابقة طبيعية مع استمرار ارتفاع ال 558 أو 

© إثبات وجود تكس ورمي في عواقب العلاج. 

البرنامج (البروتوكول) المعتمد للخزع: تجرى الخزع 
بوساطة الأمواج فوق الصوت عبر الشرج باستخدام إبرة 
01ان)-110 قياس 118 وتؤخن من أي آقة مجسوسة أو واضحهة 
بالأمواج قوق الصوت. وقد يزيد غدد الخزع من 5 إلى ٠١‏ أو 
١‏ خرّعة مع التركيز على المنطقة المحيطية؛ إذ أظهرت 
الدراسات أن زيادة عدد الخزع أدت إلى زيادة كشف حالات 
السرطان بنسية :/١6‏ كما يمكن الحصول على خرع من قبل 
إجراء الخزع. 


إن سلبية الخزعات لا تنفي احتمال الإصاية بالسرطان 
كما أن الإيجابية لا تعني ضرورة تطبيق العلاج الفوري. 

يمكن القول اليوم: إنه لا ضرورة لإجراء الخزعات الموثية 
لدى مريض عرضي ولديه موثة قاسية كالحجر وال 254 > 
٠‏ تانوغرام/مل قبل البدء بالعلاذج الهرموني. 

تاسعا- مراحل سرطان الموثة: 

يستخدم لهذه الفاية تصنيف 17111)» ويمكن أن يكون هذا 
التصنيف وفق الحالة السريرية أو وفق نتيجة التشريح 
المرضي؛ وذلك على ضوء المعلومات المتوافرة (الشكل .)١‏ 

* 1 (الورم): يقيم بالمس الشرجي والأمواج فوق الصوت 
(الشكل )١‏ عبر الشرج أو بالمرنان (الشكل 4)؛ علماً بأن 
الوسائل التشخيصية المتاحة محدودة الإمكانية للكشف عن 
الورم الموضع أو المنتشر خارج المحفظة. 

(١ *‏ (العقد اللمفاوية): تقيّم باستخدام المرنان أوالخزع. 
وتجريف العقد اللمفاوية الحوضية هو الطريقة المثلى 
لتحديد درجة إصابة العقد؛ إذ إن كلا من المرنان أو التصوير 
المقطعي المحوسب يمكن أن يكشف العقد المتضخمة: 
والشعاعيون يعتمدون العقد الأكير من / ملم؛ علماً بأن 
هنالك عقدا أكبر من ذلك قد لا تكون ورمية كما أن هنالك 
انتقالات ورمية مجهرية يمكن أن تشاهد بعقد أصفر من 
ذلك. 

* 71 (الانتقالات الجهازية): تقيّم بالقفحص السريري 
وبالمرنان أو تفرس العظام الومضاني (الشكل )٠١‏ وتصوير 
الصدر؛ إضافة إلى الفحوص المخبرية التي تشمل 
الكرياتيتين والفوسفاناز القلوي. 

جداول بارتن 201310872125 822115: بالا عتماد على دراسة 
أكثر من ٠٠٠١‏ حاله استتصال موثة جذري وتحديد مرحلة 
السرطان ومرحلة الانتقالات اللمفاوية ومقارنتها بمرحلة 


الشكل ( 8) الصدى الدوبلري الملون يظهر تروية سرطان الموثةه. 


السرطان السريرية ومقدارال 254 ودرجة ال 0163500 قبل 
العمل الجراحي تبين أن المرحلة التشريحية المرضية العالية 
3 مثلاً والتي تُحدّد بعواقب استئصال الموثة الجذري يمكن 
أن تمن مسبقا في بعض الحالات. 

مراحل سرطان الموقه 1711/1: 

* 10: لا ورم (210 لم تشاهد آقة ورمية سرطانية 
بالفحص النسجي). 

* 1: المرحلة غير متأكد منها. 

* 113: السرطان غير مجسوس بالمس الشرجي (أو موجود 
في أقل من 5 من حاصل تجريف الموثه. 

* 11: السرطان غير مجسوس بالمس الشرجي أو أكثر 
من ه.: من حاصل تجريف الموثة. 

* 116: السرطان غير مجسوس بالمس الشرجي إلا أنه 
موجود بالخزع المجراة يسبب ارتفاع ال 258. 

* 128: الورم مجسوس ضمن الغدة بأقل من نصف فص 
موثي وفي طرف واحد. 

* 12: الورم مجسوس بالمس الشرجي ضمن الغدة بأكثر 
من نصف فص موثي واحد. 

١ 259‏ * 726: الورم مجسوس بالمس الشرجي بكلا الفصين 
0 الموثيين. 

* 133: الورم مجسوس ومتقدم موضعيا إلى النسيج 
الشحمي حول الموثة في جانب واحد أو في الجاتبين إلا أنه 
متحرك. 

* 130: الورم مجسوس ومرتشح للحويصلات المنوية. 

* 143: الورم مجسوس ومرتشح للنسج المجاورة وغير 
متحرك. 

* 74: الورم مجسوس ومرتشح لجدار الحوض وثابت. 

* «ل!: العقد اللمفاوية لم تقيم. 

* 710: لا يوجد اتتقالات للعقد اللمفاوية. 

* 1/1: هنالك انتقالات للعقد اللمفاوية في المنطقة. 

* 00: الانتقالات البعيدة لم تقيم. 

* 110: لا يوجد انتقالات بعيدة. 

* 3113: الاتتقالات العقدية خارج المنطقة إيجابية. 

* 38115: الانتقالات العظمية إيجابية. 

* »111: انتقالات ورمية لمناطق أخرى. 

عاشرا- درجات سرطان الموثة: 

يعتمد نظام ال 0163507 لتحديد درجة الورم مجهريا 
بالتكبير المنخفض؛ ووفقا للتمايز الغدي تقسم الدرجات 
من ١-5:وليس‏ للمظهر الخلوي أي شأن في تحديد الدرجة: 


الشكل ( 4) التصوير بالمرنان يظهر سرطان الموثة. 


الشكل ( )٠١‏ تفرس العظام الومضاني يظهر انتقالات عظمية. 


وإتما من خلال اليؤر السرطانية المتعددة يستخدم أكثر 
نموذجين غالبين لسحديد الدرجة من ؟5-١٠.:‏ وحين وجود 
نموذج واحد شامل؛ فالدرجة يكل بساطة تضاعف. هذا 
النظام يستخدم في قراءة الخزع الموثية أو نتائج تجريف 
الموثة أو بدراسة الموثة نسجياً في عواقب استنصال الموثة 
الجذري. تعد الدرجة من ”1-7 جيدة التماير ومن ه-لا 
متوسطة النتمايز ومن ٠١-8‏ قليلة التمايز. إن ه/ا/ من حالات 
سرطان الموثة تكون ما بين 5-4 ونحو /٠١‏ ما بين ؟-: و6١11‏ 
مابين م١٠.‏ 

لقد أقر المشرحون المرضيون هذا النظام؛ ووجدوه سهل 
التطبيق؛ وغالبا ما يسهل الاتفاق على قراءة النتائج. بيد 
آنه تبين أن الدرجه الني تحدد بعد الخزع الموثيه تكون أخفمض 
مما هي عليه حين ينم اسنتصال الموثه الجذري وبنسية قد 
تصل إلى :/40-١‏ أما العكس فنادر. 

تكمن أهمية نظام ال1623507) بتناسبه مع الإنذار: ويجدر 
التنويه هنا أن المشرح المرضي يجب أن يعرف فيما إذا كان 
المريض يعالج هرمونياً أو إذا كان يعالج بمثبطات ألفا ردوكتيز 
لضخامه موثة سليمة قبل إجراء الخزع :لما لذلك من تأثير 
في تحديد الدرجة. 

حادي عشر- تدبير سرطان الموثة: 

-١‏ تدبير سرطان الموثة الموضع: 

أ- الانتظار مع المراقبة: إن الممقولة: إن معظم الرجال 
يموتون وهم مصابون بسرطان الموثة؛ لكن سبب وفاتهم لا 
يعود إلى هذا السرطان هي مقولة صحيحة؛ لآن معظم 
حالات سرطان الموثة ذات سير بطيء؛ ومعظم الرجال لا 
يشخص لديهم السرطان إلا بعد أن يتجاوزوا ال 7١‏ من العمرء 
وهذا هو أساس مفهوم المراقبة للمصابين بسرطان الموثه غير 
المنتشر ومن دون تطبيق أي علاج. 

إن المرضى الذين يمكن أن يطبق عليهم الانتظار مع 
المراقبة /1/11/ هم المصابون بسرطان موضع حصرا إذا: 

© كانت درجة ال 0163508 4-7 ويأي عمر كان. 

© كانت درجة ال 0163508 5-5 وبالأعمار ما فوق هلا. 

© كان المرضى مصابين بأمراض أخرى مشاركة:؛ وتوقع 
الحياة لديهم أقل من ٠١‏ سنوات. 

© كان المرضى في المرحلة 113 إذا كان ال 54 طبيعيا. 

على أي حال إن طريقة المراقية /اا/اا يمكن أن تعتمد 
وتناقش في كل حالة تكون فيها درجة ال 0163500 أقل من 7؛ 
وحجم الورم صغيرا بالمس الشرجي. يتابع المرضى المطبق 
لديهم نظام المراقبة كل 5 أشهر بإجراء المس الشرجي ومعايرة 


ال554: وإذا تقدم الورم في أثناء المتابعة يبدأ العلاج بحاذفات 
الأندرو. جسن باموءعط) 261210 معع 22070 . 

ب- استتصال الموثة الجذري (10150ء205)216م [72012: هو 
استئصال كامل الموثة بما غي ذلك الإإحليل الموشي 
والحويصلات المنوية» ويتم عبر طرق عدة: ما خلف العانة:» أو 
عبر العجان أو من خلال التنظير البطني: وبعد الاستتصال 
يفاغر عنق المثانة مع الإحليل؛ ويجدر التنويه هنا أن الطريق 
العجاني يتعذر من خلاله تجريف العقد الحوضية. 

يستطب اسنتصال الموثه الجذري لدى المصابين بالسرطان 
الموضع والحياة المتوقعة لديهم أكثر من ٠١‏ سنوات على 
ألا يتجاوز عمرالمريض 7٠١‏ عاماً وألا يزيد مقدارال 254 
على ٠١‏ نانوغرام/مل. 

يتم استئصال الموثة الجدري بالطريق خلف العانة تحت 
التخدير العام ومن خلال شق ناصف سفلي وخارج الصفاق 
بعد قثطرة المثانة عبر الإحليل. أما مضاعفات هذه الجراحة 
فهي: 

-)١(‏ مضاعفات عامة: أهمها: النزف الذي يتطلب نقل 
الدم أو إعادة التداخل؛ والخمج.؛ واللاضطرابات القلبية؛ ويمكن 
تخفيف حدوث هذه المضاعفات بالارقاء الجيد وإعطاء 
الصادات مع مقادير قليله من الهيبارين والتنحريك الباكر. 
إن نسبة حدوث الوفاة بعد الجراحة مباشرة هي 000/١‏ حالة. 

-)١(‏ مضاعفات نوعية باكرة: في أثناء العمل الجراحي 
قد يصاب العصب الساد., أو الحالب أو المستقيم» ويجب أن 
تدبر على الفورإذا كشفت في أثناء الجراحة يخياطة العصب, 
وإعادة زرع الحالب وخياطة المستقيم مع شرج مضاد للطبيعة 
أو من دون ذلك. 

()- مضاعفات نوعية متأخرة: تشمل عسر الانتصاب» 
وهو يصيب نحو 40-7١‏ من المرضى علماً بأن الانتتصاب 
النلمائي قد يعود يعد نحو ” ستوات من العمل الجراحي؛: 
أماالرجال > 5" والذين يشكون من ضعف الانتصاب قبل 
العمل الجراحي؛ فقد يحتاجون إلى حقن البروستاغلاندين 
أوإلى استخدام أجهزة خاصة أو إلى وضع اللدائن. والمضاعفة 
الأخرى هي السلس الجهدي الذي يصيب نحو 5 من الحالات 
وغالبا ما يزول خلال شهر من العمل الجراحي بتعليم المريض 
تمارين للعضلات الحوضية؛ وفي حالات نادرة قد يُضطر إلى 
حقن بعض المواد الخاصة أو إلى زرع المصرات الصنعية. 

متايعة المصابين بسرطان الموثة في عواقب استتصال الموثة 
الجدري: 

مع عدم وجود دراسات عشوائية لمقارتة ننائج اسنتصال 


الموثة الجذري بالعلاج الشعاعي؛ فإن هنالك دراسات مقارنة 
عشوائية بين استثصال الموثة الجذري والانتظار والمراقبة /11/(ا 
وهي تبدي انخفاض معدل الوقيات بنسبة 5١‏ وانخفاض 
نسبة الانتقالات بنحو + بمجموعة استئصال الموثة الجذري 
وخلال فترة متابعة لمدة 5 سنوات: علماً يأن حالات سرطانات 
الموثة المتقدمة استثئيت من هذه الدراسة. إن مقدار ال 2584 
يجب أن ينخفض بعد العمل الجراحي الى أقل من ١,١‏ 
نانوغرام/مل؛ وزيادة مقدارال 254 بعد استثصال الموثة 
الجذدري بأكثر من ", ٠‏ نانوغرام/ مل يجب أن ينتبه لمراقبته. 

تدبير ارتفاع ال7584 في عواقب الاستئصال الجذري: 

إن الرقم المتفق عليه للقول بوجود ارتفاع في 258 هو 
أكثر من ٠ ,١‏ نانوغرام؛ وعند حدوث ذلك يجب البحث عن 
عقيدة في مكان المفاغرة المثانية الإحليلية بالمس الشرجي 
وإجراء الخزع من مكان المفاغرة. أما الرنين المغنطيسي 
وتفرس العظام الومضاني؛ قنادرا ما يفيد في البحث عن 
انتقالات ثانوية ما لم يكن ال 258 أكثر من 7 نانوغرام/مل. 

إن التدبير المتفق عليه اليوم يشمل المراقبه والانتظار اللا 
أوالمعالجة الشعاعية للحوض أو العلاج الهرموني. 

يستخدم العلاج الشماعي للحوض إذا: 

© تأخر ارتفاع ال 254 < اسنة. 

© تضاعف مقدارال 2584 خلال ٠١‏ أشهر. 

© كان 258 أقل من ١‏ نانوغرام/مل. 


ا 
اليا" / 


م 


© كان الورم منخفض الدرجة. ومقدار المعالجة الشعاعية 
6401 

أما إذا لم ينخفض مقدارال 254 إلى أقل من ٠,١‏ 
نانوغرام/ مل في عواكقب الاسنتصال الجدري أو إذا ارتضع 
خلال السنة الأولى أو تضاعف مقداره خلال ٠١‏ أشهر؛ 
فالمعالجة الشعاعية غالباً ليست مفيدة؛ وينصح في مثل هذه 
الحالات اللجوء إلى المعالجة الهرمونية. وهنالك خيارات 
متعددة من مضادات الإندروجين اللاستيروئيدية إلى 
المعالجةالوحيدة يال ع312106]نا[هء51 ٠ه‏ املغ/يومياً أو 
باستتصال الخصيتين أو باستعمال مضاهئ الهرمون المطلق 
لموجهه الغدد النتناسلية ع3512عاع] - 2012100 712102أعأنا! 
(811-لط.آ) عدمممهط علما بأنه لا يوجد دراسة مقارنة فيما 

العلاج الشعاعي: 

- الخار. جي (17خ181581) ه2012" مدعط أدممعاءء: تطورت 
معالجة سرطان الموثة الشعاعية (الشكل )١١‏ منن ثماتينيات 
القرن الماضي باستخدام المسرع الخطي الذي خفف آأذية كل 
من المستقيم والمثانة. طبقت المعالجة الشعاعية أصلاً بغاية 
الشفاء؛ وغالبا ما تشرك والمعالجة الهرمونية في الحالات 
عالية الخطورة: علماً بأن الدراسات العشوائية المتواقرة 
للمقارنة بين الأشعة منفردة والمشتركة والعلاج الهرموني 
قليلة جدا. 

و ذا 

| 2000-0-5 , 


[ 
ام اانا 


الشكل ( )١١‏ العلاج الشعاعي الخارجي تسرطان الموثة. 


الاستطياب: 

© سرطان موضع. 

© مدة الحياة المتوقعة > ه سنوات. 

© ممكدع|0 يبن كو .:١‏ 

مضادات الاستطباب: 

© أعراض بولية سفلية شديدة. 

© التهاب القولونات. 

© معالجة شعاعية سابقة للحوض. 

البرنامج (البروتوكول) العلاجي: " أسابيع علاجاً يوميأ 
بغية الوصول إلى ١٠16لا‏ ل61. 

التأثيرات الجانبية: 

© أعراض بولية سفلية انسدادية عابرة متوسطة الشدة. 

© بيلة دموية: واتكماش المثانة 7157-4 

© أعراض هضمية متوسطة الشدة: وإسهال مدمى. 

© ألم وتضيق المستقيم *-71/. 

اضطرابات الانتصاب 0:] التي تتطور تدريجياً .1/0:0-٠‏ 

© ورم ثانوي حوضي. 

نتائج العلاج الشعاعي: تحرق الجمعية الأمريكية 
للمعالجين الشعاعيين فشل العلاج بارتفاع ال.6584 على نحو 
متوال وبفاصل ؛ أشهر. 

تدبير ارتفاع ال 154 بعد تطبيق الممالجة الشعاعية: 
يعتمد العلاج الهرمونى بمضادات الإندروجين: ونادرا ما 
يجرى استئصال الموثة الجدري الإنماذي ع531128؛ وذلك 
بسيب صعوبة العمل الجراحي والتتائج السيئة. كما يمكن 
المعالجة بالتبريد أو بالأمواج فوق الصوتية البؤرية عالية 
التردد [1]1!] رغم عدم توافر أي معطيات للآن حول النتائج. 

ب- المعالجة الكثبية(زرع البذورالشعاعية) 
اامقعط رطعوءط: تزرع (البذور الشفاعية) [الشكل )١1‏ ضمن 
الموثة عبر العجان بالاستعانة بالأمواج قوق الصوتية؛ ومع 
أنها طريقة غير راضة؛ فإنها تستدعي التخدير العام؛ ويصل 
مقدار الأشعة المطبقة تحو ١5١‏ /ا0 كما يمكن أن تشرك 
بجرعة أشعة خارحية. 

الاستطياب: ورم موضع 11-2'. «ه5دء01 < + . ذرذط < .١‏ 
البقيا المتوقعة للحياة أكثر من ه سنوات. 

مضادات الاستطياب: سوابق قطع الموثة عن طريق 
الإحليل (11[1) 6غةغ5م2م غطا 2ه ممامعوع؟ الورطاع سائمة 
(خطرالسلس). موثة آكبر من ٠١‏ مل [صعوبة وضع البذور). 
أعراض بولية سفلية شديدة (خطر الأسر البولي). 

المضاعفات: ورم دموي فى العجان. أعراض يولية سفلية: 


00 
5-5 
م 


الابرة لزرع البذور 
قطر ١4‏ (؟١١اعم‏ 


المستقيم لدلالة الإبرة 


اتشكل ( ؟1) زرع البذور الشعاعية. 


أسر بولي ./7١-8‏ سلس بولي 5. اضطرابات الاتتصاب 7/0٠‏ 
ويتطور تدريجيا. 

ويمكن استخدام مضاهئ 11-811نا لتصغير حجم الموثة 
قبل تطبيق العلاج كما يمكن أن تستخدم حاصرات ألفا 
لمفالجة الأعراض البولية السفلية. 

نتائج المعالجة يال 81: يرتفع ال 54 في الأشهر الثلاثة 
الأولى لينخفض بعدها تدريجيا؛ والبقيا ه سنوات لمن طبقى 
لهم الغلاج وفق الاستطباب المذكور آعلاه نحو /4:-6١‏ 

ج- العلاج بالتبريد أو باد [11111: 

هنالك طريقتان من الطرق غير الغازية '[[/12101208 
©5117 يمكن أن تستخدما في علاج سرطان الموثة: وأنصار 
هذه الطرق يعتقدون أنها قد تكون بديلاً من استئصال الموثة 
الجذري أو العلاج الشعاعي كما أنها الخيار المتوافر لعاذج 
الورم الناكس بعواقب الجراحة أو الأشعة. 

© العلاج بالتبريد (الشكل :)١7‏ يتم بمساعدة الأمواج قوق 
الصوت عير العجان بحقن النتروجين السائل أو الأرغون 
بدرجة حرارة 7٠١-‏ حتى -١4؛‏ مئوية؛ مما يؤدي إلى تشخر 
الخلاياء ويحدد موقع الكرات الثلجية بوساطة الأمواج فوق 
الصوت؛: ويحب أخذ الاحتياطات اللازمة لحماية كل من 
الإحليل والمصرة الظاهرة وجدار المستقيم باستخدام 
تجهيزات خاصة لتدفتتهاء وتطبق المعالجة تحت التخدير 
العام علماً بأنها لا تستدعي الإقامة في المستشفى. 

يتطلب انخفاض ال 254 للحد الأدنى نحو ثلاثة أشهر»: 
إذ يصل ما بين 44-75 من المرضى إلى 254 أقل من ٠,١‏ 
نانوغرام/مل خلال ثلاثة أشهر؛ و57/ من المرضى يصل ال 


الشكل ( )١7‏ العلاج بالنتبريد. 


8 لديهم إلى أقل من ؟, ٠‏ نانوغرام/ مل خلال ستة أشهر. 
أما إيجابية الخرعات بعد العلاج بالتبريد ؛ قنراوح ما بين 
70-4 من المرضى؛ وتنتظر النتائج النهائية لهذه الطريقة: 
تشمل المضاعفات التي لوحظت: الاضطرابات الجنسية 
بنسبة تراوح بين 1٠‏ و١٠28‏ والسلس البوتي الذي يحدث ينسية 
27-4. أما الأعراض البولية السفلية بسبب تسلخ الإحليل 
وألم الحوض ونمل القضيب والناسور الإحليلي المستقيمي 
فهي نادرة الحدوث. 

© العلاج بالأمواج فوق الصوت البؤرية عالية التوتر طعنط: 
(11110]) لسنامكةغانا لعكناعه؟ '(اأومع121 تطبق بوساطة جهاز 
خاص عبر المسنقيم حيث تسخن النسج إلى درجة التخثر 
والتنخر بعمق الأنسجة: وتصل درجة الحرارة إلى تحو هم 
درجة مئوية. يحتاج العلاج إلى تطبيق التخدير العام ولا 
يستدعي الإقامة في المستشفى كما أنه طريقة قابلة للتكرار. 
أما نتائج هذه الطريقة؛ قإن المجموعة الفرنسية - وتشمل 
*5؛ مريضا- أظهزرت أن ال 254 ينخفض تدريجياً خلال 
أريعة أشهر وأن ا من المرضى وصل لديهم إلى ش, ١‏ 
نانوغرام/مل.أما المضاعفات فقتشمل الاضطرابات الجنسية 
والأسر البولي 8/: وتضيق الإحليل :/75-٠١‏ والسلس 
الجهدي 5 والناسور البولي المستقيمي 1/١‏ 


إضافة إلى هاتين الطريقتين بدأت الدراسات حول طريقة 
جديدة تسمى المعالجة الضوئية الديتافيكية ع22211/إ10:00م 


لامقمعط) . 

-١‏ تدبير سرطان الموثة المتقدم موضعياً دون انتقالات 
بعيدة 110 110 13-14: 

وتشمل: 


© مشاركة العلاج الشعاعى الخارجى والعلاج الهرموني: 
والنتائج أقضل من تطبيق العلاج الشعاعي منفردا. وقد بينت 
الدراسة الأوربية العشوائية أن المجموعة التي تلقت العلاج 
الهرموني بمضاهئ 1]! - 1.]1 مدة ثلاث سنوات منن اليدء 
بالعلاج الشعاعى كان معدل الحياة فيها لمدة خمس سنوات 
4 مقارنة مع 77 في المجموعة التي عولجت بالآشعة فقط. 

© العلاج الهرموني منفرداًء ويستخدم في المرضى الأكبر 
عمرا أو في المرضى الدين لا يرغبون بتطبيق العلاج 
الشعاعي. تستخدم مضادات الإندروجين ١50‏ علتسةأنالهعاط 
ع أو يستخدم ال علناع30310 111-811 والتأثيرات الجانبية 
فيه أقل. 

© الانتظار مع المراقبة 77 يبقى خياراً للمرضى 13 
اللاعرضيين والذين يرغبون بتجنب التآثيرات الجاتبية 
للعلاج. 


العلاجات الملطفة لسرطان الموثة المتقدم موضعياً: وذلك 
لتدبيرالأعراض البولية السفلية أو الأسراليولي إما بالعلاج 
الدوائي وإما بتجريف الموثه 11112 وإما بوضع القثطرة 
الإحليلية. كما قد يُضطر إلى تفميم الكليتين أو إلى وضع 
القثاطر الحالبية المعكزة في حالات انسدادات الحوالب: ونادراً 
ما يُضطر إلى تفميم القولون للتغلب على تضيق المستقيم. 

*- تدبير سرطان الموثة المتقدم: 

أ- العلاج الهرموني 1: يعد سرطان الموثة المتقدم مع 
انتقالات سبب الوفاة بهذا المرضء وهو غير قابل للشفاء: 
ووسطي الحياة لخمس سنوات 75 فقط؛ والعلاج المتوافر 
هوالعلاج الهرموني: لأن كلا من العلاج الكيميائي ومثيطات 
النمو والعلاج المناعي والجيني ما تزال قيد التطوير. 

يعود مفهوم العلاج الهرموني إلى عام ١94١‏ عندما لااحظ 
كل من 101858125آ و 1100865 اسنجاية لدى المرضى المعالجين 
بالخصي أو بالإستروجينات: وذلك بانخفاض كل من 
الفوسفاتازالحامضي والقلوي. 

إن 255 من الإندروجينات الجائله في الجسم هي 
التستوستيرون المفرز من خلايا لايدغ في الخصية بتأثير 
من الهرمون الملوتن (11.آ) 7062108 1161012108 والني تتركب 
في الجزء الأمامي من النخامى بتأثير الهرمون المطلق 
لموجهة الغدد التناسلية 811 - 1.] المنتجة في منطقة الوطاء؛ 
أماال ه2 الباقية من الإندروجينات الجائلة في الجسم؛ 
فتتركب في قشر الكظر من الكولستيرول ويتاثير 80111 
النخامي. يستقلبالتستوستيرون إلى دي هدرو 
تستوستيرون 111(] بفعل إنزيم 356إءنالع: 5-4103 الذي 
يتنحد مع مستقبلات الإندروجين؛ لينتقل إلى نواة الخلايا : 
ليولد تأثيره الإيجابي في النمو الخلوي والانقسام. إن كل 
الخلايا الظهارية الموثيه تعتمد على الإندروجينات. وحين 
غيابها تتوقف عن النموى وتتجه نحو الموت الخلوي المبرمج. 

يؤدي انخفاض مقدار الإندروجينات إلى إنقاص ال م55 
وتحسن الحالة السريرية بنسبة تزيد على ١٠7/؛‏ ولكن البقيا 
لا تنجاوزال ه سنوات في غالبيه المرضى بسبب تطور ما 
يدعى العناد على العلاج. 

وهناك مشعرات تشير إلى أن الاستجابة للعلاج الهرموني 
ستكون ضعيفة: هي: 

© وجود ه أو أكثر من الآفات الانتقالية لدى التشخيص. 

© ارتفاع الفوسفاناز القلوي لدى التشخيص. 

© فقمر الدم. 

© حالة عامة سيئة. 


مم 
- 
2 


© تسوسسيرون منخفضص. 
© فشل تحسن الألم العظمي بعد تطبيق العلاج لمدة ٠‏ 
أشهر. 
© فشل وصول ال258 للحد الطبيعي بعد ستة أشهر من 
تطبيق العلاج. 
ب- العلاج الهرموني 11: وتشمل آليات الحرمان من 
الإندروجينات (41(1) لإمودعط] م2)10/الرمعل معع320:0: 
© الخصاء الجراحي (استئصال الخصيتين جراحيا). 
© الخصاء الدوائي باستخدام مضاهئ الهرمون المطلق 
لموجهة الفدد التناسلية 811 - 1.]1 أو الإستروجينات. 
© مضددات الإندروجينات (السنيروئيدية وغير 
الستيروئيدية) حاصرات مسنقبلات الإندروجين في الخلايا 
المستهدفة. 
© حاصرات الإندروجين الكاملة (الأعظمية), وتعتمد 
الخصاء الجراحي أو الدوائي إضافة إلى مضادات 
الإندروجين. 
© مثبطات ال ه ألفا ردكناز ياستخدام ال 11225065106. 
الخصاء الجراحى والدوائي متماثلان في تأثيرهما, يترك 
اخنيار أحدهما عادة للمرضى. أما الإستروجينات فغير 
مستعملة خطأ أول للعلاج يسبب المراضة التي تصيب الجهاز 
القلبي الوعائي؛ ومضادات الإندروجين أقل فعالية لعلاج 
السرطان المنتشر مقارنة بحاصرات الإندروجين الأعظمية؛ 
لأنها تؤثر في الإندروجين المفرز من الكظر أيضاً. علماً بأن 
الدراسات التحليلية لم تجد أي فائدة سريرية ذات قيمة: 
ولم تعتمد مثبطات إنزيم ه ألفا ردكتازرسميا لعلاج سرطان 
الموثة. ولكن قد يكون لها شأن في الوقاية من الحدوث. 
استئصال الخصيتين: هو إجراء بسيط يجرى تحت 
التخدير العام بشق ناصف في الصفن حيث يمكن الوصول 
لكلا الخصينين بعد فنح الغلالة البيضاء هعماعنا2!0 212 
لكل جانب ويفرغ المحتوى لتخاط مجدداء ويحافظ على 
البريخ وملحقات الخصية. تشمل مضاعفات ما بعد الجراحة 
الورم الدموي الصفني أو الخمج (كلاهما نادر)؛ وينخفضص 
مقدار التستوستيرون إلى ما دون ٠ ,٠‏ نانوغرام/ مل خلال 1 
ساعات. 
مضاهيات 1:11- 1.11: طورت عام 118٠١‏ بديلاً من استئصال 
الخصيتين؛ لأنها تؤدي سريرياً إلى النتيجة نفسهاء وهي 
تعطى حقناً تحت الجلد أو في العضل؛ وتعطى شهرياً أو كل 
ثلاثة أشهر؛ يتوقف عند إعطائها إنتاج ال 1].آ من النخامى,؛ 
يرتفع مقدار التستوستيرون خلال ١4‏ يوما؛ مما يؤدي إلى 


توهج الورم 11216 01001] الذي يتظاهر بازدياد الأعراض لدى 
نحو 5١‏ من المرضى كما قد يتسيب بانضغاط الحيل 
الشوكيء ولمنع ذلك يجب أن يعطى المريض مضادات 
الإندروجين مدة لا تقل عن أسبوع وقبل أسبوعين من الحقنة 
الأولى؛ وذلك لضمان انخفاض التستوستيرون. 

أما التاثيرات الجاتبية للخصاء الجراحي أو لمضاهئى ال 
11 -1,11؛ فتشمل: 

© نقص الرغبة الجنسية واضطرابات الانتصاب؛ والهبات 
الحارة ونوب التعرقء؛ وزيادة الوزن» وضخامة الأثداء؛ وفقر 
الدم؛ وتغيرات المزاج؛ وترقق العظام وكسوراً مرضية على نحو 
ثانوي بعد العلاج المديد خاصة (أكثر من ه سنوات). 

© مضادات الإندروجين 2200108627 - 3211: تعطى عن طريق 
الفم كال 6102100310106 6١‏ ١ملغ‏ يوميا علاجآ وحيدا أو.٠ه‏ 
ملغ يوميا علاجاً مشتركاً مع حاصرات الإندروجين 
الأعظمية باستخدام عناع20310 111-811 أو بالخصاء؛ ومع 
أنها تفيد في المحافظة على الرغبة الجنسية؛ فإن تأثيراتها 
الجانبية من ضخامة الأثداء واضطرابات وظائف الكبد يجب 
أن تؤخد بالحسبان. أما ال 1103:0106 فيؤدي إلى انزعاج في 
الجهاز الهضمي في حين قد يؤدي ال غا226]12 10]6]076ملإه 
بمقداره الأعظمي ٠٠١(‏ ملغ ثلاث مرات يوميا) إلى زلة 
تنفسية عكوسة: وقد يفيد بمقدار 50 ملغ يوميا لمعالجة 
الهبات الحارة. 

ج- العلاج الهرموني 111: 

-)1١(‏ تقييم العلاج الهرموني بالحرمان من الإندروجينات 
ومراقبته: من المعناد قبل بدء المعالجة إجراء كل من عيارال 
وتعداد الكريات ووظائف الكلية والكيد, ودراسة الكليتين 
بالأمواج فوق الصوت وتصوير العظام الومضاني. وتتم 
المتابعة والمراقية بعيارال 258 كل ” أشهر ثم كل " أشهر: 
وتجرى وظائف الكبد كل ثلاثة أشهر. ومع أن ال 2554 يعد 
المشعر لاستجابه المرض للعلاج أو لنطوره؛ فإن تطور المرض 
يحدث في نحو 15 من المرضى دون أن يبدي ال 554 ارتفاعاً 
يذكر: ويبدو هذا في السرطانات غير المنمايرة 135]12م208 
التي تفشل في توليد ال 554. 

)١(‏ العلاج الهرموتي الباكر ام المتأآخرة تظهر الدراسات 
أن تطورالمرض أبطأ سيرا ونسبة المراضة أقل حدوثاً في 
المرضى المصابين بسرطان موثة متقدم موضعياً مع انتقالات 
وعولحوا باكرا بال ع3210]نالدهء61 6١‏ ١ملغ‏ يوميا مقارتة ممع 
من أعطوا دواء خلبياً. 

(9)- العلاج الهرموني المتقطع: إن الهدف من إيقاف 


العلاج الهرموني حين يهدأ المرض 767010660 والبدء مجددا 
باستعماله حين يبدا ال 254 بالارتفاع ثانية؛ هو تخفيف 
التأثيرات الجانبية والتكلفة: على أي حال ليس هناك دراسة 
مقارنهة عشوائية للآن تقارن بين اليقيا في الحالتين؛ كما أن 
العناع20210 11؟! -1.11 لا يستخدم في العلاج المتمطع. ويجدر 
النتويه إلى أن التستوستيرون يحناج إلى ستة أشهر بعد 
إيقاف العلاج؛ ليبدأً بالارتفاع في حين أن التأثيرات الجانبية 
قد تستمر حتى خلال فترة إيقاف العلاج. 

4- تدبير سرطان الموثة المعند على العلاج الهرموني: 

أ- الخط الثاني للهلاج الهرموني: إن عودة ال 254 
للارتفاع من الحد الأدنى 02011 أو ظهور أعراض تشير إلى 
تقدم المرض - على الرغم من الاستجاية الكيميائية الحيوية 
للعلاج الأولي - يعني أن المرض أصبح معندا على العلاج 
الهرموني؛ ويجب لذلك اعتماد طريقة علاج أخرى. فالمرضى 
المعالجون أصلاً بمضادات الاندروجين قد يستجيبون 
بتحويلهم إلى الحرمان الكامل من الإندروجين (اسنتصال 
الخصيتين أو باستخدام مضادات ال 111 - 11].[)؛ وإن حدث 
النكس يعد ذلك؛ فإن نحو ه55”/ من المرضى يستجيبون 
لإضافة ال ء0نمة]ن1هء: 5٠‏ ملغ يوميا وذلك بغية الوصول 
إلى الحصار الأعظمى للإندروجينات 5148. أما إذا كان 
الحصارالأعظمي قد استخدم منذ البدء بالعلاج؛فإن سحب 
مضاد الإندروجين قد يفيد لدى 2705 من المرضى. 

وعودة ارتفاع ال 254 تتطلب خطأً علاجياً ثالثاً يعتمد 
على إضافةه الإستروجينات أو الكورتيكوستيروئيات, كمثال 
هنا يمكن إعطاء الدي إتيل ستلبسترول ١ملغ‏ يومياً وتظهر 
فائدة هذه المعالجة في نحو 70/ من المرضى ولفترة تصل 
حتى ؛ أشهر؛ ويعطى معه عادة أسبرين ه80-7 ملغ يوميا 
للحماية من الصمات الخثرية 1510| ١1101760672160‏ 

ب- المعالجة الكيميائية: تسنخدم في بعض المرضى 
المعندين على العلاج الهرموني ومن قبل الاختصاصيين 
بعلاج الأورام؛ يمكن تطبيق العلاج الكيميائي في المرضى 
المصايين بورم صغير الحجم بعد فشل العلاج الموضعي 
الجذري والعلاج الهرموني: أما المرضى المتقدمون بالعمر 
والمدنفون والمصابون بانتقالات عظمية متعددة وبتدني 
الوظيفة الكلويه - ولاسيما المصابون باضطرابات دموية 
(اضطرابات التخثر) - فلا يطبق العلاج الكيميائي لهم. وقد 
يستخدم العلاج الكيميائي لتخفيف الأعراض لدى المصابين, 
فإعطاء ال 211023810026 مع البردنيزلون يفيد أكثر من 
إعطاء البردتيزلون منفردا علماً بأن تراجع مقدار ال 554 


لوا 


قد لا يرافقه تحسن الأعراض. كما أن مشاركة ال اع<:2]ء00 
والبردنيزلون ينقص الألم بنسبة 70 ؛ مما يحسن من نوعية 
الحياة: على أي حال إن وسطي البقيا بعد تطبيق العلاج 
الكيميائي تتراوح بين 74 و44 أسبوعاً فقط. 

5- تدبير سرطان الموثة المللطف: 

في المراحل المتقدمة من المرض يُسعى إلى أن يبقى المرضى 
بنوعية مقبولة من الحياة؛ بالسيطرة على الآلام والتمريض 
الجيد وتدبير الأسر البولي؛ وانسدادات الحالبين ومعالجة 
فق رالدم والاضطرابات الدموية وتدبير انضغاط الحبل 
الشوكي. 

ثاني عشر- الوقاية من سرطان الموثة: 

تبين أن كلا من مشتقات الصويا 7005م 'إ50 المحتوية 
على الإستروجينات النباتية وال 676م00/١!‏ المسوافرة في 


البندورة المطبوخة يمكن أن تخفض من نسبة حدوث سرطان 
الموثة. 

كما أن تناول ال1010أ160ء5 بمقدار ؟, ٠ملغ/باليوم‏ بوصفه 
مضادا للأكسدة :321101030 منفردا أو مشتركاً والشيتامينات 
لوط وك يفي من سرطان الموثة. 

أما من الناحية الدوائية؛ فلقد أظهرت الدراسة الأوربية 
للوقاية من سرطان الموثه المجراة على 16٠٠١‏ رجل أن 
حاصرات ه ألفا ردكتازقد تقي من سرطان الموثة؛ وتخفف 
نسبة الإصابة بنحو 550 من الحالات لمن تناولها لمدة تصل 
إلى سبع سنوات, بيد أن الدراسة تشير أيضاً إلى أن من يصاب 
بسرطان الموثة ممن يتناولون تلك الحاصرات تكون إصابتهم 
بدرجات مرتفعة 0163502 / فقما فوق. 


الأورام التناسلية 


تتعرض كل أعضاء الجهازالتناسلي عند الذكور للإصابة 
بالأورام إلا أن أكثرها حدوثاً أورام الخصية التي ستعالج 
بشيء من التفصيل. 

اولاً- اورام الخصية: 

تحدث هذه الأورام على حساب الخلايا المنتشة (الخلايا 
الجنسية) في أكثر الحالات؛ كما قد تحدث على حساب 
الخلايا غير المنتشة. 

-١‏ أورام الخلايا المنتشة (الجنسية) 2015د) [اء© 0رءم 
(الشكل :)١‏ 

الويائيات وعوامل الخطورة: أورام الخصية الخبيثة نادرة 
الحدوث (5 لكل ٠٠٠٠٠١‏ من السكان)؛ وتقدر الأورام الجنسية 
المنوية وغير المنوية ب(40- 46/) من الحالات؛ وقد تحسنت 
البقيا في أورام الخصية في السنوات الأخيرة؛ مما يدل على 
تطور المعالجة الكيميائية المشاركة وتحسنها. تغلب نسبة 
الحدوث في العرق الأبيض ولاسيما حين تدني الحالة 
الصحية والاجتماعية والاقتصادية: تشاهد في الطرف 
الأيمن أكثر من الأيسرء؛ وتحدث إصابة الطرفين بنسبة /7-١‏ 
وخاصة في الأورام المنوية. وأسباب الحدوث مجهولة: لكن 
ذكرت عوامل وراثية ومكتسبة أهمها الخصية الهاجرة بنسبة 
:2٠١-‏ ومع أن إنزال الخصية الهاجرة إلى الصفن لا يقير 
من احتمال الحدوث: لكنه يمككن من فحص الخصية في 


و" 


آسامة دمشقنية 


الصفن سريرياً وتناول الآم للإستروجين في أثناء الحمل 
قد يزيد خطورة حدوت أورام الخصية في الجنين. 

التصنيف: تقسم إلى أورام منوية 56701100113 وأورام غير 
منويه (115)001) اع 111عع 05ا170561701011130؛ وتشمل 
الأورام المسخية والسرطانة المشيمائية 011063510012123 
والأورام المختلطة. 

التشريح المرضي: 

أ- يؤلف الورم المتوي (الشكل ؟) 50/ من أورام الخصية 
الخبيثة. هناك ثلاثة أنواع نسيجية من الورم المنوي 


الشكل (1) الورم المنوي. 


الشكل ( )١‏ ورم الخلايا المنتشة. 


2 أب 2 
7 # ابيا 
الشكل (7) الشكل النسيجي للورم المنوي. 
(الشكل ") هي النقي والكشمي والخلوي النطفي 
2 ع ]611301 م5 

ب- السرطانة المضفية 0122دأع235 11[ 21ه722(3:0»: تؤلن 
من أورام الخصية. ولها شكلان متفاوتان: الشكل الكهلي 
(الشكل 4) والشكل الطفلي (ورم الكيس المحي) (الشكل ه) 
وهو أكثر أورام الخصية مشاهدة عند الأطفال. 

ج- الورم المسخي: تبلغ نسيته 25 يشاهد في الأطفال 
(الشكل )١‏ واليفعان؛ ويحوي أكثر من طبقة من الخلايا 
المنتشة في مراحل مختلفة من النضج والتمايز: وتشاهد 
في الشكل الناضج عناصر سليمة مشتقة من الأديم الظاهر 
والمنوسط والباطن: كالنسيج العظمي والعصبي والغضروفي 
والعضلي» أما الشكل غير الناضج ]101112 فيحوي أنسجة 


أولية غير متمايزة. 

د- أنواع السرطانة المشيمائية 210710027©150712: تؤلف 
أقل من //“١‏ تبدو الآفة صغيرة ضمن الخصية مع نزف 
مركزي. تشاهد الأرومة الغاذية الخلوية ]06135م0]م0]لإ© 
مجهرياً على شكل خلايا منتظمة ذات حدود واضحة وهيولى 
رائقة ونواة وحيدة؛ كما تسلك سريرياً منحئ عدوانياً مع 
انتشارات دموية باكرة. 

ه- الشكل المختلط ع0 711<0: 4٠‏ أغليها من نوع 
السرطانة المسخية 67306315017013 (الشكل :)١‏ وهي المشاركة 
بين الورم المسخي والسرطانة المضغية. 


الشكل ( 5) ورم الكيس المحي. 


الشكل ( 4) السرطان 
المصيعيس 0 


و- السرطانة اللابدة ناذى هذ ممم ك237: لوحظ إحصائياً 
وجود سرطانهة لابدة في الخصيه المقابلة للخصية المصابة 
بنسبة 20,7 ؛ لذلك يجب إجراء خزعة من الطرف الممقابل 
حين وجود ضمور أو تحص دقيق (مكروي) 1212101112515 
فيه. 

طرق انتشار الانتقالات: 

تنتشر الأورام الجنسية تدريجياً بالطريق اللمفاوي؛ 
ويتركز انتشارها في مستوى السرة الكلوية: وتظهر انتقّالات 
الخصية اليمنى إلى العمّد اللمفاوية بين الأبهر واللأجوف 
السقاي خم اال عيف! عام ادر ومجاورات الأجوف وإلى 


إلى عقّد 355 الأبهر حذاء السرة الكنويق ثم اسه وإلى 
عقد الحرقفي الظاهر والأصلي. ويحدث تعابر 2105501766 
بالاتتقال من الجانب الأيمن إلى الجانب الأيسر ولا يحدث 
عكس ذلك؛ وهناك عوامل تغيّر مسار النتح حين إصابة 
البريخ والحبل المنوي:؛ إذ تظهر انتقالات إلى العقد الحرقفية 
الظاهرة القاصية والسادة؛ في حين تؤدي إصابة الصفن إلى 
ظهورانتقالات أربية: أما الانتقالات البعيدة فتكون إلى الرئة 
والدماغ والعظم. 

تصنيف المراحل سريريا: 

يظهر في الجدول )١(‏ آخر تصنيف وضعنه اللجنة 
الأمريكية المشتركة استنادا إلى ورم - عقد - انتقالات /1211: 

الموجودات السريرية: 

« الأعراض: أكثرها شيوعاً ضخامة غير مؤلمة في الخصية 
(الشكل 8): وهي ضخامة تدريجية؛ مع حس ثمل؛ وقد 
يلاحظ ألم حاد في١٠:‏ من الحالات يرافقه عادة تزف 
واحتشاء ضمن الخصية: وقد تتظاهر الأعراض في ٠١‏ من 
المرضى بعلامات الانتقالات كألم ظهري وسعال وعسر تنقس 
وقهم وغثيان وقياء وآلام عظمية: وقد يكشف الورم اتفاقاً 
فى ٠١‏ بعد حدوث رض على الخصية. 

© العلامات: تجس كتلة في الخصية أو ضحامة شاملة: 
وقد ترافقها قيله مائية تؤدي إلى إخفاء الإصابة: ويساعد 
استعمال علامة الشفوف الضوئي على التشخيص. كما أن 
جس البطن يكشف الضخامة العقدية؛ ويشاهد التشدي 
8 في 0 من مجموع أورام الخصية:؛ وترتضع هذه 
النسبة إلى 20٠0-٠١‏ في أورام سيرتوني 561011 أو لايديغ 
علإعا. 

© الموجودات المخبرية والواسمات الورمية 012105ا]: 
15 علامات فمر دم مع اضطراب وظائف الكبد في 
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الشكل ( )١‏ الشكل المختلط لسرطان مسخي. 


الشكل ( 4) ضخامة غير مؤلمة في الخصية. 
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الانتقالات البعيدة 
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نازعة هدروجين اللاكتات (1.1(17) طبيعية أقل من :١,50‏ موجهة الغدد التناسلية البشرية 28060 < 
٠‏ وحدة دولية /ملء الفافيتويروتين 4812 ٠٠٠١‏ < نانو غرام/مل 


011آ ٠١ - ١,6‏ غرام أو 21060 56.6٠6٠١-05.6٠6٠١‏ مل وحدة دولية/ ملء أو 8182 ٠١٠٠١ -٠٠٠١‏ نانو غرام/ مل 
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0000 ]مارآ > ٠١‏ أو 1100 > 5.6.6.6٠١‏ مل وحدة دولية/ مل أو 818 > ٠٠٠٠١‏ نانو غرام/مل 
الجدول )١(‏ تصنيف أورام الخصية بحسب ورم - عقد - انتقالات 


الحالات المتقدمة؛ قصور كلوي حين انسداذ الحالب 
بالضخامات العقدية. ؤهناك واسمات ورميه ترتفع في أورام 
الخصية: الفافيتويروتين (أع101م02-1210م21 (12ليم) وموجهة 
الغدد التناسلية المشيمياتيه البشريف1011061© 0128]ناط 
(6ن)) مزمه3004لمع وإنزيم نازعة هدروجين اللاكنات عزاء2ا 
(لإططارآ) عمدمعوه:لززاء0 3010 إذ ترتفع الألفا فيتوبروتين في 
الأورام غير المنوية ولاترتفغ في الأورام المنوية: كما ترتضع 
60 في الأورام غير المنوية وترتفع فقط في 1 من الأورام 
المنوية: أماال1.111 فترتفع في الأورام المنوية وغير المنوية. 

© التصوير: يظهر صدى الصفن الكتله داخل الخصيهة 
(الشكل 5)): ويميزها من آفات البريخ ولاسيما حين وجود 
قيلة مائية مرافقة؛ ويعد إثبات التشخيص بالنشريح المرضي 
يتابع الاستقصاء بتصوير الصدر؛ والتصوير المقطعى 
المحوسب للبطن والحوض. 

التشخيص التفريقي: 

قد يلتبس التشخيص بالتهاب البريخ: والتهاب الخصيه 
والبريخ: لكن الضخامة تكون ممضة؛ واضحة الحدود عن 
الخصية: وذات بدء حاد مع ترقع حرؤري: ونز إحليلي وأعراض 
بولية تخرشية سفلية: ويساعد التصوير بالصدى على وضع 
التشخيص ولاسيما حين وجود قيلة مائية: وهي الني لا 
يجوز يزلها حين مرافقلها للورم لظهور خلايا ورمية في 
فحص الرشافة الخلوي؛ كما قد يلتبس التشخيص مع 
القيلة المنوية؛ لكن هذه كتلة كيسية تجس في رأس البريخ: 
وكذلك التهاب الخصية الحبيبي المشاهد في السل ويراققه 
أسهر سبحي. 

المعالجة: 

يجري الاستقصاء عير القناة الأربية مع وضع ملقاط 


م301 غير هارس للأتسجة على عناصر الحبل المنوي ثم 
إخراج الخصية من الصفن؛ وبعد التثيت من التشخيص 
يجب استئصال الخصية الجذري؛ ويجب عدم إجراء 
الاستقصاء بشق صفني وعدم إجراء خزعات مفتوحة من 
الخصية. 

أ- الورم المنوي المنخفض المرحلة 5612120122 4 51382: 
حساس على المعالجة الشعاعية: إذ نيمكن بها شفاء 50 من 
حالات الورم المنوي في مرحلته الأولى: تطبق المعالجة 
الشعاعية في منطقة خلف الصفاق بعد اسئصال الخصية 
الجراحي؛ وفي الإصابة العقدية صغيرة الحجم تكون البقيا 
مدة خمس سنوات 87/: لا تستعمل المعالجة الشعاعية 
للمنصف لإحداثها تثبيط النقي؛ وتبقى المعالجة الكيميائية 
للحالات الناكسة. 

ب- الورم المنوي بمرحلة متقدمة 0012تمرء5 ع0همع -تاقلط: 
تبدأ المعالجة الكيميائية في المرضى ذوي الأورام الكتلية 
وارتفاع 417 بمشاركة دوائية تحوي الثلاثي + ««نامأ)ةام 
0م05 + عل051م0ء أريع دورات علا جية: أو مشاركة الثلاثي 
(أوامو + عل1زممماء + ماء/إجوو16ط ثلاث دورات علاجية: وقد 
يستطب العمل الجراحي لاستئصال البقايا الورمية خلف 
الصفاق بعد المعالجة الكيميائية. 

ج- أورام الخلايا المندشة غير المنوية بمرحلة متخفضة 
05 تتا أأعء ترعع 01212140105م تمرء كدمم عع32)و -1099: المعالجة 
المدرسيةهي تجريف العقداللمفاوية خلفف 
الصفاق 100اءء0155 5008 طمممئز! لدعدممعممراء: (لالشآطخ]) . 
ولما كان استتصال الخصية فقط يشفى 4/1 المرضى بالمرحلة 
المنخفضة:؛ وكان تجريف العقد خلف الصفاق لا يخلو من 
المضاعفات. فقد ظهرت خيارات أخرى في العلاج منها 


<2 


الشكل ([4) التصوير بالضدى يظهر كتلة داخل الخصية. 


ا 


الترصد 510111113068 وتجريف العقد المعدل. ويرشح المرضى 
للترصد لأن تجريف العقد يؤدي إلى العم بسبب نمزق 
الألياق العصبية الودية: إضافة إلى نجاعة المعالجة 
الكيميائية في حالات النكس. والمريض المرشح للترصد يجب 
أن يكون في المرحلة الأولى وأن يكون الورم من النوع غير 
المتوي وموضعاً في الغلالة البيضاء ضمن الخصية: وأن تكون 
المشعرات الورمية كد عادت إلى المسنوى الطبيعى بعد 
استصال الخصية:؛ وآلا تبدي الصور الشعاعية أي انتقالات» 
وآن يكون المريض من النوع الواعي المسعاون. 

ويتابع المريض شهرياً مدة سنتين؛ ثم كل شهرين في السنة 
الثالثة؛ وتطلب المشعرات الورمية في كل زيارة؛ كما يجرى 
التصوير المقطعي كل "-؛ أشهر. تحدث أغلب حالات النكس 
في أثناء ال ٠١-8‏ أشهر الأولى: وتشفى هذه الحالات غالبا 
بالمعالجة الجراحية أو الكيميائية أو يكليهما. 

أما تجريف العقد خلف الصفاق فقد تم تعديله حالياً 
للحفاظ على القذف في /5١‏ من الحالات بإجراء التجريف 
تحت مستوى الشريان المساريقي السفلي: وتجريف عقد 
الجهة المصابة فقط مع ترك عقد الطرف الآخر (الشكل١٠)‏ 
و(الشكل .)١١‏ 

د- الأورام غيرالمنوية عاليةالمرحلةءع 512 -طعنط 
15 تلن لاءء تتتزعع 0105غ1101356101201533: حين وجود ضخامة 
عقدية أكبر من “سم يجب البدء بالمعالجة الكيميائية يعد 
استتصال الخصية:؛ باستعمال مجموعة أدوية تتضمن 
0 , قإذا عادت المشعرات إلى المسنوى الطبيعي؛ وكان 
هناك بقايا ورمية ظاهرة بالفحص الشعاعي. تكون المعالجة 
الجراحية هي الحل الأمثل؛ علماً أن الورم المسخيى الخبيث 
3 1221150301 لذ يستجيب للمعالجة الكيميائية؛ مع 
بقيا لا تنجاوز :١5‏ بعد العمل الجراحي. وإن لم تتراجع 
المشعرات الورمية إلى المستوى الطبيعي يتابع العلاج 
كيمياتياً: وقد ذكرت حالات شفاء بهذه الخطة العلاجية تصل 
إلى 7١‏ في الأورام غير المنوية ذات المرحلة العالية. 

ولاجتناب مضاعفات المعالجة الكيميائية الكامنة - وهي 
الأخماج والأذية العصبية والانسمام الكلوي والموت أحياناً- 
يجب التفريق بين المرضى الذين قد يستفيدون من المعالجة 
الكيميائية وذوي الخطورة المنخفضة: علماً أن انخفاض 
المشعرات الورمية خلدل المعالجة الكيميائية هو مشعر 
للاستجابة للمعالجة في الحالات المتقدمة. 

المتابعة: 

يجب منايعة المرضى المعالجين معالجة جراحية أو 
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الشكل (١٠-1أ)‏ تجريف العقّد خلف الصفاق المعدل لورم 
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الشكل (١٠١-ب)‏ تجريف العقد خلف الصفاق المقدل تورم 
خصية أيمن. 
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الشكل )١١(‏ كتلة العقد بعد التجريف خلف الصفاق. 
كيميائية كل " أشهر مدة سنتين:؛ ثم كل ” أشهر مدة خمس 
سنوات؛ وتتضمن المتابعة فحص الخصية المقابلة: وتحري 
الضحامات العقدية: والمشعرات الورمية 2]1.] -500- 2ش 
والتصوير المقطعي المحوسب (الشكل .)١١‏ 

الإتدار: 

تحسن إنذار أورام الخصية في السنوات الأخيرة نتيجة 
تحسن العلاج الكيميائي المشترك: تصل البقيا حين معالجة 
الورم المنوي جراحيا ثم شعاعياً إلى 44/ في المرحلة 1 من 
الورم: وإلى 244-47 في المرحلة 11:آما المرحلة المتقدمة في 
الورم المنوي فنسبة اليقيا مدة خمس سنوات قد تصل إلى 
ةك واالا. 

أما البقيا مدة خمسن سنئوات في الأورام غير المنوية من 
المرحلة 1[ والمعالجة بتجريف العقد مع المعالجة الكيميائية 


فقد تصل إلى ٠٠١-15‏ /: وقد تصل في المرحلة ]| إلى :/5١‏ 
وفي المراحل المتقدمة قد تصل البقيا بالمعالجة الكيميائية 
ثم الجراحية إلى 8ه-٠/1.‏ 

"- أورام الخصية ذات الخلايا غير المنتشة (الجنسية) 00: 
5تأوء) غطا 01 دقتنا لأءء عع - 

أ- تؤلف أورام خلايا لايديغ 2075رنا! [اءء 18ل2ع.1 5-١‏ 
من مجموع أورام الخصية؛ وتشاهد 75 من هذه الأورام في 
الأطفال: السبب مجهول؛ ولا ترافقها خصية هاجرة. تبدو 
بالفحص العياني بورم صغير؛ أصفر اللون؛ محدود الحواف 
من دون نزف أو تنخر (الشكل 17١)؛‏ ويظهر الفحص المجهري 
ضمن الهيولى بلورات ربنكه 5]8[5/ عكلمزء]1 الني تعد واسمة 
لخلايا لايديغ. 

« الموجودات السريرية: تتظاهر علامات التذكير في 
الأطفال قبل سن البلوغ: وهذه الأورام سليمة في الأطقال؛ 
أما في الكهول فقد تكون لاعرضية مع وجود تثدً في 1/٠١‏ 
من الحالات؛ وقد تكون خبيثه في /٠١‏ من الحالات. ويلاحظ 
مخبرياً ارتفاع ١١‏ كيتوستيروئيد والإستروجين في المصل 
والبول. 

© المعالجة والإنذار: العلاج الأولي هو اسئصال الخصية 
الجذريء وارتفاع ١7‏ كيتوستيروثيد إلى مستوى 70-٠١‏ مثلاً 
عن الحد الطبيعي دليل الخباثة: ويستطب حينئن تجريف 
العقد خلف الصفاقء ولم يحدد دور المعالجة الكيمياثية نظراً 
لندرة الحدوث. 


الشكل ( -|:)١5‏ ورم لايديغ عيانياً ب- ورم لايديغ بالرنين المغنطيسي. 


ب- أورام خلايا سيرتوني 05نصدا لاءء ذاه)5»5: أورام نادرة 
جداء تؤلف أقل من ١‏ من مجمل أورام الخصية:؛ وهي أورام 
سليمة غالباء لكنها قد تكون خبيثة في ٠١‏ من الحالات. 

© المظاهر السريرية: تتجلى بكتلة خصوية مع علامات 
تذكير في الطفولة:؛ وتثدً في 7١‏ من الكهول. 

© العلاج: استتصال الخصية الجذري؛ وتجريف العقد 
خلف الصفاق في الحالات الخبيثة. 

ج- ورم أرومي بالفدة التناسلية 80020013540512: 

© المظاهر السريرية: تتظاهر غالبا بعلامات خلل الغدد 
التناسلية؛ ويبدو هؤلاء المرضى بنمط أنثوي ظاهري: أما 
الذكور فيظهر لديهم إحليل تحتاني وخصية هاجرة. 

© المعالجة والإتذار: استتصال الخصية الجذري هو 
المعالجة الأولية؛ مع استئصال الغدد التناسلية في الطرف 
الآخر لأن الورم ثنائي الجانب في 5٠‏ من الحالات. 

أورام الخصية الثانوية: 

أ- اللمفوما 10122م:19092: أكثر أورام الخصية الثانوية 
مشاهدة: وتتظاهر بثلاث مراحل سريرية: مظهر متأخر 
للمفوما المنتشرة:؛ أو تظاهر بدئي للمفوما الخفية:؛ أوتظاهر 
بدئي لورم خارج عقدي. 

© المظاهر السريرية: ضخامة غير مؤلمة في الخصية: 
والإصابة مضاعفة في 5١٠‏ من الحالات. 

« المعائجة والإنذار: يجب إجراء رشافة بالإبرة من الخصية 
في المرضى المشدبه بإصابتهم باللمفوماء. ويجري تقدير 
المرحلة والمعالجة من قبل اختصاصي الأورام. 

ب- الارتشاح الاأبيضاضي في الخصية أنأدرعاناء! 
دتأاوء) عط) 01 1211152100: ينم التشخيص بإجراء خزعة 
الخصية؛ والمعالجة شعاعية وكيميائية وليس بالاستئتصال 
الجراحي. 

جه الأورام الانتقالية 2055دغ) 2203502012 نادرة وتكشف 
اتفاقاً في أثناء تشريح الجثث؛ والأورام الأولية أكثرها شيوعاً 
ورم الموثه ثم الرئه والجهاز الهضمي والملانوما والكلية. 

ثانياً- أورام الخلايا الجنسية خارج الفدد التناسلية 2:):©» 
12015 لاع تصععع 80112021: 

نادرة الحدوث: وتؤلف */ من مجموع أورام الخلايا 
الجنسية؛ وأماكن التوضع هي المنصف, وخلف البريطوان 
والمنطقة العجزية العصعصية. 

© المظاهر السريرية: تعتمد على أماكن التوضع وحجم 
الورم. 

ب المعالجة والإنذار: تماثل علاج أورام الخصية خصوصا. 


اسه 


ثالثا- أورام البريخ ومجاورات الخصية والحبل المنوي 
© 5565ا) د[أناء1اأوع) 152هم روكت 0107امء عط 01 05تطنا 
00 16 2 تطعم؟5: 

نادرة الحدوث وسليمة؛ وأكثرأورام البريخ شيوعا ورم البريخ 
الغدوماني (شبيه الورم الغدي) :120لا 2)206720122]010 وهو 
صلب وغير عرضي؛ ثم الورم العضلي الأملس؛ وهو مؤلم 
ونادرترافقه قيلة مائية. ثم الورمالفدي الكيسي 
48 وهو سليم وثنائي الجانب غالبا وبشاهد 
مشاركا لداء فون هيبل لينداوء وبعد إثبات سلامة الورم 
بالخزعة المجمدة في أثناء العمل الجراحي يكفي استتصال 
البريخ الجراحي فقط. 

أما أورام الحبل المنوي فهي من النمط السليم؛ وأكثرها 
شيوعاً الورم الشحمي: أما الخبيثة منها فتكون من نوع 
الساركومة العضلية المخططة:؛ وقد تلتبس هذه الأورام بالفتق 
الأربي؛ لكن الاستقصاء الجراحي يوضح التشخيص»؛ 
والمعالجة جراحية. 

رابعاً- أورام القضيب: 

الويائيات وعوامل الخطورة: 

تؤلف كارسينومة القضيب أقل من ١‏ من سرطانات 
الذكور. وتشاهد في العقد السادس من العمرء وأكثر الأسباب 
مشاركة لسرطانة القضيب هو سوء الصحة العامة ولا 
تشاهد إذا أجري الختان بعد الولادة» وتشير إحدى الفرضيات 
إلى أن تجمع اللخن 57165713 تحت القلفة المنتضيمة يؤدي 
إلى التهاب مزمن وبالتالي حدوث الكارسينومة:؛ كما ذكر سبب 
فيروسي نتيجة اشتراك هذا الورم وسرطان عنق الرحم. 

التشريح المرضي: 

-١‏ الآفات الجلدية المحتملة التسرطن 5نا0ءعصدع:م 
كصمادع! عذع 2010 سعء0: 

أ- الطلوان 12113م1©»11120 المشاهد لدى المرضى السكريين:» 
وهو صفيحة بيضاء في صماخ الإحليل؛ وقد يظهر فرط 
تقرن نسيجي يسبق حدوث سرطان القضيب. 

ب- التهاب الحشفة الجفافي المسد 2غ270]1< 15)زمة21: 
2325ع)011 وهو لطخة بيضاء تظهر على القلفة والحشفة. 
وتصيب صماخ الإحليل. 

ج- ورم لقمي مؤنف عماكق )3 3تتسناءة 0(102513همء أصداع : 
يعتقد أن سيبه كيروسي» وقد يصعب التفريق بينه وبين ورم 
الخلايا الشائكة. 

"-الكارسينومة اللايدة صء180) ناأأد مأ فمرمساععدء 
غ1232ا0) 01 513ةأممعنطالاء ,ع015635: (التتسج الأحمر 


بحسب كيرات - داء بوين) داء بوين هو سرطان شائك الخاذيا 
لابد يصيب جسم القضيب: فى حين أن التنسج الأحمر 

1221 25[17 كارسينومة القضيب الغازية 01 0122 ماععدء‎ -'٠ 
5ذهعم 1126: تؤلف كارسينومة الخلايا الشائكة معظم أورام‎ 
القضيب؛ ومنشؤها من الحشفة ثم بعدها القلفة وجسم‎ 
القضيب؛ وقد يكون الشكل الخارجي حليمياً أو تقرحياً‎ 
والكارسينومة الثؤلولية 110112أ]3© 5لامعناماء/‎ .)١4 (الشكل‎ 
هي شكل آخر من كارسينومة الخلايا الشائكة,‎ )١5 (الشكل‎ 
تقدر ي(ه-5١1/) من أورام القضيب.‎ 

تمط الانتشار: 

تبدأ كارسينومة القضيب المرتشحة على شكل آفة قرحية 
أو حليمية تصيب الحشفة وجسم القضيبء وتشكل لفافة 
بوكس 725615 8615 أو لغافة القضيب العميقة حاجزاً أمام 
الانتقال إلى الجسم والانتشار الدموي. وطرق الانتشار 
الأولى هي عبر القنوات اللمفاوية إلى العقد الفخذية 
والحرقضية. وتؤدي إصابة العقد الفخذية إلى حدوث نخر 
جلدي مع خمج ونزف. كما تشاهد الانتقالات البعيدة سريرياً 
في ٠١‏ من الحالات إلى الرئة والكبد والعظام والدماغ. 

تحديد مرحلة الورم (الشكل :)١5‏ 

© مرحلة 1 الورم موضع في الحشفة والقلفة. 

© مرحلة 1[ الورم موضع فى جسم القضيب. 

© مرحلة !!! ترافق الورم ضخامات عقدية أربية قايلة 
للاسنتصال الجراحي. 

© مرحلة /ا1ترافق الورم ضحامات عقدية أريية غير قابلة 
للاستتصال الجراحي؛ أو انتقالات بعيدة. 


الشكل( 14)الشكل المقرحي لكارسيئومة القصيب. 


اا 


" ٍ 


ااا 
0/0 


|إراوا 
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الشكل ( )١5‏ تحديد مرحلة الورم. 


الموجودات السريرية: 

-١‏ الأعراض: تكون الشكوى من ضخامة أو ارتشاح وتقرح 
وعقدة صغيرة أو نمو على شكل تنبت, وقد يحجب تضيق 
القلفة كشف الآفة مؤدياً إلى تأخر التشخيص؛ والأعراض 
الأخرى هي الألم والنز مع أعراض بولية تخريشية سفلية. 

-١‏ العلامات: يجب الكشف عن الحجم والتوضع: مع جس 
المنطقة الأربية حيث تشاهد ضخامات عقدية في 75٠‏ من 
المرضى المراجعين للمرة الأولى. 

"'- الموجودات المخبرية: تكون عادة طبيعية» ويشاهد أحيانا 
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ارتفاع في كلسيوم اندم في غياب الانتقالات العظمية. 
4- التصوير: يجرى في أثناء الدراسة التشخيصية 

للانتقالات تصوير شعاعي وومضان عظام وتصوير مقطعي 

محوسب. 

التشخيص التفريقي: 

إضافة إلى الآغفات الجلدية المذكورة سابقا قد يلتبس 
التشخيص ب: 

١-القرحالزهري‏ عتءعمهك ع1)نانطمز5 الذي يكشف 
بالتحاليل المصلية ودراسة الساحة المظلمة. 

"- القرح اللين 21226:010؛ يكشف بالفحص الخاص 
للمستدمية الدوكرية الإع5علال كنا ]11لا م1136710. 

*- الورم اللقمي المؤنف 2212أد:داء3 20110(/10102©: يكشف 
التشخيص بالخزعة. 

المعالجة: 

-١‏ الآفة الأولية: الخزعة ضرورية لتشخيص الخباثة: 
ويختلف العلاج بحسب مكان الآفة والتشريح المرضي؛ 
فالكارسينومة اللايدة تعالج على تحو محافظ بكريم 
الفلورويوراسيل أو أشعة الليزر للمحافظة على القضيب مع 
متابعة دورية. أما الورم الغازي فيعالج بالاستتصال الجراحي 
النام للآقة مع حافة آمان "سم؛ وحين يكون الورم في القسم 
الداني [60102م من القضيب فالعلاج بالاسنتتصال التام 
مع تفميم يولي في العجان. 

"- العقد اللمفاوية: قد تنجم الضخامات العقدية عن 
الخمج في 5٠‏ من الحالات؛ لذلك يجب بعد معالجة الورم 
الأولي البدء بالمعالجة بالصادات مدة 5-4 أسابيع: ويدل بقاء 
الضخامات العقدية بعد ذلك على أنها ناجمة عن الانتقالات 
ويعد استطباباً لتجريف العقد اللمفاوية الحرقضية الأربية, 

آما المرضى الذين لديهم آفة كتلية غير قابلة للاستنصال 
الجراحي قالمعالجة كيميائية ب [أع11010101053 5 220 310 امداء؛ 
وفي بعض الحالات تكون المعالجة الشعاعية ملطفة وتؤخر 
حدوث التقرح والخمج والألم. 


الم برخ ١‏ إ' 
١ | 7|‏ 
١‏ 


الشكل ( 17) ورم خبيث في الصفن. 


الإنذار: 

تتعلق يقيا المصابين بكارسينومة القضيب بوجود 
الضخامات العقدية أو غيابهاء وتراوح البقيا لخمس سنوات 
بين 560-:4)/ حين عدم وجود ضخامات عقدية:؛ وتنخفضص 
إلى 6-٠‏ حين وجود ضخامات عقدية. 

خامسأ- أورام الصضن: 

أورام جلد الصفن 5010410103 تادرة؛ وأكثر الأورام السليمة 
شيوعا هو الكيسة الزهمية الاء 5لا0ع030ع5: وهي تستأاصل 
جراحياً مع قطعة من جلد الصفن المصابه أما الأورام 
الخبيثة فتكون من نوع حرشفي الخلايا (الشكل/17): وغالباً 
مايكون سببها التعرض للمواد المسرطنة» كتتظيف المداخن: 
والقطران؛ والبارافين والظروف الصحية السيئة. يثبت 
التشخيص بالخزعة: والمعالجة بالاستئصال الجراحي 
الواسع. 


الجراحة التنظيرية البولية عبر البطن 


قام 10112 عام /ا/141 بإدخال أول منظار للبطن لفحص 
الأحشاء البطنية بالرؤية المباشرة, ثم تتالت المحاولات بعد 
ذلك؛ ويقي تنظير البطن استقصاء في أيدي أطباء الأمراض 
الداخلية لدراسة الكبد والأمعاء مع إمكان أخن خزع بسيطة؛ 
إلى أن بدأ أطباء الجراحة النسائية بتطبيقه في ريط البوقين 
في برامج تنظيم الأسرة. 

ثم كان الانتظارإلى منتصف الثمانينات لتنتقل الجراحة 
عبر تنظير البطن إلى الجراحة العامة: حين قام أع7/10105 
بأول اسنتصال مرارة عند الإتسان من دون أن يتمكن من 
تسجيل هذه الحالة أو نشرها, ليأتى بعده 5ز0طنا8 عام ١9484‏ 
وينشرأول حالة استئصال مرارة عبر تنظير البطن ويوثقها. 
وفي منتصف التسعينيات من القرن الماضي أصبحت طريقة 
استئصال المرارة عبر التنظير الخيار الأول والأفضل. 

ولم تدخل الجراحة التنظيرية عند البوليين إلا يبطء 
وذلك في عام 1915 للتحري عن الخصية المختفية عند 
الأطفال؛ ومع تحسن مستوى التدريب والتقنية لدى جراحي 
المسالك البولية أصبحت الجراحة التنظيرية عبر البطن 
في علاج أمراض المسالك البولية ركنا أساسياً وفي متناول 
الجميع؛ وأخذت استطباباتها تتسع يومياً مع تقدم تقنيات 
الإضاءة والعدسات وأجهزة التسليخ والإرقاء. 

أولاً- فيزيولوجيا تنظير البطن: 

لما كان تنظير البطن يتطلب إدخال غاز ثاني أكسيد 
الكربون ونفخ البطن إلى ضفوط معينة فإن الجسم 
سيخضع خلال العمل الجراحي لتبدلات فيزيولوجية 
متعددة ومهمة؛ تنطلب من المخدر والجراح الإلمام بها لتدارك 
المضاعفات والعواقب في الوقت المناسب. 

-١‏ المضاعفات الفيزيوتوجية الوعائية - القلبية: 

تتلخص هذه التبدلات الناجمة عن رفع الضغفط ضمن 
البطن يبحدوث ما يسمى المقاومة الوعائية :12لاء725 
621513 وانخفاض العود الوريدي؛ إضافة إلى أن امتصاص 
ال,00) يؤدي إلى تبدلات مثبطة:؛ كما أن لهذا الغازميزة 
تحريض الجملة العصبية الودية 2)112م5!/71 الذي ينجم عنه 
بدء تشكل حماض تال لفرط ثاني أكسيد الكريون في الدم 
8 وتسرع القلب وارتفاع الضغط الشرياني؛ وتبضى 
هذه التبدلات الخطيرة مقبولة إذا لم يتجاوز ضغط البطن 
18-6مم زئبقياً في أثناء العمل الجراحي. 


رشدي المطار 


من ناحية ثانية إن ارتفاع المقاومة الوعائية وحدوث الركودة 
الدموية تؤهب لاضطراب التخثر وما ينجم عنه من التهاب 
الوريد الخثري 121/1 والصمات الرئوية التي يجب أن يمَوم 
الجراح باتخاذ جميع الاحتياطات اللازمة لتجنب حدوثها 
إذا كاتت العملية طويلة الأمد (كوضع جوارب ضاغطة مثلاً). 

"- المضاعفات الرئوية- والديناميكيةالدموية 
11200552201 : 

لفهم هذه التبدلات يجب التنويه أن الجسم يقَوم 
بامتصاص 2755 من غاز ر,00) الذي ينفخ في البطن ومن ثم 
يصل إلى الدوران» كما أن رفع الضغط ضمن البطن يدفع 
الحجاب الحاجز مما تتحدد معه السعة والمرونة الرئوية. 

تزداد هذه التبدلات إذا رفع الضغط كثيراء أو إذا طالت 
مدة العمل الجراحي: مما يؤدي إلى فرط ثاتي أكسيد الكريون 
في الدم وحدوث تجمعات غازية خارج الصفاق وتشكل 
الصمات الرئوية الغازية ونادراً انفجار البطن. ويكون التدبير 
بإيقاف نفخ الغاز وإجراء فرط أكسجة بأكسجين نقي 2/٠٠١‏ 
وخفض رأس المريض إلى الأسفل مع وضع جنبه الأيمن إلى 
الأعلى؛ إضافة إلى إجراءات الإنعاش الاعتيادية ووسائل رفع 


الضغط. 
ثانيا- مبادئ التقنية الجراحية والأدوات المستخدمة في 
تنظير البطن: 


-١‏ تحضير المريض قبل العمل الجراحي: 

إجراءات تحضير المريض للجراحة التنظيرية أشد صرامة 
مما في الجراحة المفتوحة؛إذ تؤخن الحيطة عند وجود 
البدانة» أو سوابق عمل جراحي على البطن: أو وجود آفات 
مرضية مشاركة كالداء السكري أو ارتفاع الضغط الشرياني 
أوالآفات الرئوية الاتسدادية المزمنة (002[1 ؛ لما لتنظير 
البطن من خصائص إحداث التبدلات الفيزيولوجية التي 
ذكرت سابقا؛ وللوضعية الخاصة للمريض ولنفخ غاز ,00: 
وأخيرا لما كانت مدة العمل الجراحي في الجراحة التنظيرية 
أطول مما في الجراحة المفتوحة: فإنه تفضل الجراحة 
المفتوحة في المرضى المصابين بالقصور التنفسي وقصور 
القلب الاحتقاني. 

ومن الضروري كذلك إعلام المريض بميزات تنظير البطن 
وسيئاته؛ وتنبيهه لا حتمال حدوث مضاعفة تتطلب تحويل 
العملية إلى جراحة مفتوحة (كما في النزف مثلاً). 
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الشكل ( ؟) غرقة عمليات تنظير البطن. 


وأخيراً يجب تحضير المريض بإعطائه حمية سائلة وحقن 
منظفة قبل العمل الجراحي ليكون القولون فارغاً ونظيفاً. 

-"١‏ تحضير المريض فى غرفة العمليات: 

من الضروري تحديد مكان المداخل قبل العمل الجراحي 
والأفضل رسمها وإعلام المريض بعددهاء وتحديد وضعيتة 
على طاولة العمليات. 

يجب أن تكون غرقه العمليات المستخدمة في جراحة 
تنظير البطن واسعة؛ جيدة الإضاءة؛ جيدة التهوية؛ ويجب 
أن يتم التأكد من سلامة الأجهزة من منبع ضوئي وجهاز 
تصوير وغاز وأجهزة القطع والتخثير قبل تخدير المريض 
(الشكل )١‏ (الشكل ؟١).‏ 

كما أن تثبيت المريض جيدا على الطاولة من أساسيات 
تنظير البطن لما يتطلبه من تحريك الطاولة آحياناً بزوايا 
حادة إلى الأعلى أو إلى الأسفل أو إلى الجواتب: كما يوضع 
قتطاربولي في بداية العمل الجراحي لمراقبة الصبيب الكلوي 
وتبدلاته (الشكل ؟). 

تتطلب أغلب عمليات الجراحة البولية التنظيرية وضع 
المريض بالوضعية الحانيية 5ل[ اناءع0 [12ع]13 منحنيا بزاوية 


الشكل ( *) صورة غن وضعية المريض ٠«الوضعية‏ الجانبية.. 
1 من دون كسر الطاولة 100«ع11 361) في الدخول عبر 
الصفاق؛ مع كسر الطاولة عتد استعمال مدخل خلف 
الصفاق [671]0022م52]اء. 

المتابعة يعد العمل الجراحي: لما كانت عمليات الجراحة 
البولية لا تتطلب تداخل الأمعاء ؛ فإن عودة المريض الى 
الحمية السائلة والطعام يجب أن تكون سريعة؛ ويجب أن 
يبدأ باكرا بالحركة مع السعي إلى عدم حدوث المضاعفات 
كالخزل عند المرضى المهيثين لذلك (البداتة مثلاً) ويسحب 
المفجر 05313 في اليوم التالي؛ ويخرج المريض من المستشفضى 
فى اليوم نفسه أو اليوم الثاني أو الثالث بحسب توع التداخل 
(دوالي الحبل المنوي أو استتصال الكظر). 

“- طرق الدخول 0:145م: 

تستخدم الجراحة البولية التنظيرية الطريق عبر الصفاق 
(الشكل 4؟) أو الطريق خلف الصفاق؛ ولكل طريقة مدرستها 
والمدافعون عنهاء ولم تتمكن الدراسات من تفضيل إحداهما 
على الأخرى؛ ولكن يبقى الطريق عير الصفاق هو الأكثر 
شيوعا واستخداما لعدة أسباب أهمها المساحة الواسعة تللعمل 
التي يوفرها جوف البطن: إضاقة إلى العلامات التشريحية 
الواضحة (من شرايين وأوردة وأعضاء )؛ في حين أن الدخول 
خلف الصفاق - بحسب المدافعين عنه - لا يحتاج إلى نفضخ 
كمية كبيرة من الغاز كما أن الجراح البولى معتاد على هذا 
الطريق والعلامات التشريحية لديه معروفة:؛ ولا يحتاج 
المريض هنا إلى تحضير القولونات مسيقاً لأن احتمال 
إصابنها قليل. 

4- حقن الفازفي جوف الصفاق: 

هو الإجراء الآولي في الجراحة التنظيرية تتوفير بطن 
متمدد بغازال ,0). بعد إجراء شق صغير بالمشرط تدخل 
الإبرة الخاصة (الشكل 5) إلى جوف الصفاق (الشكل 1) 
ولتأكد من ذلك بحقن المصل (يجب أن يدخل من دون 
مقاومة) وحينها يوصل الغاز لبدء النفخ؛ وهنا يركز الانتياه 
على مؤشرات جهاز ضخ الغاز؛ إذ إن الأرقام الأولى يجب أن 


الشكل ( 4) طريق الدخول عبر الصفاق. 


3 الشكل ( 5) 
الإبرة الخاصة للدخول 
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الشكل ( 5) طريقة إدخال الإبرة إلى جوف الصفاق. 


ال ف 


تكون قريبه من الصفرء في حين أن المؤشرات الني تدل على 
ضغط عال قريب من ٠١-١9‏ تعني أن الإبرة خارج الصفاق 
ويجب إعادة المحاولة. 

ويمكن أخيرا الدخول إلى جوف الصفاق جراحياً طبقة 
فطبقة؛ ووضع المسرب حالاً؛ ثم نفخ الغازولاسيما عند 
الأطفال: ولخبرة الجراح هنا شأن مهم. 

وبعد الاطمئنان إلى الوصول إلى جوف البطن يُختار 
الضغط الذي يجب أن يبلغه الحقّن قبل البدء بالعمل 
الجراحي. وقد أثبتت الخبرات والدراسات أنه يراوح بين ١1‏ 
و7١مم‏ زثبقياً عند الكهول وبين ٠١‏ و1١مم‏ زئبقي عند 
الأطفال. 

5- اختيار المداخل: 

يعتمد اختيار عدد المداخل وقياساتها وأشكالها على نوع 
العمل الجراحي المطلوب؛ ويجب أن يكون توضعها محيطاً 
بمكان العضو المراد الوصول إليه؛ وألا يحدث بينها تداخل 
بما يسمى (معركة السيوف) 118/4 517010 ضمن البطن: كما 
أن اختيار مكان جهاز التصوير (الكاميرا) (عين الجراح ضي 
البطن) مهم: فيخنار الجراح مكانها بحيث تكون قريبة من 
ساحة التسليخ وزاويتها مباشرة. 

ومن الضروري ا خبيار زاوية مداخل العمل كي تكون مريحة 
بيدي الجراح: ويزاوية ١‏ درجة بين الواحدة والأخرى لسهولة 
حركة اليدين ولعدم حدوث تشنج عضلي في كتفي الجراح 


وساعديه. 


المركا ايل ااا اانا اننا 


||| لا ||| 
1 


ا 


ا 


| االوا ااانا 


الشكل ( 8) وضعية المسارب عبر البطن. 


هناك قياسات مختلفة من المبازل 11035 تبدأ من ٠‏ مم 
(يزل ابري الشكل) لنصل إلى 8١مم‏ حنى إلى ٠٠١‏ مم في 
بعض الحالات الخاصة. يتألف المبزل (الشكل /) من قضيب 
معدني - غالبا- ذي نهاية مدبية (مدك :00401:20) يتحرك 
ضمن أسطوانة من القياس نفسه تستعمل بعد إخراج 
القضيب المعدني مسرياً لإدخال الأدوات اللازمة لإجراء 
العمل الجراحي. تختلف المبازل بحسب الشركة المصنعة 
فمنها المعدني القابل للتعقيم: ومنها للاسنتعمال مرة واحدة: 
ومنها الذي يحوي شفرة قاطعة في الرأس تسمح يشق 
الأنسجة في أثناء دخولهاء ومنها من دون شغرة 118 أناء 200) 
(ملاء 


كذلك صنع ميزل يسمح بالدخول خطوة خطوة لإ م5]6) 
(م]5: وهو صغير يشبه الإبرة يحوي جداراً مطاطياً يسمح 


الشكل )١(‏ المبزل. 


ااا " 
ا 


بعد إخراج رأس الإبرة بتشكل مسرب بقطر ١١مم‏ بعد تمدد 
الغلاف المطاطي من دون الحاجة إلى تبديل المدخل الرئيسي 
كل هذه الوسائل المذكورة يخنارها الجراح يحسب خبرته 
واعتماده على طريقة من الطرائق السابقة. 

وبعد الوصول إلى درجة الضغط المطلوبة تدخل الكاميرا 
لتحري جوف البطن والتأكد من عدم حدوت أذيات حشوية؛ 
ثم تحديد مكان الآقة المراد العمل فيها. وتحديد توضع 
المسارب التالية وعددها تحت النظر مباشرةً لتجنب الرض 
(الشكل 8). 

أما إذا اختارالجراح طريقة الدخول خارج الصفاق فيكون 
ذتك عبر شق اسم على الخاصرة تحت توضع الضلع (؟١)‏ 
(الشكل 4): وتسليخ اللفاقة القطنية الظهرية [017160001532! 
8 (الشكل ٠١‏ ): ثم توسيع المساقة خلف الصفاق بال صبع 
بدفع الشحم المحيط بالكليةه ثم إدخال البالون الخاص 
المتوافر جاهزا أو المصنع من كف جراحي ينفخ: وذلك بحسب 
الإمكانات المتوافرة في كل مركز (الشكل -)١١‏ 

ويعد دخول المبزل الأول تدخل المبازل الأخرى على الخط 
الإبطي المتوسط 06 !! /ا7110311127 تحت الضلع )١١(‏ وعند 
قاعدة الضلع (؟1١).‏ 

أخيراً: إضافة إلى الطريقتين المذكورتين هناك طريقة 


الشكل ( 9) إدخال الآصبع إلى المسافة خلف الصفاق. 


الشكل ( )١١‏ توسيع المساقة خلف الصفاق. 


ثالثة يستفاد منها من اليد ضمن البطن لع]25515 -5320 
/إم13023:0560 (الشكل؟١‏ ). تكمن الفكرة هنا باد خال اليد عبر 
شق جراحي خاص يسمح بدخولها إلى جوف اليطن مع 
الحفاظ على ضغط غاز ثايت بوساطه جهيزة 06١1126‏ خاصة 
تمنع هروب الغاز وتكون مصتعة إما من بالون ضاغط واما 
من مادة هلامية (جيلاتينية). تستخدم هذه الطريقة فقط 
في حالات قطف الكلية من متبرع حي؛ وقد تراجعت 
استخداماتها الأخرى. 

"- وسائل الرؤية والإضاءة: 

يقصد بها العدسات 01165 والضوء المستخدم وأجهزة 
الاتارة. 

من العدسات ما هو صغير بقياس 6 مم ويستخدم في 
الجراحة عند الأطفال. والأكثر استخداما الغدسة من قياس 


٠مم‏ مع زاوية للرؤية صفرأو ١‏ : والأخيرة هي الأكثر 
استخداماً لاتساع زاوية الرؤية التي توفرها. 

تنتقل الصورة من العدسة إلى شاشة تلفاز يفضل أن تكون 
كبيرة ذات سطوع جيد وصور عالية الجودة (111): والمنبيع 
الضوئي أساسي وهو منبع ضوئي بارد قد يكون أساسه 
الهالوجين وحديشاً غازال 56000 ويفضل توفير الأسياب 
وأخد صور ثابنة لما يجريه الجراح؛ أو إجراء تصوير عالي 
الدقة عبر مسجل رقمي ضروري جداً للعودة إليه حين حدوث 
مضاعفات أو لغرض اليحث العلمي. 

تتطورهذه الوسائل بسرعة كبيرة كد خول الأنسالات 70604 
(الشكل )١١‏ والأدوات التي يمكن التحكم بها عن طريق 
الصوت. 

/ا- أدوات العمل: 

من الصعب تعداد الأدوات المستخدمة في الجراحة 
التنظيرية؛ وهي إما أن تكون قابلة للاستعمال أكثر من مرة 
5351ناع: وإما وحيدة الاستعمال: وقد تكون طويلة لجراحة 
الكهول أوقصيرة لجراحة الأطفال؛ ومنها الذي يحوي وصلة 
تسمح باستعمال التخثير والقطع...إلخ, وتكون جميع الأدوات 
قابلة للدوران لسهولة العمل: ومنها: 

أ- المقصات المائلة والمستقيمة. 

ب- حوامل الإير. 

ج الممصات. 


الشكل ( ؟١)‏ طريقة العمليات التنظيرية بمساعدة اليد ضمن البطن. 


د- الملاقط المائلة والمستقيمة. 

ه الملاقط ذات الزاوية القائمة. 

و الأدوات التي تسمح بإجراء قطع آلي (أتوماتيكي)؛ 
وأحياتاً مفاغرات آلية 1675م5]3: وهي ذات مهام خاصة (بحسب 
ألوانها) منها للأوعية ومتها للأمعاء. 

أدواتالتسليخ الخاصة: منها ما تستخدم تقنية الأمواج 
فوقالصوتية: أو تقوم بإغلاق الأوعهية حرارياً 
(522ن لقع أنآ) 5عناوتصلاءع) ع لتلقعء5 ؟3أناءكة؟ ‏ 


حم أكياس خاصة تسمح بوضع الأعضاء المستأصلة من 


البطن وهي بقياسات مختلفة. 
ثالثاً- انواع العمليات الجراحية في الجراحة البولية 
التنظيرية: 


بعد أن أخذ تطبيق تنظير البطن منحى تصاعدياً في 
التوع والكم في السنوات العشر الماضية؛ وبعد توسع 
الاستطبابات وأنواع العمليات؛ ونظرا لاختلاف توضع 
المداخل ووضعية المريض بحسب كل عمل جراحي؛ فقد أصبح 
ذكر أنواع العمليات ضرورياً وييان خصوصيات كل عمل 
جراحي مع ترتيبها بحسب جدول الصعوبة؛ أي من الأسهل 
إلى الأصعب وبحسب صعويتها بالتسبة لسلم التعليم. 

-١‏ استئصال العقد اللمفاوية الحوضية ذامد:ز! عذداءم 
155 ع2100: 

كانتت هذه العملية هي الشائعة قي يداية التسعينيات: 


الشكل ( )١‏ استعمال الأنسالات. 


بيد أنها لا تجرى الآن على نحو مستقل عن استتصال الموثة 
الجذري إذا كان ال 254 أقل من ١٠نانوغرام/مل.‏ 

"- استتصال دوالي الحبل المنوي (2زماءء1ء7215120: 

من المعروف أن نحو /١5‏ من اليفعان يوجد لديهم دوالي 
حبل منوي سريرية: ولكن أغلب هؤلاء لا يحناجون إلى 
معالجة؛ ويبمَى استطباب الجراحة للحالات التي يحدث فيها 
ألم متكررأو مستمر في الخصية اليسرى؛ أو لحالات 
اضطراب الوظيفة الإنجابية. للعلاج الجراحي طرائق 


الشكل ( )١4‏ استئصال دوالي الحبل المنوي. 


متعددة: منها الجراحة التنظيرية؛ يتم الدخول والمريض 
بوضعية الاضطجاع الظهري وتستعمل (”*) مداخل: الأول 
تدخل منه الكاميرا بفتحة صفيرة تحت السرة:. والآخران 
صغيران بقطر ه مم وحشي العضلة المستقيمة للبطن 5نا)160 
15ل عند مستوى القنزعة الحرقفية في الأيسر وعند 
منتصف الخط بين السرة والقنزعة الحرقفية في الأيمن. 
وبعد تحديد مكان الأوعية المنوية 5اء655/ 5061712110 التي 
تسير خلف الصفاق على الجدار الأمامي للبطن يقص 
الصفاق الجداري ويعزل الوريد أو الأوردة القندية (الشكل 
14) وتقص وتريط بغرز معدنية 1105ء ومن الجراحين من 
يقطعها بالوسيلة المغلقة للأوعية من دون غرز معدنية. 

نسبة النكس لا تختلف عن الجراحات الأخرى وتراوح بين 
16-1/: يبقى المريض في المستشفى عدة ساعات ولا يحتاج 
إلى أكثر من مسكن خفيف يوما أو يومين. 

'- إنزال الخصية المختفية وتثبيتها ذ5نادء) 200:21521 
تدع مملقطءعم0: 

تعد عملية تنظير البطن للبحث عن الخصية المختفية 
5 31م21م 202 العملية المنتقاة 53003150 010ع مقارتة 
بالفتح الجراحي الذي يتطلب شقاً كبيراً وفتح الصضاق 
وأحياناً عملية ثانية لإنزال الخصية إلى الصفن. يوضع 


ع 
و_- 
2 


الظفل بوضعية الاستلماء الظهري مع ثني الفخذين 
بوضهية الضفدع عع! 1508 ]11 51010 يد خل المنظار قياس 
مم عبر السرة أو تحتها مباشرة ثم يبحث عن الفوهة الأربية 
المواقمة 7128 [103لاع171) وحين وجود أسهر وأوعية منوية تتجه 
نحو الفوهة يوقف تنظير البطن ويجرى الفتح الجراحي 
لإنزال الخصية: وإن لم تكن هناك أسهر وأوعية متوية يوقف 
التنظير عند هذا الحدء ولكن عند وجود خصية ضمن البطن 
(الشكل )١6‏ إما أن تستكمل العملية بالزّمن نفسه يأن يجرى 
شق مغبني لإنزال الخصية:؛ وإما أن يجرى على مرحلتين 
بأن يؤجل الزمن الثاني إلى ما بعد 1 أشهر لتكتسب الخصية 
تروية جانبية: وتقدر نسبة نجاح هذه الطريقة ب 48 
والمضاعقات تحو شة):. 

1- تقشير الكيسات الكلوية ده1)ةء7)1معع0 اواك أهررء: 

من المعروف أن كيسات الكلية البسيطة إولء [1672 عام51111 
شائعة الحدوث ولكن معظمها لا يحتاج إلى تداخل جراحي؛ 
ويبقَى الاستطباب للتداخل: الآلام القطنية غير المفسرة الا 
بوجود هذه الكيسة:؛ أو الضغط على الجهازالمفرغ وآخيراً 
حجم الكيسة الكبير. 

ولا تحتاج العملية لأكثر من [؟) مداخل: الآول عبر السرة 
للوحشي: والاثنين الباقيين موزعين عند الحفرة الحرقفية 
ونحت المسافةه الضلعية. يقوم الجراح بتسليخ القولون 
للوصول إلى المنظر المميز للكيسات (تقبب يلون أزرق) ويبدا 
بثقب الكيسة وإفراغهاء؛ وينم التاكد من الإرقاء وإغلاق 
فتحات المداخل: ويغادر المريض المستشفى في اليوم التالى. 

ه- استتضصال الكلية (010]ع12آمع2: 

عدت هذه العملية السبب الأساسى لازدياد انتشار تنظير 
اليطن في جميع المراكز العلمية والمستشفيات في البلدان 
كلها. وأصبحت العملية الأكثر شيوعا والمعتمدة حاليا آساسا 


الشكل ( )١5‏ خصية هاجرة ضمن البطن 


الاستئصال الكلية في أوريا والولايات المتحدة الأمريكية. 

وقد اقتصرت استطبابات هذه الطريقة في البدء على 
الكلى الصغيرة وغير الوظيفية أو المسنسقية: ثم تطورت 
تلتشمل أوراح الكلية الصغيرة ثم الأورام الكلوية الكبيرة أكبر 
من 7 سم وحالياً هناك بعض المراكز الكبيرة التي تقوم 
بإجراء استئصال الكلية الجدري عبر التنظير حين وجود 
خثرات وريدية تصل إلى الأجوف السفلي. 

المضاعفات: تراوح تسبة المضاعضات بين (8/-11/): وتسبة 
تحويل العمل الجراحي إلى مفتوح بين ,/4-/١‏ تتوزع 
المضاعفات بين بسيطة كالعلوص العابر وناء! وخمج الجرح 
وفتق مكان المداخل أو اندحاقه...إلخ: ومضاعفات كبيرة 
كالصمة الرئوية والريح الصدرية والنزف الذي يعد أكثر 
الأسباب لتحويل العملية إلى جراحة مفتوحة. 

واستتصال الكلية والحالبالجذري 1201631 
/[11011161616]0111م26 أساس تدبير أورام الطرق المضرغة 
الغلوية الكبيرة الحجم والغازية !171351 ولما كانت الجراحة 
المفتوحة تتطلب شقين منقصلين : الأول قطني لاستنصال 
الكلية: والثاني حوضى لاستتصال الحالب مع كفة من المثانة 
]نات 18007ط؛ فإن الجراحة التنظيرية تَمَدْم هنا نتائج 
تجميلية رائعة؛ إذ تستخدم المداخل نفسها في استئصال 
الكلية المذكورة سابقاً, وبعد الانتهاء منها يكمل تحرير 
الحالب حنى مصبه في المثانة ثم يستخرج الجميع من شق 
حوضي بقطر /اسم. 

ولم تبين الدراسات المتعددة فرقا بين الطريقة المفتوحة 
والطريقه التنظيرية على المدى البعيد؛ ولكن الطريقة 
التنظيرية تفضل الطريقة المفنوحة من حيث غودة المريص 
إلى نشاطه المعتاد سريعاً ومن حيث الشكل التجميلي 
التهائي. 

5- استئصال الكلية القسمي05:2[1اع6 امعد م 

أظهرت دراسات كثيرة في السنوات العشر الماضية أن 
استتصال الورم الكلوي الصغير (#سم). أو استثصال قطعة 
من الكلية في الأورام الصغيرة (؛-دسم) لم يغير من النتائج 
الورمية على المدى البعيد:؛ مع أفضلية الحفاظ على وظيفة 
كلوية جيدة ولاسيما في بعض الحالات كالأورام المزدوجة 
الجانب كما في داء 170311.] -اعمم111 700 أو حين تكون الكلية 
وحيدة؛ أو حين وجود آقات مرضية مرافقة قد تؤثر في 
المستقبل في الوظيفة الكلوية كالداء السكري وارتفاع 
الضغط الشرياني. 

ويقيت الجراحة المفتوحة هي الرائدة إلى أن تطورت 


الأدوات الجراحية وخبرة الجراحين وأصبح استتصال الكلية 
القسمي عن طريق التنظير ممكناً في المراكز الكبيرة في 
أمريكا وأوريا. 

المضاعفات: أهمهاالنزف والنزالبولي. لا تزال هذه 
الطريقه موضع أخذ ورد بين مؤيد لها ومعارضء ومن المؤكد 
آنها تحتاج إلى خبرة تنظيرية واسعة؛ وأن تتواقر فيها كل 
الوسائل التقنية للحد من النزف. وحديثاً - ويتطورالتقنيات 
المساعدة من أمواج فوق صوتية وتبريد عالي الدرجة يصل ل 
٠‏ درجة نحت الصفر 7/03512]100© - أصبح من الممكن إدخال 
هذه الوسائل عبر منظار البطن لتخريب هذه الأورام الصغيرة 
بقطر (1-7سم) بإحدى الطريقتين: الحرارية أو التبريدية 
من دون الحاجهة إلى الاستئتصال» ولا يحدث هنا نزف ولا نر. 
وقد بدأت الدراسات تتوالى حالياً لتبين نتائج هذه الطريقة 
على المدى المتوسط. 

- اصتئصال الكلية من مفطٍ حي (تاماءء عامءم "مصمل: 

في عام ٠٠١١‏ أوضحت الدراسات في أمريكا أن هناك 
خمسهة وثلاثين آلف مريض ينتظرون زراعة الكلى ولم يزرع 
إلا لخمسة عشر ألفا فقطء؛ منهم ستة آلاف من معط حي. 

يتطلب اسنتصال كلية من معط حي إجراء شق قطني 
واسع والننائج التجميلية غير مقبولة: مع تآأخر العودة إلى 
الحياة الطبيعية حتى عدة أسابيع؛ والاحتياج إلى مسكنات 
تخنلف كميتها بحسب الشخصء بيد أن تطور الجراحة 
التنظيرية وما تقدمه من نتائج تجميلية جيدة جداء ومن 
سرعة العودةالى الحياة الاعتيادية: وقلة استعمال المسكنات 
بعد العمل الجراحي؛ جعل هذه الطريقة هي المعتمدة في 
أغلب المراكز اليوم؛ مما رفع من نسبة الموافقين على التبرع 
لأقاريهم. وقد بدأ العمل بهذه الطريقة عام ١4944‏ وكان الخيار 
الأساسي هي الكلية اليسرى ذات الشريان الوحيد وذلك 
لسهولة الإجراءء ولا تختلف هذه الطريقة عن طريقة 
استئصال الكلية المذكورة سابقاً من حيث وضعية المريض 
وعدد المداخل؛ وتستخرج الكلية من شق منخفض في الحفرة 
الحرقفية من دون فتح الصفاق وتسلم لفريق الررع. 

وجدت طريمة اليد المساعدة ضمن البطن 25515660 132020 
في هذه العملية بالذات أحسن المدافعين عنهاء فهي تحتاج 
إلى شق ()سم يُجرى في أول العمل الجراحي وليس في 
آخره؛ كما أن وجود اليد ضمن البطن يسرع من المناييلات 
والتسليخ: ويمكن أيضاً من السيطرة على أي مشكلة نزفية 
صمن اليطن؛ مع قله الرّمن المطلوب, ومن دون اختللاف 
الننيجة التجميلية النهائية: ولم توضح الدراسات أي فرق 


بين المدرستين من حيث المضاعفات والنتائج على الكلى 
المزروعة. 

8- تصنيع الوصل الحويضي الحالبي «)كدامماء(م: 

أظهرت الدراسات المتعددة أن نسبة النجاح في تصنيع 
الوصل الحويضي الحالبي بالجراحة التنظيرية وبالفتح 
الجراحي هي نفسها ؛ وهي تقريباً 60/: ونسبة المضاعفات 
كذلك متشايهة ولكن مدة اليقاء فى المستشفى أقل بالجراحة 
التنظيرية؛ وهي كذلك أفضل تجميلياً مما يرجح كفة 
التنظير البطني؛ لأن هذه العملية تجرى على نحو واسع 
عند الأطفال واليفعان والشباب. بيد أن هذه الطريقة تتطلب 
خبرة جراحية تنظيرية لإجراء المفاغرة بين الحويضة 
والحالب. 

4- استتصال الكظر 33دم)ء20172»2212: 

أصبح تدبير الكتل الكظرية بتنظير البطن التدبير الأول 
في الأورام الصغيرة ( - 8 سم)»؛ وفي بعض المراكز الخبيرة 
يمكن أن يصل حجم الورم المستأصل إلى آكثر من ١٠سم.‏ 
وتشمل كنل الكظر الممكن تدبيرها بتنظيرالبطن: 
الفيوكروموسيتوما وداء كوشينغ والأورام اللاعرضية الكبيرة 
(> “سم) والأورام المؤنثة أو المذكرة 112188 ألا عمأجامتماع] 
والأورام الخبيثة الصغيرة الحجم؛ أما الأورام الخبيثة الكبيرة 
الحجم فهي مضاد استطباب لصعويتها ولأن النتائج أفضل 
بالفتح الجراحي. 

تتطلب جراحة الكظر تحضير المريض تحضيراً دوائياً 
جيدا قبل العمل الجراحي كما في الفيوكروموستوما أو داء 
كوشينغ من حيث ضبط الضغط الشرياني والإماهة. 

تراوح نسبة المضاعفات بين و78/, وتصل نسبة العودة 
إلى الفتح الجراحي بسبب النزف مثلا / من الحالات» 
ونسبة إصابة الأحشاء المجاورة */, والا حتياج إلى نقل الدم 
'/؛ والريح الصدرية ./2١‏ أما المضاعفات الجراحية المعنادة 
فلا تختلف نسبتها عن المضاعفات المصادفة في الجراحة 
المفتوحة من التهاب وريد خثري وأخماج. 

-٠‏ تجريف العقد خلف الصفاق في أورام الخصية 
(آلالارآغ1) سملمءء0155 2006 طمصج! امعمه)أععممساء": 

هي العملية المستطبة في تدبير أورام الخصية المنتشة 
اللامنوية [اء0 172عع8 05ا5672012701112]0 -700 في المرحلة الأولى 
1ع5)38 ذات الخطورة العالية مع مشعرات ورمية سلبية أو 
في المراحل | 8 -11 8 مع بقايا عقد لمفاوية ورمية بعد 
العلاجات المتممة (الكيميائية أو الشعاعية أو كلاهما). تحتاج 
الجراحة المفتوحة التي تستخدم عادة إلى إجراء شق بطنى 
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ناصف من الرهاية]1101م1* إلى العانة615نام ‏ هذا الشق الكبير 
والراض له نتائج تجميلية سيئة للغاية؛ إضافة إلى العودة 
البطيئة للحياة الاعتيادية والمسكنات الكثيرة المستخدمة. 

تغيرالوضع بوجود الخبرات العالية في جراحة تنظير 
البطن؛ إذ إن وجود التكبير الجيد والرؤية الواضحة ساعد 
كثيراً على أن تكون العملية غير نازفة؛ وكذلك على تجنب 
الأعصاب الودية ونظيرة الودية التي تسبب أذيتها في 
التسليخ الجراحي الواسع اضطرابات القذف 12)100لا30[ع. 

في إحدى الدراسات أجري العمل الجراحي على (5؟1١)‏ 
مريضاء كانت نسبة التحويل إلى العمل المفتوح بسيب النزف 
١‏ ونسية حدوث قيلة لمفاوية عاءع©101م11/إ1 8:. وتحتاج هذه 
الطريقة إلى خبرة كبيرة في تنظير البطن؛ وممارسة شبه 
دائمة لهذا النوع من العمليات على نحو منوالي في المراكز 
المتخصصة. 

::20122[ استئصال الموثة الجدري 227ماء05]2]6عم‎ -١ 

يعد استئصال الموثة الجذري أحد أهم طرائق العلاج 
بهدف الشفاء في أورام الموثةالحبيثةالموضعة -20ع01 
7120». وهو من أكثر العمليات تواترا في أوريا والدول 
الاسكندناضية والولايات المتحدة الأمريكية حيث الإصابة 
بسرطانة الموثة عالية الحدوث. وقد قلب دخول تنظير البطن 
ضمن الوسائل الجراحية مفاهيم العمل الجراحي؛ مع أن 
البدايات في عام 1197 كانت محدودة لطول العمل الجراحي 
الذي قارب عشر ساعات؛ ولكن مع تطور التقنيات وخبرة 
الجراحين آأصبح الزمن قصيراً جدا يقارب زمن العمل 
الجراحي المفتوح ؛ وهو ساعتان ونصف إلى ثلاث ساعات: مع 
نسبة إرقاء أفضلء والحفاظ على الاستمساك والقدرة 
الجنسية على نحو أفضل نظرا لدقة الرؤية والتكبير الجيد. 

لا تختلف طريقة الاستئصال في الجراحة التنظيرية 
تقنياً عن خطوات الاستئصال الجراحي؛ وهناك طريقتان 
للتداخل إما من داخل الصفاق وهي الأكثر استخداماء وإما 
من خلف الصفاق الذي يتطلب توسيع المسافة خلف العانة 
بوساطة بالونء ثم نفخ الغاز. 

لا شك أن المدافعين عن الطريقة التنظيرية في استتصال 
الموثة الجذري لهم مبرراتهم؛ منها: قصر مدة البقاء في 
المستشفى ؛ وعدم الا حتياج إلى نقل الدم لقلة النزّف المصادف» 
ونسبة السلس البولي الجهدي القليلةه ع12002]12600 55ع5]5: 
ونسبة أفضل من الحفاظ على القدرة الجنسية: كما أن إزالة 
القثطرة بعد العمل الجراحي تجرى بعد أقل من (5) أيام؛ 
في حين أن الجراحة المفتوحة تحتاج إلى - ١6‏ يوماً. يحتاج 


يي 


جراح المسالك البولية ليصبح خبيرا في استئصال الموثة 
الجذري إلى إجراء خمسين عملية على الأقل. 

حاليا ويتقدم الوسائل التقنية الهائل طورت الشركات 
أنسالات :2000 في بدايةه القرن الحادي والعشرين (ه أجهزة 
في الولايات المتحدة الأمريكية)» ويتقدم الخبرات وانتشار 
الدراسات على الدقة والنوعية العالية التي يقدمها الجهاز 
حدثت في الولايات المتحدة الأمريكية وأوريا قفرة توعية من 
حيث عدد الأنسالات المستخدمة ليصل في عام ٠٠١9‏ إلى 
خمسمئة جهاز في الولايات المتحدة وكذلك الأمر في أوريا. 

يجلس الجراح - بعد تأمين المداخل المطلوية في بطن 
المريض وتهيئة الأذرع الآلية - في غرفة صغيرة بعيدة تشبه 
غرفة لعبة الشيديو ليتمكن يدوياً من تحريك كل الأذرع 
ووسائل القص والإرقاء والتسليخ؛ ويوفر هذا الجهازرؤية 
مدهشة بالوضوح والسطوع والدقة. ساهمت هذه الأجهزة 
في تحسين الننائج الجراحيه من حيث بقاء المريض في 
المستشفى (يوماً أو يومين) وتزال القثطرة البولية في اليوم 
الثالث, يعود المريض إلى نشاطه الاعنيادي بعد أسبوع مع 
نسبة عالية من الحفاظ على القدرة الجنسية واستمساك 
البول؛ وأصيح المريض في هذه الدول يطلب أن تجرى له 
المداخله بطريق الجهاز الآلى لما سمعه من وسائل الإعلام 
عن حسناتها. 

عمليات الجراحة البولية التنظيرية الأخرى: 

تتسع قائمة العمليات لأكثر مما ذكر في السابق ليدخل 
من ضمنها استئصال المثانة الجذري والتحويل البولي التي 
بدأت تجرى في بعض المراكز المحدودة لما تتطلبه من وقت 
طويل يصل إلى عشر ساعات: ومنها أيضاً زرع الحالب في 
حالات الجزرالمثاني الحالبي؛ وتكبير المثانة بقطعة معوية 
/اأ5ة1م50لا7]650ع 210812601486101 وصنع شريحة مثاتية 
مقلوبة في علاج تضيمات الحالب م112 50371. 

مشاكل الجراحة التنظيرية ومضاعفاتها: 

مما لاشك فيه أن المشاكل المصادفة تقنيا) والمضاعفات 
الحادثة في أثناء العمل الجراحي وبعده تراجعت كثيرا عما 
كانت عليه قبل عشر سنوات؛ نظراً لتطور مراكز التدريب 
وتطور مهارة الجراح والتطور الدقني في وسائل التسليخ 
الآمن؛ وتبقى المشكلة الأساسية في تعليم الأطباء الجدد 
هذه التقنية» وقد أوضحت الدراسات سهولة تعلم الجراحة 
التنظيرية في الأعمار الصغيرة من الأطباء. وإن إنشاء مراكز 
تدريب يبقى عنصراً مهماً جداء وتضم هذه المراكز مخابر 
جافة ومخابر على الحيوانات ويإشراق مستمر من قبل 


الأطباء ذوي الخبرة. وقد أصبحت المضاعفات المصادفة من 
نزف أو إصابة أحشاء في أثتاء العمل الجراحي لا تنجم عن 
قلة خبرة الجراح بل عن فرط ثقته بنفسه. 

مستقبل الجراحة التنظيرية: 

يمكن القول: إن الجراحة التنظيرية وجدت لتبقى 
وأصبحت مكانتها واضحة: كما أن تحديد استطباباتها 
وقواعدها ساهم بتطورها المستمرء ويعتقد حالياً أنها لم تصل 
حدها الأعظمي من حيث التوع والكم. 

ومما لاشك فيه أن من يساهم في تطور الجراحة 
التنظيرية هي الشركات المصنعة للأدوات والتقنيات الحديثة 
التي تهدف إلى الترويج لبضائعها. إضافة إلى بحثها عن 
الوصول إلى ننائج تجميلية أفضل ومضاعفات أقل في الوقت 

كما طرحت مؤخرا فكرة استثصال الأعضاء عبر الفتحات 
الطبيعية للجسم (كالسرة؛ والمهبل) والحد من عدد المداخل؛ 
وقد أجريت عدة عمليات نشرت حديثاً لاستتصال كلية عير 
المهبل وعبر السرة يمد خل وحيد مع ننائج جيدة ورمية 


الشكل (1١)الجراحة‏ التنظيرية عبر مدخل واحد. 


وتجميلية ساهمت في البدء بالترويج لهذا النوع من 
الجراحات وتدعى هده الطريمة: مماواعما عاعمزة 
(5-آ51) لاقعع ناد أم3:0560م13 (الشكل ١١)أوالجراحة‏ 
التنظيرية عبرالفوهات الطبيعية 011126 031:21 
(ذع8]01]) بمعوصسناد عزممء2005ع 19221لىانا أكصةناء 


التحويل البولي والإعاضة المثانية 


تحتاج بعض حالات سرطاتات المسالك البولية السفلية 
والتشوهات الوظيفية والتشريحية في المثانة إلى تحويل 
السبي ل البولي 01٠215100‏ /171037ا. ويتحشق هذا الهدف 
باستخدام قطعة ما من الجهاز المعدي المعوي في تصنيع 
خران بولي أو توصيلة [مجرى 011ا60001). لاا توجد تقنية 
جراحية مثالية لكل الحالات السريرية: ويوضع القرار بناء 
على الحالة المرضية:؛ والوظيفة الكلوية (التشريح 
الشخصي): والخبرة الشخصية. والتحويل البولى المثالي هو 
القريب من المثانة الطبيعية:؛ الذي يحقق الضغط المنخفضص 
والاستمساك وعدم الإصابة بالجزر *نا[اع1: وعدم 
الامتصاص. 

تصنف طراتق التحويل البولي بناء على: قطعة الأمعاء 
المستعملة:؛ وطريقة التحويل التي تحقق الاستمساك التام, 
أو التوصيلة التى تحمل البول من الحويضة الكلوية أو 
الحالب إلى الجلد. هناك شكلان من التحويل البؤلي 
المستمسكء فقّد يكون: المستمسك على الاخليل (الاستبدال 
المثاني 05]1]00]100نا5 130067): آو المستمسك على الجلد 
(الخران اليولي المسسمسك). 

الاستشارات والتحضيرات قبل الجراحة: 

تجرى الاستشارات لكل الحالات قبل الجراحة: وتناقش 
كل المضاعفات المحتملة لكل ظريقة بما فيها التأثير فى 
الوظيفة الجنسية. وشكل الجسم: ونوعية ([جودة) الحياة: 
فقد تكون أشكال التحويل البوليى المستمسك - خاصة 
الاستبدال المثانى- ذات فائدة كبيرة منالناحية 
الفيزيولوجية والوظيفية: لأنها تخلص المرصى من الأكياس 
اللاضقة على الجلد: كما يجب أخذ قصة دقيقة من المريض 
يدون عليها كل جراحة سابقة حوضية آوبطنية: وكل معالجة 
إشعاعية: أوكل مرض جهازي؛ وؤقصة اسنثصال أمعاء؛ وقصور 
كلوي؛ والتهاب ربوج. وداء كرون. أو التهاب قولون تقرحي وهو 
أمرمهم جداً حين اختيار طريقة تحويل مجرى البول أو 
الاستيدال المثاني. كما يجري تعداد الكريات البيض ومعايرة 
الكهارل واليوزيا الدموية والكرياتنين. ويجرى النصوير 
الظليل للجهازالبولي عن طريق الوريد: والتصوير بالأمواج 
قوق الصوتية:؛ أو التصوير المقطعي المحوسب وذلك لنفي 
الداء الحضوي والاستسماء الكلوي. أو تندب المتن الكلوي. 
كما يجري التصوير الظليل للأمعاء الدقيقة والفليظة: أو 
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إبراهيم برغوث 


تنظير القولون للمصابين بقصة معالجة إشعاعية مهمة: 
وتحري الدم الخفي في البراز. أو آي مرض معدي معوي. 
تعد أمراض المثانة السليمة مثل نقص السعة المثاتية بسبب 
الاضطرابات العصبية أو المعالجةالإشعاعية:؛ والتواسير 
المثانية: أو التهاب المثاتة الخلالي مرشحة للتحويل البولي 
أوالاستبدال المثاني بهدف معالجه السلس البولي. يجب أن 
تنظف الأمعاء ميكاتيكيا وبالصادات الحيوية قيل يوم من 
الجراحة. ينتخب مكان الفغرة 41003 وبكون غالبا على طول 
الخط بين الشوك الحرقمي الأمامي العلوي والسرة وعبر 
العضلة المستقيمة البطنية. 

-١‏ تحويل مجرى البول بالتوصيلة المموية اودناوء121 
و0352 للتممأاعنا اتنالدرم: 

]- التوصيلة اللفائفية 0114ه0ء 1!631: هي أكثر أشكال 
تحويل مجرى البول في الولايات المتحدة. تصنع التوصيلة 
باستخدام قطعة من اللفائقي بطول 8١-١1سم‏ وتبعد -١6‏ 
سم عن الدسام اللفائفي الأعوري (الشكل .)١‏ هناك ضرورة 
إلى اسنخدام عروة أطول عند المرضى البديتين ولكن القطعة 


الشكل ( ) التوصيلة اللفائفية. 


الشكل (1) التوصيلة القولونية. 


القصيرة تقلل من السطح ال معوي الامتصاصي للأمعاء التي 
تكون يتماس مع البول. تفصل القطعة المعوية المناسبة 
ويحافظ على ترويتها الدموية وتوجه نهايتاها على نحو 
مواز للحركات التمعجية:؛ وتثبت في الريع السفلي الأيمن 
لليطن:؛ وتغلق نهايتها الخلفية ونثبت على الصفاق الخلضي» 
ويضاغر الحالبان عليها بشكل متفصل يطريقة نهائية جاتبية 
أو بطريقة 21135/ نهاتية تهائية. تمرر العروة من خلال 


توتر وتبرزعن حاقة الجلد ١5-١‏ سم. توضع دعامة (اسننت) 
561 في كل حالب عبر التوصيلة إلى الحويضة الكلوية 
قياسها (5 7-8). 

ب- التوصيلة الصائمية )020111ء [2منازء[: التحويل 
البولي باستعمال العروة الصائمية نادر: ولا يلجأ إليه إلا 
حين وجود مرض لفائفي أو قولوني بسبب معالجة إشعاعية 
سابقة أو مرض التهابي معوي. اضطراب الكهارل هو الأكثر 
شيوعا عند استعمال الصائم؛ لذلك لا يستخدم إلا عند 
تعدر استعمال قطع معوية أخرى. 

ج- التوصيلة الموئونية 260201016 2010012: هناك عدة فوائد 
من استخدام الأمغاء الغليظة في تصنيع التوصيلة البولية؛ 
إذ إن المفاغرة الحالبية المعوية من دون جزر سهلة الإجراء؛ 
وتضيق الفغرة غير شائع بسبب القطر الكبير للمعي الغليظ: 
وامتصاص الكهارل بالحدود الدنيا. يمكن استعمال المولون 
المعترض أو السين. ويعود هذا إلى سلامة الحالبين وحالتهما. 
يستعمل القوئون المعترض حين وجود معالجة إشعاعية 
واسعة مسيّقة للحوض. أو حين غياب الحالب السضلي أو 
المتوسط. يفصل الثرب الكبير عن السطح العلوي للقولون 
المعحسرض ويحدد طول النوصيلة ب 6١سم‏ (الشكل .)١‏ تجرى 
شموق صغيرة للمساريق: وتفصل العروة المقولوتية عن 


الشكل ( ؟) وضع الحالب في نفق تحت مخاطية القولون. 


الاستمرارية المعوية: وتغلق النهاية الدانية وتثيت على الخط 
المتوسط في الخلف. يفاغر الحالبان على قاعدة العروة. تثبت 
الفغرة على الجاتب الأيسر أو الأيمن لجدار البطن. تصنع 
عروة السين بالتقنية السابقة نفسها وتوضع وحشي القولون 
السيني. يمكن مفاغرة الحالب مع مخاطية الأمعاء الغليظة 
تحت المخاطية بطريقة جزرية 125لا !ا أو مضادة للجزر 
|2111 : ويجرى النفق بطول *-4سم تحت المخاطية 
(الشكل 8) 

"- تحويل مجرى البول المستمسك والاستبدال المثاني 
مون تأعطدد «ع200]اط عق دسولوعء 017 تزتتممتعنا اسعستكممه: 

تطورت عدة تقنيات في مجال تصنيع خزان بولي أو 
الاستبدال المثاني تستبعد الحاجة إلى كيس لاصق خارجي 
لجمع البول. تتألف هذه الخزانات من ثلاث قطع: العروة 


عه 


الواردة (المفاغرة الحالبية المعوية)؛ الخزان نضسه: والعروة 
الصادرة (الني تحمل البول من الخران إلى السطح 
الخارجي). يعتمد الاستبدال المثاني على سلامة الإحليل 
والمصرة البولية 11120167|م5. يجب تصنتيع آلية اسنمساك 
صادرة 10111301519 ع60011672 6ع1ء11ء إما من الزائدة 
الدودية وإما من قطعة معوية قصيرة مسندقه 0ع67م3] حين 
يكون الإحليل مضاباً بالسرطان أو غير وظيفي بسبب مرض 
سليم. يبلغ خطرالنكس الإحليلي عند الذكوربعد استتصال 
المثانة الجذرىي :2٠١,7-5,١‏ وتعد السرطانة اللابدة اأأ5 10 
والورم متعدد البؤر من عوامل الخطورة في نكس الإصابة 
الإحليلية عند الذكور. إن التحويل اليولي المستمسك على 
الإحليل ممكن حين إصابة الإحليل الموثي القريب فقط 
وسلامة الحواف الإحليلية: وكذلك حين سلبية الورم عند 
عنق المثانة وسليية الحواف الإحليلية عند النساء: إذ تبلغ 
نتسية النساء اللاتي أجري لهن استئصال مثانة جذري ضمن 
هذه المجموعة تقريباً 75 . يمكن استعمال أي قطعة معوية 
بحيث تفتح من الحافة المقابلة للمساريقا ويعاد تصتيعها 
بتغيير الشكل الأتبوبي بالأمعاء 138760ناط ]06 وذلك بغية 
التخلص من التقلصات المعوية الطبيعية عالية الضغط. 
اعتقد بعضهم أن الاستبدال المثاني هو إجراء أكثر تعقيداء 
في حين بِيْن آخرون أن تسبة المضاعفات واحدة مقارنة بتقنية 
التوصيلة المعوية. نتائج الاستبدال المثاتي على المدى البعيد 
ممتازة من التاحية الوظيفية؛ فنسبة الاستمساك البولى 
التهاري عند الذكور :)/٠٠١-410(‏ وعند الإناث :)/2١٠١١-45[‏ 
أما الاستمساك البولي الليلى فهو عند الذكور (94-87/) 
وعند الإناث (81-07/). ويستطيع كل الذكور تقريباً إفراغ 
المثانة على نحو تام: في حين يبقى 7١-١6‏ من النساء بحاجة 
إلى قثطرة إحليلية متقطعة لإتمام التفريغ. 

المفاغرة الحالبية السينية (1270515271010056012ء:نا: أول 
من أجرى المفاغرة الحالبية بالسين هو )501 في عام 41/8ام: 
ألا أن التهاب الصفاق بسبب التسريب البرازي والتهاب 
الحويضة والكلية يسيب الخمج الصاعد؛ وتضيق المفاغرة 
الحالبية كانت السبب في نسية الوفيات العالية. ظور 
الجراحون تقنية إعادة زرع الحالب في المولون بطريقة مضادة 
للجزرلمنع حدوث خمج صاعد من المستقيم إلى الكلية. ويجب 
تأكيد وظيفة مصرة شرجية 7عا172ام5 [هاعء2: كافية قبل 
الجراحة وذلك بسيب احتباس كميات كبيرة من البول والغائط 
سوية داخل المستميم. ويعد الداء الكبدي الذي يحمل خطورة 
اعغتلال الدماغ اليوريمي مضاد استطباب لإجراء هذه العملية 


الشكل [4) 

صورة ظليلة تلجهاز البولي تظهر المفاغرة الحالبية مع السين. 
بسبب امتصاص الأمونيا عبر السطح المعوي. يحب تجنب 
إجراء هذه التقنية الجراحية حين وجود داء قولوني أولي أو 
معالجة إشعاعية سابقة للحوض [الشكل ؛). 

الخزانات المصنعة من الأمعاء الدقيقّةه 7701 ءو26 
عصاؤوعاهأ القدرد 6ه لغع)ءدساددوء: كان ءاءه؟] 115لا أول من 
قام بتصنيع الخزان البولي من الأمعاء الدقيقة. تفصل عروة 
من المعي الدقيق بطول 7١-30‏ سم؛ وتترك النهاية الدانية 


الشكل ( 5) جيية اع160. 
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الشكل ( 1) تصنيع جيبة 7. 


والقاصية بطول 6٠سم‏ لتصنيع دسام الحلمة بصورة تسمح 
بمفاغرة حالبية معوية مضادة للجزر, وفتحة بطنية 
مستمسكة قابلة لإجراء القثطرة عبرها (الشكل 6). تصنع 
العروة المعوية المنوسطة بطول ٠1سم‏ على شكل [] بحيث 
تفتح من الحافة المقابلة للمساريما. وقد قل استعمال خزان 
عاع10 بسيب تسبة المضاعفات العالية: وللإقلال من نسية 
المضاعفات قام 5010 بوصف تقتية مبتكرة مضادة للجزر 
وهي الجيبة اعنا0م على شكل 1 (الشكل 5). 


كما وصف (03:36) طريقة الاستبدال المثاني تحضر فيها 
عروة لفائفية بطول ١1؛‏ سم يفاغر أوسطها مباشرة مع 
الإحليل من دون توتر؛ ويفاغر كل حالب مع نهاية القطعة 
اللفائفية بطريقة مضادة للجزر. إلا أن عدم إجراء فتح 
الحافة المقابلة للمساريق لتغييرالشكل الأنبوبي 
64 ناانااءعل يؤدي إلى زيادة نسبة حدوث السلس البولي: 
لذلك يفضل فتح الحافة المقابلة للمساريقا عند تصنيع 
المثانة ووضع خزان بشكل /7/ أو 5 أو لاء وهو يؤدي إلى قطر 
أكبر وضغط أقل للمثانة:الأمرالذي تكون فيه نسبة 
الاستمساك أكير (الشكل .)١‏ 

الخزانات المصنعة من الأمماء الفليظة 15ذ0 ةو 
عستاأوءغها ععد1! 04 0غغعنتأكومء: وصفت تقتيات متعددة 
لتصنيع خران بولي من أمعاء غليظة أو مشتركة غليظة 
ودقيقة. استعمل القولون الصاعد واللفائفي النهائي في 
تصنيع الخزان البولي المستمسك؛ وقد لاقى انتشارا كبيراً 
تفتح فيه الحافة المقابلة للمساريقا ويصنع خزان كروي 
الشكل من الأمعاء الدقيمّة والأعوروالقولون الصاعد . يفاغر 
الحالبان يطريقة مضادة للجزر؛ ويضاغر الخزان مع الإحليل. 
وفي النساء والذكور الذين تم استتصال الإحليل عندهم 
يمكن استعمال الزائدة الدودية أو قطعة معوية مستدقة 
القطر فغرةٌ جلدية مستمسكة وقابلة للقثطرة (الشكل 8). 


الشكل )١(‏ الاستبدال المثاني من الأمعاء الدقيقّة. 


الشكل ( 68) استعمال اللفائفي- الأعوري. 


العناية بعد الجراحة: يشجع المريض على الحركة المبكرة: 
وتستعمل جوارب ضاغطة على نحو متقطع لمنع الصمة 
الرئوية والمضاعفات التنفسية. ويترك الأنبوب الأنفي المعدي 
حتى ظهور الحركات الحوية المعوية. كما يجب معايرة الكهارل 
والكرياتنين لتشخيص الاضطرابات الاستقلابية. وتنزع 
الجبائر الحالبية بعد اليوم الخامس من الجراحة وريما تبقى 
حتى نهاية الأسبوع الثالث. ينتج الخزان البولي المستمسك 
والاستبدال المثاني المخاط؛ لذلك يجب غسلهما على نحو 
منتظم فى الفترة المبكرة بعد الجراحة لمنع تجمع المخاط. 
ويقل إنتاج المخاط مع الزمن ويصبح الفغسيل بعد فترة غير 
ضروري. وتراقب الطرق البوليهة العلويهة على نحو مبكر 
ومنتظم بعد الجراحة بوساطة الأمواج فوق الصوت: 
والتصوير البولي عبر الوريد, أو الطبقي المحوري. وعند عدم 
وجود توسع في الطرق البولية العلوية يتم التقييم سنويا. 

المضاعفات: تختلف المضاعفات باختلاف التقنية المتبعة, 
والداء الأساسي. وعمر المريض؛ وطول فترة المتابعة. 
المضاعفات المبكرة غير شائعة وتحدث بنسبة 5١-٠١‏ 
وتتضمن النزف الشديد؛ والانسداد المعوي, والتسريب البولي؛ 
والأخماج. أما المضاعفات المتأخرة فتحدث بنسية 2/5١-٠١‏ 
وتتضمن الاضطرابات الاستقلابية؛ ومشاكل بالفغرة (تضيقاً 
أو فتقاً)» والتهاب الحويضة والكلية, والحصيات. نادراً ما 
تتمزق المثانة المصنعة تلقائيا نتيجة التمدد المفرط أو الرض 
البطني الكليل. كما أن القثطرة العنيفة قد تؤدي إلى انثقاب 
التحويل البولي المستمسك على الجلد. 

اضطرابات استقلابية وتفدوية[71)1022أناط عت 1آمط هاعم : 
75._>+_ يعنمد امتصاص السوائل والكهارل والملغذيات 
والمسجات المعويه وطرحها على مدى تركيزها في الدم 
واللمعة المعوية: وعلى نوع قطعة الأمعاء المستخدمة في 
التحويل. يحدث حماض استقلابي مفرط البوتاسيوم ناقص 
الكلور حين استعمال الصائم. ونتيجة لهجرة الماء إلى داخل 
التوصيلة يقل حجم السائل خارج الخلوي ويقل معدل 
الرشح الكبي. تمتص اليوريا من اللمعة الصائمية وتحدث 
اليوريمية ولاسيما بوجود التجفافء وتتظاهر سريرياً 
بالفثيان؛ والقياء والقهم والضعف العضلي. وتختلف آلية 
حدوث الشدوذات الاستقلابية التي تحدث ياستعمال الصائم 
والقولون وطبيعة هذه الشذوذات عن مثيلتها التي تحدث 
باستعمال اللفائفي. ويزيد القصور الكلوي الموجود مسيّقاً 
وكبر مساحة السطح ال معوي وطول قئرة النماس مع البول 
من حدة هذا اللاضطراب. الحماض مغرط الكلور أكثر شيوعاً 


هم 
مم 
00 


حين استعمال المفاغرة الحالبية مع السين مما يحدث حين 
استعمال اللفائفي أو القولون. يتظاهر الحماض الاستقلابي 
مفرط الكلور بالضعف والمقهم والقياء وتنفس !16115512181 
والسبات. التأثيرات طويلة الأمد للحماض المزمن هي نقص 
محتوى العظام من الكلسيوم وبالتالي تلين العظام. إن 
الأملاح الصفراوية مهمة لهضم الشحوم وقنص كيتامين 4 
و: وربما تغير استقلاب الأملاح الصفراوية بعد قطع 
اللفائفي؛ فعزل قطعة صغيرة يؤدي إلى إسهال شحمي وسوء 
امتصاص متوسط الشدة بسبب زيادة تركيز الأملاح 
الصفراوية في القولونءالأمرالذي يؤدي إلى نقص 
امتصاص الماء والكهارل في القولون. أما عزل قطعة كبيرة 
من اللفائفي فيؤدي إلى سوء امتصاص شديد بسيب ندرة 
امتصاص الأملاح الصفراوية. يقل زمن العبور المعوي بعزل 
الدسام اللضائفي الأعوري. يستعمل ال 06نصة]/ز)5ءامطء 
لعلاج الإسهال المفرز للأملاح الصفراوية. وحين استمرار 
الإسهال يستعمل ال 10065327106 الذي يقلل من الحركية 
المعوية ويزيد من زمن العبور. قد يزداد حدوث الحصيات 
الصفراوية بعد عرزل اللفائفي؛ وقد يحدث عوز كينامين 812 
بعد عزل المعدة أو اللفائفي. إلا أن مخازن شيتامين 812 
تكفي لسنوات عديدة: لذلك لا يصبح عوزه واضحاً إلا بعد 
مرور سئوات على الجراحه المعوية. يؤدي عوز كينامين 812 
إلى حدوث فاقة دموية عرطلة واعتلال أعصاب محيطية. 
ويمكن معايرة مستوى القيتامين 812 وإعاضته بالحقن حين 
حدوث هذا العوز. 

مضاعفات الفغرة 510113: تقفسم مضاعفات الفغرة إلى: 

-١‏ مضاعفات الففرة ذاتها: هي النخر؛ والتضيق؛ والفتق: 
والانكماشء والتدلي. 

؟- مضاعفات حول الففرة: التهاب الجلد الذي يعرى إلى 
الخمج الفطريء والتفاعلات الأرجية نأع:2116 بالتماس» 
والرض الميكانيكي؛ والنهاب الجلد نتيجة نماس البول مع 
الجلد لفترة طويلة. قد تصل مضاعفات الفغرة المبكرة إلى 
57 في التوصيلة: في حين تصل نسبة المضاعفات المتأآخرة 
إلى 218,9. تزداد نسبة تضيق الفغرة مع الزمن؛ ويمكن أن 
تؤدي إلى تطاول النوصيلة وانسداد المسالك العلوية. 
تشخص هده الحالة بسهولة وذلك بقتطرة الفغرة وقياس 
حجم البول الثمالي؛ وتعالج جراحياً. ويحدث الفتق جانب 
الفغرة مضاعفة متأخرة وتصل نسبته إلى ./25,0-7١‏ أحد 
أسباب هذه المضاعفة هو توضع الفغرة وحشي العضلة 
المستقيمة بحيث يقل الدعم المحيطي للفغرة الذي تؤمنه 


الكفة :]ناه العضلية حول الفغرة. وقد نشاهد درجة من بروز 
الفغرة من دون فتق عند غالبية من أجريت لهم التوصيلة. 
يتطلب إصلاح فتق الفغرة إعادة تقوية صفاق العضلة 
المسنقيمة بوساطة شبكة إما عبر الصفاق بالشق السابق 
نفسه وإما بشق وحشي الفغرة. وقد يكون من الضروري في 
بعض الحالات نقل الفغرة إلى الجهة المقابلة على الجدار 
البطني. كانت حالات النكس يعد إصلاح الفتق عالية؛ ولكنها 
اتخفضت حاليا إلى 77-٠‏ في الإحصاءات الحديثة. وتهيج 
الجلد أو الخمج أكثر حدوثاً حين وجود تماس مديد للبول 
مع الجلد. ويكون الجلد عند يعضهم حساساً للعتاصر 
اللاصقة. تقل مشاكل الفغرة والجلد بانتمّاء جيبة مناسية 
تضمن حماية أفضل للجلد نتيجة الالتصاق الأقضل 
وامتصاص آجل للنداوة ع15ا]12015. 

أكثر مضاعفات الفغرة وأجهزة الطبقية البولية الخارجية 
ع1306اممة 3م نا 167731 هو التسريب البولي الذي يحدث 
غالباً نتيجة التطبيق غير الملائم للجيبة: أو التصنيع السيئ 
للفغرة. للجيبه حائل لاصق جلدي يلتصق بالجلد 
(الشكل 4)؛ وكيس لجمع البول (الشكل :)٠١‏ تُجرى فتحة في 
الحائل الجلدي بقطر أكبر قليلا من الفغرة؛ وذلك لتجنب 
تأكل الفغرة أو التماس المديد للجلد مع البول؛ يترك نحو /١‏ 
6 إنش (7 ملم) من كل جهة إلا عند انتكماش الفغرة أو عندما 
تكون بمسنوى الجلد حيث تكون هنا 4/١‏ إنش من كل جهه. 
يفضل معظم المرضى استعمال جيبة جمع بولى وحيدة 
الاستعمال. وهناك جيبة قطعة واحدة وحيدة الاستعمال؛ 
وهناك جيبة ذات قطعتين تمكن المريض من نزع الجيبة دون 
الحائل الجلدي الملتصق. 


017/11 
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الشكل ( 4) الحائل الجلدي اللاصق. 


الوظيفة البولية والاستمساك (عددتتن على ععمءستاممء 
تناع منا؟: 

السلس البولي هو أحد أكثر المضاعقات المتأخرة للتحويل 
البولي المستمسك (الحاصر)؛ قد يحدث في التحويل الجلدي 
أو المثانة الجديدة. يحدث السلس البولي الليلي في المثانة 
الجديدة عند 50-7١‏ من المرضى؛ أما السلس البولي النهاري 
فتراوح نسبته بين ٠١‏ حتى 77/. ومعدل الاستمساك أعلى في 
الجيبة من النمط 7 إذ يصل إلى 2807 في النهار و77 في 
الليل. لوحظ تحسن في تسبة الاستمساك مع مرور الزمن 
ومع الزيادة في سعة المثانة الجديدة لتصل حتى 97 في النهار 
و١6‏ في الليل بعد مرور سنتين. تزداد سعة المثانة بالتدريج 
لتصل إلى أكثر من ٠45سم”؛‏ ويتحسن الاستمساك مع مرور 
الزمن. يحدث تفريغ المثانة الناقص عند نسبة ضئيلة من 
المرضى؛ ويعالج بالقثطرة الذاتية فترة طويلة. في المثانة 
الجديدة عند النساء قد يحدث احتياس بول ينسية 1١7‏ ويجب 
إفهام النساء قبل الجراحة باحتمال حدوث هذه المضاعفة. 
معدلات الاستمساك الليلى والنهاري متساوية بين الجنسين 
وبين جميع نماذج المثانة الجديدة. إن تأذي المصرة الإحليلية 
وانخفاض الضغط الإحليلي في أثناء الراحة هما من أسباب 
السلس البولي؛ في حين أن إزالة تعصيب الإحليل: وسوء 
قلوصية الجيبة: والتزوي الحاد للوصل المثاني الإحليلي هي 
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الشكل ( )٠١‏ كيس لجمع البول. 
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أسباب محتملة للاحتباس البولي. وخيارات معالجة السلس 
هي تفريغ المثانة المتكرر؛ وحقن الكولا جين بالإحليل؛ ونركيب 
مصرة بولية اصطناعية: والوشاح الإحليلي؛ في حين تكون 
القخطرة العلاج الرئيسي للاحتباس البولي. 

التهاب الحويضة والكلية والتدهورالكلوي 
ممتغةعملععاع0 لهمعع عه دزا أعطمعصماء وم: 

يحدث التهاب الحويضة والكلية بنسبة ٠١‏ من حالات 
التحويل البولي. تعالج بحسب نتيجة زرع البول المأخوذ 
بطريقة مناسبة. يجب ألا تؤخذ عينة البول من الجيبة 
مباشرة: بل يجب نزع الجيبة وقثطرة الفغرة بعد تطهيرها 
بمواد مطهرة. وحين حدوث خمج في مريض له توصيلة 
يسيطهة يجب قياس البول الثمالي داخل التوصيلة. إن 
الانسداد والركودة هي عوامل خطورة لحدوث الخمج. يزول 
توسع المسالك البولية العلوية الموجود قبل الجراحة أو 
يتحسن بعد عملية تحويل مجرى البول أو الاستبدال المثاني. 
وفي بعض عمليات تحويل مجرى البول تتدهور حالة الكلية 
ويتظاهر ذلك يموه الكلية 1150515م11[/01006 أو زيادة مستوى 
الكرياتنين المصلي (أو كليهما). يزداد حدوت هذه المضاعفات 
بعد ٠١‏ سنوات؛ وريما يشير حدوث الموه الكلوي إلى الجزر 
الحالبي آوالانسداد عند الوصل الحالبي المثاني. يكشف تصوير 
العروة الظليل 'إامة1000087 (الشكل )١١‏ الجريان الراجع 
للمادة الظليلة من العروة إلى الحالب والحويضة الكلوية. وفي 
بعض الحالات قد يجرى تفرس 5030 كلوي بالنظير المشع 
(3 1140)؛ وهو يكشف الجريان النازل تلبول من الكلية إلى 
الحالب. كما يظهر التشخيص الشعاعي تأذي المسالك البولية 
العلوية في 5٠‏ من حالات تحويل مجرى البول بأي عمر مبكر. 
من أسباب تدهورالكلية: خمج المسالك البولية العلوية المتكرر, 
والجزر الحالبي عالى الضفط والانسداد- التي تجتّمع كلها 
عادةٌ - وتدهور وظيغة المسالك البولية العلوية أقل حدوثاً في 
تحويل المجرى البولي بطريقة التحويل المستمسك اللفائفي. 
ويظهر في معظم الكلى توسع بسيط؛ وفي 97 من الحالات لا 
يحدث نغير في حجم المتن الكلوي؛ وفي ٠/٠٠١‏ من الحالات لم 
يحدث تغير في الكرياتنين المصلي بعد 15-٠١‏ سنة من عملية 
المثانة الجديدة اللضائفية نموذج 5ع5]00. 

الحصيات: 

تحدث الحصيات ذاناء[2© في 8 من حالات تحويل مجرق 
البول أو الاستبدال المثاني. هناك عوامل خطورة عند بعض 
المرضى لتشكيل الحصيات؛ قد تكون المفرزات 5ع1م5]3 غير 


1 ” حد<ا 
الشكل ( )١١‏ صورة ظليلة للجهاز البولى مع العروة المعوية. 
الممتصة:أوالشبكة 7250: أو مواد الخيط الذي يستعمل 
لتصنيع التوصيلة أو الخزان نواة لتشكيل الحصيات. الخمج 
العرضي تادر جدا. يمكن مشاركة جرائثيم معينة في تشكيل 
الحصيات؛ ولاسيما الجراثيم التي من الشائع وجودها في 
المسالك البولية؛ وتتضمن المتقلبات 113ع051ع1؟1 ؤناع]0ط:؛ 
والزوائف 5ع6أععم5 72561000170735 . يتطلب علاج الحصيات 
الخمجية استخراج الحصيات؛ والتخلص من الخمج:؛ 
واستعمال مواد مساعدة لحل الحصيات على نحو تام. يزداد 
تشكل الحصيات بالحماض الجهازي 22100515 عامرعاولاة. 
ويحدث ضياع للبيكريونات في الحماض الجهازي وفرط 
كلسيوم البول. ويهِينَ اشتراك فرط كلسيوم البول مع البول 
القلوي لتشكيل الحصيات الكلسية. وإذا كان اللفائفي 
النهائي مسؤولاً عن امتصاص الأملاح الصفراوية فإن 
نسبتها تزداد داخل الأمغاء - حين استعماله في تصنيع 
التوصيلة أو الخزان المثاني - وتتحد مع الكلسيوم: ويزداد 
امتصاص الأكسالات 083136 الذي ريما يؤدي إلى تشكيل 
حصيات الأكسالات. كما أن تقص سيتريك البول 
3ن نامانءمملاط قد يكون عامل خطر في تشكيل الحصيات فيمن 
أجري لهم الاستبدال المثاني؛ إضافة إلى الطول الزائد 
للنوصيلة والركودة اليولية والتجفاف. 


السلس البولي 


السلس البولي 10201]1016766 /ا11113ا هو النبول اللاإرادي. 
لم يكن هذا الاضطراب واضحاً لدى الأطباء سابقا؛ أن 
الدراسات والبحوث العلمية كانت محدودة والآلية مبهمة: 
ولأن المرضى لا يفصحون عن شكواهم لأطبائهم؛ والأطباء 
لا يعيرون الكثير من اهتمامهم لهذه الشكوى. وكثر الحديث 
عن هذا المرض حالياً بسبب فهم تعصيب الجهاز البولي 
السفلي وفيزيولوجيته؛ وبسبب تقدم الاستقصاءات في دراسة 
الدبناميكية اليوليه 1211112/إ 1100‏ وكثرت لذلك البحوث كما 
ظهرت الحلول والعلاجات. 

يحدث السلس البولي في كل الأعمار لتعدد آلياته ويكثر 
حدوثه مع تقدم العمرفي الجنسين» وتقدر تسبة حدوثه في 
النساء ب(70/) وفي الرجال ب(6١2/).‏ 

يؤثر السلس البولي في نوعية الحياة ويؤدي إلى إزعاج 
المريض وانطوائه الذي قد يننهي بالاكتئاب» وقد يؤدي إلى 
وضع المرضى في المصحات لصعوية الا عتناء بهم في بيوتهم 
مما يزيد الأعباء المادية» إضافة إلى تخريش الجلد في 
المناطق التناسلية وحدوث قرحات الفراش وتهديد المريضص 
بالسقوط وحدوث كسورتالية لقيام المريض ليلا من فراشه 
للتبول. 

أولاً- أنواع السلس البولي: 

قد يتظاهر السلس البولي بتقاطر ع0:160112: بولي شبه 
دائم أو يتبويل متقطع مع إحساس بالتبويل أو من دون ذلك 
أو بإحساس مفاجئ بالتبويل من دون إنذار مسبق وعدم 
استطاعة المصاب تثبيط منعكس التبويل قبل الوصول إلى 
المرحاضء وقد يحدث السلس البولي بالحركات التي ترفع 
الضغط داخل البطن أو يكون على شكل تقاطر يولي ضي 
آخرالتبول. 

إن تحديد نوع السلس اليولي مهم لتحديد نوع العلاج؛ 
ولكن الأسباب تتشابك في معظم الأحيان وتتشارك أنواع 
السلس فيما بيتها. 

١-السلس‏ الإلحاحي ع2 للأضمعس!] إعرعع "الا 

هو تسرب البول اللاإرادي» ويراوح مقدار البول المتسرب 
من عدة نقاط إلى كميات أكبر من ذلك؛ ويحدث مبياشرة 
بعد إحساس بالتيول مفاجئ وغير مسيطر عليه؛ وقد يرافقه 
بوال ليلي 7010112 وسلس إلحاحي ليلي؛ وهو النوع الأكثر 
مشاهدة في كبار السن؛ وقد يحدث أيضاً في صغار السن؛ 


جواد روماني 


ويزداد ياستخدام المدرات في المصايين بارتفاع الضغفط 
الشرياني؛ كما يحدث في النساء بعد سن الضهى بسبب 
ضمور مخاطية المهبل الذي يؤدي إلى ترقق الإإحليل 
وتخريشه. 

؟"- السلس البولي الجهدي ©22عص أ د0عها 5ووع5)5: 

هو تسرب البول حين ارتفاع الضغط داخل البطن كما في 
السعال والضحك الشديد والعطاس والانحناء للأمام 
والنهوض المفاجئ؛ وتراوح كمية التسريب من عدة نقاط إلى 
كميات أكبر, ويعد هذا النوع ثاني أهم نوع من السلس في 
النساء؛ وينجم عن الولادات المتعددة ورضوض عضلات 
الحوض في الولادات العسيرة ويزداد في النساء البدينات 
بسبب ارتفاع ضغط البطن عندهن. 

"'- السلس البولي بالإفاضة (القيضي) 070107 
1212 ممع مل 

هوالتسريب البولي من مثانة شديدة الامنلاء وبوجود 
كرة مثانية مزمنه ومن دون وجود إحساس بالتبول؛ تكون 
الكمية المطروحة صغيرة ويكون تسريب البول مستمراء ويعد 
هذا النوع ثاني أكثر أنواع السلس في الرجال. 

4- السلس البولي الوظيفي ©©0عمتاغصمعطة أهصه)عصنا): 

هو تسرب البول بسبب ضعف الإدراك أو تراجع الاستيعاب 
إما بسبب العته الشيخي واما بسبب الحوادث الدماغية 
الوعائية: فالمريض مثلاً لا يدرك الإحساس بالتبويل أو ينسى 
مكان المرحاض أو لا يستطيع السير في اتجاهه؛ وتكون المراكز 
العصبية والطرق العصبية المسؤولة عن التبويل عند هؤلاء 
المرضى سليمة ولكن الإصابة عصبية مركرية. 

ه- السلس البولي المشترك ©©2ء152)م60مذ 0ع<أدط: 

تتشارك فيه عدة أنواع من السلس: والاكثر مشاهدة 
اشتراك السلس الإلحاحي والجهدي والوظيفضي. 

ثانياً- فيزيولوجية التبويل: 

١-آلية‏ استمساك البول في المثائة: 

يعتمد تخزين البول في المثانة على آلية القوس 
الانعكاسية الشوكية <ه1]ع1 350 [50103 الني تنشط عمل 
الجهاز العصبي الودي والجسدي على مسنوى عنق المثانة, 
والتي تقبض عنق المثانة» وعلى آلية التثبيط الدماغية 
للجهاز العصبي اللاودي المسؤول عن التقلصات المثانية. 

أماافي مرحلة التبويل فيحدث التبويل عن طريق المنعكس 


الإرادي التبويلي الذي ينظم على مستوى الجذع الدماغي 
بالننسيق بين النظام الودي واللاودي ومركز النبويل في 
المنطقة العجزية وذلك باسترخاء عضلات الإحليل والمصرة 
وتحريض التقلصات المثاتية بتثبيط الأعصاب الودية 
والجسدية وتحريض الأعصاب اللاودية: وبذلك يرتضع 
الضغط داخل المثانة وينخفض الضغط الإحليلي وينفتح 
عنق المثانة وتسترخي المصرة المخططة ويحدث التبويل 
(الشكل ١)؛‏ ولإيقاف الجريان البولي إرادياً يحدث تشنج 
مفاجئ في العضلات المخططة الإحليلية التي تثبط 
التقلضات المثانية على نحو انعكاسي. 


مرحلة 
التبويل 


فترة إمتلاء المثانة 


الشكل ( )١‏ مخطط المثانة يظهر آلية التبويل 


١"-آلية‏ عمل المضرة: 

تتآلف مصرة الإحليل من المصرة الداخلية الواقعة في 
مستوى عنق المثانة وتعد استمراراً للعضلات الملس للمثلث 
المثاني؛ والمصرة الخارجية المؤلفضة من عضلات مخططة 
إرادية. وينجم الاستمساك البولي عن انغلاق لمعة الإحليل 


الشكل (5) نظرية الأرجوحة. 


وانقباض جداره ويقاء الإحليل ثابتاً في مكانه وعدم حركته 
في أثناء ارتفاع الضغط البطني. أما في السلس اليولي 
الجهدي فيحدث فرط حركية الإحليل؛ وهذه هي تظرية 
الأرجوحة رمع »اءهتصمرةط (الشكل .)١‏ 

ثالثاً- الآلية الأمراضية: 

تختلف آليات السلس البولي الإمراضية باختلاف العمر 
والجنس: قمع تقدم العمر تتراجع السعة المثانية وتتراجع 
معها القدرة على كبح الإحساس بالتبويل؛ وتنزايد التقلصات 
المثاتية غير المثبطة والالأإرادية: ويزداد حدوث المثانة المفرطة 
الفعالية /إ)الاأاء06]050101/618. 

قضي النساء تضعف اللفافة الحوضيةة 1250 عز/ااءعمملمع 
(الشكل ”) مع سن الضهى بسبب اتخفاض مسنوى 
الإستروجين الذي يؤدى انخفاضه أيضاً إلى ضمور الأتسجة 
حول اللإحليل وحدوث التهاب مهيل ضموري يتلوه انخفاض 
المقاومة الإحليلية وضغط الإغلاق الأعظمي للإحليل. 
وبالمقابل يؤدي حدوث القيلات المثانية الشديدة إلى تراجع 
التقلصات المثانية وزيادة الزاوية الإحليلية مما يؤدي إلى 
زيادة الثمالة البوئية إلى أكثر من ٠٠١‏ مل. 

أما في الرجال فتؤدي ضخامة الموثة إلى انسداد الإحليل 
انسداداً حِزتياً يتلوه إفراغ المثانة إفراغاً ناقصاً. تحدث هذه 
التغيرات فى الكهول وقد تؤدي إلى حدوث السلس. أما في 
اليفعان قيبدا السلس على نحو مفاجئ؛ وقد يؤدي إلى تسرب 
بوتي بسيط ويتراجع بسرعة بالعلاج حين عدم وجود أذية 
عصبية ولادية. 

ويحدد الجدول رقم )١(‏ آهم أسباب السلس البولي: 
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الشكل [ ") اللفاقة الحوضية في النساء. 


قصور عدق (مخرج) المثانة 


انسداد عنق المثانة 


فرط نشاط عضلات المثانة 


/1111اع2 5 أممعمم لاط عع1300ط 


خلل التآزر المثاني المصري 


528ل علرعاع م لامؤومع751٠‏ 


- إصاية العصبون المحرك السفلي 
- بعد عمليات استئصال الموثة الجدري في 
الرجال 


- إصابات النخاع الشوكي 
- عدم التوافق المصري المثاني 


- مرض الزهايمر 

- تضيمات القتاة الشوكية الرقبية 
- التصلب اللويحي 
- السكتة 6016و 2 


- اعتلال الأعصاب المحيطية السكري 
المنشأءأوالكحولى المنشأء أو بسيب نقص - 
فيتامين 812 
- انضغاطات القناة الشوكية 
- الإصابات الجراحية الحوضية 
- الأورام 


- إصابات النخاع الشوكي كالشوك المشقوق 
أو القيلات السحائية 0 012102 123م5 
علع 111211506 
- الإصايات الدماغيه التى تؤثر فى الطرق 
العصبية في جذع الدماغ ومراكز التبول 


- ضعف المصرة 
- فرط حركية الإحليل 
- الولادات المتعددة 
- الجراحات الحوضية كاستتصال الرحم 


- تضيقات الإحليل الأمامى 
- رتوج المثاته 1 
- حخحصيات المثاته 
- عمليات تعليق عنق المثانهة 
- القيلات المثانية الكبيرة فى النساء 
- ضخامات الموثة ‏ 
- سرطان الموثة 


- أورام المثانة 
- التهابات المثانة 


- انسدادات عنق المثانة المزمنهة 
- أسباب أوليه 1112م 


خلل التفريغ عند الأطفال ٠7010158‏ 
0 الناجم عن خلل استرخاء 
العضلات الحوضية والمصرة والمرافق 
لتقلصات مثانية غير مثبطة قد تؤدي 
إلى بيلة الفراش أو تلويث المللابس 


الجدول )١(‏ أهم أسباب السلس البولي. 


عنق (مخرحج) المثانة ععمعاءعم دمع طذ )ءلأناه ع1200ط: 
هو الشكل الشائع في السلس البولي عند النساء؛ وسيبه 
ضعف أرضية الحوض أو اللفافة الحوضية الناجم عن تعدد 
الولادات أو الجراحات الحوضية كاستئصال الرحم؛ءأو 
التغيرات الناجمة عن نقص الإستروجين بسبب تقدم العمر 
الذي يؤدي إلى هبوط عنق المثانة وفرط حركية الإحليل 
وعنق المثانة وهبوط ضغط الإغلاق في اللإحليل. أما عند 
الرجال فالسبب الرئيسي لإصابة عنق المثانة والمصرة هو 
استئصال الموثة الجذري. 
© اتسداد عنق المثانة د15اعناكط0 )ء1غناه 5120067: 
هوأحد أسباب السلس البولي في الرجال: ينجم عن 


ضخامة الموثة أو سرطان الموثة أو تضيقات الإحليل؛ وهو أقل 
حدوثا في النساء؛ ويشاهد بعد عمليات سلس البول الجهدي 
أوالقيلات المثانية المؤدية إلى تزوي الإحليل في أثناء التبويل. 
يؤدي الإمساك المزمن في الجنسين إلى عسر تبول. 

يؤدي الانسداد المزمن إلى اتساع المثانه وانخفاض قدرتها 
التقلصية ومن ثم عدم قدرتها على الإفراغ الكامل الذي 
يؤدي إلى السلس البولي الفيضي؛ وإلى حدوث رتوج مثانية 
أوقيلات مثانية إضافة إلى الإنتانات البولية المتكررة وتشكل 
الحصيات المثانية. 

© عضلات المثانة المفرطة النشاط 072©222)00710١‏ 501لا 2ا06: 

هو السبب الشائع للسلس الالحاحي: إذ تحدث تقلصات 


مثانية غير مثبطة بحجم بولي قليل. أسبابها مجهولة:؛ وقد 
تنجم عن إصابة دماغية جبهية في مراكز تثبيط التبويل 
الدماغية: أو يسبب انسداد عنق المثانة. 

© عضلات المثانة الواهنة 2062752©)171)3نا 01كناراء0: 

التي تؤدي إلى احتباس بولي أو سلس بالإفاضة؛ وتحدث 
في إصابات النخاع الشوكي كانضغاط النخاع الشوكي الرضي 
أوالورمي. هناك أيضا الأسباب الدوائية مثل مضادات 
الكولين أوالمورفينات. قد تحدت المثانات الواهنة في انسدادات 
عنق المثانة المزمنة: كما أن الإصابات العصبية المحيطية 
كاعتلال الأعصاب السكري يؤدي إلى مثانة واهنة. 

» خللالتآزرالمصري المثاني «ءعاءصنطم؟ «مدنا5اء0 
212622 

هو الخلل بين المثانة والمصرة في أثناء التبويل وعدم 
استرخاء عضلات الحوض والمصرة استرخاء تاماً في أثناء 
التبويل: ينجم عن إصابة نخاعية وعدم وصول السيالة 
العصبية إلى جذع الدماغ وهو المسؤول عن التنسيق بين 
عضلة المثانة والمصرة. تؤدي هذه الآفة إلى حدوث حجب 
مثانية ورتوج ومثانة عصبية تأخد بمجموعها مظهر شجرة 
الميلاد ع76) 01715]0135)» ينلوها حدوث استسماء كلوي ثنائي 
الجانب وقصور كلوي. 

تقييم السلس البولي: 

-١‏ القصة السريرية: يحاول معظم المرضى تجنب ذكر وجود 
سلس بولي لديهم خجلاء لذلك يجب التقصي والسؤال عن 
قصة تعدد البيلات الليلي النهاري أو البوال الليلي أو عسر 
النبول وعن نمط النبول وعن الإمساك المزمن؛ وقد يطلب 
من المريض تسجيل جدول زمني مدة ثلاثة أيام يسجل فيه 
ساعة التبول والكمية المطروحة من البول في النهار على نحو 
إرادي أو غير إرادي وفي أثناء الليل والكميات المتناولة من 
السوائل. وقد يطلب تحديد عدد الفوط المبتلة عند النساء أو 
وزنها لتحديد كمية البول المطروحة في أثناء الجهد. 

؟-الفحص السريري: يبدأ بالفحص العصبي لتقييم حالة 
المريض العقلية؛ وفحص الأطراف السفلية العضبي بما في 
ذلك فحص المنعكسات العصبية والحس في العجان إضافة إلى 
تقييم مقوية المصرة الشرجية والمنعكس البصلي الكهضي 
18116 5نا16062161805ناط تلتقييم حالة النهايات العصبية بين 
الفقرتين العجزينين الثانيه والرايعة. والفحص النسائي 
ضروري لنفي وجود فرط حركية إحليلية ولتقييم حالة 
مخاطيه المهبل ووجود قيلة مثانية وتقييم شدة تنقلص عضللات 
الحوض؛ كما أن المس الشرجي ضروري لنضي وجود إمساك 


مزمن ولتحري وجود كثلة حوضية وتقييم الموثه. يجب فحص 
النساء المصايات بسلس بولي جهدي يوضعية نسائية ويمثانة 
ممتلئة والطلب من المريضة السعال لنحري خروج البول من 
الصماخ الإحليلي؛ وتعاد التجرية يعد وضع إصبعين متباعدتين 
في المهبل لرفع الإحليل وهو ما يدعى اختبار بوني 80026 
]65 وحين اختفاء السلس هنا يمكن إجراء العلاج الجراحي. 

*- الفحوص المتممة: يبدأ بفحص البول والراسب لنفي 
وجود خمج بولي: وإجراء التصوير بالصدى لتحديد حجم 
الثماله البوليه ولنفي وجود إصابة بولية علويةه وتحديد 
السعةالمثاتية. وتستكمل الدراسة بإجراء الاختبارات البولية 
الديناميكية /ا5)0 11500/01231211 الني يثبت بها وجود مثانة 
عصبية ونوعها والسعة المثانية والمطاوعة المثانية وإثبات وجود 
تأآزر مثاني مصري أو نفيه بإجراء قياس ضغوط إحليلية 
01م لمعطاء:نا. ويمكن أيضاً إثبات وجود تقلصات مثانية 
غير مثبطه وما يرافقها من سلس بولى بسيب ضعف ضغفط 
الإغلاق الإحليلي. ويختم الفحص بإجراء تخطيط رشق 
البول وهو مهم جدا؛ لأنه يدل على وجود عسر تبول وعلى 
تمط التبول وذلك لتأكيد وجود انسداد على مستوى عنق 
المثانة والتأكد من عدم استخدام عضلات البطن في أثناء 
النبويل لنفي وجود مثانة واهنه ينغلب عليها المريضص 
باستخدام هذه العضلات. 

العلاج: 

يبدأ بالنصائح العامة لتعديل بعض العادات؛ منها تخفيف 
تناول السوائل قبل النوم بثلاث ساعات لتجنب الاستيقاظ 
للسبويل؛ وتجنب تناول المنبهات الني تؤدي إلى تقلصات متانية 
كالكافئينء والانتباه إلى علاج الإمساك وتجنب المأكولات التي 
نؤدي إلى الإمساك المزمن والنصح باستعمال الملينات غير 
المخرشة ولاسيما عند كبار السن قليلي الحركة. 

وتفيد التمارين الحوضية المسماة د5ع5اء6<21 [مع126 
(الشكل؛) في السلس البولي الجهدي والإلحاحي. يطلب 


3 تحديد ومعرفة عضلات الحوض 


شفط عضلات الحوض إعادة التمرين بمجموعة 
إلى الداخل ٠‏ ثلاث مرات يوميا 


استرخاء كامل لمدة ٠١‏ ثوان. ا 


الشكل (5) نمارين اعوء! الحوضية 


ضعف عنق (مخرج) المثانة في 
السلس البولي الجهدي 
عمناع ده اند مضاد اكتئاب ذو تأثير مركزي بتثبيط يرفع من قلوصية المصرة المخططة 
إعادة امتصاص السروتيئين والادرنالين 
40-٠‏ ملغ؛ مرتان يومياً 

عمأكلء طامءه0ناء5م مقلد ألفا 50-6 ملغ أريع مرات يومياً يزيد من قلوصية المصرة المخططة. 
تتضمن تأثيراته الجانبية القلق والتوتر 

واحنياس البول. وينصح بتجنبه في 
المرضى القلبيين والسكريين وفي حالات 
الزرق وفرط نشاط الدرقية وضخامات 

الموثة السليمة 


اتسداد عنق المثانة عند الرجال 
مع سلس إلحاحي وبالإفاضة 


21 .0073205111 .2111120512 
21220510ع)] .131251010512 


مثبطات ألفا بحسب كل دواء تستطب عند الرجال. تحسن الأعراض 
الانسدادية وتخفف الثمالة البولية 
وتحسن الرشق البولى؛ أما التأثيرات 

الجانبية فهى هبوط الضغط الانتصابى 

والدوار والتعب ش 


001110 0 أطلطم!ا ع35]ع نالع )50 ينقص حجم الموثة ويحسن اللأعراض 
١ ,«‏ ملغ يوميا الانسدادية؛ قد يؤدي إلى ضعف 
الانتصاب ونقص الرغبة الجنسية 


فرط القلوصية المثانية والسلس 
الإلحاحي والجهدي 
مأعقمع 0251 مضاد كوليني ومثبط لمستقبللات الآثار الجانبية مشابهة ل مأملإ)داطلا»01 
المسكارينية 113 ؛ ه,لا ملغ يوميا 
مرخ للعضلات الملس؛ مضاد كولين 5, 0-1 | الأكثر فعالية؛ تتضمن الآثار الجانبية 
ملغ مرتان يوميا جفاف الفم, الامساك؛ مضاد استطباب 
في المصابين بالزرق 


للملا ناطلا0 
عم زلممة01] مضاد كوليني انتقائي لمستقبلات الفعالية مشابيهة ل 7أمالإ]ناطالا0؛ أما 
المسكارينية 113: ١-7ملغ؛:‏ مرتان يوميا الأعراض الجانبية فأقل 
المثاتة الواهنة والسلس بالإفاضصة 


[مطععمقطاء6 مقلد كولينيء, 00-٠١‏ ملغ كل 1“ساعات إفعالية محدودة الآثار الجانبية من طفضح 
جلدي وتسرع قلبي وتشنجات بطنية 
ووهن 


إلى المريضة شد عضلات الحوض مثل العضلات العصعصية 
العانية 5ناء8لاع6006ئام والعضلات المحاورة للمهبل وراقعات 
الشرج وليس عضلات الفخذ أو الألية أو عضلات البطن. 
يبدأ التمرين بالشد مدة ٠١‏ ثوان واسترخاء لعشرة توان 
خمس عشرة مرة. قد تحتاج المريضة في البدء إلى تعلم 
تقليص هذه العضلات يإجراء النتبيه الكهريائي ومن ثم 
التقليص الإرادي . تتحسن الحالة يهذه التمارين بنسبة -4٠‏ 
ولأسيما في المريضات المتعاونات. 

يضيد التنبيه الكهربائي 5119101261097 2160111221 في علاج 
المثانات التشنجية ويحسسن مقوية عضلات الحوض ويرفع 
ضغط الإغلاق الإحليلي. 

يحسن استعمال الفوط الماصة للسوائل نوعية حياة 
المرضى ويمنحهم حرية الحركة والتنقل؛ ويكسبهم الثقة 
بالنفس؛ ولكن يجب تغييرها على نحو متكرر منعاً لحدوث 
تقرحات جلدية أو أخماج بولية. 

العلاج الدوائي: تفيد الأدوية فى علاج بعض أتواع السلس 
البولي كمثبطات الكولين ومضادت المسكارين أو متبطات 
مستقبلات ألفا الودية أو المقلدات الودية كل بحسب الحالة 
المرضية؛ ويبين الجدول (رقم )١‏ علاج كل حالة. 

-١‏ علاج السلس الإلحاحي: 

يهدف العلاج إلى إنقاص التشنجات المثانية ويبدأ 
بالتمارين الحوضية السي تفيد قي تثبيط التشنجات المثانية, 
والتفريغ البولي المتباعد مع حيس البول الإرادي. ويؤدي 
التنبيه الكهريائي إلى تقوية عضلات الحوض وتثبيط المثانة 
بالمنعكس العصبي الراجع؛ كما يفيد تغيير السلوك الحياتي 
وإنقاص حجم السوائل المتناولة. 

أما العلاج الدوائي فالأكثر استخداماً ال نه ئزاناملز:ه وال 
101 وهما من مضادات الكولين ومتواقران بالشكل 
المديد مما يسهل الاستعمال مرة واحدة يومياً؛ كما يتوافر 
ال 1ملإ)ناطلا»اه بشكل لصاقات. 

يستطب تحريض الأعصاب العجرّية الكهربي 56/6 [53273 
8 ناد 5 قي الحالات المعندة على الدواء وذلك بررع مسارب 
كهريائية في المنطقة العجزية موصونة إلى ناظم خطى 
خاص بالمثانة. 

يحفن (80107) 10210 1[21010[ناأ80 داخل جدار المثاتة ضي 
الحالات المعندة: وذلك بوساطة تنظير المثانة ولكن النتائج 
غير واضحة حتى الآن وتحتاج إلى دراسات معمقة. 

والجراحة في الحل الأخير في المرضى المعندين على 
العلاج الدوائي وتكون بنكبير المثانة بعروة معوية؛ وقد يحتاج 


؟ ت 4 


المريض إلى إجراء قثطرة متقطعة إذا كانت السعة المثشانية 
عالية والتقلصات المثانية منخفضة بعد العمل الجراحي. 

"- غلاج السلس الجهدي: 

يبدا العلاج بالنمارين المثانية والحوضية ثم العلاج 
الدوائي والجراحي. ويهدف العلاج إلى رفع المقاومة الإحليلية 
إضافة إلى علاج السلس الإلحاحي حين وجوده؛ وإلى تخفيف 
الضغط البطني كعلاج السعال وإيقاف التدخين وعلاج 
البدانة. 

يستعمل ال 1601106م560006م لتقوية عنق المثانة في 
النساء ويشاركه 171105321111926 في السلس المشترك. ويضيد ال 

لوك لعوفلت علاجاً موضعياً لتحسين تروية مخاطية المهبيل 
وتقوية الكضلات الحوضية. 

يعتمد مبدأ الاصلاح الجراحي على رفع عنق المثانة وعالاج 
فرط حركية الإحليل؛ ويكون بالجراحة التقليدية كعمليات 
رفع عنق المثانة؛ أو رياط 1ع0000) مثل عملية 0آ5كنا8 
(الشكلهة). 

وظهرت حديثا طرائق غير راضة تعتمد ميدأ تركيب 
شريط نحت الإحليل يدعمه في أثناء الجهد ولا يرفعه في 
أثناء الراحة؛ ويركب إما من المهبل إلى جدار البطن الأمامىي 
136 [23هاع1305728] (1/1) (الشكل 5) وإما عن طريق الفتحة 
السدادية عم32) 2]01: ناا ط3050) ((1001) (الشكل .)١‏ 

وفي المريضات المتقدمات بالسن واللاتي لا يحتملن عملا 
جراحياً يمكن وضع أجهزة في المهبل تؤدي إلى رفع المثاتة 
والرحم وتزيد من مقاومة الإحليل وتضغط الإحليل على 
الوصل العاني؛ وبالتالي تخفف من شدة الأعراض المعروقة 
باسم الكعكات 052553:165 (الشكل 8). 


الشكل ( ة) عملية ا5نا8. 


الشكل ( 7) الشريط عبر الفتحة السدادية. 


*- علاج السلس الفيضي: 

يختلف العلاج باختلاف السبب: انسدادي على مستوى 
عنق المثانة: أو ضعف مثاني أو الاثنين معا. 

في الحالة الأولى يجب علاج ضخامات الموثة - إن وجدت 
- دوائياً أو جراحياً؛ وعلاج تضيقات الإحليل إن وجدت: ويجب 
تحري الأورام الحوضية وعلاجها وعلاج القيلات المثانية 
الشديدة المسؤولة عن ثمالة بولية عالية. 


ع 
هه 


ره 


الشكل (8) الكعكات. 


وفي الوهن المثاني يجب تعليم المريض إجراء القشطرة 
الذاتية: إضافة إلى علاج دوائي مثل ال [0!اء06]1306 وفاعليته 
محدودة. 

وأخيراً يجب مقارية المريض المصاب بسلس بولي على نحو 
دقيق بالاستجواب والمفحص الدقيق مع فهم الآلية 
الإمراضية فهماً جيداًء واختيار العلاج المناسب لتحسين 
نوعية الحياة عند هؤلاء المرضى. 


تحديد الجنس والتمايز الجنسي 


تعرّف الجنسانية ]56101211 يأنها عملية تكوين الفرد 
بحسب المظاهر والنشاط الجنسيء؛ وتحدد الجنسانية 
مجموعه مركبة من الظواهر الجنسية والمنبهات البيئية 
والمؤثرات الثقافية. تبدأ الجنسانية مع حدوث الحمل حين 
مختلفين: ويعد أن يتم الإلقاح والتعشيش تبدأ خلايا المضغة 
المتشكلة بالانقسام: ومع التكاثر العددي تتمايز الخلايا 
لتبلغ هدفها في تكوين أعضاء مختلفة تتناسق فيما بينها 
لتكون مخلوقاً بشري الهيئة يتم شهوره التسعة في رحم 


أمه. 
اول التمايزالجنسي الطبيعي اتناءاء5 [2002 
2100 1نصعءعء0111: 


:211501705012[ 5< الجنس الصيفي‎ -١ 

تتوضع المواد الوراثية الضرورية لتطوير النمط الظاهري 
للذكر في الذراع القصيرة من الصبغي ل؛ وتعرف بمنطقّة 
تحديد الجنس على الصبفي 56 01 58108 0155 أمممعاء0 عد 
لا (لا511) 617012050236): والكمية الكبيرة من المننجات 
الوراثية لهذه المنطقة توجه في النهاية إلى تطور الخصى 
بالتفاعل مع جينات أخرى. تتوضع المعلومات الوراثية 
الضرورية لتطور الذكر والأنثى بعد التمايز الجنسي على 
الصبغي 1 والصبغيات الجسدية 20]050106. 


الحدبة التناسلية 


1[ - 1/1 
58-1م 
1114-1 
12-1مآ 


ثنائي المكنة 


51-5016 -9 


1[- لآ 


عمرو عبد الدايم 


"- التمايز القندي 1059غ12امع01112 022021ع: 

تنشأ الغدد التناسلية من الحدية (الحرف)اليولية 
التناسلية 71086 [710860118 التي تتشكل في الأسبوع الرابع 
من الحمل (الشكل .)١‏ 

وخلال الأسابيع الستة أو السبعة الأولى من الحمل 
تشترك أريعة جينات على الأقل - منها الجين المثبط لورم 
ويلمز(1-1/ا) و1222-تطوبظ (1ك2-1 1[ ) وعامعع 51620100 
(!-51) 1 :1200 و1-/11.] - وتؤدي بمجموعها إلى تطور 
الخصية: تنقسم الخلايا الجنسية البدئية إلى خلايا سرتولي 
أاءه أاممء5 وخلايا لايديغ عأللا©.! التي تتجمع مشكلة 
الخلايا المنوية» كما يشخن نسيج اللحمه المتوسطة الرخو 
مشكلاً الغلالةالبيضاء 21001851062 111102] التي تحيط 
بالخصية وتفصلها عن الظهارة الجوفية. ومن المتعارف عليه 
أن النمط الأنثوي هو التطور المفترض في غياب شلال ال 
7 ومن المعلوم حاليا أن هناك صبغياً واحدا على الأقل 
عكوساً جنسياً وحساساً للجرعةر(! 616 2اآ) ١‏ [أأكدء5 005386 
وضرورياً لتطور المبيضء وهو يتوضع في الذراع القصيرة من 
الصبغي )«. 

تتنافس المنتجات الصبغيه لل 51 و 14161 في تنبيه 
المنظم البروتيني الحاد الستيرويدي المنشأ عزمعع516:0100 
رلك ]! 5) مأعامم /زرمغد اناوء: عألاءة . وفي النمطالذكري 
الطبيعي لاغ تتغلب ال 5119 على الصبغي 1 0816[ منبهة 
تطورالخصية:. ويالتالي إنناج التستوسئيرون. في حين يوجد 
الصبغي 1281-1 من دون منافسة من ال 51192 في النمو 
الأنثوي الطبيعي 17 فيتثبط تطور الخصية وينجم عن 
ذلك تطور المبيض. 

نتمايز الخلايا المنتشه في مبيض الجنين ثم تتوقف في 
المرحلة الأخيرة من الطور الأول للانقسام الانتصافي 7110012 
70125 مؤديه إلى تشكل الخلية البيضية عالا000) أما خلايا 
الحرف التناسلي فتنتمايز إلى خلايا محيبة 8130101053 
5 تحيط بالخلايا البيضية مستكملة تكوين المبيص. 

الهرمونتات: 

يظهر جهاز وولف 7011180 بعمر ثلاثة أسابيع ونصف 
من الحمل على شكل قناتين طوليتين: (الشكل ؟) وفي 
الأسبوع السادس من الحمل تقريباً تتشكل قناة موثر بشكل 
بروزإلى الخارج في الظهارة الجوفية: وبين الأسبوعين الثامن 


والتاسع من الحمل تقوم خلايا سرتولي في خصيه الجنين 
بإفراز البروتين السكري 60010]610لااع وهى مادة مثبطة لقناة 
موثر (1115) (ع65]32ناك 8ملألطنطصا-مدلرع[اناص) ؛ أو الهرمون 
المضاد لمولروتؤدي إلى تراجع تشكل قنوات مولرء كما تؤدي 
إلى تشكل الأنابيب المنوية وتمايزات أخرى في الخصية. ويدءاً 
من الأسبوع التاسع من الحمل يحرض التستوستيرون تمايز 
الأعضاء التناسلية الظاهرة من الحدبة (الحرف) التناسلية, 
ومن الجيب التناسلي البولي؛ ومن التورم التناسلي [18ذمء8 
8 . وعلى المستوى الجزيئيء ينقلب التستوستيرون إلى 
هألفا ديهايدروتستوستيرون (1(111) يوساطة إنزيم ه 
ألفاردكتاز لحدوث التمايز النهائي للقضيب مع الإحليل 
والحشفة في النمط الذكري. ويرتبط التستوستيرون ضمن 
الخلية بمستقبلات الإندروجين (41) محرضاً التفيرات 
الظاهرة:؛ كما أن الارتباط بالإندروجين يزيل الصعوبات الني 


تعوق الارتباط ب 21/4. 

ويرتبط الديهيدروتستوستيرون 1111 بالمستقبلات النووية 
مؤلفاً مركباً ينظم تحول الأنسجة إلى حشفة القضيب 
والإحليل القضيبي والكهفي وغدد كوير والموثة والصفضن؛ 
وتنزل الخصية إلى الصفن بين الأسبوعين 58 و / من 
الحمل. 

تطور الأعضاء التناسلية الأنثوية: 

تنشأ من قناة مولر في غياب الهرمونات المفرزة من 
الخصية؛ إذ تتراجع قناة وولف في الأسبوع التاسع من 
الحملء ثم تبدأ قناة مولر بالتمايز في قسمها الرأسي إلى 
أنابيب شالوب؛ في حين يلتحم القسم الذنبي منها ليشكل 
الرحم وعنق الرحم والقسم العلوي من المهبل؛ وبالتزامن 
مع ذلك تتحدد الأعضاء التناسلية الظاهرة كالقسم السفلي 
للمهبل ودهليز الفرج وغدد بارتولان وغدة سكين 6معءاة 


المرحلة الحيادية 


الشكل ( 1) التطور الجنسي الظاهري والباطني للذكر (وولفيان) والأنثى (مولليريان). 


ه ده 


ولحد تك لطتشتتيمر« 


البظر 


الثلم التناسلي 
الطبقة الإحليلية 


الحلقة التناسلية 
(التورم الشفري الصفني ) 


القسم الحوضي من الجيب البولي التناسلي 


الشكل ( ") تمايز اللأعضاء التناسلية الأنثوية الظاهرة. 


والبظر والشفرين الكبيرين والصغيرين من الجيب البولي 
التناسلي والحديبة التناسلية (الشكل *). 

تطور الأعضاء التناسلية الظاهرة الذكرية 

تشَكّل الأعضاء التناسلية الظاهرة في الذكر تطور معقد 
يعتمد على برتنامج عمل ال /ا58 [منطقة تحديد الجنس 
على الصبفي لا) والتمايز الخلوي؛ والإشارات الهرمونية 
110135 ونتشاط الإتنزيمات: وإعادة تشكيل 
ع0أاءع700ع] الأنسجة. 

بعد نهاية الشهر الأول من الحمل يصل المعي المؤّخحَر 
ألاع170, - الذي سيكون الجهازالبولي التناسلي - إلى السطح 
السفلي للجنين؛ وحتى هذه المرحلة لا يمكن التمييز بين 
أعضاء مذكرة وأعضاء مؤنثة. وبتأثير التستوستيرون 
اسنجابة للهرمون الملوتن من النخامية تظهر معالم الإذكار 
في الأعضاء التناسلية الظاهرة. وفى عمر 8 أسابيع من 
الحمل تبقى الأعضاء التناسلية الظاهرة في مرحلة مبهمة 
غير واضحة. 


الحشفة 


الصفن 


وبحلول الأسبوع العشرين من الحمل يلتثم الإحليل 
الأمامي بالإخليل الحشضي. وفي الأسبوع 1١4‏ يظهر تطور 
القضيب الكامل؛ مع ملاحظة انتشار الألياف العصبية قوق 
الغلالة المحيطة بجسم القضيب انتشاراً واسعا وتكثفها في 
الحشفة (الشكل 4). 

ثاتياً- اضطرابات التمايز الجنسي: 

تقسم اضطرابات التمايز الجنسى إلى ثلاث مجموعات: 

١-اضطرابات‏ الجنس الصيفية ]أ 0150:0675 

غدع5 050131 ره تطاء : 

تنجم عن شدوذات فى عدد الصبغيات الجنسية أوبتيتها: 
إما يسبب عدم انقصال المادة المورثية في هذه الصبغيات؛ 
وإما بسيب الحدف أو التكسر أو اضطراب الترتيب أو الازفاء 
مملغوعه [قصقما.ء 

"- اضطرابات الحنس القنديةف<ء5 [22021مع 01 01500275: 
تنجم هذه الشذوذات عن خلل التطور القندي (تطور الغدد 
التناسلية): وهنا يبقى النمظ النووي سوياً (أي 466 أو 


القسم الحرضي 
من الجيب اليولي التناسلي 


الشكل ( 5) تمايز الأعضاء التناسلية المذكرة الظاهرة. 


لا461). وقد تؤدي الطفرات - التي تصيب الصبفيات 
الجنسية أو الجسدية أو الرضوض التي تطرأ على الأقناد - 
إلى اضطراب في تطورها السوي. 

*- اضطرايات الجنس الظاهرية ]0 5ع015050: 
ع5 عام 9)مسعطم 

تنجم عن شذوذات في إنتاج الهرمونات أو في فعاليتها 
بسبب عطب تخليق الأقناد؛ أو اضطراب إفراز الغدد الكظرية: 
أووجود مصادر خارجية المنشأ, أو شدوذ فعالية المستقبالات 
1.05 

أ- التقييم السريري لحاملي الأعضاء التناسلية 
الفامضة: يبقى التقييم الدقيق للمولود ذي الأعضاء 
التناسلية الغامضة أمرا مريكاً حتى للطبيب المختص ؛ لما 
سيبنى على هذا النقييم من قرارات عدة تخص نحديد 
الجنسء ولا يؤثر هذا في المصاب وحسب بل في أسرته أيضاء 
وقد يضرح الأهل ذكراً كان المولود أم أنثى؛ أما ألا يتمكن 
الطبيب من تحديد جنسه وقت الولادة فسيحيل أفراحهم 
أتراحاً وتوتراً نفسيا. ولما كان تحديد جنس المولود ممكناآً 
وهو في رحم والدته بوساطة برل السسلى 210010067116515 
(دراسة صبغية للخلايا المرتشفة من السائل الأمنيوسي 
المحيط بالجنين) أو بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية؛ فإن 
عدم مطابقه جنس الوليد الجديد للجنس المتوقع قد يحدث 
رضاً عاطفياًء ولكن بالمقابل قد يكون التشخيص الصحيح 
منقنا لحياة الجنين كما في فرط التنسج الكظري الخلقي 
(الشن) داكةامععمناط لممدععلة [دالمععهمء. 

ب- القصة والسوابق المرضية: لها أهمية عظيمة ذلك لأن 
كثيراً من الاضطرابات - كمتلازمة الذكر 0010106/ا5 باللإروكف 
والخنوثة الحقيقيه - قد تكون وراثية» ويجب استقصاء 
المشكلات المشابهة في أفراد العائلة الباقين: أو حدوث موت 
غير مفسر في أثناء مرحلة الرضاع أو قصة عقم أو غياب 
الطمث 30167011863 أو شعرانية. وتسأل الأم كذلك عن 
الأدوية التي تناولتها في أثناء الحمل كالبروجستيرون: أو 
وجود علامات استرجال في الأم في أثناء الحمل. 

ج- الفحص السريري: يجب فحص البطن والمستميم 
بدقه بحثا عن بنى موجودة على الخط المتوسط كالرحم, 
ويوفر هذا الفحص معلومات حول وجود مشتقات قناة مور 
زوهي الرحم وقناة فالوب والقسم العلوي من المهبل) أو 
غيابها. كما يجب إجراء فحص عام وقد يالاحظ فيه: 
التجفاف أو فشل النمو أو التصبغات (كما في مرض فرط 
التنسج الكظري الخلمي)؛ أو وجود شذوذات مرافقة أخرى 


كالنفخات القلبية 11111111115 أو الركبة المجتحة ءاع26 داعا 
ركما في المصابين يمتلازمتي تورنر أو كلاينفلسر). 

ومن المهم جس الأقناد في الطية الصفنية الشفرية أو 
في الصفنء وبما أن المبيضين لا ينزلان لذلك يمكن أن يظن 
أنهما خصى ويالتالي أنها حالة خنوثة أنثوية كاذبة. ويمكن 
اتباع جدول محدد بحسب وجود أقناد أوعدمه وذلك لتحديد 
التشخيص التفريقي لحاملي الأعضاء التناسلية الغامضة:, 
ومن المهم ملااحظة قد ©5126 القضيب وتوضع الصماخ 
الإحليلي. ويجب الشك بوجود شذوذات التمايز الجنسي في 
كل مولود لديه خصى مخنفية في الطرفين أو خصية هاجرة 
وحيدة الجانب مع مبال تحتاني 30135م05م'ا1 زقوهة الا حليل 
في غير مكانها السوي). ومن الموجودات السريرية الأخرى 
المساعدة: فرط تصبغ اللعُوّة 8 ا(المنطمقة المتصيفة حول 
حلمة الثدي) والطية الصفنية الشفرية؛ ويشاهد ذلك في 
المصابين بفرط تنسج الكظر الخلقي. 

د- التقييم الصبفي: يوفر فحص خلايا مخاطية باطن 
الفم بحثا عن جسيم بار 'إ600 835 (وهو الصبغي 7 الثاني 
المعطّل) طريقة سريعة لتحديد الجنس الصبغيء إذ يُعثر 
عليه بنسبة تفوق 2٠١‏ من الخلايا عند الإناث» في حين لا 
تتجاوزنسبته 7 عند الذكور والمشكلة في هذا الفحص وجود 
سلبيات كاذبة وإيجابيات كاذبة بمعدلات عالية؛. لذلك لا 
يمكن الاعتماد عليه لوضع تشخيص دقيق لحاملي الأعضاء 
التناسلية الغامضة. 

والطريقة الأكثر دقة - لكنها تحتاج إلى وقت لإجرائها 
(نحويومين إلى ثلاثه أيام) - هي الفحص المباشر للصبغيات 
المستخلصة من كريات الدم البيض المحيطية المزروعة, 
وتوضح هذه الطريقة أشكال الصبغيات بدقة ووجود نماذج 
فسيفسائية 72053101510 والملامح البنيوية للصيغيات, 
وتنطلب - في حالات الفسيفسائية - عدة نماذج نسيجية 
من أجل تحديد هذه المشكلة بدقه. 

ه- التقييم الكيميائي الحيوي: يُحدد العطب الإنزيمي 
النوعي - في حالة فرط التنسج الكظري الخلقي- اعتمادا 
على وجود نمط من أنماط الستيروئيدات المنطرحة مع البول 
أو غيابه. 

أما في الاضطرابات الأخرى الناجمة عن الشذوذات 
الهرمونية (مثل عوزء35]ع10ل50-56 ومقاومه الإندروجين) فلا 
يفيد القياس المباشر لتستوستيرون البلازما غالبا ذلك لأته 
لم يتم بعد تعرف الشدوذات الحادثة في مستويات 
التستوستيرون في هذه الحالات المرضية, والاختبار الأكثر 


/لادتء 


فائدة هو تحديد الاستجابة التستوستيرونية عقب التتبيه 
3108 نام )5 بال 820 ( 7٠٠٠١‏ وحدة دولية يومياً لأريعة أيام 
متتالية). فإذا ارتفعت أرقام التستوستيرون البلازمية إلى 
أكثر من ؟ نانوغرام/مل فوق المستوى القاعدي؛ تماشى 
الاضطراب مع وجود مقاومة إندروجينية أكثر منه عيباً في 
تخليق التستوستيرون؛ كما يستعمل هذا الاختبار في 
تشخيص عوز 6010]256-)50 من النمط الثاني؛ ويُعد ارتضاع 
نسبة التحول من تستوستيرون إلى '0117 بعد التنبيه بال 
6 إلى أكثر من ٠١‏ مشخصا لهذا الاختبار (المخطط .)١‏ 

و- التقييم بالتصوير: يعد تصوير البطن والحوض 
بالأمواج فوق الصوتية أكثر الطرائق أمانا وأقلها بضعا في 
تقييم اضطرابات الخنوثة؛ إذ يكتسب تحديد قناة مولر- 
كالرحم ويوقي مالوب- أهمية في وضع التشخيص؛ كما يمكن 
فحص قد الكظرين؛ وقد لا يكفي وجود ضخامة كظرية 


إثنان 
النمط النو دي 
غ461 
إختبار الحث بال 520605 
أقل من 2 نانو / سم3 أكثر من 2 نانو / سم3 
كورتيزول ودوستيرون المصل 

لا يوجد 0 1 >30 <30 
ستروئيدات سترونيدات ستروئيدات الأعضاء التناسلية 

البول البول البول الخارجية 


لا يوجد 1885 05/112005 لايوجد452 50م 


ب متلازمة وأعاكمء]اء1 

عوز 05 ريداكتيز 
عوز 117] هدروكسي 
ستيرونيد ديهدروجيناز 
عوز 17.20 ديسمولاز 

ل عونز 17) هدروكسيلاز 
عوز 03 هدروكسي 
ستيروئيد ديهدروجيناز 

لب عوز 22-20 ديسمولاز 


لوضع تشخيص 411.) (متلازمة فرط تنسج كظر خلقية) 
(الشكل 0)؛ لكنها توحي بذلك مما يستدعي بحثأً أعمق. 
وقد يوفر ا لنصوير بالرنين المغنطيسي مسح البطن على نحو 
أدق بحثا عن بنى تناسلية باطنة؛ والمشكلة في هذا 
الاستقصاء حاجته غالبا إلى التخدير العام كي يتم الوصول 
إلى صور جيدة النوعيه. وقد يفيد إجراء التصوير بالمواد 
الظليلة من خلال فتحة الجيب البولي التناسلي في إيضاح 
بنى القناة الباطنة؛ وتعد هذه الوسيلة أكثر الطرائق فائدة 
في تقييم وجود المهبل والعنق وأنبوب الوب والقريبة ءاءأرانا 
ومنطقة الاتصال مع الإحليل؛ كما يوفر تصوير الجهاز 
السناسلي 60110812011 المعلومات التشريحية اللازمة من 
أجل الجراحة التصنيعية القادمة. 

ز- تنظير البطن أو فتح البطن التشخيصي: قد يحيج 
الأمرأحيانا إلى الجراحة لإظهار الأعضاء التناسلية الباطنة 


مولود بأعضاء تناسلية غامضة 


الأقناد المجسوسة 
لا يوجد وحيد 
النمط النووي النمط النووي 
461 46 غ461 
ا ت12120ظ 
ستيروئيدات البول مبيض وخصية وجود رحم 
بتنظير البطن بالتصوير الظليل 
الاستقصائي 
17011-5 خنوثة حقيقية عسر تكون 
قندي مختلط 
ا مرتفع 
بتنظير البطن فقط 11205/006 كهظ2م2 
الاستقصاني | 
3 4 4ه هه 
م 8 53 2 
ا 
ا 


المخطط )١(‏ المقارية السريرية للخنوثة: والمخطط تم تصنيفه يحسب الأقناد المجسوسة. 


التحام الإحليل والمهبل والمستقيم التحاماً عالياً 


المذرق 


التحام الإحليل والمهبل والمستقيم التحاماً منخفضاً 


الشكل ( ه) مصور ترسيمي لموجودات التصوير التناسلي ١‏ و" تظهر تشوهات الجيب التناسليء ” و4 تظهر تشوهات المذرق. 


أولأخن عينة من الأقناد, ويستطب إجراؤها في المرضى الذين 
ستؤثر نتيجه الخزعة على تحديد جنسهم. وقد تجرى 
الجراحة بهدف استئصال الأقناد الخيطية )56:62 أو المصابة 
بخلل التكون 058606515 إذا كانت مؤهبة للتسرطن (تأنيث 
خصوي غير تام أو متلازمة تورنر لا أو خلل التكون القندي 
المختلط). وقد ساعدت الجراحة بالمنظار على تخفيف الرض 
الجراحي لمن هم بحاجة إلى استقصاء من المصابين 
بالخنوثة: كما تجرى للولدان بأمان وهي لا تحتاج إلا إلى 
شقين بأقطار 7-١‏ مم لإدخال المناظير: ويمكن من خلال هذه 
الشقوق القيام بيعض الجراحات الصغيرة كإصلاح الفتوق 
أوتثبيت الخصى أو استئصال الأعضاء الزائدة: أما الجراحات 
الأكبر فقد تحتاج إلى ثقوب أكبر تصل حتى ه مم. 

ح- تحديد الجئس: في الماضي كان لا يعد تحديد جنس 
الجنين - الذي يولد بأعضاء تناسلية مبهمة - تامأ ما لم 
يحدد نوعه ذكرا أم أنثى: ولكن التحديد الفوري الخاطئ - 
مع إعطائه الأهل والأطباء والممرضات بعض الارتياح - قد 
يؤدي في المستقبل إلى مشكلات أكثر تعقيدا؛ ويجب التشديد 
على ضرورة بذل أقصى المحاولات لوضع التشخيص سريعاًء 
ومن حسن الحظ أن ذلك أصبح ممكنا في معظم الولدان 
ذوي الأعضاء التناسلية المبهمة (مثل حالات فرط التنسج 
الكظري الخلقي). أما الحالات التي تبقى فيها الأعضاء 
التناسلية مبهمة بعد الفحص الأول أو الحالات التي يكون 


فيها التشخيص واضحاً ولكن تحديد الجنس يبقى صعباً؛ 
فينصح الآن بمقاريتها على نحو أكثر حذرا؛ إذ أظهرت 
التجريه ميل بعض هؤلاء المرضى إلى طلب إعادة النظر في 
تحديد جنسهم على نحو مغاير لما حدد سابقاًء فعلى سبيل 
المثال: كانت المعالجة القديمة في حالات انقلاب المذرق 
الخارجي إدام6<50:0 [10363ك0 أو أذيات القضيب الرضية الني 
تنتهي بغياب القضيب أو بوجود قضيب صغير تعتمد على 
تحويل هؤلاء المرضى من ذكور جينياً إلى إناث بخصيهم؛ 
واستئصال كل الأعضاء التناسلية الظاهرة مع تصنيع مهبل؛ 
ومعالجة هرمونية بهدف تنمية الثديين مستقبلاً. ومع 
نجاعة العمليات الجراحية من الناحيه التشريحية لكن 
الطمث لن يحدث عند هؤلاء الإناث ولن يحملن مطلقاً؛ ولا 
تُعرف حقيقة الوظيفة الجنسية لديهن. ومع وصول 
الكثيرات منهن إلى سن البلوغ يشرعن بتعرف هويتهن 
الجنسية الوراثية اللأصلية ويطلبن إعادة جنسهن إلى الذكرء 
ولكن لا تستطيع الجراحة التصنيعية - حين عدم توافق 
النمط الجيني مع النمط الظاهري - إجراء إصلاح ناجح. 

وتظهر الخبرة السريرية تعقيد موضوع تحديد الجنس» 
ومن الواضح كذلك أن لكل من العوامل الاجتماعية أو 
"قفرضية الننشئة" ذ5ز5ع015م/1 21116111115 والعوامل الحيوية 
أو "الفرضية الجينية" 5أوءط]وملاط 116]ءمعع شأناً فى تحديد 
الهوية الجنسية. بنيت فرضية التنشئة على رغبة الأبوين 


بمعرفة نوع الأعضاء التناسلية لطفلهماءلما تحمل هذه 
المعرفه في طياتها من أشياء عدة كتسمية الطفل واخثيار 
ملايسه وألعابه وعلاقاته مع بني جنسه: ومن الواضح أن 
إدراك الوالد أو الوالدة لطفلهما أو طفلتهما والبيئة الي 
يربيانه فيها مهم جدا في تحديد هوية هذا الطضل. 

وبالممابل تقول الفرضية الجينية إن الهوية الجنسية 
للطفل تتحدد بتكوينه الجينيء. وهناك شواهد مخبرية 
مسزايدة لدعم هذه الفرضية. فعلى سبيل المثال تدعم 
التجارب على الحيوانات المفهوم القائل بوجود بصمه ينركها 
الإندروجين أو الستيروثيد على الدماغ؛ كما تشير الأدلة في 
البشر إلى أن تذكير الدماغ يُدعّم في الحالات المرضية التالية: 
)١(‏ استتصال القضيب علاجياً لدى الذكور الذين يكبرون 
على أنهم إناث (7) الذكور المصايون بعوز50-7601001356 الذين 
ربتيو على أنهم إناث: (9)- النساء المصابات بالتنسج الكظري 
الخلقي. والشيء المشنرك بين هؤلاء المرضى هو التعرض 
لمسنويات مرتفعة من الإندروجينات في أثناء الحياة الرحمية: 
مما يسبب تذكير 0112121725ا70356 الدماغ وتكون هوية ذكورية: 
والدليل الآخر على التأثير الهرموني في التوجه الجنسي 
يشاهد في النساء اللواتي تعرضن وهن في أرحام أمهاتهن 
لاستعمالالدي إتيل ستلبسترول؛ وتشيرالدراسات 
الاستعادية ]70750506 لدى متايعة مستقبل هؤلاء النسوة 
إلى حدوث ميل إلى الشذوذ الجنسي لديهن من نوع ثنائية 
الصفاتالجنسية [2ا<6156 أو الميل الجنسي المماثل 
[2ناءا201105. 

إن تكون الهوية الجنسية لدى كل من البشر وحيوانات 
التجرية على السواء ليست عملية "الكل أو لا شيء" مما 
يعني وجود الخصائص الذكورية والأنثوية بعضها مع بعض. 

حين تقييم مرضى الخئوثة أو الأعضاء التناسلية 
الغامضة يجب الفصل بين موضوعين: -)١(‏ الهوية الجنسية 
/1060111 0061عع (ذكر أم أنثى)؛ (؟1)- التوجه الجنسي 21لاا5 
0ه ويصادف عدم التوافق الجنسي في نحو 5٠٠0/١‏ 
من الذكورو1/١٠٠٠٠٠‏ من الإناث؛ في حين تكون نسبة التوجه 
الجنسي نحو الجنس نفسه واحدة في الذكور والإناث تُقدر 
بنحو ه-١٠/‏ من الناس. 

ط- مقارية عملية لتشخيص الخنوثة: يوضح (الشكل 
1) مقارية منطقية لمولود بأعضاء تناسلية غامضة: وإن 
القصة المرصيه والفحص السريري والتقييم المخبري 
والشعاعي وأحيانا الاستقصاء الجراحي كلها إجراءات 
صرورية لوضع تشخيص دقيقء. ولدى معرفة النمط النووي 


مخطط للدراسة الأولية للخنوثة بالإعتماد على الفحص السريري والنمط الأولي 


الغدتان التناسليتان الخنثواني الذكري 
مجسوستان نمط نووي 55 *لا 
الغدتان التناسليتان خلل تكون الغدد التناسلية الصرف 
غير مجسوستين نمط نووي 447 أو "4«الا 
أو الخنثواني الأنثوي 
نمط نووي 45 يلا 
غدة تناسلية أنثى خنثى حقيقية 


واحدة مجسوسة نمط نووي مختلف 45 )2- 908٠‏ 


١١/  الا"‎ 47 
١٠١/ "ملالا‎ 


أو خلل تكون الغدد التناسلية المختلط 
نمط نووي ”4«لا / 45كا 


الشكل( )١‏ مخطط للدراسة الأولية للخنوثة بالاعتماد على 
الفححخص السريري والنمط النووي. 


مع حالة الأقناد يمكن التوصل إلى التشخيص المناسب» وقد 
يراجع المريض عند البلوغ بشذوذات تمايز جنسي أو بعقم 
عقب زواجه. 

ي- المعالجة: نوعيه لكل اضصطراب ومنها دوائية وجراحية 
ولا مجال للدخول في تفصيلاتها المتشعبة لتخصصها 
الدقيق, ويمكن الرجوع إلى المراجع المختصة حين الحاجة. 

معالجة الاضطرابات النوعية: 

١-الخنوثةالاًنئويةالكاذبة‏ عأ ومرع؟ 
!لام 1222 00ناء5م: 

تتظاهر بالنمط الجيني (77 45)) وغدد تناسلية غير 
مجسوسة أو مبيض طبيعي؛ ومظاهر مختلفة من التذكير 
في الأعضاء التناسلية. 

أ- فرط الننسج الكظري الخلقي!2دع205 [قأنمءع202: 
18 م8 يؤلف 7٠١‏ من مجموع المرضى المصابين 
بأعضاء تناسلية ملتبسة 0162118عع 320618100105: نتيجة إفراز 
الكورتيزول المختلء وبالتالي زيادة إفراز الهرمون (8©7111) 
701 11م 206011160110ع2016: ويؤدي عوز "١‏ هدروكسيلاز 
(الشكل) (الذي يعد من أهم أسباب فرط التنسج الكظري) 
وعوز ١١‏ بيتا هدروكسيلاز إلى التذكير في الجنين المؤنث 
نتيجة استقلابها إلى الإندروجين: وإلى الإفراز غير الطبيعي 
للكورتيزول والألدوستيرون: مؤديا إلى اضطراب الماء 
والشوارد؛ ويبدي هؤلاء المرضى علامات التذكير وهزال الملح 
524 مما يستدعي تعويضاً حثيثأ بالمصل الملحي. 
ويعتمد التشخيص على ارتفاع مستوى ١7‏ هدروكسي 


بروجستيرون في الدم والبول؛ كما يتظاهر المصابون بعوز ١١‏ 
بيتا هدروكسلاز بفرط الضغط الشرياني التالي لاحتباس 
الملح مقارنة بالصدمة بنقص الحجم اء0ا5 عتصمعاهنامم لاط 
المرافق لعوز١7ألفا‏ هدروكسيلاز. وإن معالجة الحامل 
بالديكساميتازون قبل الأسبوع العاشر من الحمل يخفئض 
على نحو واضح خطورة التذكير في الجنين المؤنث. 

ب- مصادر هرمونات التذكير الأمومية 712625521 
مهتا ١‏ 6ه دععهناهد [3دمدم10: أهم أسبابها الأورام في 
الحامل؛ وأكثرها شيوعاً ورم الجسم الأصفر 160173نا!؛ كما أن 
تناول الحامل بعض الأدوية مثل البروجستيرون الذي يعطى 
في فترات الحمل الأولى لمعالجة الإسقاط المبكر قد يؤدي 
إلى ظاهرة التذكير. 

:1221 الخنوثة الذكرية الكافية 200161527ام0012:2132ناءدم‎ - "١ 

تتظاهر بالصبغي (41/ا) وخصيتين طبيعيتين (غير 
مجسوستين عادة) وإذكار 135610112122108 قسمي أو نام في 
الأعضاء التئاسلية الظاهرة. 


الشكل ( 7) فرط التنسج الكظري الخلقي ناجم عن عوز 5١‏ 

ألفا هدروكسيالاز ا- يظهر ضخامة بظر مع التحام شفري 

صفغني؛ ب- يبدي مظاهر تذكير مع طليعة القضيب بمظهر 
إحليل تحتي. 


أ- عدم الحساسية الكاملة للهرمون المذكر غاء1اصرمدم: 
13لا أودعكمأ لاعع311010 وتسمى أيضاً مقاومة الإتدروجين 
لكلخة) ععمةأوزوع؟ مع320008؛ وكانت تسفتى سانقا الكأتيت 
الخصوي 161101226100 31 أناء5]1ع] ولدى هؤلاء المرضى صيغة 
صبغية :46 ولكن بمظاهر أعضاء تناسلية أنثوية مبهمة: 
مرتبطة بالصبغي؛ وبصورة وراثية متنحية ©6605517: وتكون 
مظاهر هؤلاء أنثوية: مع فتق أربي يحوي الخصية. تراجع 
هؤلاء الإناث بسبب انقطاع الطمث؛ء كما تزداد خطورة إصابة 
الخصى بعد البلوغ بالسرطان بتسبة 2٠١‏ ولهذا يستطب 
استئصالها مع معالجة معيضة بالإستروجين. 

ب- عدم الحساسية الجزئية للإتدروجين !نادم 
510 أومعدمأ مععهع0م3: قد تكون الأعضاء التناسلية 
الظاهرة هنا مصابة بإحليل تحتي مختلف الدرجات؛ إلى 
صغر حجم القضيبء وتتوضع الخصية في الشقر 13018 أو 
في القناة الأربية أو في البطن: مع هياب النطاف ونقص 
تصنع خلايا لايديغ؛ وتكون الوراثة مرتبطة بالصبغي 6 مع 
صفة جسدية مقهورة. وفي المرضى الذين يسنجييون 
للمعالجة بالإندروجين يعد المولود ذكراً؛ مع تصنيع الأعضاء 
النتاسلية الظاهرة. أما في عدم الاستجابة للإندروجين 
فيبدو المولود أنثى مع إعطاء الإستروجين حين البلوغ. 

ج- عوزه ألفا ردكتاز تموذج ١‏ 2 ءملإ) ع5ةاء 50-5010 
'(061101613: صفة جنسية جسديةه مقهورة؛: مسؤولة عن 
تحويل التستوستيرون قليل الفعاليةالى ديهيدرو 
تستوستيرون أكثر فعالية ب ٠١‏ مرات؛ ويتوضع هذا الصبغي 
في رفاء 56317 الخط المتوسط من الا حليل ويتواقق مع تشكل 
الإحليل التحتي. وسريرياً يرى: عضو تناسلي صغير (الشكل 
8-أ): وإحليل تحتي شديد التشوه؛ وصفن مشقوق مع يقاء 
القريبة :]نا الموثية: وجيبة مهبلية عمياء (الشكل 8-ب) 
مع عدم نزول الخصيتين. يصاب هؤلاء المرضى إن لم يعالجوا 
بالاسترجال حين البلوغ: ويعتمد التشخيص على زيادة 
النسبة بين التستوستيرون وال 0117. يستعمل للمعالجة 
كريم ال 2111 لزيادة حجم القضيب مع المعالجة الجراحية 
للإحليل التحتي وإنزال الخصية الهاجرة. 

د- متلازمة يقاء قناة موثر أعنال مولع الام أمعأوزومعم: 
توّدي المواد المشبطة الودر ععمةأوطناة عمذ أطتطم امومع انال 
(1115) ) إلى تراجع تكوين الرحم وأنابيب قالوب والقسم 
الغلوي من المهبل؛ يورث التشوه الناجم عنها صفة جسدية 
متنحية: ويلاحظ في أثناء إجراء عملية الخصية الهاجرة 
وجود رحم وأنبوب فالوب صصَمن كيس الفنق؛ لذا يجب إيقاف 


لد 
0 


الشكل ( 8) الأعضاء التناسلية الظاهرة في عوز ه ألفا ردكتاز 
1- ضخامة بظر + التحام شفري صفني مع فرج صغير: 

ب- منظر الجيب التناسلي خلال العمل الجراحي في عوز ه 
ألفا ردكتاز ويظهر ضخامة البظر وانفصال فوهة الإحليل عن 
فوهة المهبل مع التحام خلفي شفري صفني. 
العمل الجراحي حتى وضع التشخيص الصحيح وأخذ خزعة 
من الأقناد؛ وإجراء دراسة النمط النووي عملإؤ04لا3»! ولا 
يحدث الإنجاب عادة: ويجب إزالة مكونات موثر وإنزال 

الخصيتين إلى الصضن. 

ه- متلازمة وظيفة الفدد التناسلية غيرالسوية 
531010111 تامتأعصد؟ لملتسمع لمدمستمصطج: 

١ متلازمة تورنر :531201701922 1027نا1' تحدث بنسبة‎ -)١( 


لكل ٠٠٠١‏ مولودة أنثى؛ يكون النمط الجيني أحادي الصبغي 
7000500 تامأ أو مزيقاً 4516 70531 أو 46760/45176: ويبدو 
على المظهر الخارجي (الشكل 4): عنق على شكل وترة (الرقبة 
المجنحة) وصدر كالدرع ]0165 5101610: ترافقه عيوب في الدسام 
الأبهري مع تضيق الأبهر؛ وكلية بشكل نعل الفرس؛ وقامة 
قصيرة؛ وغدد تناسلية ثلمية 001205ع علد5]1: ولا يظهر البلوغ. 
المعالجة بهرمون النمو في الطفولة ثم الإستروجين في 
مرحلة المراهقة المتأخرة. 

-)١(‏ خلل تكون الفدد التناسلية الصرف [027202ع "انام 
535 : يتظاهر خلل الغدد التناسلية التام 461616 يتأخر 
البلوغ: وانقطاع الطمث البدثئي؛ والنمط الصبغي بشكل 
أنثوي تام؛ عناصر موثر طبيعية الخارجية منها والداخلية: 
معأعضاء تناسلية ثلمية !5]162. المعالجة بالإعاضة 
الهرمونية مع استئصال الغدد التناسلية الثلمية. 

)4 خلل تكون الأعضاء التناسلية [08202ع '9آ7: 
(لا7) وأوعمءع0(75يتظاهر خلل الأعضاء التاسلية لاع“ا461 
بغياب الوظيفة الخصوية مع نمط ظاهري أنثوي 
(الشكل١٠).:‏ وتأخر البلوغ؛ وانقطاع الطمث أو البلوغ المبكر؛ 
وتقارب نسبة حدوث الأورام 7١‏ وأكثرها شيوعا الورم الأرومي 
8 -.م. ويلا حظ في الشكل الصرف من هذه 


الشكل ( 4) المظهر الخارجي لمتلازمة تورنر. 


الشكل ( )٠١‏ خلل تكون الأعضاء التناسلية أ- نمط ظاهري 


المتلازمة وجود مكونات قناة موثر. وانعدام إفراز 
التستوستيرون من دون وجود ارتكاس لتنبيه 11)000؛ مع غدد 
تناسلية ثلمية:؛ إضافة إلى الرحم وأنيوب فالوب. يجب 
اسنتصال الغدد التناسلية خشية الإصابة بالسرطان:؛ ويربى 
الطفل كأنثى مع إعاضة الإستروجين حين البلوغ. 

(4)- خلل تكون الأعضاء التناسلية المختلط ل6©0<ندط؛ 
5أ5ع358606 [2202م0ع النمط الصبغي 4516/4616 ترى في 
المصابين غدد تناسلية ثلمية وخصية مختلطة السلالة أو 
إحليل تحتي مع خصية هاجرة. ويكون النمط الظاهري ذا 
أعضاء تناسلية مذكرة في 4١‏ من الحالات؛ وقد تتطور إلى 
تليف ونقص الخصوية ونقص مسنوى التستوستيرون؛ وفي 
المرضى المتظاهرين بأعضاء تناسلية مبهمة تكون هناك غدة 
تناسلية واحدة مجسوسة في الصفن أو القناة الأريية؛ فى 
حين تكون الأخرى ثلمية؛ وحجم الودرة ( طليعة القضيب) 
صغير مع إحليل تحني شديد: ويكون مستوى التستوستيرون 
طبيعياً مع استجابة مناسبة ل 1100 ووجود عناصر قناة 
موثرء ويعتمد ذلك على درجة خلل الأعضاء التناسلية. كما 
تزداد خطورة الإصابة بالغونئادوبلاستوما (ورم أرومة الغدة 
التناسلية) 5027300135]0513. 

يحدد الجنس في الأطفال ذوي علامات تذكير قليلة على 
أنها أنثى؛ مع استئصال الغدد التناسلية المخثلة وإعاضة 
الإستروجين حين بلوغ سن المراهقة. أما إذا حدد الجنس 
ذكراً فإن الخصية تفرز إفرازاً هرمونياً ضعيفاً ويالتالي هناك 
عمّم كامن: مما يستدعي إعاضة التستوستيرون. 

(40)- عوز/7١‏ بيتا هدروكسي ستيرويد ديهايدروجيتاز 
06171607 عممسعع معلل تطع0 ل0أمكء أو رمعل زط 6 7 في هذه 


المتلازمة لا يتحول هرمون أندروستنديونع01006عمع]220205 
إلى تستوسنيرون بدرجة كافية؛ وتحدث الوراثة بنموذج 
صبغي جسدي وصفة متنحية: وهذه المتلازمة مسنوطنة في 
قطاع غزة من الشرق الأوسط؛ وتتظاهر سريرياً بنمط لال 
مع تذكير ضعيف؛ وضخامة بظر؛ وجيب مهبلي مسدود؛ 
وتكون الخصية هاجرة:؛ كما تتظاهر بضخامة الأثداء عند 
البلوغ. إذا شخصتالآفة فيالطفولة فالعلاج 
بالتستوستيرون مع إصلاح الإحليل التحتي وتحديد الجنس 
ذكراً. 
- الخنوتة الحقيقية 1521 1001م 125222 عن ): 

تتظاهر بوجود مبيض وخصية في الفرد الواحد؛ 
والنمط الصبغي هو 461)(6 مع موزاييك 461676//ا4676 وتكون 
الغدد النتاسلية خصمبيض (خصية ومبييض) 01065115 
(الشكل ١١-أ):‏ يرافقها مبيض أو خصية:؛ وأكثرها شيوعاً 
خصمبيض مع المبيض في 75 من الحالات: وتكون إحدى 
الغدد التناسلية أو كلتاهما مجسوستان: كما تكون الخصية 
أو المبيض في المكان الطبيعي؛ لكن النسيج الخصوي 


الشكل ( )١١‏ الخنوثة الحقيقية: أ- فتح بطن يبدي رحماً مع 
بوقين الوب مع خصمبيض بالطرفين» 
ب- إحليل نحنى مع انحناء القضيب وعدم نزول الخصيدين. 


ووظيضه غير طبيعية» في حين يكون نسيج المبيض ووظيفته 
ضمن الحدود الطبيعية: ويفسر هذا ما ذكر عن حدوث 
إخصاب وحمل طبيعي. 

تكون الأعضاء التناسلية الظاهرة مبهمة) وهي مذكرة في 
٠‏ من الحالات؛ مع إحليل تحتي عجاني أو صفني قضيبى 


م 
ع 
حم 


(الشكل ١١-ب).‏ ونادراً ما يحدث الإخصاب. في المرضى الذين 
عوملوا على أنهم أناث يجب استتصال الأنسجة الخصوية 
الوظيفية؛ مع تصنيع المهبلء أما المرضى الذين عوملوا على 
أنهم ذكور: فيجب إنزال الخصية؛ وإصلاح الإحليل التحتي؛ 
وإعاضة التستوستيرون حين البلوغ. 


الاضطرابات الجنسية في الذكور 


الاضطرابات الجتسية قي الذكور أهناءاء5 021 
5110 هى الاضطرابات التي تصيب الوظائف 
الجنسية للرجل؛ وتشمل: الشيق (الرغبة الجنسية) 0ل1طأاء 
والقذفء والرعشة الجنسية: والنعوظ (الانتصاب الطبيعي). 

ساعد تطورالايحاث الطبية الكبير والدراسات الجزيئية 
في فهم آلية نعوظ القضيب فهماً واضحاً ودقيقاً: وساعدت 
الدراسات النسيجية بالمجهر الا لكتروني في ثمانينيات القرن 
الماضى في معرفة بنية الأجسام الكهفية. كما ساهمت 
الدراسات الدوائية في نهاية القرن الماضي في تعرف الوسائط 
الخلوية المسؤولة عن النعوظ وأهمها الفوسفودي إستراز ه 
(ت-ع]0طط) 5-عمنا عمهرعاوع1ل0طم5ه10ام). 

الوبائيات: 

كشفت الدراسات المجراة في الولايات المتحدة الأمريكية- 
على ذكور أعمارهم بين ٠١‏ و١7‏ عاماً أن 57/ متهم عاتوا 
على تحو ما اضطراباً في التعوظ. كما ظهر أن /7١‏ منهم 
يعاتون غياباً للنعوظ غياباً تاماً. في حين عاتى 77 منهم 
اضطراباً خفيفاً في الوظيفة الجنسية. تزداد هذه النسب 
طبعاً حين وجود أمراض مرافقة معيّئة مثل: السكري؛ 
وأمراض القلب الإكليلية: وارتفاع الضغط الشريانتي: 
وسرطانةه الموثة؛ (ولاسيما بعد العلاج الجراحي الجذري أو 
الشعاعي). أما الأمراض النفسية فتأثيرها كبير أيضاً 
(الاكتئابٍ والعصاب). 

أولاً- اضطرابات الرغبة الجنسية: 

وهي الاضطرابات الني تؤدي إلى تغير الرغية والميل 
الجنسي الطبيعي مثل: 

-١‏ نقص الرغبة الجنسية أو انعدامها لسبب تفسي أو 
بسبب خلل في الهرمونات المذكرة. 

1- فرط الرغبة الجنسية: وهو غالبا أولي. 

#- الميول الجنسية لغيرالانات: كحالات الجنوسية 
(المثلية) /ا]ز[ةناءاء2205ه2. 

4- الميول الجنسية لغير الجنتس البشري: كحالات الميل 
لجماع الحيواتات. 

- الميل الجنسي للمتعة الجنسية الفردية: كالاستمناء 
باليد 10351662105 

العلاج في جميع هذه الحالات نفسي: وقد يُلجأ إلى العلاج 
الهرموني حين إثبات وجود خلل هرموني صريح. 


جهاد تورالدين اللجمي 


ثانياً- اضطرابات النعوظ (الانتصاب): 

وهي أهم جزءٍ في الاضطرابات الجنسية؛ لأنها الأكثر 
شيوعاً على الإطلاق؛ ويسبب التطور الكبير الذي حدث في 
السنوات العشر الأخيرة بالأدوية وسيل العلاج الأخرى. 

ضعف النعوظ هو ضعف قدرة القضيب على البدء 
بالعملية الجنسية الطبيعية أو على إكمالها. والسبب الأهم 
هو عدم الحصول على القساوة اللازمة لدخول القضيب في 
الفرج:؛ أو عدم استمرار القساوة الفترة اللازمة لانتهاء الجماع 
(انتصاب قصير الأمد)؛ كما قد ينجم عن مشكلة فى حجم 
القضيب [صغيرا كان أو عرطلا ) تمنعه من الدخول في 
الفرج:أويسبب وجود تشوه خلقى في شكل القضيب 
(كالانعطاف الشديد): أو بسبب تشوه تال لرض شديد أو 
ضياع قسم من القضيب بسبب جراحي (بشر القضيب لعلاج 
السرطان) (الشكل .)١‏ 

ثالثاً- اضطرابات القذف: 

تميزعدة أتواع من اضطرابات القذف: 

-١‏ القذف المبكر: وهو الأكثر شيوعا. يتم القذق قبل 
الوصول إلى المتعة الكاملة؛ وأحياناً قبل إدخال القضيب فى 
المهبل؛ وهو مرعج لكلا الزوجين. 

1- القذف المتآخر: وهو تأخرالقذق لأكترمن ٠١‏ دقيقة؛ 
مما يسبب إرهاقاً للزوجة؛ ويؤدي بالتالي إلى إزعاج وخوف 
من الممارسة الجتسية. 

#- القذف المؤلم: ويتظاهر بحس حرق قي الإحليل 
والعجان يرافق القذف؛ مما ينفر الرجل من الجماع؛ ويكون 
غالبا بسيب أخماج الموثة: كما قد يكون عرضاً لمرض عصبي. 


الشكل ( )١‏ قضيب صغير بسبب خلل هرموني ولادي. 


4- اتعدام القّدَف: وهو يتلو الإصابات العصبية على 
مستوى الفقرة القطنية الثانية كما يتلو الجراحات البطنية 
الكبيرة مثل تحريف العمّد اللمفاوية خلف الصفاق. 

ه- القذف الراجع: وهو عدم خروج السائل المنوي رقم 
حصول الرعشة الجنسية والإيغاف 0182501. وهو غالبا يتلو 
استتصال الموثة أو تجريفهاء كما قد ينجم عن المثانة العصبية 
المتراققة مع خلل التآزريين العضلة القابضة والمصرة (1251. 

نظرة تشريحية وفيزيولوجيه: 

يتكون القضيب من: 

-١‏ جسمين كهفيين مغلفين بغلاف قاس هو الغلالة 
البيضاء: ويختلف قضيب الإنسان عن قضيب الحيوانات بآن 
هذه الغلالة تفصل الجسمين الكهفيين أحدهما عن الآخر 
فصلا تاماً عند الحيوانات: في حين تحوي قنوات اتصال بين 
الجسمين الكهفيين عند الإنسان:؛ مما يفسر حدوث النعوظ 
في كلا الجسمين الكهفيين عند حقن مادة دوائية موضعياً 
في أحدهما (الشكل .)١‏ 

؟- جسم إسفتجي يحيط بالا حليل؛ وينبهي بالحشفة 
معصب جيدا من الناحية الحسية. كما يتكون النسيج 
الكهفي نفسه من شرايين صغيرة محاطة بالياف عضلية 
ملس تشكل ما نسبته 50٠‏ فى المئة من حجم الجسم الكهمي. 
تحدث عملية الانتصاب عند تمدد هذه الألياف العضلية 
تحت تأثير الجملة العصبية. 


- الجهاز العصبي اللاودي (نظير الودي): مركزه النواة 
الوحشية المتوسطة للحبل الشوكي في المستوى الفجزي -52 


4؛ وهو المحرض الأساسي لالانتصاب. 

4- الجهاز العصبي الودي: مركزه الشدف الصدرية - 
القطنية: وهو مسؤول عن الارتخاء. 

يمكن تصور الجسم الكهفي كإسفنجة يتكون نسيجها من 
ألياق عضلية ملس. وهناك في حالة الارتخاء تنبيهات ودية 
ألفا- أدرينية م3016061812تقلص الألياف العضلية الملس؛ 
وتؤدي إلى ارتخاء القضيب. وعند زوال هذه التتبيهات المثبطة 
تحل محلها تنبيهات لاودية تساعد على تمدد الألياف 
العضلية يتلوه احتقان الجيوب الدموية بالدم الشريانى: مع 
زيادة صبيب الدم داخل الجسم الكهفي. كما أن ارتقاع الضغط 
داخل الجسم الكهضي هو أصل انتصابه وصلابته التي تأتي 
بعد نقص عملية استرجاع الدم بالضغط على الأوردة الواقعة 
تحت الغلالة البيضاء القاسية. 

ما زال تأثير الدماغ فى هذه العمليات غير معروف بدقة 
حتى الآن؛ وتميز ؟ أنواع من الانتصاب عتد الإتسان: 

أ- انتصاب محرض موضعياً بسيب مؤثر موضعي 


كاللمس. 
ب اتتصاب من أصل نفسي بتكامل مؤثرات حسية 
ويصريه. 


ج- انتصاب مركزي لا إزادي (ليلي). 

وتراقب الهرموتات الذكرية العملية الجتسية بوساطة 
الإندروجيتات: ومن أهمها التستوستيرون: وشأنها أساسي 
في تنظيم الانتضابات المفاجئة (في الليل والضباح 
خصوصا). وكذلك لها دور مسهل للاحتلام. 

الآلية الفيزيولوجية لنعوظ القضيب: 

كشفت آلية تعوظ القضيب أول مرة عام ٠198م؛‏ حين 
أظهر المجهر الإلكنتروني أن البنية النسيجية للأجسام 
الكهفية مكونة من أشباه جيوب دموية منقبضة: وشرايين 
وشرينات متقلصة حلرونية: ووريدات تنزح الدم من الضفيرة 
الوريدية تحت الغلالة البيضاء. أما في أثناء النعوظ؛ 
فسوسع الشرينات وتتمطط؛ ويزول تحلزنها؛ كما تنوسع 
الجيوب الوريدية بوضوح؛: وتنضغط الوريدات بين الجيوب 
المنتفخة والغلالةالبيضاء. وهنا نتم التأكد أن ارتخاء 
العضلات الملس في الشرينات والجيوب الوريدية هي النقظة 
الأساسية في حدوث النعوظ. والمحصلة طبعاً هي زيادة كبيرة 
في طول القضيب ومحيطه (تصل إلى عدة أضعاف))؛ مع 
قساوة تامة تمنع القضيب من الاتحناء بتأثير الضقفط 
الدموي الكبير داخله (الذي يصل إلى نحو 14٠٠»‏ ملمز؛ في 
حين يخاقظ الضغط الدموي العام على حدود ١١١‏ ملمز). 


أوردة القضيب (تنزح على نحو طبيعي) 


شريان الحضيب 
(قطر طبيعي) 


أماكن تجمع الدم 
(خارغة) 


أوزدة القضيب (مضغوطة لا تنزح) 


الجسم الناعظ (حالة التعوظ) 
الشكل ( 7) آلية النعوظ. 

أما وظيفة الهرمونات الذكرية (الإندروجينات) فما زالت 
غير واضحة تماما. بيد أن عوز الإندروجين في الأعمار 
المتآخرة يؤدي في كل الأحوال إلى نقص في الرغبة وفي قوة 
الانتصاب وفي حدوت الانتصاب الليلي: كما أظهر المجهر 
الإلكتروني تحول العضلات الملس في جدران الجيوب الدموية 
إلى تسيج ليقى؛ مما يمنع تمددها الكامل: ويمتع بذلك 
حدوث النعوظ. لكن من جهة أخرى لوحظ وجود نعوظ 
محرض بالاثارة عند المصابين بقصور الأقناد(الشكل ؟١).‏ 

تصنيف اضطرابات الانتصاب بحسب الجمعية الدولية 
لأيحاث العنانة: (الجدول .)١‏ 

تشخيص حالات اضطراب التعوظ: 

قبل اللجوء إلى أي اختبار خاص يجب التفضيل الدقيق 
في القصة المرضية والفحص السريري. 

القصة المرضية: ليس سهلا أن يراجع المريض الطبيب 
في قصة ضعف جنسي. لذلك يجب على الطبيب منح 
المريض الراحة التامة والوقت الكافي والثقة الكاملة في أثناء 
الاستماع للقصة المرضية. ثم يسأل الطبيب مريضه بلباقة 


-١‏ نفسي المنشأ: 

|- النوع المعمم: 

- المعمم غير المستجيب يسيب نقص الإثارة. 

- المعمم يسبب نقص الحميمية الجتسية. 

ب- النوع الظرفي: 

- المتعلق بالشريك: (فشل مع شريك دون آخر). 
- المتعلق بالأداء: كالمتراقق مع قذف مبكر. 

- المترافق مع الشدة النفسية. 


-"١‏ عضوي المنشأ: 


- اضطراب الانتصاب من منشآأ عصبي. 

- اضطراب الانتصاب من منشأً شرياني. 

- اضطراب الانتصاب من منشآً وريدي كهفي. 

- اضطراب الانتصاب بسبب الأدوية (نوع من الأسباب 
السايقة). 

؟- مختلط (نفسي وعضوي): 

وهو الأكثر شيوعا. 


)١( الجدول‎ 


عن المواضيع التى أغفلها: وأهمها العلاقات الجنسية السابقة 
والحالية؛ والميول الجنسية. يفضل استقيال المريض منفردا 
في الزيارة الأولى؛ ليتسنى له الحديث بتجرد عن العلاقة 
مع الشريك الجنسي: أما في الزيارة الثانية فيفضل وجود 
الشريك تلتأكد من يعض المعلومات التي يرويها المريض. 
وتأتي أهمية المعلومات في القصة المرضية من أنها هي التى 
تميز المشكلة النفسية من المشكلة العضوية. 

من المهم السؤال عن مده الشكوى:؛ وعن شدة الصعف 
واستمراره: وعلاقنه مع الشريك الجنسي ؛ ولاسيما حين 
وجود تعدد الشركاء. ثم يُفصل في الأمراض المراققة (وأهمها 
السكريء وارتفاع الضغط الشرياني؛ وأمراض الشرايين 
الإكليلية:؛ والأمراض العصبية خاصة في النخاع الشوكي): 
كما يُهتم بالأدوية التي يتناولها المريض. 

الفحخص السريري: يجب أن يكون وافياً ويحدد ما يلي: 

© العلامات الجنسية الثانوية: الوزن والصوت والطول 
والمظهر؛ وتوزع الأشعار؛ والكتلة العضلية وتوزع الشحوم. 
والبحث عن ورم غي الثدي. 

© كما يجب إجراء فحص عصبى موجه يتم فيه تقييم 
المنعكسات السفلية؛ والمنعكس المشمّري في الطرفين. 

© المس الشرجي: لفحص الموثة وتقييم المصرة الشرجية. 

© قياس ضغط الدم ونيضات القلب. 


ا 


© في أثناء فحص الأعضاء التناسلية الظاهرة يجب 
التركيز على بنية الجسم الكهفي لنفي وجود تليفات موضعة 
(داء بيروني: عواقب كسر قضيب: أو جراحات سابقة): كما 
يُهتم بتقييم حجم الخصى وقوامها وتوضعها في الطرفين. 

الفحوص المخبرية: وتشمل الفحوص الدموية العامة: 
عيار سكر المصل؛ والكرياتينين؛ والغليسيريدات الثلاثية, 
وعيار كولستيرول المصل. كما تشمل الفحوص النوعية مثل 
عيار تستوستيرون المصل الحر والمرتبط؛ وعيار البرولاكتين؛ 
وآحياناً عيار (خذ) مع30]18 112اء506 -105]316م المصل لتقييم 
وضع الموثة قبل العلاجات الهرمونية والجراحيه للقضيب» 
كما قد يُضطر إلى إجراء فحوص الغدة الدرقية. 

اختبارتورم (انتفاخ) القضيب الليلي ءاأدءم [23:ناأء710 
((111”1) ععمءع1165): ويتم بوساطة جهاز يسجل حالات 
الانتصاب الليلي [شدة الانتصاب: وطول فترة الانتصاب. 
وعدد مرات الانتصاب في الليلة الواحدة). فالمحعروف آن 
النعوظ الليلى يحدت عند الرجل الطبيعى عدة مرات في 
الليلة الواحدة في قترات توم الريم مع516 18141. يفيد هذا 
الاختبارفي تمييز ضعف الانتصاب من منشأ تفسي؛ ولكن 
استعماله تراجع كثيراً أمام الحقّن الموضعي 
للبروستاغلاندين اط. 

دراسة الجريان الدموي بالدويلر الوعائي: تقاس التروية 
الشرياتية في كل من الشريانين الكهفيين الأيمن والأيسر: 
وفي شرياني ظهر ا لقضيب الأيمن والأيسر قبل حمن الادوية 
المحرضة للنعوظ ويعد حقنهاء يلاحظ ارتفاع واضح في 
التروية الشردانية المتمثلة بقيم نهاية الانقباض الشرياني 
بعد دقائق من الحقن: ثم تعود هذه القيم للاتخفاض بعد 
عشر دقائق بعد حدوث امتلاء الجيوب الدموية فى الجسمين 
الكهفيين امتلاء تاماً. كما تصل موجات نهاية الانبساط إلى 


الشكل ( 4) 
دراسة الجريان الدموي بالدوبلر الوعائي للشريان الكهضي. 


تحو الصفز؛ مما يعني اتخفاضاً شديدا في العود الوريدي 
(الشكل 4). 

الحقن الموضعي بالأدوية المحرضة للانتصاب: يحقن 
بروستاغلاندين 51 (البروستاديل) ٠١‏ آو 7١‏ مكروغراما على 
نحو عمودي على الجسم الكهفي؛ ويترك المريض منضردا 
مع تنصحه بالتفكير بالمثيرات الجنسيه الخاصة به؛ ليسنتطيع 
الحصول على أفضل اتتصاب محرض بالدواء (يفضل دخول 
الشريكة الجنسية إذا رغب بذلك). ويتم تقييم درجة 
الانتصاب المحدث بالدواء عن طريق قياس زاوية القضيب 
المنتصب مع خط الأفق (الشكل 5). 

إن حدوث تورم كامل وانتفاخ الجسمين الكهفيين دون 
قساوة حقيقية يعني عدم حدوث انتصاب. وَتَُقَيْم الحالة 
(انتصاب 91:7٠‏ ١7/1)؛‏ ويكون القضيب في هذه الحالة متجها 
إلى الأسفل (في وضعية الوقوف).آما حصول القساوة التامة 
التي تمنع القضيب من الاتحئاء. مع اتجاه القضيب على 
نحو أققي أو بزاوية تتجاوز الأقق نحو الأعلى (في وضعية 
الوقوف))؛ فيعني الانتصاب النام /٠٠١‏ أو 5/1 

يمكن حقن مواد أخرى مثل يابافرين أو فنتولامين: كما 
يمكن حقّن خليط من عدة مركبات. بيد أن البروستاغلاندين 
1 هو الدواء الأمثل من حيث دقة النتائج وقلة التأثيرات 
الجانبية: وهو الأكثر قبولا عالميا. 

يجرى الحقن عادة مرافقاً لقياس التروية الدموية. وحين 
عدم تواقق النتائج مع الحالة السريرية يفضل إعادة الاختبار 
قبل اللجوء إلى الاختبارات الأخرى الأكثر تعقيد|! 
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0 


0 
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الشكل ( 5) الحقن في الجسم الكهضي. 


الشكل ( 1) تصوير الأجسام الكهفية الدوائي الحركي مع هروب 
وريدي جسيم يصل حتى الحرقفيين عبر وريد ظهر القضيب 
السطحي والعميق. 

الدراسة الشعاعية: 

-١‏ تصوير الأجسام الكهفية الدوائي الحركي-2151220م 
'إ11ص2",مع21210050© 031331312: حين عدم حدوث انتصاب 
طبيعي بعد حقن المواد الناعظة في الجسم الكهفي يتم 
التصوير بالمراقبة الشعاعية (الشكلان ” و1). 

تسرب المادة الظليلة عبر قنية ثخينة إلى أحد الجسمين 
الكهفيين؛ ونقاس سرعة التسريب ومراقبة جريان المادة 
الظليلة في الجسم الكهفي ومنه عبر الأوردة. 

يْقَيّم بهذا التصوير شكل الجسمين الكهفيين؛ ووجود 
نمقص امتلاء قد يعني وجود تليف (داء بيروني) أو ورم. كما 


الشكل ( 7) تصوير الأجسام الكهفية الدوائي الحركي يظهر نقص 
امتلاء طويلا في القسم الخلفي من الجسمين الكهفيين بسبب داء 
تُقيّم الأوردة المرسومة؛ وشدة العود الوريدي فيها. 
-"١‏ التصوير الانتقائي للشرايين القضيبية ا2)أع01 
(1254) 'تطمه“ع ماع20 «م16غء1:2طناد: يجرى عند المرضى 
الذين يعتقد وجود أذية شريانية معيّنة لديهم (رضء خثار) 
وهم قيد التحضير للجراحة الوعائية المجهرية (الشكل 8). 
علاج اضطرابات الانتصاب: 
-١‏ العلاج المحافظ: 
أ- تفيير نتمط الحياة: يبدأ التغيير بالنظام الفغذائي: 
والحركة اليومية والتمارين الرياضية؛ ويشمل إيقاف 
التدخين والكحول. كما يفيد الابتعاد عن الضغوط النفسية 


الشكل ( 8) التصوير الانتقائي للشرايين القضيبية 254. 


المرافقة لطبيعة الحياة اليومية. قد يفيد أحياناً تغيير 
الشريك الجنسي؛ إذا كان هو السبب في المشكلة. 

ب- تعديل الأدوية المأخوذة لعلاج الأمراض المرافقة: 
فالمعروف أن بعض الآدوية الحديثة لعلاج ارتفاع الضغط 
الشرياني - كحاصرات ألفا- لا تؤثرفي الانتصاب كحاصرات 
مستقبلات بيتا. كما أن تعديل الأدوية العصبية قد يحسن 
الأداء الجنسي عند بعض المرضى. 

ج المعالجة النفسية في عيادة الطب النفسي قد تكون 
ضرورية في بعض الحالات؛ ولاسيما أن استشاري الأمراض 
النفسية يكون في العادة أكثر قدرةً على تمييز الأمراض 
النفسية المعقدة. 

"- العلاج الدوائي: هناك العديد من الأدوية التي يمكن 
أن تساعد المصاب بضعف الانتصاب؛ أهمها: يوهمبين: 
وجنسنغ؛ ومثبطات إنزيم فوسفو دي إستراز ه: أبومورفين, 
الأدوية الهرمونية: الموسعات الوعائية. 

أ- يوهمبين: 

وهو دواء قديم اكتشف عام 186759» وله تأثير في مستقبلات 
ألفا الأدرينية. يتصف هذا الأثربأنه مركزي ومحيطي. تأتي 
آلية عمله من أنه موسع وعائي؛ ويشبه بتأثيره مجموعة 
أخرى من الأدوية مثل مشتقات نبات الجنكوبيلويا. لكن لم 
تثبت فعاليته لعدم توافر الدراسات العلمية الدقيقة. تتركز 
فائدته المرجوة في حالات ضعف الانتصاب الطفيفة التي 
يغلب عليها المنشأ النفسيء وتبقى الآراء التي نشرت عنه 
متعارضة. 

ويجب أن يقتصر استعماله الصحيح على هذه الحالات 
الخاصة أو حين يختاره المريض الذي يتردد في استعمال 
مثبطات فوسفودي إستراز ه 2085 لغلاء ثمنها مثلاً: أو 
لنخوفه من أعراضها الجانبية: أو الحالات التي تكون فيها 
عسرة الانتصاب مرتبطة بأسباب نفسية. 

التأثيرات الجانبية قليلة الحدوث؛: وتحدث في نحو 0 
من الحالات بحسب التقارير المنشورة: وتشمل: القلق؛ 
والاضطرابات الهضمية؛ والدوار؛ وتسرع القلبء والصداع؛ 
والاندفاعات الجلدية»؛ والنعاس» والتهيج. كما أن مشاركة 
اليوهمبين مع بعض الأدوية الأخرى قد يسبب تفاقم 
التأثيرات الجانبية. 

ب- مثبطات فوسفودي إستراز 0: 

تعد مثبطات فوسفودي إسترازه حاليا العلاج المرجعى 
الأساسي والتدبير الأولي لمعالجة عسر الانتصاب. 

آلية عمل هذه الأدوية هي ارتخاء الألياف العضلية الملس 


داخل الأجسام الكهفية. هذه الوظيفة التي تتوقف عليها 
وظيفة الانتصاب لها وسيط أساسيء وهو مونوكسيد الآزوت 
(810). هذا الارتخاء يسهل مرور الدم إلى الأنسجة المنتعظة؛ 
مما يحدث الانتصاب. 

- يُشار من البداية - إلى أن المحرك الرئيسي للانتصاب 
هوالتحريض والإثارة الجنسية: ويعدها تأتي الآليات الأخرى 
التي تسمح بقدوم الدم إلى الأجسام المنتعظة واحتباسه فيها ؛ 
مما يعطي القضيب حجمه وصلابته. 

وكي يحدث هذا الارتخاء يجب أن يتحول ثلاثي فوسفات 
الغوانوزين (012)) 123]6م105م11] 300512ناع إلى رسول 
كيميائي فعالء؛ وهو ال 172:6م120202105 205156 3ناع عذاءلإه 
(61315)؛ بيد أن هذا التحول لا يحدث دون ال 10 الذي 
تفرزه على نحو مباشر وموضعي الألياف اللاودية ليطانة 
الأوعية الدموية في الأجسام الكهفية. 

العمل الأساسي لد 011720 هو إرخاء العضلات الملس ؛ لأنه 
يسبب نقص كميه الكلسيوم داخل الخلية. وتقوم إنزيمات ال 
50 بتخريبه والتخلص منه حتى تنوقف عملية 
الانتصاب» فيعود القضيب إلى حالة الارتخاء. تسمح الأدوية 
الني تثبط هذا الإنزيم: وتوقفه عن عمله - على نحوغير 
مباشر- بزيادة كمية ال 021170 وبالتالي المحافظة على 
الانتصاب. أي كأنها تطيل مدة عمل ال ١0.‏ على نحو غير 
مياشرء ومن هنا تُفهم أن هذه الأدوية لا تسبب الانتصاب؛ 
لأنها لا تسبب إفرازال .23810 ولكنها تساعد الانتصاب الذي 
بدأ وحده. 

يتوافر حالياً ثلاثة أدوية: سلدينافيل 5111602111 الذي 
كشف عام 11948: وتادالافيل 3021351) الذي كشف عام 2٠٠١١‏ 
وفاردينافيل ![1/2:067311) الذي كشف أيضاً عام .7٠١*‏ 

© سلدينافيل: يتنوافر بثلاث جرعات 50؟. .5١0‏ ١٠٠ملخغ.‏ 
يجب أن يتناوله الرجل قبل ساعة من الجماع. تصل كميته 
في المصل إلى أعلى مستوى بعد تناوله بساعة؛ مع اختاللاف 
يحسب الأشخاص ببن 1٠١-7١‏ دقيقه. تراوح نصف حياته 
بين “وه ساعات؛ ومدة تأثيره المتوسطة ١5‏ دقيقة: وتتراوح 
بين 1١١‏ و70 دقيقه. يستمر تأثيره حتى 0-4 ساعات بعد 
تناوله. وإذا تناوله الرجل مع الطعام؛ فتأثيره يتأخر أكثر 
مما لو تناوله على الريق. لا يتداخل بتنأثيره مع الكحول 
شرط ألا يزيد مقدار الكحول في الدم على 6١‏ ملغ. 

© تادالافيل: يتوافر بجرعتين ٠١‏ و١٠‏ ملغ ولا يتداخل 
تأثيره مع الطعام ولا مع الكحول مثل سابقه. يصل إلى 
أكبر نتركيز له في الدم بعد ساعتين من تناوله عن طريق 


الفم؛ تصف عمره في البلازما طويل؛ يصل إلى ١7,5‏ ساعة: 
ويبقى قادرا على التأثير مدة 75 ساعة. 

هذه المدة الطويلة يجب أن تدخل بالحسيان على تحو 
خاص عند المسن الذي قد يضطر إلى تناول الأدوية القلبية 
من مشتقات النتريت:؛ أو تلك التي تتداخل مع الستوكروم ب 
0. هذا الأخير قد يطول من عمر الدواء؛ لذا لا ينصح 
تناول حبة ثانية قبل 48 ساعة. 

© فاردينافيل: يتوافر بثلاث جرعات: ه و١٠‏ و١٠‏ ملغ. يصل 
تركيزه في المصل إلى حده الأقصى بعد ساعة مع تراوح ما 
بين 17٠١-١‏ دقيقة. لا يتداخل مع الأطعمة: ما عدا الأطعمة 
الغنية بالشحوم. لا يتداخل مع الكحول شرط أن يكون معدل 
الكحول في الدم أقل من ؟7/ ملغ. نصف عمره يصل إلى 4-ه 
ساعات, أما مدة تأثيره؛ فلم تحدد. ولكن أظهرت إحدى 
الدراسات أن الانتصاب يحدث عند 7١‏ من المرضى بعد ٠١‏ 
دقائى من تناول الدواء بجرعةه ١٠ملغ‏ وعلى نحو يسمح 
بالعلاقة الجنسية مقابل /١4‏ من مجموعة الرجال الذين 
يتتاولون الدواء الغضل 50ع120م ؛ وأنه يحدث عند ”77 من 
المرضى بعد ١١‏ دقيقه من تناول الدواء بجرعة ١٠ملغ‏ ويسمح 
بالعلاقه الجنسية مقايل ١6‏ من مجموعة الرجال الذين 
يتناولون الدواء الغفل. 

مقارنة بين الأدوية الثلاثة المثشبطة لإنزيم فوسفودي 
إسنرازة: (الجدول .)١‏ 

الفعالية الدوائية: تراوح نسبة نجاح هذه الأدوية في 
تحريض الانتصاب يحدود 80-56 بحسب مختلف الدراسات 
العالمية. 

كيف يُختار من بين هذه الأدوية الثلاثة9 لا تتوافر حالياً 
دراسات مقارنة كافية بإمكانها إثبات وجود فرق بين فعالية 
مختلف المركبات المثبطة للفوسفودي إسنراز 5. وبالتالي لا 
تتوافر حاليا أدلة تكفي لتفضيل مركب على الآخر. وعلى 
الطبيب أن يعرف خواص كل مركب دوائي؛ ويشرح الأمر 
للمريضه؛ بحيث يتمكن هذا الأخير- مع شريكته - من اختيار 


زمن الوصول للتركيز الأعظمي بالبلازما 


نصف العمر الدوائي 


المركب الدوائي المناسب لحالته ولما ينتظره من حياته 
الجنسية. 

تصائح بخصوص الجرعة: ينصح إعطاء سلدينافيل 
بالبداية بجرعة ٠هملغء‏ حتى لو كان المريض فوق ال 70 سنة 
من العمر. تخفض الجرعة إلى 75ملغ إن كان يعاني من 
قصوركلوي أوكبدي. ويجب تناول الحبة قبل الجماع بساعة. 

أما تادالافيل؛ فالجرعة التي ينصح الابتداء بها هي 
٠ملغ:‏ يأخذها المريض قبل الجماع بنصف ساعة؛ مع الوجبة 
أوخارجها. 

أما فاردينافيل؛ فالجرعة المحبّدة هى ١٠ملغ؛‏ يمكن أن 
تخفض إلى ٠‏ ملغ عند المسنين. تؤخد الحبه قبل الجماع 
بنحو ه؟-50 دقيقه. 

العلاقة بين أمراض القلب وضهعف الانتصاب: كثيرا ما 
يترافق ضعف الاتنصاب مع نقص التروية في الشرايين 
الإكليلية. وأحياناً يكون ضعف الانتصاب هو العرض الوحيد 
لنقص التروية أو للأمراض القلبية الوعائية. وقد أظهر 
العديد من الدراسات التي تتمتع بمستوى عال من الدلالة 
أن مثبطات فوسفودي إستراز 0: 

© لها تأثير جيد في المرضى المصابين بالأمراض القلبية 
الوعائية. 

»لا دؤشرفي ضغط الدم وتوازن الحالة الهيموديناميكية؛ 
لا عند الشخص السليم ولا عند الشخص المصاب يأمراض 
القلب المختلفة. 

أظهرت عدة دراسات ذات مستوى عال من الإثبات أيضا أن 
هذه الأدوية لها فعالية جيدة في المصابين بالسكري والمرضى 
الذين أجري لهم عملية استئصال الموثة» وفي المصابين 
برضوض العمود الفقري والنخاع الشوكي. كما تبين أيضاً 
أن هذه الأدوية لها تأثير مقبول بالمقارنة مع الدواء الغضل. 

التأثيرات الجانبية لهذه العلاجات طفيفة إلى متوسطة 
الشدة: وأكثرها شيوعا: 

توهج الوجد؛ والشعور بهبات ساخنة؛ والصداع؛ واحمرار 


الجدول (؟) الخواص الدوائية لمثبطات إنزيم فوسفودي إسترازه 


حم 


ملتحمة العين واحتقانهاء والغثيان: واحتقان الأنف وسيلانه . 
كما يحدث على نحو أقل: الخفقان: وهبوط الضغط. والدوار 
وألم العضلات. وألم أسفل الظهرء والتحسس للضوء؛ وارتفاع 
إنزيمات الكبد. 

مضادات استطباب مثبطات إنزيم فوسفودي إسترازه: إن 
أهم مضاد استطباب هو تناول مشتقات النيتريت طويلة 
الأمد خلال 4؟ ساعة التي تسبق هذه الأدوية: 

©احتشاء العضلة القلبية منن اقل من ستة أشهر. 

© قصور قلبي شديد لم تتم السيطرة عليه. 

© خناق الصدر غير المستمقر. 

© القصور الكيدي الشديد. 

© انخفاض الضغط أقل من 1١‏ ملمز. 

© حوادث وعائيه دماغية 114 منن أقل من سنة أشهر. 

لذا ينصح جميع المرضى - سواء أكان معروفاً عنهم 
مشاكلهم القلبية أم لم يكن - والذين يودون استعمال الأدوية 
المحافظة على الانتصاب: التأكد من مقدرتهم الفيزيائية 
على ممارسة العلاقة الجنسية. فعلى المريض أن يكون قادراً 
على الصعود إلى طابقين من دون صعوبة أو قادراً على المشي 
المتواصل ٠١‏ دقيقة في اليوم. وتستطب استشارة أطباء القلب؛ 
إذا تبين أن المريض غير قادر على الجهد الفيزيائي اللازم 

لم تظهرالدراسات ارتفاع معدل الوفيات في المرضى الذين 
أصيبوا باحتشاء العضلة القلبية في أثناء استعمالهم 
للثبطات فوسفودي إسترازه ؛ أي إن حالة اللاحتشاء لا تتفاقم 
لدى استعمال مثيطات فوسفودي إسترازه كما أظهرت 
قثطرة القلب عند مستعملي هذه الأدوية عدم وجود أي تبدل 
نوعي بنشاط القلب الهيموديناميكي. 

ج- الأبومورفين تحت اللسان: 

هو مؤازر مركزي غير اخدياري لمسنقبلات الدويامين؛ يموم 
بتسهيل وظيفة الانتصاب .هذا الدواء هو من مشتقات 
المورفين: وتركيبه مشابه للدويامين فيحنتل لذلك مكاته. 

آلية عمله: لفهم هذه الآلية يُرجع إلى فيزيولوجيا 
الانتصاب. فقد مر أن الأوامر التي تأتي من الدماغ إما أن 
تسلك الطريق الأساسي الذي يطلق ال 710 وحيث تعمل 
مثبطات فوسفودي إسترازة؛ وإما أن يسلك طريق 
الأوكسيتوسين معتمداً على جهاز ا لسيروتونين. هذا الجهاز 
مسؤول عن الإحساس بالنشوة: ويوفر للإنسان إحساسه 
المريح. 

ولما كان العديد من العناصر الخارجية الني تنبه الجهاز 


الودي تثبط الانتصاب. فإن مركبات الأبومورفين تساهم 
بإزالة هذا النثبيط؛ ويمكنها أن تساعد المريض الذي يجد 
صعوية في بدء العملية الجنسية؛ أو الذي يشكو من قلق 
الأداء. 

يتوافر العلاج حالياً بجرعتين ؟ ملغ و5 ملغ. ولا يحتاج 
الأمرإلى إنقاص الجرعة في المصابين بأمراض الكلية ولا 
أمراض الكبد. توضع الحبة تحت اللسان وتترك بضع دقائق 
لتدوب وتمتص إلى الدورة الدموية» ومن هنا يأتي أثره 
السريع إذ يعمل خلال ٠١‏ دقائق؛ وبستمر أثره مدة ٠١‏ دقيقة. 
نصف عمره يصل إلى ” ساعات,. ولا يجوز تجديد الجرعة 
قبل 8 ساعات. 

يمتازهذا الدواء بأنه لا يتداخل مع الأطعمة ولا مع باقي 
الأدوية إلا نادرا. وهو غير ممنوع للمرضى الذين يعالجون 
بمشنقات الندريت (المحظور عليهم تناول مثبطات فوسفودي 
إسترازه). كما أنه لا يتداخل مع أدوية الموثة (حاصرات ألفا) 
وخافضات الضغط الشرياني. ولكن يجب الحذر لدى 
استعماله عند المرضى الذين يتناولون الأدوية ذات التأثير 
الدوياميني كما في الذين يعالجون لمرض باركنسون. كما 
يجب تجنب تناوله مع الكحول بسبب هبوط الضغط وحالات 
فقد الوعي والإغماء. 

وفي أثناء الدراسات الأولية التي أجريت على الأبومورفين؛ 
اختبرت فعاليته بجرعة ؛ ملغ؛ فلوحظت نتائج أفضل 
بالممارنه مع الدواء الغفل 1206500م: ولكن على حساب أعراض 
جانبية كثيرة؛ منها الغثيان والإغماء. 

التأثيرات الجانبية لمركبات الأبومورفين: 

© في جهازالهضم: غثيان 27-7 وقياء 2/١‏ والتهاب الفم 
وتقرحاته. 

© في الجهاز العصبي: دوار ؟- 7/: نعاس 24-١‏ هلوسة. 

© فى الجهازالقلبى الوعائى: هبوط ضغط :/١‏ غشى 
ىل ٍ ١ ١ ١‏ 

© أعراض عامة: تعرق لار .14-١‏ 

د- المعالجة الهرمونية: 

حين اكتشاف اضطراب هرموني يجب علاجه بدقة. 

فارتفاع برولاكتين الدم يجب أن يعالج بوقف الأدوية التى 
أدت إلى ارتفاعه كالمورفين أو الإستروجين. كما أن اضطراب 
الهرمونات الدرقية يستوجب علاجاً دقيقاً من استشاري 
الغدد الصم. 

أماالعلاج بالإندروجينات؛ فيستوجب التأكد من وجود 
نقص تستوستيرون المصل قبل البدء بأي علاج هرموني؛ 


والتأكد أن اللشكلة ير ناجمة عن الأدوية المضادة 
للإتدروجين؛ مثل: ه ألفا ردكتاز لعلاج فرط نتنسج الموثة 
السليم, أو قلوناميد 110113110 في علاج سرطان الموثة. 

تتطلب الإعاضة الهرموتية علاجاً طويل الأمد ريما 
استمر مدى الحياة. 

يتوافر التستوسنيرون بعدة أشكال صيدلانية: حبوب 
قموية. وحقن عضلية؛ ولصاقات جلدية؛ وهلام أو كريم 
للتطبيق على الجلد. 

أما المركبات المتوافرة فهي: 

© مستيرولون ع20100ع]2163: وهو مركب صنعي يعطى عن 
طريق الفم. 

© تستوستيرون سيبيونات؛ وتسنوسنيرون إينانتات 
131 وهي رخيصة تدا وتعطى عن طريق الحقن 
العضلي. 

© تستوستيرون أندكانوات 00663003:6؛ وهي الأغلى 
والأحدث؛ تعطى عن طريق الفم أو بالحقن العضلي. وقد 
توافر منه حديثا مستحضر مديد يعطى عضليا كل ” أشهر؛ 
مما سهل انتظام الجرعة؛ وساعد على تمَليل الخطأ في تناول 
العلاج. 

يجب مراقبة المحوص الدموية العامة؛ ولاسيما وظائف 
الكبد» والغليسيريدات: والبروتينات الشحمية في الدم دورياً 
في المرضى الذين يعالجون العلاج الهرموني أياً كان 
المستحضر العلاجي. كما يجب فحص الموثة دورياً والانتباه 
إلى عيار المستضد النوعي للموثة 254 كل ” أشهر لثفي 
وجود تيدلات سرطانية. علماً أن الجدل ما زال قائماً حتى 
الآن حول تآثير التستوستيرون في نحريض بدء تشكل 
سرطان الموثة؛ وقد ثبت وجود نقص تستوسنيرون المصل في 
نسبة كبيرة من المرضى الذين يعانون من سرطان الموثة 
خاصة. 

الحقن داخل الإحليل (111[51): 

يؤدي حمن البروسناغلاندين بجرعات عالية ١٠6١-:..هة‏ 
مكروغرام داخل الإحليل (111158) إلى حدوت الاتنتصاب عند 
نحو 15 من المرضى؛ شريطة أن ينم الحقن يوضعية الوقوف. 
كما يمكن إضافة الحلقة المطاظية حول جذرا لقضيب لتعزيز 
التأثير وزيادة شدة الانتصاب (الشكل 4). 

التأثيرات الجانبية قليلة نسبيا؛ وتشمل: النزف من 
الإحليل والألم الموضع في ثلث الحالات. أما هبوط الضغط 
والغشى ؛ فيحدت في أقل من 5 من الحالات: ويسببه ينصح 
آن يجرى الحقن الأول في العيادة ؤبإشراف الطبيب. ويبقى 


الشكل ( 4) حقن البروستاغلاندين داخل الإحليل. 


هذا العلاج ضعيف الاستعمال من قبل المرضى بسيب الألم 
الذي يحدثه وثمنه المرتفع. 

الحقن الموضعي داخل الأجسام الكهفية 7052 3د2 اد 1: 
(1):1) ممتاءء زم 

طبّق العديد من الأدوية التي تؤثر في الانتصاب؛ ويمكن 
حقنها موضعياً في الجسم الكهفي للقضيب: أهمها المذكور 
في الجدول ("). 

© ياياقرين: هو مستخلص قلوي من نبات الخشخاش»؛ 
يؤثر بنثبيط إنريم قوسفودي إستراز 4ه. يستقلب في الكيد» 
ونصف عمره المصلي ساعة إلى ساعتين. تراوح الجرعة بين 


5-68 ملغ. 


الأدوية المؤدية إلى الثعوظ | الأدوية المثبطة للنعوظ 


- البروستاديل 
(بروستاغلاندين 21) 
- باباقرين 
- فنتولامين 
- فينوكسي ينزامين 
- تيموكسامين 
- ناهشضات 25011565 
مستقبلات الدويامين 
(أبومورفين) 
- مثبطات فوسفوداي 
إستراز 


الجدول (*) الأدوية التي تؤثر في الانتصاب. 


أهم ميزاته أنه رخيص الثمن ؛ لكن تأثيراته الجانبية, 
وانتشار استعمال دواء ألبروستاديل قلل كثيرا من استعماله. 

أهم تأثيراته الجانتبية: الانتصاب المديد (القساح 
15 2)) بنسبة قد تصل إلى ,/٠١‏ وتليف الأجسام الكهفية 
الموضع بنسبه تصل إلى ”77 من المرضى المعدتمدين عليه لمدة 
طويلة. 

© فنتولامين مثيلات: وهو ضاد تنافسي لمستقيلات ألفاء 
يزيد من تروية القضيب الدموية دون زيادة واضحة في 
الضغط داخل الجسم الكهفي. تراجع استعماله في السنوات 
الأخيرة بسبب تأثيراته الجانبية القلبية (تسرع)» والاحتقان 
الأنضي. 

»البروستاديل (بروستاغلاندين 1:1): مركب البروستاديل 
هو الشكل الصنعي للبروستاغلاندين 81 الداخلي المنشأ, 
يستقلب 45/ منه موضعياً داخل الجسم الكهضي في أقل من 
ساعة. 

يحدث الانتصاب التام عند 8٠‏ من المرضى المصابين 
باضطراب الانتصاب. أما التأثيرات الجانبية فنادرة مقارنة 
بحقن البابافرين: إذ يحدث الألم في نحو 1١5‏ من المرضى. 
أما النزف: والانتصاب المديد (القساح) فيحدثان عند نحو 
١‏ من المرضىء أما نسبة التليف التالي للحقن المتكرر فأقل 
بكثير مما يحدث حين حقن البابافرين. 

© مشاركة الأدوية السابقة: وصفت عدة مشاركات: أهمها: 
المشاركة الثنائيه بابافِرين + فنتولا مين؛ والمشاركة الثلاثية 
التي أضيف فيها البروستاغلاندين 81 إلى المزيجٍ السابق. 
وقد أدت هذه المشاركة إلى تحسن نسبة الانتصاب إلى 894/؛ 
مع انخفاض ملحوظ في الانتصاب المديد المؤلم. 

علاج الانتصاب المديد: 

يجب أولا تنبيه المرضى على احتمال حدوث هذا التأثير 
الجانبي في أثناء العلاج بهذه المركبات؛ وأن عليهم مراجعة 
الطبيب في قسم الإسعاف إذا استمر الانتصاب أكثر من ؛ 
ساعات. العلاج بسيط بحقن فنيل إفرين موضعياً في الجسم 
الكهفي مع مراقبه ضغط الدم الشرياني الجهازي مراقبة 
مستمرة. يمكن تكرار الحقن كل ٠١‏ دقيقة حين تأخر 
الاستجاية. نادراً ما يضطر إلى إجراءات باضعة 12135106 
00101 لتديير الحالة؛ إذ يمكن إجراء مجازة حشفية 
كهفية بوساطة الإيرة (مجازة وبنثر الناطد زع ]م1 /لا ). 

جهازالضخ السلبي: يمكن اللجوء إليه حين فشل 
المعالجات الفموية؛ ويستطب في حالات ضعف الانتصاب 
عند المرضى المتزوجين؛ لأنه يحتاج إلى قبول الشريك 


الجنسي ومساعدته على تطبيقه. وهو جهازآمن وفعال 
ونتائجه جيدة؛ إذا ما أحسن استعماله: لكن ثلاثة أرياع 
المرضى يوقفون استعماله خلال فترة زمنية لا تزيد وسطيا 
على السنة. 

التأثيرات الجانبية تشمل الألم الموضع؛ وظهور كدمات 
ونزوف شعرية وأخماج جلدية خفيفة:؛ وألما في أثناء القذف. 

العلاج الجراحي: 

طبّق العديد من التقنيات الجراحية في العقود السابقة. 
وببقى أهمها ثلاثاً: ريط أوردة القضيب السطحية والعميقة: 
والجراحة المجهرية لإعادة تروية القضيبه وزرع البدائل 
التعويضية في الجسمين الكهفيين. 

-١‏ ريط أوردة القضيب السطحية والعميقة: أجريت هذه 
الجراحة في الماضي للمرضى الذين يعانون من هروب وريدي 
يمنع حدوث القساوة الكامله في الجسمين الكهفيين. تجرى 
بشق أفقي صغير أسفل العانة في جذر القضيب لريط وريد 
ظهر القضيب السطحي والعميق وكل الفروع اللاحقة: ثم 
عدلت لتشمل ريط الأوردة المنعطفة أيضا. 

وضح فيما بعد أن الإغلاق الوريدي هو آلية منفعلة تالية 
لانضغاط الأوردة بين الجيوب الوريدية الممتلئة من جهة 
وبين الغلالة البيضاء القاسية للجسمين الكهفيين من جهة 
ثانية: مما فسر النتائج الضعيفة والنكس السريع (بعد عدة 
أشهر) لهذا الإجراء. وأدى إلى حصر الاستطبابات بحالات 

>" - الجراحة المجهرية لإعادة ترويةالقضيب 
0ن أناءكة ١ع‏ عالمعم [وعاع 15ا12211:05: ذكرت عدة تقفنيات 
جراحية مجهرية لدعم التروية الشريانية في المرضى الذين 
يعانون ضعف الانتصاب التالي لنقص التروية الشريانية. 
أهم هذه التقنيات المفاغرة الثلاثية بين شريان ظهر القضيب 
ووريده بعد ريط النهاية الدانية للوريد معالشريان 
الشرسوفي السفلي: وهي الطريقه الني وصفها هاوري 1131011 
كتعديل للمفاغرات القديمة: وذلك لزيادة نسبة نجاح 
الجراحة؛ وتحسين مستوى الانتصاب بعدها. 

بيد أن اكتشاف دواء سلدينافيل عام 19448 أدى إلى تراجع 
عدد المرضى المعالجين بالجراحة الوعائية المجهرية؛ إذ إن 
هذا الدواء يحسن التروية الشريانية على نحو كبير من دون 
الحاجة إلى مثل هذه الجراحات الصعبة والمكلفة. 

"- زرع البدائل التعويضية في الجسمين الكهفيين اندم 
كذى)05م: أجريت أول جراحة تعويضية في العالم عام 
4 ؛بزرع قضبان صلبة من مادة السليكون في الجسمين 


الكهفيين (الشكل ٠١١‏ ). وفي عام 14177 زرعت أول آلة تعويضية 
متكاملة قابلة للتفخ والتمدد ومتكونة من ثلاثة أجراء -3) 
(05:63515؟م عاتمعم 1011262616 0020211 ؛ وفي الوقت نفسه 
طورت وزرعت آله تعويضية مرنة ذات جزأين أو جزء واحد 
فقطء ولكنها تفوق الآلة التعويضية المتكاملة وغير 
الهيدروليكية ع11نا012/(!؛ وذلك لتفوقها الوظيفي في طوري 
الانتصاب والارتخاء على الأجهزة التعويضية غير 
الهيدروليكية؛ مما أدى إلى انتشار هذه الأجهزة التعويضية 
الهيدروليكية وزرعها جراحياً واستعمالها بنجاح مدة طويلة 
(الشكلان .)١ ١91١١‏ 


ال 
ل 


الي نا 


نجرى هذه الجراحات بشق عمودي على الوجه البطني 
لأسفل القضيب (6005610]3م: وهو الأفضل (من حيث سرعة 
الاندمال وشكل الندبة))؛ أو عبر شق عمودي أو أفقي على 
ظهر القضيب. 

نسبة نجاح الجراحة 240-10: تنخفض عند السكريين 
(بسيب الخمج) إلى 1/14 

تشمل المضاعفات المهمة: الألم: والخمج:؛ وهو قد ينتهي 
بنزع الجهاز المزروع. آما المضاعفات المتأخرة فأهمها انثقاب 


الشكل ( ١١)آلة‏ تعويضية مرنة قابلة للنفخ ذات جَِرْء واحد. 


دل/اء 


الجسم الكهفي وهجرة آحد المضبان المزروعة؛ ويكون السبب 
على الأغلب سوء استعمال القضيب المنتصب. 

بمقارنة جميع العلاجات الأخرى الدوائية والجراحية, 
آظهرت النتائج السريرية بعد مرور سنتين على العلاج أن 
المرضى الذين زرع لهم جهاز تعويضي كانوا راضين بتسبة 
أعلى من الذين كانوا قد خضعوا للعلاجات الأخرى؛ وكان 
الرضا بالعلاج الجراحي يتناسب طرداً مع مرور الوقت على 
العملية الجراحية النتعويضية:؛ والسيب هو حجم القضيب 
في حالة الانتصاب والارتخاء:؛ والاستعداد المستمر للجماع 
رغم كل الظروف. 

في عامي 1491 و1998 انخفضت نسبة جراحة زرع الأجهزة 
التعويضية للقضيب بعد أن رخص الدواء المعروف باسم 
سلديتافيل. لكن الحقيقة أن اكتشاف هذا العلاج الجديد 
شجع كثيرا من المرضى على مراجعة عيادات الضعف 
الجنسي ؛ مما أدى إلى ارتفاع غريب لتسبة الزرع الجراحي 
التعويضي للقضيب في العام :2٠٠٠١‏ فقد زرع )717٠٠١(‏ جهاز 
تعويضي في القضيب في أمريكا؛ و( )51٠١‏ جهاز في أورياء 
وكان 7/577 من الأجهزة المزروعة ذات ثلاثة أجزاء هيدروليكية 
ونحو 2٠١‏ أجهزة تعويضية مرنة ع21162616:: وفي الوقت 
الحاضر تطورت نوعية هذه الأجهزة بطليها بالصادات 


للإقلال من خطر الخمج. 
تليف الأجسام الكهفية المصلب (داء بيروني) 5215ا01مأ: 
(طط1) ودع وهام وتمعم 


وصفه الجراح الشهير بيروني في باريس عام 1747 بوصفه 
مرضاً يسيب تليفاً في الجسم الكهفي. وهو مرض أولي 
مجهول السيب يتظاهر بتليف يصيب الغلالة البيضاء 
المغلفة للجسم الكهفي: قد يكون ثنائي الجانب؛ ويكون أحياناً 
عديد البؤر(الشكل .)١17‏ 

أعراض المرض: يعاتي المريض في البداية انعطافٌ 
القضيب باتجاه توضع التليف, فالتليف الذي يصيب الجدار 
الوحشي للجسم الكهفي الأيسر يسبب انعطافاً نحو الأيسر: 
والعكس بالعكس. وإذا كان التليف عديد البؤر؛ ققد يحدث 
انعطاف مضاعف بشكل حرف 5. ويؤدي تطور المرض إلى 
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1 ا 0 اذ‎ ١ 
نا 0 ا انان‎ ١ ا‎ 


الشكل (؟١)‏ انعطاف القضيب الظهري في أثناء الانتصاب بسيب 


ذاء بيروني. 


ضعف انتصاب القضيب يآليتين: نقص تمطط الجسم 
الكهفى بسبب التليف» ونقص امتلاء الجيوب الكهفية بسبب 
استبدال ألياف كولا جينية غير قايلة للارتخاء بالألياف 
العضلية الملس. وفي مرحلة لاحقة وحين يكون التليف قريباً 
من الأوعية الدموية والأعصاب يعاني المريض من ألم موضع 
يشتد في أثناء الانتصاب. 

العلاج: العلاج الدوائي قليل التأثير؛ أهمه كيتامين ي؛ 
وأملاح البوتاسيوم. والحقن الموضعي بالكورتيزون؛ أو 
فربياميل 31011م76:3 الذي قد يؤخر تطور الحالة. ويبقى 
العلاج الجراحي هو الحل النهاثي؛ إما يتقويم انعطاف 
القضيب؛وإما باستتصال اللويحة المتليفة واستبدالها برقعة 
صنعية أو برقعة نسيجية من المريض نفسه؛ وفي الحالات 
المتأخرة يبقى زرع البدائل التعويضية في الجسمين الكهفيين 
هو الخيار الأاخير. 


العقم في الذكور 


اولاً- مقدمة عامة: 

العقم '()100)111 هو عدم قدرة زوجين نشيطين جنسياً - 
لا يستخدمان موانع الحمل - على تحقيق الحمل خلال 
سنة من العلاقة المتواصلة غير المتقطعة (منظمة الصحة 
العالمية). 

اسباب تراجع الخصوية الذكرية: 

يشاهد نقص الخصوية الذكرية نتيجة بعض الأسباب 


-١‏ عيوب خلقية أو مكتسبة في الجهازالبولي التناسلي. 

؟- أخماج الجهاز التناسلي. 

#- ارتفاع حرارة الصفن لأسباب عديدة مثل دوالي الحبل 
المنوي. 

4- اضطرايات الغدد الصم. 

-١‏ شدوذات وراثية. 

5- عوامل متاعية أو مهنية. ويبقى /0/5-5١0‏ من الحالات 
من دون أسباب واضحة (الجدول .)١‏ 

الإنذار: 

العوامل الرئيسة التي تؤثر في مستقبل العقم: 


الجدول )١(‏ نتائج دراسة شملت 7١07‏ رجلاً حول أسباب 
العقم ونسبة وقوعها. 


غاتم السياعي 


-١‏ مدة العصضم. 

؟- نوع العقم أولي أم ثانوي. 

*- تحليل السائل المنوي. 

4- عمر الشريك الأنثوي وحالة الخصوبة عنده. 

حين تنجاوز مدة العقم ؛ سئوات تهبط نسبة الحمل 
الشهري إلى ./١,5‏ إن نسبة خصوية المرأة في سن 5" عاما 
هي 25١0‏ أي نصف خصوبتها وهي في عمر 156؛ وتنخفض 
هذه النسبة إلى 75“ في سن 78 وتصبح أقل من 5 في سن 
ال40. 

الاستقصاءات: 

:)١ تحليل السائل المنوي (الجدول‎ -١ 

لا يستطب إجراء أي استقصاءات أخرى إلا إذا كانت نتائج 
تحليل السائل المنوي غير طبيعية في تحليلين على الأقل؛ 
وبنصح بإجراء ثلاثة تحاليل يفارق زمني مقداره ٠٠١‏ يوم» 
وياعتماد متوسط الأرقام. وفي حالات نقص النطاف الشديد 
إلى أقل من ١(‏ مليون/مل).؛ وحين انعدام النطاف يتزايد 
احتمال وجود انسداد في الجهاز التناسلي للرجل؛ وأحياناً 
احتمال وجود شذوذات خلقية. ويتطلب ذلك إجراء: 

؟- تحاليل هرمونية. 


تستحقات 


د > ١6م‏ حركة سهمية 
متقدمة أو 7/6 حركة سريعة 


0 


الجدول )١(‏ القيم المعيارية لتحليل السائل المنوي 
(منظمة الصحة العالمية 1444). يكتفى بإجراء تحليل 
واحد حين تكون قيم هذا التحليل طبيعية. 


لالاء 


#- تحليل نسيجي لخزعة من الخصية. 

4- دراسة النمط النووي عم ]1311/0 . 

كائياً فقدالتطاف الاتنسدادي 186]عناءاوط0: 
200112 

هو غياب النطاف والخلايا النطفية الني تسبقها بالتطور 
في كل من السائل المنوي والبول بعد القذف بسبب انسداد 
الأقنية الناقلة للنطاف انسداداً مضاعفا. 

يكون حجم الخصيتين طبيعياً في المصابين بفقد النطاف 
الانسداديء, وتكون قيم الهرمون المنبه للجريب 1511 طبيعية . 
وبالفحص يلاحظ انتفاخ البربخ: وغياب الأسهر الخلقي 
أحياناً. لا تشاهد النطاف في البريخ عند استقصاء الصضن 
في 76/ من الرجال المشنبه فيهم بالانسداد؛ مما يدل على 
وجود الانسداد داخل الخصيه (الجدول 7). 

التصنيف: 

-١‏ اتسداد داخل الخصية: يحدث في 1١5‏ من حالات فقد 
النطاف الانسدادي: ومع وجود أشكال خلقية فإنه غالبا 
مكتسب بعد الالتهابات والرضوض. ويرافقه غالبا اتسداد 
البريخ والأسهر. 

؟- انسداد البريخ: هو السبب الأكثر شيوعاً في فقد 
النطاف الانسدادي يصيب (7717-70) من الرجال الذين 
يعانون فقد النطاف وتكون قيم الهرمون المنيه للجريب 
(1511) عدممصمط عمناةناصناك -عاءز1اه؛ في الملصل أقل من 


© انسداد البريخ مجهول السيب 
© بعد التهاب البريخ 
© بعد الجراحة زكيسة بريخية) 


© غياب الأسهر الخلققى 
»يعد قطع الأسهر- بعد 
لعمليات الجراحية على الصفن 
الفتق الأربي 


انسداد القناة الدافقة 
© كيسات الموثة 


© يعد العمليات على عنق المثانة 
© يعد الالتهابات 


الجدول (") الأسباب الشائعة لفقد النطاف الانسدادي. 


مع 


ضعف الحد الأعلى الطبيعي. يظهر اتسداد البريخ الخلقى 
على شكل غياب الأسهر الخلقي: وهناك بعص الالتهابات 
التي تؤدي إلى انسداد آلي (ميكانيكي) في لمعة الأنابيب 
الدانية في البربخ, أو أنه يحدث بعد العمليات الجراحية 
كاستئصال كيسة بريخيه. 

*- اتسداد الأسهر: المكتسب بعد عمليات الفتق؛ ولاسيما 
بعد وضع الشبكة الصنعية لرتق الفتق؛ وعمليات ربط الأسهر 
من أجل تنظيم النسل. 

4- انسداد الأقنية الدافقة: يؤلف ):/7-١(‏ من حالات فقد 
النطاف الانسداديء وهو إما أن يكون بعد التهاب الأقنية 
الداققة وإما بسيب كيسات: كيسات موللر اأولاهء 1/111162130 أو 
كيسات القناة الدافضة أؤلاء ]نال /[12]01نا6(2. 

5- انسداد الأقنية المنوية البعيدة الوظيضي: يعزى إلى 
عصاب موضعيء يرافقه اضطراب التيول الحركي 
(ديناميكي)؛ ويشاهد في المرضى المصابين بداء السكري 
الشبابي والكلية متعددة الكيسات. 

التشخيص والتندبير: 

-١‏ يجب أن يسأل عن النقاط التالية: المني المدمى؛ الألم 
بعد القذفء التهاب الإإحليل أو الموثة السابق أو الحالي؛ 
أعراض بولية اتسدادية» تضخم أو ألم أو جراحة سايقة على 
الصفنء رضوض أو جراحة الفتق الأريي» أخماج الجيوب 
الرثويه المزمنة. 

"- بالفحص يبحث عن: 

أ- خصية أكبر من ١5(‏ ملم في الحجم) مع أن خصية 
أصغر من هذا قد تشاهد إذا رافقها فشل خصوي جزني. 

ب- ضخامة البريخ وقساوته أو عقيدات. 

ج- غياب الأسهر غياباً جزئياً أو ضموره. 

د- علامات التهاب الإحليل. 

ه- تغيرات موثيه. 

و- تحليل السائل المنوي: يجب إجراء تحليل السائل المنوي 
مرتين - على الأقل - في فترة شهرين إلى ثلاثة أشهر. فإن 
كان حجم السائل أقل من (5, ١مل)‏ وكان الوسط حامضياً 
ومستوى سكر الفواكه 1100]056 متدنيآ يفترض مع كل هذا 
انسداد القناة الدافقة أو غياب الأسهرين غياباً كاملاً. وحين 
يكون حجم السائل المنوي منخفضاً يصبح البحث عن 
النطاف في البول بعد القذف ضرورياً جداء لأن وجودها في 
البول يدل على اضطرابات قذفية. 

وحين فقد النطاف 506721202023 والخلايا الجنسيه غير 
الناضجة 15أ6© 10]عع ]120173 فى مسحة السائل المنوي؛ 


يفترض وجود انسداد القناة المنوية انسداداً كاملا دانيا أو 
قاصياً. 

*- قد يكون مستوى الهرمون المنبه للجريب طبيعياً ولكن 
ذلك لا ينفي وجود سبب خصوي لفقد النطاف. 

4- يفيد فحص الصفن بالصدى في إيجاد علامات 
الانسداد (توسع البريخ والطرق وغياب الأسهر وعدم 
التجانس في نسيج الخصية؛ وتكلسات مجهرية). ويالفحص 
بالمجس الخاص عبر الشرج - حين يكون الحجم قليلاً؛ وعند 
الذين يحتمل وجود انسداد قاص لديهم - قد يشاهد أيضاً 
توسع الحويصلات المنوية حين يكون القطر الأمامي أكبر 
من (165١مم).؛‏ مع وجود توسع في المناتين الدافقتين أو وجود 
كيس يضغط عليهما. تستطب خزعة الخصية واستقصاء 
الصفن الجراحي فى حالات فقد النطاف الانسدادي؛ إذ يتم 
تحديد مكان الانسداد المكتسب وإجراء المفاغرة في الوقت 

5 الخزعة الخصوية: تجرى لنفي فشل الإنطاف في 
حالات منتقاة؛ كما تستخدم خزعة الخصية لاستخراج 
النطاف من أجل التجميد أو الحقن داخل هيولى البويضة 
ولا سيما حين تفشل المفاغرات الجراحية في معالجة 


الانسداد . 


ز- ننائج التحليل النسيجي تتدرج وفق الجدول (4): 

المعالجة: 

-١‏ الانسداد داخل الخصية: يستحيل مفاغرة الأنابيب 
المنوية داخل الخصية حتى هذا اليوم ؛ ويبقى استخراج 
النطاف بالجراحة المجهرية أو بالسحب بالإبرة الرفيعة من 
أجل اللإخصاب المساعد هو العلاج الأمثل. 

؟"- انسداد البريخ «وناعنا05)5 101031221م©: يستطب 
استخراج النطاف بوساطة الجراحة المجهرية حين غياب 
الأسهر في الطرفين» ومن أجل الإخصاب المساعد في حالات 
انسداد البريخ المكتسبء ولكن قبل الإجراء يفضل أخذ عينات 
من النطاف وتجميدها لاستخدامها في الإخصاب المساعد. 
تراوح نسبة نجاح المفاغرة المجهرية بين ١‏ و41. 

؟- اتنسداد الأسهر الداني دمء2ء1عء0 ١25‏ لهسناتتهم: 
0 يعالج بالمفاغرة الجراحية المجهرية سواء أكان 
الانسداد بعد الريط أم بعد الرضوض الخارجية أو الجراحية 
أم بعد الالتهابات. 

4- اتنسناد الأسهر القاصي 5دع"ء]06 25" [015]2: 
1 يحدث حين قطع الأسهر في أثناء عمليات 
جراحية؛ وتكون هذه العيوب غالباً غير قابلة للإصلاح. وهنا 
يجب اللجوء إلى استخراج النطاف من الخصية أو البربخ 


إنطاف متمثر قليلاً مع عدة أرومات نطاف 62010501356م5 متقد 


كد إنطاف 26515ع112205ع6م5 كامل. 


للاستخدام في اللإخصاب المساعد. 

ه- اتسناد الأقنية الدافقة عنال 26111260579[ 
0 تعتمد المعالجة على معالجة السيب إذا كان 
الانسداد التهابياً. وعندما تفتح القناتان الدافقتان إلى أي 
كيسة في الخط الناصف للموثة؛ فإن تجريف القناة الدافقة 
بالتنظير (11188)هو العلاج. 

كالثا- فشل الإنطاف الأولي علضعع722]08عم5 اقلعم 
ا لاللقة 

هو عرقلة تصنيع النطاف لأسياب لا تتعلق بأمراض 
الوطاء. 

الأشكال الشديدة من فشل الإنطاف الأولي تعرض سريرياً 
على أنها فقد نطاف غير انسدادي 005]20]1176 -202 (72104) 
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الأسباب: 

-١‏ غياب الخصينين. 

"- عوامل خلقية ( خلل تكون القند ) 0[58656©515 5072031 . 

*- عوامل مكتسبة (رضوض الخصية أو انفتالها أو أورام 
أو عمليات جراحية). 

4- الخصية الهاجرة. 

ه- منلازمة كلاينفلتر 5!2070106 62*5 ]11106121 . 

1- عيوب صبغيه. 

- غياب الخلايا الجنسية الكامل والبؤري (متلازمة خلايا 
سرتوني) عمرمءلمناك-[اعء أامارع5. 

8- توقف الإنطاف. 

9-التهاب الخصية أو أورامها. 

-٠‏ عوامل خارجية (دوائية. سمية؛ شعاعية: حرارية). 

١‏ أمراض جهازية (قصور كبدي, قصور كلوي). 

7١-القيله‏ الدواليه 6[ع1/271»00. 

١1‏ أذيّة الأوعية الدموية الخصوية يعد العمليات 
الجراحية. 

4' أسباب مجهولة. 

التحاليل المنوالية هي تحليل السائل المنوي والتحاليل 
الهرمونية: 

-١‏ تحليل السائل المنوي: يظهر فيه فقد النطاف وحجم 
السائل المنوي طبيعيا. 

"- الهرمونات: ترتبط مستويات الهرمون المنبه للجريب 
(11513) على نحو رئيس بعدد طلائع النطافء: فحين تكون 
هذه الطلائع غائبة تماماً أو ناقصة نقصأ شديدا ترتفع قيم 
(1511): وحين يكون عدد طلائع النطاف طبيعيا: أو هناك 


إعاقة كاملة للخلية النطفية وأرومة النطفة تكون قيم (1511) 

*- خزعة الخصية: تستخدم للتفريق بين ققد النطاف 
الانسدادي وفقد النطاف غير الانسداديء وذلك في غياب 
أي عامل إثبات للتفريق بين الحالتين. 

العلاج: 

إذا عثر على النطاف في خزعة الخصية يتم حقنها داخل 
هيولى البويضة مباشرة: أو يتم تجميدها وحقنها لاحقا. 

التقنيات الجراحية تعتمد على أسباب فقد النطاف وهي: 

-١‏ الحالات غير الاتنسدادية: استخراج النطاف من 
الخصية 1092]ع73]<© 29مزعم5 135لاء65]1] (1851). 

؟"- الحالات الانسدادية: جراحة مجهرية أو رشف النطاف 
عبر الجلد من البريخ أو الخصية. 

“- حالات عدم القذف غير المستجيب للتتبيه الاهنزازي 
- الكهريائى تعالج ب (18518) أو غسيل الطرق المنويه. 

الوسيلة الوحيدة لاستخراج نطاف ناجح - في الحالات 
غير الانسدادية - هي استخراج النطاف من الخصية 
بالجراحة المجهرية للخصية 50617 137نا65]12] [8 17116105101516 
اع . 

يعد الاستخراج من الخصية (1858) الطريقة الأمثل 
لجني النطاف: وهناك إمكانية ممتازة لإعادة إجرائه؛ وينجح 
في 250-5٠‏ من الحالات. أما الاستخراج من الخصية بوساطة 
الجراحة المجهريهة وسحب السائل من أنابيب ذات قطر كبير 
فيحسن تلك النسبة؛ وهو أقل أذية للخصية. 

4- أما الرشف بالإبرة الدقيقة - عد 121 ناعنادء] (ذ ل 111) 
3م32 266016 فنتائجه أقل نجاحاء ولا يسمح بإجراء 
فحص تسيجي لنحري حالات ورميهة موضعة؛ كما يؤدي إلى 
زيادة تخريب الأنابيب والأوعية الدموية. 

ه- في حالات فقد النطاف الانسدادي يمكن استخراج 
النطاف بالجراحة المجهرية؛ وإجراء المعالجة الجراحية. 

إن نتائج الحقن داخل الهيولى 11130/10013511 أسوأ حين 
استخراج النطاف من رجال مصابين يبفقد النطاف 
اللاانسدادي؛ مقارنة بالشكل الاتسدادي. 

رابعاً- العقم الذكوري مجهول السيب 216« عنط)هم1015 
لفاللنفت اله 

يعاني كثير من الرجال متلازمة قلة عدد النطاف وضعفها 
وتشوهها 615171112م72]05ع] -25]1670 -01150 (20819)) من دون سيب 
واضح: ونمثل /75-1٠‏ من حالات العم عند الرجل. 


المعالجة في هذه الحالات هي معالجة تجريبية: وتنقسم 


إلى هرمونية وغير هرمونية: 

-١‏ المعالجة الهرمونية: قبل البدء بأي معالجة يجب 
استكمال الاستقصاءات كافة, واستثناء الأسياب المعروفة 
للعقم كلهاء لكي يبقى تحت تشخيص العقم المجهول السبب. 
ويكون تشخيصه بعد إجراء ثلاثة تحاليل بفارق زمني 0و- 
٠‏ يوم. 

أ-الهرمون المطلق لموجهة القند التناسلية -10م023000ع 
202202 عناقوع1[ه1. 

ب موجهه القند البشرية المشيمائية 010110212 1111132 
1م 502000 . 

ج الهرمون المنبه للجريب 75511. 

د- الهرمون الدكري. 

ه مضادات الإستروجين (2ء282020711] - عمعطم 1صرماء) . 

تقوم هذه العقاقير بتثبيط مستقبلات الإستروجين في 
منطقه الوطاءء, مما يؤدي - بوجود محوروطائي قندي سليم 
- إلى زيادة إفراز الهرمون الموجه للقند,؛ وبالنالي إلى زيادة 
إغراز الهرمون الذكري. 

-١‏ المعالجة غير الهرمونية تتضمن: 

بروموكريبتين: ومضادات الأكسدة: وحاصرات الخلايا 
البدينة[اءه ]1135 , وحاصرات ألفاء والكورتيزون الجهازي, 
وتعويض المغنيزيوم. 

خامسا- القيلة الدوالية: 

القيلةالدواليهة ماعو سور (دوالي الحبل المنوي) شدوذ 
شائع مع انعكاسات ذكرية تؤدي إلى: 

-١‏ فشل نمو الخصية وتطورها في الجانب نفسه. 

1- أعراض الألم وعدم الشعور بالارتياح في جانب الصفن. 

# العقم. 

تصنيف الدوالي: 

-١‏ دوال تحت سريرية: وهي غير المجسوسة باليد أو غير 
المرئية بالعين في حالة الاسترخاء أو في أثناء مناورة 
فالسالفاء ولكنها تظهر بوسائل خاصة كوجود القلس في 
فحص أوردة الحبل بالدوبلر الوعائي. 

"- دوال من الدرجة (1): تجس في أثناء مناورة فالسالفا . 

*- دوال من الدرجة (2): مجسوسة بالراحة ولكن غير 
مرئية. 

4:- دوال من الدرجة (3): مجسوسة ومرئية في حالة 
الراحة. 

تشخص الدوالي بالفحص السريري؛ ويمكن أن يؤكد 
التشخيص بالدويلر الملون؛ أما في المراكز التي تجرى فيها 


معالجةه بالتصليب بالطريق النازل أو الإصمام بالطريق 
الراجع فيجب تأكيد التشخيص بالفحص الشعاعي. الدوالي 
هي شدوذ فيزياني موجود بنسبة )740-7١(‏ لدى الذكور 
البالغين» وهي أكثر شيوعا لدى العقيمين: وتحليل السائل 
المنوي في (275) منهم غير طبيعي. ويشاهد الألم والشعور 
بعدم الارتياح بنسية (؟5-١٠2)‏ من الحالات ويدعو غالبا إلى 
المعالجة لرفع تلك المعاناة. 

تدل معطيات منظمة الصحة العالمية بوضوح على أن 
وجود الدوالي يرتبط بتحاليل السائل المنوي غير الطبيعية, 
وتراجع حجم الخصيهة؛ ونقص وظيفه خلايا لايديغ 6018[ 
لاعء. 

لا تبدو الدوالي سبباً للعقم إلا في الزيجات التي تعاني 
فيها الزوجة أيضا انخفاضاً في الخصوبة. 

الطرق المتبعة في معالجة الدوالي هي: 

-١‏ التصليب بالطريق النازل. 

؟- الإصمام بالطريق الراجع. 

“-الجراحة التنظيرية. 

4- أخيراً الفتح الجراحي ويتم فيه: 

© ريط الدوالي عبر الصفن. 

© ربط الدوالى عبر المنطقة الأربية. 

© الريط العالي. 

© الريط باستخدام المجهر الجراحي. 

سادسا- الخصية الهاجرة (اختفاء الخصية): 

الخصية الهاجرة 510ذط130]01© هي أكثر أنواع العيوب 
الخلقية شيوعا في الأعضاء التناسلية الذكرية؛ وتبلغ نسبة 
حدوثها في العرق الموقازي ثلاثة أضعاف نسبتها في العرق 
الأسود. 

تزول الخصية: تتميز عملية النزول بطورين رئيسين: عبر 
البطن؛ وعبر القناة الأربية. 

لتطور رسن الخصية 15أ5ع] 11لا أناء6723طناع والرياط 
التناسلي الأربي شأن مهم في أثناء النزول عبر البطن؛ في 
حين يكون للهرمون المضاد لموللر شأن إضافي في طور نزول 
الخصية عبر البطن. 

التحكم الهرموني في نزول الخصية: قد تحدث الخصية 
الهاجرة بتأثير نوعين من الهرمونات: قصور الغدد النتناسلية 
(القند) وعدم التحسس للهرمون المذكر. كما أن بعضص 
المبيدات الحشرية والمواد الكيميائية قد تؤدي إلى تعديل 
الهرمونات الذي يؤدي إلى فعالية أنثويةه؛ وقد ينجم عن 
التأثير الأنثوي ومضاد الذكورة لهذه الكيميانيات: إحليل 


المةء 


تحني أو خصية هاجرة أو نقص عدد الحيوانات المنويهة. 
التاثيرات الوظيفية والمرضية في الخصية الهاجرة: 
تتنكس الخلايا الجنسية 06115 6117ع بعد السنة الأولى 

ويتناقص عددها على تحو ملحوظ وقد تنعدم تمامأ؛ لذلك 

فإن المعالجة المبكرة ضرورية للمحافظة على النطاف ولاسيما 

في الخصية الهاجرة ثنائية الجانب. 
تقدر فرص الإنجاب في الرجال المصابين يخصية هاجرة 

أحادية الجانب ب 84,7/ تقريباً مقارنة بالرجال الطبيعيين 

الذين تقدر لديهم ب7, 2/97 ولكن لا يمكن نفي تأثير الخصية 

الهاجرة في تراجع قوة الإخصاب؛ أي في زمن حدوث الحمل. 

الخصية الهاجرة عامل خطير في حدوث سرطان 
الخصية.؛ قفي /2٠١-5‏ من حالات سرطان الخصية يالاحظ 
وجود قصة مرضيه لخصيةه هاجرة: ويحدث ورم الخصية في 

5-1 من المصابين بالخصية الهاجرة. 
المعالجة: 

-١‏ معالجة دوائية هرمونية: أجريت دراسات عديدة لجدوى 
المعالجة الهرمونية وتأثيراتها الجانبية؛ وتفاوتت نسب 
النجاح فيها. وحدثت أكثر نسب النجاح حين تكون الخصية 
في أعلى الصفن أو مباشرة قبل الصفن:؛ أما الخصية غير 
المجسوسة فنادراً ما تستجيب لهذه المعالجة. 

وطريقة المعالجةه الهرمونية التي ينصح بها الآن هي ثلاث 
جرعات عضلية من موجهة القند المشيمائية البشرية والعمر 
المنصوح به لهذه المعالجة هو 16-١١‏ شهرا. 

تعد المعالجة الهرمونيةآمنة مع بعض التأثيرات الجانبية 
التي تشمل زيادة حجم العضو الذكريء والألم في المنطقة 
التناسلية: والألم فى مكان الحقن العضلي؛ وتغيرات نفسية 
ناتجة من التغيرات الذكورية. 

"- المعالجة الجراحية: تبلغ نسبة نجاح المعالجة الجراحية 
بين ١7و40‏ في الخصية الهاجرة؛ والطرق المطبقة حاليا 
هي العمل الجراحي المفنوح أو المجهري أو التنظيري. 

ويجب ألا تستأصل الخصية الهاجرة التي لم تعالج قبل 

البلوغ؛ بل تؤخذ منها خزعات للبحث عن سرطان لايد 10 

اأأو وتستاصل تلافياً لحدوث ورم خصية. 
والمضاعفة الأكثر شدة والني قد تؤدي إلى ضمور الخصية 

فى 7-١‏ من الحالات هي أذية أوعية الخصية في أثناء 

النثبيت أو بعده. 
سابعاً- قصور الفدد التناسلية (القند): 
يعرف قصور القند 08011201518ما2 يأنه نقص إفغراز 

الإندروجين: وتعتمد الأعراض على درجة نقص الإغراز وما 


كمء 


إذا كان هذا النقص قبل البلوغ أو بعده؛ وتطور الصفات 
الجنسية الثانوية. 

أعراض قصور القند وعلاماته؛ قبل البلوغ ويعده مبينة 
في (الجدول رقم 0). 

تقسم الأسباب والآلية الإمراضية إلى ثلاثة أقسام رئيسة: 

-١‏ قصور قند أولي بسبب فشل الخصيتين. 

؟ - قصور قند ثانوي بسبب قله إنتاج الهرمون المطلق 
لموجهة القدد النناسلية 20522026 1216351178 -12م 80220060 
(للكلد0). 

#- مقاومة الأعضاء بسبب عدم التحسس لهرمون الذكورة 
/110ا1الكمعكم! معع 20010 . 

ثامنا- اضطرابات الدفق (القذف) 01 015020685 
مملغداسعولء 

اضطراب الدفق هو اضطراب غير شائع ولكنه أحد 
الأسباب المهمة للعقم؛ وأسبابه وظيفية أو عضوية. 

التصنيف والأسباب: 

-١‏ اللا دفق د15 داناء222[2: 

هو عدم حدوث الدفق بالطريقين الراجع أو النازل بسبب 
فشل خروج السائل المنوي, ويرافقه عادة إحساس طبيعي 
بالقذف من حين إلى آخر. 

ويرتبط اللا دفق ياختلال وظائف الجملة العصبية 
المركزية أو المحيطية؛ وقد تكون هناك أسباب دوائية. 

أ- الأسباب العصبية: إصابات النخاع الشوكي؛ وإصابة ذيل 
الفرس 125108 60101103 230103): واسنتصال العقد اللمفاوية خلف 
الصفاق؛ وعمليات الأيهر والشرايين الحرقفية والعمليات على 
كلية نعل الفرس: وعمليات القولون والمستقيم؛ وداء باركنسون, 
والتصلب اللويحي. واعتلال الجهاز العصبي المستقل في 
الأمراض الاستقلابية مثل الداء السكري. 

ب- الأسباب الدوائية: خافضات الضغط؛ ومضادات 
الاكتئاب؛ والكحولء. ومضادات الذهان. 

"- فقد الإرجاز (فقد هزة الجماع) (3205823512: 

أي عدم القدرة على الوصول إلى هزة الجماع مما يسبب 
عدم الدفق؛ والسبب غالبا نفسي وأولي أو احتلام مع خروج 
السائل المنوي. يحدث خلال حالة من التهييج العاطفي 
الشديد غير المرتبط بفعل جنسي. 

*- الدفق المتأآخر: 

هي الحالة التي يحتاج فيها العضو المنتصب إلى تحفيز 
غير عادي للحصول على الرعشة والدفق, أما أسبابها فهي: 
نفسية؛ وإصابات النخاع الشوكي غير الكامل؛ وإصابة العصب 


العضوالمتأكر او الوظيفة 
الحنجرهة 
الشعر 


غياب إنتاج الدهن 
عدم ظهور حب الشباب 
شحوب تجاعيد جلديةه 


اتعدام أشعار الجسم الثانويةه 


عدم ظهور حب الشباب 
شحوب تجاعيد جلدية 


ام الجسية وسو 


الجدول (0) أعراض قصور القند وعلاماته. 


القضيبي إصابة مكتسية:؛ ودوائية (مضادات الاكنئاب 
وخافضات الضغط ومضادات الذهان). 

4- الدفق الراجع 

غياب السائل المنوي غياباً جزئياً أو كلياً بسبب تسربه إلى 
المثانة» ويكون لدى المريض إحساس كامل بهزة الجماع أو 
إحساس ناقص أحيانا. 

وتقسم أسبابه إلى: 

أسباب عصبية وأسباب دوائية وأسباب إحليلية: (تضيق 
الإإاحليلء. دسامات الإحليل أو ضخامةالشنتخوب 
11 9 وتمفقص إنزيم الدويامين بينا هدروكسيلاز 
الخلقيء والقيلةالحالبية المنتنبنة, وعجز عنق المثانة, 
والعيوب الخلقية؛ وخلل نصف المثلث المثاني 01 107أ0منا ]كلل 
180 » وانقلاب المثانة الخارجيء وبعد تجريف عنق 
المثانة» واسنتصال الموثه. 

ه- وهن الدفق: 

هو عجز الدفى الجزئي؛ وهو انخفاض في طور الدفع مع 


طور طبيعي لا صدار 617155108 السائل داخل القناة الإ حليلية. 
وهناك تراجع الإحساس بهزة الجماع مع فقد الانقياضات 
المتواترة النموذجية المرافقة للقدفء وتبقى هذه الانقباضات 
فى حالات وهن الدفق الناجم عن الانسداد الإإحليلي وهو لا 
يغير في نوعية السائل المنوي . 

1- الدفق المبكر: 

هو عدم القدرة على التحكم في الدفق مدة كافيه في 
أثناء الإيلاج المهبلي وقد يكون الدقق المبكر: 

أ- عضوي السبب (متعلقا بالتهاب الموثة). 

ب نفسيا. 

ج- أولياً أو مكتسبا. 

د- متعلقا بشريك ماء أو غير متعلق به؛ ويمكن أن ترافقه 
عنانة انتصابية؛ والدفق المبكر لا يؤثر في الخصوبة حين 
حدوث الإيلاج والدفى داخل المهبل. 

- الدفق المؤلم: 

هو حالة مكتسبة ينجم غالبا عن آفات في السبيل البولي 


2: 


السفلي؛ ويؤدي أحياناً إلى اضطراب الوظيفة الجنسية. 
ويكون الإحساس بالألم في منطقة العجان والإحليل 
والصماخ الإحليلي. أما أسبابه فقد تكون انسداد القناتين 
الدافضتينء أو التهاب الموثة المزمن: أو متلازمة الألم الحوضي 
المزمن, أو التهابات الإإحليلء أو القيلة الإحليلية؛ أو مضادات 
الاكتئاب أو المشاكل النفسية. 

يعتمد التشخيص على نتائج دراسة النواحي التالية: 

أ- القصة المرضية: يجب سؤال المريض عن سوابق إصابته 
ببعض الأمراض مثل الآفات العصبية والداء السكري 
والرضوض والأخماج البولية والجراحات السايقة واستعمال 
الأدوية. ويجب الانتباه: للتبول والدفق (ووجود احتلام ليلي 
إضافة إلى الأوجه النفسية الجنسية والتعليم والعلاقات 
الجنسية السابيقة والأمراض النفسية السابقة والمعالجات 
النفسية). 

ب- الفحص السريري: تفحص الأعضاء التناسلية 
ويجرى المس الشرجي لنقييم وضع الموثة والمنعكس الكهفي 
البصلي وقوام المصرة الشرجيه؛ إضافة إلى بعض الفحوص 
العصبية البسيطة مثل أحاسيس الصفن - والمنعكس 
المشمري ومنعكس جدار البطن (260022102 220 16ع]25لراععء 
5 0101326005 ومنعكسات الأطراف السفلية. 

ج- تحليل البول بعد القذف لتحديد وجود قذف راجع 
جرني او كلن؛ 

د- الفحص الجركثومي: يزرع البول لعينه تؤخذ من 
منتصف تيار ا لبولء أو السائل الموثي بعد تمسيد الموثة كد ليل 
لالتهاب الموثة. 

ه- إجراءات تشخيص اخنيارية: - اخديارات الوظيفضية 
العصبية واختبارات الجهاز العصبى المستقل وتقييم الحالة 
النفسية الجنسية ودراسة حركة (ديناميكية) مع تصوير 
المثانه بالقيديو وتنظير المثانة - والصدى عبر الشرج وقياس 
رشق البول وتنبيه القضيب الاهتزازي. 

علاج العقم الناجم عن اضطرابات القذف: 

نادراً ما يكون اضطراب الدفق سببا للعقم: ويكون العلاج 
غالبا باستخراج النطاف لاستعمالها في الإإخصاب المساعدء 
ويجب أخذن الأمور الآتية بالحسيان حين اتخاذ القرار: 

أ- عمر المريض والشريك. 

ب- المشاكل النفسية للمريض وشريكه. 

جه رغبة الروجين وموافقنهما على مختلف خطوات 
الإخصاب. 


د- الأمراض المرافقة. 


حمر 
ٍِ- 
3-5 


ه الاستشارة النفسية الجنسية. 

١‏ المعالجة السببية: يجب وقف أي دواء مسبب إذا كان 
بالإمكان وقفه, وتعطى مثبطات إعادة قبط السيروتونين 
الانتقائية 0:5) لط لطم علهامنادع؟ متدمامعع؟ ع لالاعع1ء5 (55115) 
لأجل القذف المبكر المرتبط بمستويات السيروتونين. كما 
تعالج أي أمراض إحليلية إن أمكن ويصلح أي اضطراب 
استقلابي سكري. والمعالجة النفسية غالبا غير فعالة . 

؟- الدفق المبكر: يمكن معالجته بالمخدر الموضعي 
السطحي لتأخير الدفق بعد الإيلاج؛ ويمكن إعطاء (551115) 
مثل (ع17مأع1!107 دعل أاع)ام:وم). 

"- الدفق الراجع: في غياب أذيات النخاع الشوكي 
والشذوذات التشريحية للإحليل أو العقاقير الطبية يمكن 
إجراء محاولة علاج دوائية لتحقيق القذف النازل. 

ويديلاً من العلاج الدوائي يمكن تشجيع الرجال على 
الدفق حين تكون المثانة ممتلئة بالبول» وذلك لزيادة انغلاق 
عنق المثانة» كما يقترح جمع النطاف من البول بعد الجماع 
للاستخدام في الا خصاب المساعد, ويتم توقيت استرجاع 
النطاف بالنزامن مع إياضة الروجة. 

المعالجة الدوائية لعدمالقدذف غير فعالة في حالات 
تجريف العقد اللمفاوية خلف الصفاق أو الاعتلال العصبي؛ 
ولاتفيد المعالجة النفسية الجنسية أيضاً في حالات انعدام 
النشوة وانعدام هزة الجماع. فضي كل تلك الحالات - وكذلك 
في حالات أذيات النخاع الشوكي - يبقى التحفيز الاهتزازي 
للقضيب هو الخط الأول في العلاج؛ فالتحفيز الاهتزازي 
في حالات اللا دفقية يؤدي إلى تحريك المنعكس الدفقي) 
ويحماج المريض إلى وجود جرء قطني عجزي سليم من 
النخاع الشوكي. ولكن القطع الكامل للنخاع الشوكي 
والإصابات فوق مستوى الفمرة الظهرية العاشرة تكون فيها 
الاستجابة لهذا التحفيز الاهنزازي أفضل. عندما يتم التأكد 
من سلامة هذا الإجراء وفاعليته يمكن للمريض أن يطيّقه 
على نفسه فى منزله. ويمكن إجراء حقن السائل المنوي داخل 
المهبل في أثناء إباضة الزوجة؛ ويمكن للزوجين اللجوء دائما 
إلى برنامج التلقيح خارج الجسم 110111220100 50اذ/ا مأ (11/1) 
إذا كانت توعية السائل المنوي ضعيفة وكان القدذف بالطريق 
الراجع.أما إذا فشل التحفيز الاهسزازي فيكون البديل هو 
التحفيز الكهريائي: وهو تحريض كهريائي للأعصاب حول 
الموثة عبر مجس داخل الشرج ويستجيب المرضى بنسيه 121١‏ 
للتحفيز الكهريائي مؤدياً إلى قذف راجع في ثلث الحالات: 
لكن نوعية السائل المنوي تكون ضعيفة في الغالب: ويحتاج 


معظم الأزواج إلى (1/5). 

تاسما الاضطرابات الجينية في العقم: 

يؤدي الإخصاب المساعد إلى زيادة احتمال انتقال 
الشذدوذات الجينية إلى الجيل الجديد ؛ لزيادهة اختلال 
الصيغة الصيغية في نطاف الرجل العقيم. 

-١‏ الشذوذات الصبفية: 

أ- شذوذات الصيفي المتنوي [707050212مصعطء «درعم5: 
1115 قد تكون الشذوذات الصبغيه عددية (التثلث 
الصبغي'[715012] ) أو فى هيكل الصبغي (الانقلاب الصبغي) 
أوالتبادل الصبغي (الإزفاء ). يبقَى إجراء التهجين الموضعي 
بالفلورستت المتعدد الألوان اذك هأ الاعء0265نا1!؟ (81511) 
80 ضمن الأبحاث التجريبية ويجب التشجيع 
على تطبيقه ولاسيما في تقييم نطاف الرجال الذين يعانون 
مشكلات ذكورية. 

ب- شدوذات الصبفيات الجنسية [115010050122© لاع5: 
115 متلازمه كلاينفلتر 50202010 5* 11211662 . 

وأشكاله: (/إ«اكد 46:47 :لإء». 47): وهو النوع الأكثر شيوعاً 
للشذوذات الصبغية وقد بلغت نسبةه حدوثه (لا5, ١‏ /). 

يتفاوت المظهر الخارجي بين مظهرين رجل طبيعي بتوزع 
أشعار طبيعي ومظهر رجل لديه درجات مختلفة من عوز 
الهرمون الذكريء ويتفاوت فيها أيضاً توزع الشعر بين توزع 
أشعار أنثوي وقلة شعر الجسم؛ مع زيادة طول الطرفين 
العلويين والسفليين؛ أما الخصيتان فقوامهما متوسط من 
دون خلايا جينية؛ كما يُشاهد تراجع في وظيفه خلايا 
(لايديغ) على نحو عام مع مستوى هرمون ذكري يحدمل أن 
يكون طبيعيا أو منخفضاء والهرمون الأنثوي بين الطبيعي 
والزائد, ومستوى هرمون التنبيه الجريبي مرتفع: لكن 
الغريزة الجنسية تبقى طبيعية بالرغم من نقص الهرمون 
الذكري؛ ومع تقدم العمريصيح التعويض الهرموني ضروريا. 

ج- شدوذات الصبفيات الجسدية [2100]050128: 
65 لا بد من إجراء الاستشارة الوراثية قبل 
الإخصاب للرجال الذين تكون لديهم شذوذات صبغية 
جسدية ويعانون العقم. 

د- التبادل الصبفي 251210" 11502120501121ء: تبادل 
متوازن يحدث في )١(‏ من كل 65٠١‏ شخص. ولدى الإنتسان 
ذي التبادل المتوازن مجموعة كاملة من المعلومات الجينية 
0 ]8606 مع مظهر خارجى طبيعي:؛ كما أن 
التشوهالوالدي الذي يصيب الصبغى (21) هو أحد أسياب 
منلازمة داون ع201012لا5 1001005 . 


"- العيوب الجينية (الورائية) داءء061 غذاعمعع: 

أ- العيوب الجينية للصبفي (<) والعقم الذكوري لع لم!! 6: 
/االنمءأما علقم 0مة 5ع01500 ع1أعمعع كل رجل لديه صبغي 
(<) واحدء والعيوب الموجودة فيه هي صفات متنحية؛ وتنتقل 
من الأب إلى الإناث من دون الذكور . 

ب- متلازمة كالمان ©5(0201:0:2 صسمده:!1د1: هي اضطراب 
مُتَنحٌ في الصبفي (2). يعاني المصاب بهذه المتلازمة قصورا 
تناسلياًء ولديه أعراض سريرية أخرى كفقدان القدرة على 
التذوق: وعدم التناظر في الوجه؛ وعمى ألوان؛ وصمم: وشق 
شراع حنك, وتشوهات كلوية؛ وخصية هاجرة. 

ج- فقدان الحساسية للهرمون الذكريمء3200:08: 

(205012لا5 للعأدمع11ع؟2) '(125605101710 العرض المميز لهذا 
الاضطراب النادر هو العقم. 

د- اضطرايات أخرى للصبفي (*): هناك عدة حالات لا 
نطفية أظهرت خزعة الخصية فيها توقف الإنطاف»؛ كما أن 
هناك اضطرابات أخرى في الصبغي (*) لا ترافق العقم 
الذكوري مثل التهاب الشبكية الصباغي واضطراب استقلاب 


النحاس. 
'- جينات الصبفي (7) والعقم الذكري 212« لمد د5عمعع لا 
«اللتاعع كسمل 


أ-دمعاحتمالوجوودالخين المجهري 
للصبغي (9) 72105006161107 في الرجل الخصب؛ لكن أهميته 
أكثر لدى الرجال العقيمين. 

ب- نتيجة الخبن المجهري للصبفي )١(‏ السريرية: لا تؤثر 
جينات الصبغي (9) عموما في عمليات الجسم الحيوية 
ولكنها رمز للخصائص الذكرية [(نصف البشرية ليس لديها 
صبغي 3): لذا من غير المحتمل حدوث تغيرات في المظهر 
الخارجى في رجال لديهم خبن مجهري للصبغي(3)؛ ولكن 
تظهر لديهم شذوذات في الجهاز التناسلي ولاسيما حدوث 
درجات متفاوتة من درجات شدوذ الإنطاف. 

ينتقل الخبن المجهري للصبغفي (9) إلى الأبناء الذكور, 
وحدوث هذا نادر في الرجال الأسوياء؛ لأن الحمل فى 
المصابين منهم بندرة النطاف لا يمكن حدوته إلا بالإإاخصاب 
المساعد. 

ج- عيوب الصبفيات الجسدية مع عيوب التمط الظاهري 
الشديدة عأملاأ0دعام عنعلاع5 طغللا 5اعع1ع0 [050122)نا2 
5 :- مهناك عدد من اللاضطرابات الموروثة مع 
شدوذات شديدة: ويتميز أفرادها أحيانا بالتخلف العقلي 
والسمنة المفرطة والاضطرابات القلبية الرثوي” والإصابات 


مم 
ٍ 
2 


الكلوية والإصابات العضلية الحركية. والإإخصاب المساعد 
في هذه الحالات يجب أن يتم بموافقة الزوجة التي يجب أن 
تكون لديها الرغبة والقدرة على رعاية المولود القادم . 
:- طفرات التليف الكيسي والعقم الذكري أ ذا05: 
تاتلناععلمهأ علهس لمة سمتأهانام كأوه:15 التليف الكيسي 
(15©) اضطراب قاتل متنح في الصبغيات الجسدية؛ وهو أكثر 
الأمراض الجينية شيوعاً لدى العرق القوقازيء. ويؤثر في 
تشكل القناة الدافقة والحويصل المنوي والأسهر والثلثين 
البعيدين للبريخ. كما يؤدي إلى غياب الأسهر المضاعف 
الخلمي. 
ه- غياب وتشوهات الأسهر الأحادية والمضاعفة وتشوهات 
الكلية 01 دغ 1[دصعمصطة /ععسعوطة لدعع)دائط عه لوعء)2 لأسن 
202115 لممعع لصه كولا عطأ: 
يترافق غياب الأسهر في جهة واحدة عادة مع غياب الكلية 
في الجهة نفسهاء وغالباً ما يكون ذلك بسبب اضطراب جيني: 
والمرضى المصابون بالتليف الكيسي قد يكون لديهم المرض 
الجيني نفقسه. 
5- اضطرابات جينية غير معروفة: لأن الاإخصاب المساعد 
يُمكٌن نطفة ذات عيوب جينية من الوصول إلى التلقيح. 
7- الشذوذات الجينية والحمض النووي في 
النطفة 02“اعم؟ دأ 252011212110165 101/4 320 غت)عمعع: هناك 
زيادة في تخريب كمية الأحماض النووية في نطاف الرجال 
الذين يعانون نقص عدد الحيوانات المنوية 671712م011805»: 
مما يؤدي إلى تقليل فرص الإلماح الطبيعي وزيادة 
الإجهاض. 
6-الاستشارة الوراثية والإخصاب المساعد822©)1: 
151 380 عد ذااءك5هناه» من المهم جدا إعلام الأبوين وإعطاء 
معلومات مفصلة عن المخاطر التي سوف تحيط بالمولود: 
ليقررا فيما إذا كانا يرغبان في الإخصاب المساعد أم لا؟ 

عاشرا- أورام الخلية المنتشة والتكلس المجهري في 
الخصية 37 أناءناوع) يت د5عأعموصع ذلهحم (لاءء سسععع) 
ل لا يه 

١-أورام‏ الخلايا المنتشة والعقم الذكري: تصيب هذه الأورام 
الرجال ضعيفي الخصوبة عاناءءع]طنا5: كما أن الأورام المنوية 
وغير المنوية تكون مسبوقة غالبا بسرطان لابد 51:1 10 يتحول 
في النهايهة إلى سرطان غاز. 

كما تزداد خطورة الإصابة بسرطان الخصية الهاجرة 
والإحليل التحتى. 

-١‏ سرطان خلاذيا الخصية المنتشة 15اءء «ررعع والوظيفة 
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التوالدية: يعاني الرجال المصابون بأورام الخلايا المنتشة 
تغيرا في نوعية النطاف أو السائل المنوي حتى قبل تشخيص 
السرطان. واستتئصال الخصية يصحبه خطر اللانطفية لدى 
هؤلاء. لذلك يجب حفظ النطاف بالتجميد قبل استثصال 
الخصية. ومعالجه ورم الخلية المندشه يؤدي إلى تراجع آخر 
في نوعية السائل المنوي إضافة إلى فشل الإنطاف. والمصابون 
بأورام الخلايا المنتشة لديهم خلل في وظيفه خلايا لايديغ؛ 
حنى في الخصيه المقابلة, وقد يزداد لذلك خطر قصور القند 
بعد معالجة أورام الخلايا المنتشة. 

"- التكلسات المجهرية الخصوية: توجد التكلسات داخل 
البرانشيم الخصوي بنسبة (94-0,5)) لدى الرجال الذين 
فحصت خصاهم بالصدى. والتكلس المجهري في الخصية 
حالة تنذربوجود خطر الخباثة فيها. 

حادي عشر أخماج الفدد التناسلية الذكرية الملحقة 1021 

5 )»11 لصداع ؟رمووء222: 

أخماج الجهازالبولي التناسلي هي أحد أسباب العقم 
الذكوري القابلة للشفاء. وتتضمن الحالات التالية: 

-١‏ التهاب الإحليل: 

يحدث التهاب ال حليل المكتسب عن طريق الجنس بسبب 
عدة أنواع من الجراثيم وأكثرها شيوعا المتدثرات الحثرية 
15 0113200133 والمكورات البنية 3ع8070112: أما 
أسباب التهاب الإحليل غير الخمجي فتتنضمن التهيجات 
بسبب تفاعالات تحسسية أو الرضوض أو إدخال الأدوات أو 
المفرزات غير الطبيعية. وعسر النبول والحرقة البولية هي 
الأعراض السائدة لالتها ب الإحليل»؛ ويتم التشخيص 
بفحص محضر من مفرزات الإحليلء أو القطاف الأول من 
البول. 

؟- التهاب الموثة: 

يمثل التهاب الموثة أكثر الأمراض البولية - التناسلية 
حدوثا عند الرجال تحت عمر 50 سنة. 

وضع المعهد الصحى الوطني الأمريكي في واشنطن 
تصنيفا لالنهاب الموثة يتضمن أريعة أنواع هي: 

أ- التهاب الموثة الجرثومي الحاد: هو التهاب الموثه الغدي 
الحاد. 

ب- التهاب الموثة الجرثومي المزمن: هو النهاب الموثة 
المنكرر, وفيه تشاهد الكريات البيض في السائل المنوي 
وعصارة الموثة وفي البول بعد تمسيد الموثة. 

ج- الالتهاب اللاجرثومي المزمن (متلازمة الألم الحوضي 
المزمن) لا تشاهد في هذه الحاله كريات بيض في السائل 


المنوي أو عصارة الموثة أو البول بعد نمسيد الموثه. 

د- التهاب الموثة اللاعرضي: لا توجد أي أعراض وإنما 
يشاهد الالتهاب في خزعة الموثة: أو يُشخص. بوجود كريات 
بيض داخل السائل المنويء أو السائل الموثي: أو البول بعد 
دمسيد الموثه . 

التشخيص: النقطة الأساسية في التشخيص هي 
مشاهدة الكريات البيض في مفرزات الموثة أو البول بعد 
التمسيد أو في السائل المنوي. وبحسب منظمة الصحة 
العالمية فإن وجود أكثر من )1١-1(‏ كريات بيض في ال (مل) 
يعرف على أنه مَنىَّ قيحي. 

إن وجود الكريات البيض بنسب زائدة سبب غير طبيعي 
للعقم الذكوري؛ ولم يثبت أن للالتهاب المزمن شأنا أكيدا في 
التأثير في معايير السائل المنوي. 

العلاج: تكون المعالجة دائماً عرضية - ذكورية وتشمل: 
الصادات الحيوية: مضادات الالتهاب؛ الإجراءات الجراحية) 
معالجه ضعف الرشق البوليء المعالجة الفيزيائية؛ ومعالجة 
اضطراب السلوك الجنسي العام. 

"- التهاب الخصية والبريخ: 

يرافق الآفة الالتهابية التي تصيب الخصية إفراز كريات 
بيض داخل الأنابيب المنوية وخارجها ويؤدي إلى التودّم والألم 
الشديدين: وتؤدي النغيرات الالنهابية المزمنة إلى اضطراب 
الإنطاف الطبيعي وإلى تراجع عدد النطاف ونوعينتها؛ وقد 
يكون التهاب الخصية أحد الأسباب المهمة لتوقف الإنطاف 
15 الذي يكون قابلاً للإصلاح 676151016 في 
الغالب. وفي معظم الحالات يكون ضمور الخصية تاليا 
لتليف الأنابيب. 

يأتي هؤلاء المرضى بشكوى واضحة هي ألم في الخصية 
أحادي الجانب؛ ويعتمد التشخيص على القصة المرضية 
والجسء؛ ويظهر الفحص بالصدى انتفاخ الخصية 
وضخامتها. 

تحليل السائل المنوي: يدل وجود كريات بيض في السائل 
المنوي على استمرار العملية الالتهابية: وفي كثير من حالات 
النهاب الخصية والبريخ الحادين يشاهد نقص مؤقت في 
عدد النطاف؛ مع تناقص الحركة السهمية. أما فقد النطاف 
الانسدادي فهو من المضاعفات النادرة؛ ويؤدي التهاب الخصيه 
النكافي 70112705 إلى ضمور خصية مضاعف. 

4- التهاب البريخ: 

يسبب التهاب البربخ ألما شديدا وانتفاخا في جهة واحدة 
من الصفن: وغالبا ما تكون بدايته حادة: والتهاب البريخ 


غير المنتقل جنسياً يرافقه خمج الجهاز البولي؛ ويحدث في 
الرجال فوق عمر 5" سنه. 

التشخيص: يبدأ التهاب البريخ بالانتفاخ في الذيل ويمتد 
منه إلى باقي البريخ والخصية. يدعم التشخيص أخد 
لطاخة من الإ حليل آو عينة من وسط تيار ا لبول 211110-5]56217 
وإجراء الفحص الجرتومي للنحري عن سلبيات الغرام, 
ووجود الكريات القيحيه من دون الجراثيم يؤكد الإصابة 
بالمتدثرات الحثرية. 

تحليل السائل المنوي: يلاحظ نقص مؤقت في عدد 
النطاف مع تناقص الحركة السهمية. إن تضيق القناة 
البريخية وتناقص عدد النطاف واللانطفية هي الأعراض 
الواجب متابعتها في التهاب البربخ ثنائي الجانب. 

ثاني عشر - منع الحمل الذكري «ونامءع172م0» ©212[1: 

-١‏ مساهمة الرجل في منع الحمل: لأن الرجل لا يحمل. 

هناك *-؛ طرق لمنع الحمل الذكري معروفة منن أكثر من 
قرن (الواقي الذكري والامتناع الدوري والدفق الخارجي) 
ونسبة الفشل في هذه الطرق الثلاث مرتفعة جدا. 

وتهدف الأبحاث الحيوية الحديثة إلى: 

أ- منع إنتاج النطاف باستخدام الهرمونات الذكرية. 

ب- وقف تطور النطاف إلى مرحلة التلقيح. 

جه إنناج أنواع أفضل من الواقي الذكري. 

د- إنتاج لقاح مضاد للنطاف مانع للحمل. 


ه- تثبيط تفاعل النطفة -البويضة 5عع-506111 
11161 . 


وتبقى الطريقة الممكنة سريرياً هي الطريقة الهرمونية. 

وهناك أنواع مختلفة من أنظمة منع الحمل تتضمن 
الهرمون المذكر (التنستوستيرون) وحده. أو المشاركة بين 
الإندروجين والبروجستين 0108565]610: وكد لك المشاركة بين 
التستوستيرون ومضاهيات الهرمون المطلق لموجهة الغدد 
التناسلية (01611)) 201272027 ع لأكدع1ع؟ 11أم2200]10مع 
عناع 20310 . 

:72560)012( استتصال الأسهرين‎ -١ 

قطع الأسهرين طريقة فعالة جداء تجعل الرجل عقيماً 
بصورة دائمة. ويمكن إجراؤها بتخدير موضعي وفي العيادة 
الخارجية. 

إن نسبة فشل قطع الأسهرين والعودة التلقائية لجريان 
مجرى الأسهر أقل من ./١‏ ويجب ألا يكون هناك أي نطاف 
بعد ثلاثة أشهر من العملية؛ ويجب على الزوجين الاستمرار 
باستعمال موانع الحمل الأخرى حتى يصبح السائل المنوي 


لالم 


خالياً من النطاف. 

قد يطلب الأزواج إعادة وصل الأسهرين. تصل نسبة نجاح 
عملية الوصل - الأسهري الأسهري إلى 2/4٠‏ وكلما طالت 
الفترة الزمنية بين الربط وإعادة الوصل كانت نسبة النجاح 
أقل. 

ثالث عشر- حفظ السائل المنوي بالبرودة 1068ء5 


: 13701510 


-١‏ هو تخزين مواد حيوية في درجات حرارة منخفضهة 
تحت الصفر 50-80 (درجة مئوية). 

؟- استطباب التيريد: يستخدم التجميد في العديد من 
مراكز الإخصابء للأسباب الآتية: 

أ- قبل إجراء معالجة كيميائية أو إشعاعية. 

ب- قبل الجراحة التي قد تسبب أو ستسبب العقم. 

ج- المصابون بمرض - يرافقه خطر الوصول إلى فقد 
النطاف. 

د- الإصاية بالشلل السفلي والحصول على السائل المنوي 
بالتحفيز الكهربائي. 

ه- اللاقذفيه النفسية بعد الوصول إلى القدذف بالطرق 
المساعدة. 

و- التوصل إلى الإنطاف بعد المعالجات الهرمونية في 
حالات قصورالقند. 

ز- بعد عمليات استخراج النطاف؛ تجنباً لتكرار عمليات 
استخراج النطاف لدى الرجالء ولئلا تنعرض زوجاتهم لزيادة 
تحريض المبيض. 
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ح- كل الحالات التي يتم بها استخراج النطاف بالطريق 
الجراحي. : 

ط- قبل ريط الأسهرين. 

ك- نطاف المتبرعين إذ يتم تبريدها وحفظها لفترة 
حضانة وحجر (1-7) أشهر لتقليل خطر نقل الا لتهابات. 

آليات التبريد والذويان: التقنيات المتوافرة حتى الآن 
غير مثالية: لأن الخلايا قد تتخرب في أثناء التبريد وطوال 
فترة التخزين؛ ومعظم التخريب يحدث في أثناء التبريد 
والذويان . 

حددت معظم المراكز والهيئات الناظمة فترة ١٠سئوات‏ حداً 
أقصى للنخزين؛ مع أن البشر يحناجون إلى فترة أطول في 
بعض الأحيان. 

4- التخزين بالتيريد لعدد صفير جدا من النطاف: 
تستعمل طريقة الحفظ بالتجميد المتعارف عليها لتجميد 
أعداد كبيرة من النطاف المأخوذة من المتبرعين: أما حين 
استخراج النطاف من الخصية 150]ء72]ءاء 1ممعم5 38 الاءلادع] 
(1858) فلا يمكن الحصول إلا على عدد قليل منهاء ويكون 
الخيارهنا بين تجميد هذا العدد القليل من النطاف أو 

ه- تخضع عينات المتبرعين كلها للفحوص والتحقق من 
خلوها من الفيروسات (0)-2 2)00015م1117-56) والالتهايات 
المنتقلة بالجنس. وفي بعض المراكز يوجد اختبار الفيروس 
المضخم للخلايا (/01/1)) 11105 1012682101لا© مع إمكانات 
لتخزين عينات منفصلة سلبية وإيجابية لذد(/1/1©). 


اتيت 


البحث 


لمحة تشريحية وظيفية للجهاز البولي 


الفحوص المتممة لأمراض الكلية والجهاز البولي التناسلي في الذكور 1 ا 
© الفحوص المخبرية لأمراض الكلية والجهازالبولي التناسلي في الذكور 2 ل 


© الفحوص الشعماعية 


© الفحوص النسيجية 


© استخدام الأدوات بالطريق الرجوعي في السبيل البولي كييه 


© تنظير الكلية عبر الجلد وتنظير الحالب وتفنيت الحصيات حطحب 
اضطراب الماء والشوارد عا متي ا م ا بدت 
© اضطراب الماء والصوديوم ا 
© اضطراب البوتاسيوم 5< بد عبتت 


© اضطراب التوازن الحامضي القلوي 

© اضطراب الكلسيوم والفوسفور 

٠.‏ الشتعطزات استتباب المفنزيوم 

© القصور الكلوي الحاد (الأذية الكلوية الحادة) 

© القصور الكلوي المزمن والمتلازمة اليوريمية 
معالجة القصور الكلوي بالاستعاضة 

© الكلية الاصطناعية - التحال الدموي 

© الديال الصفاقي 

© زرع الكلية 

© التهاب كبيبات الكلى الأولي 

© التهاب كبيبات الكلى الثانوية 


© اعتلال الكلية السكري 


البحث 


© الكلية والحمل 

© ارتفاع الضغط الشرياني الكلوي المنشأ 

© التهاب الكلية الخلالي 

© تحديد الجرعة الدوائية في القصور الكلوي 

© المدرات 

© الشيخوخة والجهازٌ البولي التناسلي 
أخماج الجهاز البولي التناسلي في الذكور 

© أخماج السبيل البولي النوعية 

© أخماج الجهاز البولي اللانوعية 

© الأمراض المنقولة جنسياً ومظاهرها الجلدية 
اضطرابات الجهاز البولي التناسلي 

© اضطرابات الكلية 

© اضطرابات الفدة الكظرية الجراحية 

© اضطرابات الحالب والوصل الحويضي الحالبي 

© اضطرابات ال مثانة والموثة والحويصلات المنوية 

© اضطراب الإ حليل المذكر 

© اضطراب الإحليل المؤنث 

© الجزر المثاني الحالبي 

© اضطرابات الثانّة العصبية 

© الدراسة البُوليّة الديناميكية 

»داء الحصيات البولية 


© أذيات الجهاز البولي التناسلي 


ينف 


ثايف 
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البحث 


أورام الجهاز البولي 
© أورام الخلايا المتنية الكلوية 
© سرطانة الظهارة البولية 
© أورام الموثة السليمة 
© أورام الموثة الخبيثة 
© الأورام التناسلية 
© الجراحة التنظيرية البولية عبر البطن 
© التحويل البولي والاعاضة المثانية 
© السلس البولي 
© تحديد الجنس والتمايز الجنسي 
© الاضطرابات الجنسية في الذكور 
© العقم في الذكور 


59 وسح الور 
رئاسة لجمهورئة 
فيض (لوسووتء ربس 


العا الث 62 


مورت ا لعسي ةا او 
رئاسة اجمهورتة 
ذأ لسرت ته 


الفحص والتشخيص في الطب النفسي 


الطب النفسي هو الا ختصاص الطبي الذي يهتنم بدراسة 
اضطرابات الوظائف العقلية ومعالجتهاء وتتظاهر هذه 
الاضطرابات بأعراض وعلامات تُكشف على نحو منهجي في 
أثناء الفحص الطبي النفسي (أو المقايلة الطبية النفسية)» 
ثم ترتب الأعراض والعلامات المكتشفة في متلازمة أو 
متلازمات تمكن من تشخيص الحالة بحسب أحد أنظمة 
التشخيص المستعملة في ممارسة الطب النفسي؛ ويشتمل 
هذا الفصل على تعريف بالنقاط الأساسية للفحص الطبي 
النفسي وشروط القيام به وكيفية ذلك: يليه سرد لأهم 
الأعراض والعلامات النفسية؛ ثم تعريف بتصنيف 
الاضطرابات النفسية بحسب التصنيف العالمي للأمراض 
وهوأحد أهم الأنظمة المستخدمة في تشخيص الاضطرابات 
النفسية وتصنيفها. 

الفحص الطبي النفسي: 

الفحص الطبي النفسي (أو المقابلة الطبية النفسية 
12162016 31516 1ءلاوم) هو أساس التشخيص النفسي لأنه 
يتضمن جمع المعلومات ودراسة حالة المريض الفكرية 
والعاطفية؛ إضافة إلى تأسيس علاقة مع المريض يستفاد 
منها علاجياً فيما بعد. ويهدف الفحص الطبي النفسي إلى 
جمع المعلومات عن المريض ومرضه على نحو يمكن من وضع 
خطة (استراتيجية) لعلاج حالته وللتعامل مع مشاكله 
واحتياجاته التي قد لا تكون كلها طبية ولكن لها أهمية 
قصوى في تدبير حالنه. والفحص الطبي النفسي هو حدثيه 
حركية »ديناميكية: تبدأ حين مقابلة المريض للمرة الأولى 
ولكنها لا تنتهي بنهاية تلك المقابلة. ويجدر التذكير بأن 
المريض النفسي لا يختلف عن غيره من المرضى؛ وقد لا يأتي 
بشكاوى نفسية؛ بل قد يراجع أي عيادة طبية وأي قسم من 
أقسام المستشفى العام بما في ذلك قسم الإسعافء. لذلك 
من الضروري أن يكون لدى كل الأطباء من الاختصاصات 
كافة المقدرة على تمييز الاضطرابات النفسية في مرضى 
العيادات» وفي مرصى المستشفيات:؛ ومراكز الرعاية الصحية 
الأولية» وفي الرعاية الصحية التخصصية:؛ إذ تكشف أعراض 
نفسية في نسبة مرتفعة من المرضى الذين يراجعون العيادات 
الطبية أو الذين يقبلون في المستشفيات العامة؛ وكثيرا ما 
يراجع المرضى التفسيون اختصاصيين من اختصاصات طبية 
أخرى بسبب طبيعة أعراضهم (فألم أسفل الظهر مثلاً شائع 


محمد أديب المسالي 


في الاكتئاب) أو بسبب تفسيرهم لما يعاتوته من أعراض 
نفسية على أنه ننيجة خلل جسدي ماء أو بسبب توقعاتهم 
من الرعاية الطبية إذ قد يعتقدون أن حل مشاكلهم يكمن 
في تقويه جسدهم على نحو عام؛ ويؤدي عدم تشخيص 
الاضطراب النفسي في مثل هؤلاء المرضى إلى تعريضهم 
لاستقصاءات غير ضرورية؛ وإلى علاجات غير مجدية؛ في 
حين تهمل في الوقت نفسه حالة قابلة للعلاج. 

يعاني الطب النفسي في سورية وفي غيرها من الدول 
العريية شح (الكوادر) والمؤسسات؛ مما يصعب معه طلب 
استشارة نفسية لكل مريض ويوجب على الأطباء كافة 
اكتساب مهارة في الفحص الطبي النفسي الذي يهدف كما 
في فروع الطب الأخرى إلى وضع التشخيص أي تحديد 
المشكلة وتسميتها من وجهةه نظر طبية؛ ولكن مع الانتباه 
لأن التشخيص وحده غير كاف في الطب النفسي بل لابد 
من محاولة فهم معاناة المريض من وجهة نظره هو. فضي 
حين يُتوقع في الممارسة الطبية تطابق وجهة نظر الطبيب 
ووجهة نظر المريض حول طبيعة شكاواه - كالسعال أو وجع 
الصدر - فإن هذا التطابق قد لا يتوافر في الممارسة الطبية 
النفسية؛ فقد يعتقد المريض مثلاً أنه مسكون بالجن الذين 
يمنحونه قوة عظيمة في حين يرى الطبيب أن المريض مصاب 
بهجمة هوسية تحناج إلى علاج نوعي مناسبء؛ لذلك فإن 
الفحص الطبي النفسي يجب أن يأخن بالحسبان وجهه نظر 
المريض بغية العمل على كسب ثقته وتعاونه وعلى مناقشة 
الخطة العلاجية معه. وكما في بقية الاختصاصات الطبية 
فإن التشخيص هو أساس المعالجة العقلانية المجدية» لذلك 
من المهم وضع أدق تشخيص ممكن عن طريق الفحص الطبي 
النفسي الشامل الذي لا يقنتصر على الفحص السريري بل 
يتضمن أيضاً تقييم بقية أوجه حياة المريض التي قد تكون 
لها صله بتطور مرضه وبمقدرته على التعاون مع الخطة 
العلاجية. فإضافة إلى الأعراض البسيطة للاضطرابات 
النفسية يجب استقصاء التاريخ الشخصي للمريض طوال 
حياته وظروفه الراهنة؛ وفي الظروف ال مثالية يجب أن يكون 
الفحص الطبي النفسي جزءاً من تقييم أكثر شمولية تسهم 
فيه بقية مجموعات الرعاية الصحية بحسب توافرها 
ويحسب الحاجة إليهاء مثل التمريض النفسي والباحثين 
النفسانيين ومقدمي الخدمات الاجتماعية وإعادة التأهيل. 


كثيرا ما يتساءل الأطباء غير المختصين بالطب النفسي 
عن كيفية التعامل مع شخص يبدو آنه مضطرب نفسياً 
ولاسيما عند مقابلته للمرة الأولى فى قسم الإسعاف أو في 
إحدى العيادات؛ فما العمل إذا بكى المريض: أو إذا أاصبح 
عنيفاء أو إذا تفوه بأمور مضحكة: أو إذا بقي صامتا لا يرد 
التحية ولا يجيب عن الأسئلة؛ ويصعب إعطاء إجابة بسيطة 
وموحدة لمثل هذه الأسئلة:؛ فالإجابة عنها تآتي من تراكم 
الخبرة بالتعامل مع المرضى النفسيين ومن محاولة فهم 
الظروف الشخصية والا جتماعية والصحية النفسية المميزة 
لكل مريض في ضوء ما لدى الطبيب من معلومات نظرية 
ومن خبرات مع أشخاص لديهم اضطرابات مشابهة. وتبدأ 
رحلة البحث عن الإجابة من محاوله تآسيس علاقة تعاطف 
مع المريض: ثم استطلاع مشاكله على نحو شامل وواضح. 
سابما وحاضرا. وكيفية تطورهاء آ خذين بالحسبان شخصينه 
وتاريخه الشخصي والعائلي والتعليمي والمهني والاا جتماعي): 
بغيه التوصل إلى فهم مشنرك لاضطرابه والاتفاق على خطهة 
علاجية لتدبير ذلك اللاضطراب. قد تبدو هذه المهمة صعبة 
لطبيب لا خبرة له في الطب النفسي؛ ولكن يمكن تخفيف 
صعوية تحميقها عن طريق اتباع مقاريه بنيويه منظمة تطبق 
على نحو متعاطف وغير متعجل. 

يتطلب الفحص الطبي النفسي في قسم الإسعاف أو في 
الأقسام الطبية أو الجراحية المزدحمه استثمار الوقت يأفضل 
طريقة ممكنة؛ مما يوجب على الطبيب اكتساب مقدرة على 
وضع تقييم بدئي سريع لطبيعةه المشاكل النفسية عند 
مريضه أي أن يتمكن من إجراء تقييم سريري مبدئي في 
أثناء الدقائق الأولى من الاحتكاك بالمريض. ويهدف هذا 
النقييم المبدنى إلى تقدير مدى خطورة المريض على نفسه 
وعلى غيره وعلى الممتلكات. ومدى الحاجة إلى ضبط المريض 
العنيف وتقييده باستخدام أقل قدر لازم من القوة: مع تذكر 
آنالمرض النفسي لا بنفي المرض الجسدي وآنه من الضروري 
تقييم الصحة الجسدية بأسرع ما يمكن لأي مريض يبدو 
منهكا أو شاحيا أو محموما. يهدف التقييم المبدئني آيضا 
إلى تمدير مقدرة المريض ورغبته بالتواصل مع الطبيب 
وبالاجابة عن الأسئلة: وتقدير ما إذا كانت إجاياته معقولة 
وموثوقة. فلا فائدة من إضاعة الوقت بإجراء فحص طبي 
نفسي شامل إذا كان كلام المريض غير منرابط؛ أو كانت 
المعلومات الني يقدمها غير دقيقة؛ آو كانت كثرة الأسئلة 
مزعجة للمريض, أو كانت المقابلة تستفزه. ويستفاد من 
النقييم المبدني في تقدير الحاجة إلى قبول المريض في 


المستشفى من أجل الحفاظ على سلامته زحين وجود خطر 
الانتحار مثلاً) أو على سلامة الآخرين (إذا كان المريض 
عدوانياً وعنيفاً أو لديه أفكارزورية). آومن آجل تقديم رعاية 
طبية لابد منها (إذا كان المريض مهملا لنفسه أو مدتفاً 
مثلا). أو لتطبيق علاج مستطب (مثل العلاج بالتخليج 
الكهرياني): أو لإجراء استقصاءات تشخيصية شعاعية أو 
مخبرية أو نفسية (بهدف التشخيص التفريقي بين الاكتئاب 
والخرف مثلاً): أو للتغلب على مشاكل اجتماعية (مثل 
صعوبة التواصل مع المريض أو عدم وجود من يهتم به). 
ويجب دائما تذكر آن سبب المراجعة الطبية النفسية قد 
يختلف عن المعتاد في ممارسة الاختصاصات الطبية 
الأخرى: ففي حين قد يراجع مريض نفسي بسبب شكاوى 
مرضية محددة لمراجعي الاختصاصات الطبية الأخرى فإن 
بعض المرضى لا يعتقدون أنهم بحاجة إلى مراجعة طبيب 
نفسي بل قد يحضرهم أهلهم لأنهم يشعرون أن الحياة لا 
تستحق العيش والانتحار أفضل. أوتُحضرهم الشرطة بسبب 
اضطراب سلوكهم فى أماكن عامة أو بسبب تكرر مراجعتهم 
للمخفر مطالبين بوضع حد لجيرانهم الذين يبثون موجات 
شعاعية بهدف إيذائهم. ومع أن الأساس في الفحص الطبى 
النفسي هو مقابلة المريض نفسه؛ فإنه قد يصعب الدخول 
في تفاصيل معاناة مثل هؤلاء المرضى مباشرة. لذلك قد 
يلجأ الطبيب أولاً إلى مقابلة أهل المريض أو غيرهم ممن 
رافقوه إلى العيادة. حنتى عندما يراجع المريض بمحض إرادته, 
فإنه من المفيد دائماً التحدث مع آخرين عن مشاكل المريض 
وسيرته الشخصية. لأنه لا يمكن دائما الجزم بصحة 
المعلومات المقدمة من المريض: فقد يكون مصاباً بضلال 
50أكنااءل أو بهذيان: وقد ينكر المشكلة الأساسية التي آحضرته 
إلى الرعاية الطبية النفسية أو يلفق الأعراض أو تفاصيل 
القصة المرضية على نحو مقصودء لذلك من المفيد عادة 
التواصل مع مصادر معلومات أخرى غير المريض بهدف 
الحصول على معلومات إضافية وتأكيد المعلومات المجموعه 
من المريض أو تصحيحها. ويسهل القيام يذلك في الدول 
العربية بما فيها سورية لأن المريض يراجع عادة مع أفراد 
من أسرته مما يسمح بمقايلتهم بعلم المريض وبوجوده؛ إذ 
يجب دائما إعلام المريض بأنه سيتم السعي إلى الحصول 
على معلومات إضافية لاستكمال الفحص الطبي النفسي. 
وبالطبع فإن ذلك لا يلغي ضرورة استجواب المريض منفردا 
وفائدة ذلك؛ فوجود أفراد الأسرة لابد من أن يؤثر في طبيعة 
المقابلة. هذا وقد تجمع معلومات مفيدة من أوراق الإحالة 


إذا كان المريض محالاً من قبل الشرطة؛ أو من قبل أطباء 
آخرين؛ أومن ملفات سريرية قديمة؛ أو من معالجين سابقين, 
أو من رب العمل. 

التحضير للفحص الطبي النفسي: 

يهدف الفحص الطبي النفسي إلى تشخيص حالة 
المريض وإلى توقع الإنذار ووضع خطة علاجية؛ إضافة إلى 
فهم شخصية المريض وظروفه الأسرية والمهنية والاجتماعية 
وإلى تأسيس علاقة بينه وبين الطبيب تبنى عليها خطة 
التدبير المستقبلية» ومن الواضح أن ذلك يستغرق وقتاً طويلاً 
ويحتاج إلى جو هادئ. قد يستغرق الفحص الطبي النفسي 
الشامل نحو الساعة؛ مما يعوق إجراءه في جناح طبي أو 
قسم إسعاف مزدحمء كما أن للتجهيزات مثل الرداء الأبيض 
أو سريرالفحص فائدة ضعيفة في الفحص الطبي النفسي» 
لذلك يفضل أن يكون المكان المخصص لمقابلة المريض هادئاً 
ويوفر خصوصية الحديث وسريته بعيدا عن استراق السمع 
وعن المقاطعة ورنين الهاتف. كما يفضل أن يكون أثاث الغرفة 
ملائما للقابلة هادئة؛ إذ يغلب أن يعاني المريض النضسي توتراً 
انفعالياً وصعوبة في التواصل وفي التعبير عن نفسه؛ وقد 
يحتاج وقتاً لترتيب أفكاره وإجاباته؛ وقد يتكلم بصوت خافت 
فتضيع أجوبته في الضجيج مما يوجب على الطبيب تكرار 
الأسئلة على نحو يعوق تأسيس علاقة جيدة بين الطبيب 
والمريض. كما أن المقاطعة المتكررة من قبل الضريق الطبي أو 
المرضى تحرم المريض من فرصة سرد همومه وشرح مشاكله 
المعقدة؛ فقد يشعر المريض بالتردد حين التعبير عن مشاعر 
أو أفكارذات حساسيه أو إزعاج معين؛ ويزداد هذا التردد إذا 
شعرالمريض بأن طرفاً ثالثاً قد يسمعه أو يقاطعه. يستنتج 
من ذلك أن الدور الأهم للطبيب في الفحص الطبي النفسي 
هو ملاحظة المريض والإصغاء إليه؛ فلا فائدة من مقابلة 
سريعة؛ ولكن لا يمكن البدء بمقابلة غير محددة زمنياًء لذلك 
يفضل إعلام المريض منذ البدء بالوقت المتوافر, مما يساعده 
على الشعور بالاطمئنان وعلى سرد قصته ضمن الوقت 
المحدد من دون إسهاب. وكما يصغي الطبيب جيدا لما يتلفظ 
به المريض فإن الاسنجواب الناجح يستوجب تنبه الطبيب 
لتلميحات المريض غير اللفظية؛ ففي المحادثة العادية يجاري 
الطبيب وضعة جسم محدثه ونبرة صوته؛ وذلك مهم أيضاً 
حين استجواب المصابين باضطراب نفسي. لذلك على 
الطبيب ترتيب مكان جلوسه ومكان جلوس المريض بحيث 
يكونان بارتفاع واحد وغير بعيدين أحدهما عن الآخر, 
ويفضل ألا يكون الطبيب بمواجهة المريض مباشرة بل يترك 


له مجالاً لأن يتلفت جانباً إن رغب بذلك. فعند استجواب 
مريض مكتئب لديه بطء نفسي حركي مثلاً؛ يفضل التحدث 
بوضوح ومنح المريض وقتأ كافياً للإجابة؛ مع تجنب التحدث 
بصوت عال أو تكرار السؤال مراراً لحث المريض على الإجابة» 
وريما كان مفيدا في مثل هذه الحالة الجلوس قريباً من 
المريض مع الانحناء باتجاهه والتحدث بصوت أنعم وأبطأ 
من المعتاد. كذلك يجب تجنب الضغط على المريض للحصول 
على الإجابات في الحالة المعاكسة عندما يبدو المريض 
مستثارا ونزقاً؛ فقد يصبح هائجاً أو عدوانياً إذا أصرالطبيب 
على مطاردته بالأسئلة؛ والأفضل في هذه الحالة مسايرة 
ارتفاع مزاج المريض بحر بغية كسب ثقته وتأسيس تعاطف 
جيد معه. ولايد من التنبيه لأنه من الصعب التنيؤ بسلوك 
بعض المرضى النفسيين ولاسيما إذا كانوا غير معروفين سابقاً 
أوكانت لديهم سوابق سلوك عنيف؛ مما يوجب على الطبيب 
الحذر وعدم تعريض نفسه للخطر عن طريق التأكد دائماً 
من وجود فريق قادر على المساعدة بقربه؛ والتأكد من خلو 
الطريق أمامه إلى باب الغرفة: وعدم استفزاز المريض بفغرط 
الأسئلة؛ ويفضل في حال الشك بأن المريض قد يصبح عنيفاً 
إجراء المقابلة بحضور شخص ثالث. 

الاستجواب (المقابلة 07167ع)12): 

الاستجواب هو طريقة التقييم الأساسية المستخدمة في 
الطب النفسيء وكما في الطب العام؛ يقسم الاستجواب 
النفسي إلى قسمين الأول هو أخذ القصة المرضية والثاني 
هو المفحص السريري (أي فحص الحالة العقليهة). ولكن 
يختلف الطب النفسي عن الطب العام بأن أخن القصة 
المرضية وفحص الحالة العقلية يتمان في الوقت ذاته 
وياستخدام الوسائط ذاتها ألا وهي الملاحظة والإصفاء 
للمريض, إذ تجمع المعلومات اللازمة لفحص الحالة العقلية 
في أثناء أخن القصة المرضية عادة؛ وأفضل طريقة للاطلاع 
على الحدثيات العقلية عند المريض هي من وصفه اللفظي 
لما يمريه من تجارب ومعاناة: إذ تفيد مقابله المريض في 
كشف واستقصاء مظاهر نوعية للوظائف العقلية تشمل 
مظهر المريض وسلوكه ومراجه وإدراكه ومعتمداته ووظائفه 
المعرفية. وإضافة إلى التواصل اللفظي مع المريض؛ يحصل 
الطبيب على معلومات مهمة في أثناء الاستجواب من تأمل 
(أو ملاحظة 065670/20050) المريض؛ ففي مظهر المريض 
وسلوكه وطريقة كلامه دلالات مهمة على طبيعة اضطرايه 
النفسي:؛ ومن السهل عادة تمييز الشذوذ الشديد من الحالة 
الطبيعية:؛ فالهديان الواضح والحزن والشمق 00518مناء 


علامات مرضية لا تخفى على أي فاحص متيقظء: لذلك 
فإن النقطة الأهم في هذا الصدد هي تنبه الطبيب لضرورة 
تأمل المريض:؛ وتدكر ضرورة توثيق ملاحظاته؛ إذ يمكن 
للطبيب جمع كمية كبيرة من المعلومات من خلال التواصل 
غير اللفظي مع المريض بالنظر ويملاحظة ما يبدو عليه 
من حركات وإيماءات؛ مثل التململ في الكرسي عند مناقشة 
علاقاته بالآخرين أوالإشاحة بنظره عند وصف حوادث مؤللمة. 
لذلك على الطبيب عدم التلهي بالنظر من النافذة أو بالعبث 
بالقلم أو بالحاسوب وعدم الغرق في دفتر ملا حظاته مهملا 
ملاحظةه المريضء؛ بل يجب عليه تشجيع المريض على الكلام 
بهز الراس وبإيماءات اليدين. أما عندما يصمت المريض 
لفنرة من الوقت, فيجب احترام صمته ومنتحه الفرصة 
للاستدراك أو للبحث عن الكلمات المناسبة. 

أولاً- القصة المرضية النفسية: 

يستفاد حين أخن القصة المرضية النفسية من كل 
المعلومات المتوافرة عن الحالة؛ والتي يتم الحصول عليها 
من المريض نفسه أو من أهله أو من مصادر أخرى؛ بهدف 
تعرف شكاوى المريض وسلوكه الراهن والسابق إضافة إلى 
تقييم ظروفه الحياتية من الولادة حتى الآن: وتجمسع 
المعلومات المتوافرة عادة تحت العناوين التالية: 

- سبب الإحالة النفسية ومصدرالمعلومات. 

- الشكوى الرئيسية. 

- تاريخ المرض الراهن. 

- السوابق المرضية النفسية. 

- السوابق المرضية الجسدية. 

- السوابق النفسية المرضية العائلية. 

- التاريخ الشخصي. 

- الشخصية قبل المرض. 

وتجمع معظم هذه المعلومات في أثناء الاستجواب أو 
المقابلة الطبية النفسية. يبدأ الطبيب المقابلة بالترحيب 
بالمريض وبالتعريف بنفسه بوضوح وبالتأكد من أن المريض 
مرتاح لجو المقابلة؛ ثم يشرح له الهدف من المقابلة والفترة 
الزمنية التي ستستغرقها محاولاً التخفيف من قلقه؛ إذ 
يتجنب الكثيرون مراجعة الطبيب النفسي بسبب الوصمة 
الاجتماعيه الملازمة للمرض النفسي والخشية من أن 
يوصموا بالجنون. تعد هذه المقدمات ضرورية من أجل 
تأسيس علاقة إيجابية معقولة مع المريض: ويمكن بعدها 
الانتقال إلى الاستفهام عن الأسباب التي دعت المريض إلى 
الحضور إلى العيادة أو المستشفى. 


سيب الإحالة النفسية ومصدر المعلومات: 

قد تكون لدى المريض شكاوى معينة يريد الاستفسار عنهاء 
أو تكون المراجعة لأن المريض يسبب قلقا لمن حوله. فبعض 
المرضى يراجعون تلقائياء في حين يحضر آخرون بمبادرة 
من أهلهم. تلذلك من الضروري توثيق سبب المراجعة:؛ وكيفية 
قدوم المريض إلى العيادة؛ والشكاوى التي يطرحها المريض. 
كما توثق المعلومات التي يقدمها مرافقو المريض؛ مع ذكر 
مصدر كل معلومة. 

الشكوى الرئيسية: 

لما كانت الغاية من الفحص الطبي النفسي هي الحصول 
على معلومات مرغوبة عن طريق تشجيع المريض على 
التحدث عن أموريراها مهمة؛ فإنه يفضل أن يقَنّصر السؤال 
الأول على الطلب من المريض وصف معاناته بكلماته 
وبطريقته. ويجب أن تصاغ الأسئلة بما يتناسب مع ثقافة 
المريض مع توضيح الغاية من كل سؤال؛ ومع المحافظة طوال 
فترة الاستجواب على اللباقة والاحترام شريطة عدم السماح 
للمريض بنتجاوز حدود العلاقة العلاجية. 

تستخدم في مطلع الاستجواب أسئلة مفتوحة لا تتضمن 
حصرا للإجابات الممكنة بل تسمح للمريض بالتعبير عن 
معاناته بطريقته الخاصة:؛ فيسأل مثلا الماذا جئت إلى 
المستشفى ؟ أو يستفيد الطبيب من ملاحظته للمريض 
فيعكس تفسيره لما يلاحظه بسؤال مثل: «تبدو قلقاًء فهل 
تشعرأنك كذلك؟ أو «يبدو أنك تعرضت لمعاناة شديدة: هلا 
أخبرتني عنها 5». تفيد هذه الطريقة في استقصاء الأعراض 
والعلامات النفسية بلطف مع توصيل مشاعر الطبيب 
وتعاطفه إلى المريض في الوقت نفسه. 

تفيد الأسئلة المفتوحة في الحصول على معلومات قد 
يصعب أخذها من المريض بالأسئلة المفلقة (أو الموجهة) التي 
تتضمن تحديداً للإجابات الممكنة؛ مثل حصر الإجابة بنعم 
أولا عند السؤال «هل تشعر بالحزن» فسؤال مريض يعاني 
أهلاسات سمعية «هل تسمع أصواتا؟, لا يعطي إلا إجابة 
بنعم أو لا؛ في حين لو سئل «هل تعاني أي تجارب مزعجة؟: 
قد يشجعه على إعطاء إجابة أكثر تفصيلاً مثل «أسمعهم 
يضحكون ويقولون أشياء مريعة. يقولون إني قتلت أولادي 
وأنا لم أفعل ذلك؛ ولكنهم مصرون على إخبار الشرطة»؛ ولكن 
تبقى للأسئلة المغلقة أهمية واستخدامات متعددة في أثناء 
الاستجواب؛ فقد يستخدمها الطبيب للتأكد من أنه قد فهم 
مشكلة المريض (بسؤاله مثلاً:«أفهم من حديثك أنك تسمع 


أصواتاً تتحدث عنك؛ هل هذا 5 «سدو أنك تت 
صوا صحيح 4 أو «يبدو أنك تشعر 


بالرعب في أثناء الليل فقط؛ أليس كذلك 5 ).: أو يستخدمها 
لاستقصاء مناطق لم تغطى بعد في أثناء أخذ القصة 
المرضية (مثلاً: هل تشعر بأن الناس يعرفون بماذا تفكر؟). 
كما تفيد الأسئلة المغلقة أيضاً حينما يصبح من الضروري 
أخن زمام المبادرة في أثناء الاستجواب بسبب تعدر صبط 
الحديث على نحو طبيعي غير مباشر, مثلاً حين يعطي 
المريض إجابات وجيزة ومختصرة جدا يلجأ الطبيب إلى 
الأسئلةالمغلقة لتسييرالمقابلة باتجاه الحصول على 
المعلومات اللازمة؛ أو عند مريض هوسي مصاب بتطاير أفكار 
شديد إذ يجب على الفاحص توجيه إجابات المريض 
ومقاطعتهاء علماً أنه يفضل دائماً تجنب مقاطعة المريض 
ما أمكن وترك المقابلة تجري بسلاسة: أما إذا وجبت مقاطعة 
المريض وتغيير مسار المقابلة فيجب أن يتم ذلك على نحو 
لطيف ومخطط مسبقاً مثل القول: »شكراً نك لأنك قلت 
لي هذاء هل أستطيع أن أغير مجرى الحديث لأسألك عن 
دخولك الأول للمستشفى لأنه سوف يساعدني أكثر من أجل 
فهم الوضع الحالي:. 

تسجل الشكوى الرئيسية كما يتفوه بها المريض حرفياًء 
فلا يكتفى مثلاً بكتابة «ضلالات عظمة» عند فحص مريض 
يقول: «أبي هو المدير العام؛ اتصل بمكتبه ليرسلوا لي 
المرسيدس. يجب أن أذهب لتحصيل أموالي»؛ بل تكتب كلمات 
المريض كما يقولها. كما لا يكفي عادة تسجيل الشكوى 
الرئيسيهة بمصطلحات عامة ولا نوعية مثل «اضطراب سلوك 
شديد» بل يجب تحري وجود شكاوى أخرى أقل وضوحا وأكثر 
نوعية. 

تاريخ المرض الراهن: 

توثق الشكوى (أو الشكاوى) الراهنة مع تفاصيل كل منها 
ثم يستقصى تطوركل من تلك الشكاوى؛ وكيضية بدئها (فجاة 
أم على نحو تدريجي )نوما إذا كانت قد بدأت كلها معاً أو على 
نحو متلاحق؛ والتسلسل الزمني لظهورهاء وما إذا كانت 
مستمرة أم متقطعة:؛ والعوامل أو الحوادث التي أثارتها أو 
أثرت في تطورهاء وما إذا كان المريض قد تلقى أي علاج من 
أجلهاء واستجابته لذلك العلاج إن وجد. 

تعتمد نوعية الأسئلة اللاحقة على طبيعة ما يصرح به 
المريضء إذ يبدأ الطبيب بوضع فرضيات يختبر مدى صحتهاء 
فقد يعطي المريض انطباعا بأنه ريما كان قد تعرض لسوء 
المعاملة في الطفولة فيحاول الطبيب الاستفسار أكثر عن 
طفولة المريض؛ وقد يصرح المريض بأنه متأثر بمسدس 
لأشعة قاتلة يتحكم بها إرهابيون؛ فيتحول الطبيب إلى 


استقصاء بقية أعراض الفصام؛ فيستقصي الأهلاسات 
السمعية مثلاً عن طريق السؤال «هل تسمعهم يتكلمون معك 
أيضاً؟» «هل يتحدثون معك أم مع بعضهم بعضاً؟, 

توجه تلك الفرضيات الطبيب إلى التفتيش عن أعراض 
تثبت كل فرضية منها أو تنفيهاء وقد تكون تلك الأعراض 
ذهانية (مثل الأهلاسات أو الضلالات) أو مزاجية (مثل 
الاكنئاب أو الشمق أو القلق).؛أو سلوكيه (مثل الهياج أو 
التجنب)؛ أو فيزيولوجية (مثل خفقان القلب أوضيق النفس 
أوالتوتر العضلي أو الاضطرابات الهضمية). أو بيولوجية 
(مثل اضطراب النوم أو نقص الشهية للطعام أو انخفاض 
الوزن أو انعدام الرغبة الجنسيه).؛ ويهدف فحص تلك 
الفرضيات إلى حصر الاحتمالات التشخيصية الممكنة. 

يتطلب التمكن من اختبارالفرضيات التشخيصية الممكنة 
في أثناء استجواب المريض اكتساب مهارتين أساسيتين هما 
نمييز النموذج 12600871107 3]611م وحل المشكلة 0160م 
ع8 قالا ضطرابات النفسية هي أساساً نماذج وصفية 
لمجموعات من الأعراض والعلامات, والغاية النهائية للطبيب 
من فحص المريض وتقييمه هي تحديد النموذج الأكثر 
مطابقة لما لدى المريض من أعراض وعلامات. وفي حين تؤخن 
الأعراض من أقوال مباشرة؛ فإن العلامات هي ما يراه الطبيب 
وما يستشفه من أقوال المريض وأفعاله؛ وللتمكن من ذلك 
يجب على الطبيب أن يكون مطلعاً مسبقاً على الأعراض 
والعلامات والنماذج التي تتجلى بها ؛ فمن لا يعرفها لا يمكنه 
تمييزهاء. ومحاولة الطبيب استخدام كل المعلومات المتوافرة 
للتمكن من نمييز نموذج تشخيصي هي حل لمشكلة نوعية 
يمكن تلخيصها بالسؤال التالي: ما هو نموذج الاضطرابات 
النفسية الوصفي الأكثر انسجاماً مع مشاكل المريض 5. وتتم 
الإجابة عن هذا السؤال عبر البدء بعدد من البدائل 
التشخيصية الممكنة ثم محاولة تقليل عدد تلك البدائل 
عن طريق الحصول على معلومات إضافية عن المرييض 
وشكاواه. نستنتج من ذلك أن الاستفادة المثالية من استجواب 
المريض تعتمد اعتمادا كلياً على ما لدى الطبيب من 
معلومات نظرية ومهارات سريرية؛ وكلاهما يبدو ضحلاً على 
نحو مرعب عند طلاب الطب وعند الأطباء غير المختصين 
بالطب النفسي أو الذين مازالوا في بداية تدريبهم 
للاختصاص بالطب النفسي؛ ومن الضروري هنا التذكير 
بخطورة القفز إلى التشخيص اعتماداً على الانطباع الأولي 
للطبيب عن المريض؛ بل يجب بناء النشخيص على ما يجمع 
من المريض من علامات وأعراض. 


تكون معرفة الطبيب بالمريض وباضطرابه النفسي 
محدودة في بدايه الفحص الطبي النفسيء. ويكون مجال 
الاحتمالات التشخيصية واسعا؛ ومع أن المريض قد يحضر 
معه تقارير طبية أو وصفات أدوية قديمة أوغيرها من الأوراق 
التي قد توحي أن المجال التشخيصي ضيق؛ فإنه من 
الضروري التنبه لخطر افتراض أي تشخيص أو استيعاده 
قبل إنمام الفحص الطبي النفسي على نحو منهجي؛ فقد 
تكون تلك المعلومات مضللة»؛ وقد تبين من دراسة أجريت في 
دمشق أن نحو نصف المرضى المشخص لديهم فصام سابقاً 
هم بالحقيقة مصابون باضطرابات أخرى غير الفصام. 

يبدأ الطبيب بتضييق مجال الاحتمالات التشخيصية 
المحتملة في ضوء ما يجتمع لديه من معلومات إضافية 
تتراكم مع تقدم المقابلة؛ فمثلاً: إذا كان المريض جالساً بهدوء 
ولم يكن مرتفع المزاج فإنه يغلب ألا يكون مصابا بالهوس, 
أما إذا كان مصاباً بالنعاس وغير متوجه يصبح من غير 
المرجح تشخيص الفصام غير المصحوب بمُضاعفات, وهكذا 
تستبعد بعض الاحتمالات التشخيصية في حين يزداد 
احتمال تناغم غيرها مع الأعراض والعلامات المتوافرة: 
فيسعى الطبيب إلى توجيه مسار المقابلة باتجاه الحصول 
على أكثر المعلومات نفعاً في التفريق بين الخيارات 
التشخيصية الأكثر احتمالا؛ ففي المثال الوارد أعلاه عن 
النعاس وعدم النوجه قد يكون من المجدي آكثر البدء 
بالاستفسار عن مظاهر تفرق بين أشكال مختلفة من 
المتلازمات الدماغية العضوية بدلاً من محاولة الحصول على 
تاريخ مفصل للتطور النفسي الجنسي أو تقييم المزاج أو 
الوجدان؛ ولكن ذلك لا يعني تجاوز أ جزاء مهمة من الفحص 
الطبي النفسي؛ فلا يمكن مثلاً إهمال تقييم الوظائف 
الاستعرافية في مريض يبدو مكتثياًء ولا اهمال الاستفسار 
عن الأهلاسات في مريض يبدو قلقا. وبالطبع فإن توجيه 
المقابلة بهذه الطريقة يوجب على الطبيب أن يكون مطلعاً 
مسبقاً على الأعراض والعلامات الأكثر أهمية في تشخيص 
مختلف الاضطرابات النفسية وفي تفريقها بعضها عن 
بعض»؛ وهذه مهارة تكتنسب من معرقة طريقة تصنيف 
الاضطرابات النفسية في فئات تشخيصية ومن الخبرة 
المكتسبة من تطبيق هذه المعرفة في الممارسة السريرية 
اليومية. 

السوابق الطبية النفسية: 

ما كانت الاضطرابات النفسية هي اضطرابات مزمنة 
ومعاودة عادة كان من المهم الاستفسار عن السوابق الطبية 


النفسية:؛ فمّد تكون الهجمات السابقة وصفية على نحو يغني 
المعلومات المجموعة عن الهجمة الراهنة ويساعد على توجيه 
التشخيص والعلاج؛ فإذا كان المريض مثلاً مصابا بهجمة 
اكتئابية حاليا, قد يشخص عنده اضطراب اكتثئابي ويستطب 
وصف دواء مضاد للاكتئاب؛ أما إذا كانت لديه أيضاً سوايق 
هجمة هوسية فيصبح التشخيص المرجح اضطراب مزاج 
ثناني القطب مما يوجب الحدر من وصف الادوية المضادةه 
للاكتئاب لأنها قد تثير هجمة هوسية. قد تكشف السوابق 
الطبية النفسية أيضاً نمطأً واضحاً لهجوع الهجمة من دون 
علاج وللاستجابة للعلاج الطبي في عيادة أو مستشفىء؛ أو 
لعلاج شعبي مثل مراجعة شيوخ أو أسياد. كذلك يجب 
الاستفسارعن سوابق إيذاء الذات وعن التفكير بذلك: وعن 
السوابق الجنائية مثل الجنح والجنايات والأحكام بالسجن 
وملابساتهاء وعن سوابق تعاطي العقاقير بما في ذلك 
الكحول والعقاقير الجنائية المعروفة دولياً مثل الحشيش 
والهيرويين أو التي يشيع استخدامها محلياً مثل بنزهكزول 
56226<01: مع الاستفسار عن فترة التعاطي وعن أعراض 
الإدمان وأعراض السحب. 

السوابق الطبية الجسدية: 

من الضروري اشتمال الفحص الطبي النفسي توثيقاً 
مفصلاً للسوابق المرضية الجسدية التي كثيراً ما تهمل عند 
المرضى النفسيين؛ مع استقصاء كل أجهزة الجسم ولاسيما 
الجهازالعصبي المركزيء ومع تسجيل تفاصيل كل العلاجات 
الطبية المستخدمة حاليا من قبل المريض؛ فبعض الأدوية 
قد تحرض اضطرابا نفسيا أو تؤثر في الخيارات العلاجية 
الممكنة. 1 

السوابق الطبية النفسية العائلية: 

يزداد وقوع بعض الاضطرابات النفسية في بعض العائلات 
بسبب وجود مركب 1م0012 إمراضي وراثي فيهاء لذلك من 
الضروري استقصاء القصة العائلية للاضطرابات والمشاكل 
النفسية على نحو يشمل الوالدين والأخوة والجدود 
والأطفال والأحفاد والأعمام والعمات والأخوال والخالات 
وأولادهم؛ مع التركيز على القرابة البيولوجيةه أو قرابة الدم 
لأن أهمية الوراثة تضعف ظاهرياً في الأسرالموسعة وبوجود 
تعدد الزيجات: ويسأل فى هذا المجال عما إذا كان أي من 
الأقرياء البيولوجيين قد تعرض لمعاناة تشبه شكاوى المريض 
أو لأي اضطراب نفسي أو غرابة في التصرفات: وعن طبيعة 
ما تعرض له وكيف تم التعامل معد وعن التداخلات التي 
ساعدت على تخفيف تلك المعاناة أو شفائها. 


التاريخ الشخصي: 

للاضطرابات النفسية جدور فى الطفولة المبكرة عادة 
لذلك من البديهي توثيق التاريخ الشخصي للمريض على 
نحو مفصل يتضمن كلا من العوامل البيولوجية والعوامل 
النفسية المؤثرة في تطور الشخص وفي اكتساب خبراته 
الشخصية. وأبسط طريقة لاستخلاص هذه المعلومات هي 
البدء من وقت حمل أم المريض به والانتهاء يالوقت الراهن؛ 
فتقسم فترة الحياة إلى مرحلة الحمل والولادة: ومرحلة 
الطفولةالمبكرة؛ ومرحلة سن المدرسة؛ ومرحلة المراهقة وسن 
البلوغ؛ ومرحلةه خدمة العلم إن وجدت؛ ومرحلة العمل 
والزواج وانجاب الأطفال . 

يتم الاستفسارأولاً عن ظروف الحمل والولادة ومضاعفات 
ما حول الولادة. وهل مرضت الأم في أثناء الحمل؛ وهل 
تناولت أي أدوية؟ هل كانت الولادة طبيعية أم قيصرية وهل 
كانت عسيرة؟ هل تألم الجنين أو أصيب بنقص الأكسجة 
عند الولادة؟: ثم تستقصى مرحلة الطفولة المبكرة بما 
تتضمنه من نمو جسدي وبلوغ نقاط العلام التطورية في 
الأعمارالمتوقعة (مثل الجلوس من دون مساعدة بعمر١‏ أشهر 
والمشي منفردا بعمر ١١‏ شهرا وضبط المصرات نهاراً بعمر 
سنتين والكلام بعمر سنتين ونصف)؛ ودرجة النشاط 
والاعتماد على النفس والتفاعل مع الآخرين في المنزل وفي 
روضة الأطفالء؛ والتعرض لبعض الاضطرابات الشائعة في 
هذه المرحله العمرية مثل القلق أو اضطرابات النوم أو الخوف 
من الظلام أو سلس البول الليلي أو الخوف من الغرياء. 
واحتمال التعرض للإهمال أو لسوء المعاملة (وهذا أمرشديد 
الحساسية يجب الاستفهام عنه بلطف في مراحل الطفولة 
كافة؛ ولاسيما فى حال سوء المعاملة الجنسي). 

العلاقات مع المحيط هي مظهر عام للتجارب البشرية 
في الصحة وفي المرض؛ ولها تأثير قوي في تطور الشخص» 
وقد تكون عاملا أساسيا في حدوث سوء الأداء والخلل 
الصحي النفسي واستمرارها . ويمكن تصنيف العلاقات ضمن 
ثلاث فئات واسعة (أسرية واجتماعية وجنسية) وتوصيفها 
بدءاً من مرحلة الطفولة المبكرة ومرورا بما يليها من مراحل 
العمر. فالعلاقات ضمن الأسرة محدد قوي لمواقف الإنسان 
وسلوكه وعلاقاته في المستقبل؛ مما يوجب الاستفهام عن 
الأسرة التي نشأ المريض في أحضانها وعن طبيعة العلاقات 
في تلك الأسرة ونوعيتها ؛ فيسجل عمر كل من الوالدين 
ومهنته وأمراضه والعلاقة بينهما (مثل تعدد الزوجات أو 
الانفصال أو الطلاق) ونوعية علاقة المريض بكل منهما 


(الوالد المقرب من المريض, الوالد المسؤول عن الرعاية 
الأساسية للمريض, الوالد المسؤول عن التأديب)» ثم يذكر 
عدد الأخوة وأعمارهم بالتسلسل زمنياً» وترتيب المرييض 
بينهم» ونوعية علاقة المريض بكل منهم؛ ويلي ذلك ذكر أعضاء 
الأسرة الممتدة الذين كان لهم دور مهم في حياة المريض مثل 
الخالات أو الجدود والعلاقة بينهم ويين المريضص. 

العلاقات الاجتماعية هى سمة مهمة للتجرية البشرية: 
فهي مصدر مهم للدعم النفسي الاجتماعي ووسيلة مهمة 
للتعبير عن التفس؛ لذلك فإن طبيعة هذه العلاقات ونوعيتها 
قد تعطي انطباعاً مهمأ عن شخصية الشخص وتطوره. يبدأ 
الاستفسار عن العلاقات الاجتماعية منن مرحلة الطفولة 
المبكرة؛ ويتكثف في مرحلة سن المدرسة بسلوك المريض في 
المدرسة وعلاقاته بزملائه وبمدرسيه؛ ويمر بمنعطف حرج 
في فترة المراهقة التي تتميز بالميل إلى الاستقلال وإثبات 
الذات والانفصال عن الأهل والانتماء إلى مجموعات 
اجتماعية أخرى والاهتمام بالجنس الآخر. 

ويمكن استقصاء هذه العلاقات عن طريق سؤال المريض 
عن عدد أصدقائه؛ ولاسيما المقريون منهم والذين يمكنه 
إشراكهم في همومه ومشاكله؛ كما يمكن الاستفهام عما إذا 
كانت صداقاته مقتصرة على جنس واحد أو مشتملة على 
ذكوروإناث: وعن تواتر التواصل معهم وظروفه؛ فهل يلتقيهم 
مثلاً في المنزل أوفي النادي أو مكان العبادة؛ وماهي النشاطات 
التي يمارسونهاء وهل يشعر بالقلق في المناسبات الاجتماعية: 
وهل يصعب عليه تحمل الصداقات الحميمة؛ وهل يعاني 
صعوية الحفاظ على علاقاته؟. 

للعلاقات الجنسية في هذا المجال دور مهم؛ فالتعبير 
الملائم عن الجنس هو جزء مهم آخر من التطور الشخصي 
الناضج: ويعتمد هذا التعبير على عوامل أخلاقية وثقافية 
ودينية (مثل القوانين والعادات والتقاليد والمحرمات والنهي 
الروحي والأخلاق الشخصية) إضافة إلى العوامل الجسدية: 
ويستقصى التطور الشخصى الجنسي عن طريق سؤال 
المريض عن خبراته وعلاقاته الجنسية ؛ بما في ذلك العلاقات 
الجنسية المثلية: وعما إذا كانت تلك العلاقات عابرة أم 
مستقرة؛ وعن ظروف الزواج إذا كان متزوجا؛ هل هو زواج تال 
لعلاقة حب أو زواج أهل تقليدي؛ وما مدى الانسجام في هذا 
الزواج؛ وعدد الأولاد وصحتهم وظروف دراستهم أو سبب عدم 
الإنجاب إن كان الزواج عقيما. 

يفيد الاستفهام عن الأداء المدرسي للمريض في تَقَيِيم 
امكاناته العقلية؛ ومدى معاناته صعوبات التعلم» وارتكاسه 


للتفغيير وللكرب؛ وعلاقاته الاجتماعية: وطرائق تأقلمه مع 
القوانين واستجابته للتأديب لذلك يسأل المريض عما إذا 
كانت لديه مشاكل في بدء الدراسة أو في تبديل المدرسة: 
وعن مدى تحصيله المدرسي؛ وعن سبب عدم إكماله لتعليمه, 
وعن الشهادات التي نالهاء وعما إذا كان لديه أصدقاء فضي 
المدرسة: وعما إذا كان كثير الفياب والتعرض للتأديب. 
وتستكمل القصة المدرسية بالقصة المهنية فيسأل المريض 
عن فترة خدمة العلم والصعوبات التي واجهته في أثنائهاء 
وعن المهن التي مارسها بعد انتهاء تعليمه؛ وعما إذا كان قد 
تلقى تدريباً مهنياً إضافياًء وعما إذا كان لديه عمل منتظم 
وثابت أم أنه يمريفترات من البطالة؛ وعن أسباب تبديل 
مهننه؛ وعن المهنة الني اخنارها ومدى رضاه عنهاء وعن 
العلاقات في بيئة العمل. 

يلي ذلك التحقق من طبيعة علاقات المريض الحالية عن 
طريق سؤاله عن طريقة تعامله مع أفراد أسرته المقريين منه: 
وعن طبيعة شبكة علاقاته الاجتماعية ومدى التواصل معهاء 
وعما إذا كان لديه أصدقاء مقريون يمكنه البوح بمشاكله 
لهم أو سؤالهم النصح؛ إضافة إلى الاستفسار عن العلاقات 
الجنسية الراهنة؛ وعن مكان السكن ومع من؛ وعن مقدرة 
المريض على العناية بنفسه؛ فهل هو اتكالي يحتاج إلى 
المساعدة في القيام بالمهام اليومية المعتادة؛ وما هو نوع 
المساعدة المطلوبة وسبب لزومهاء وهل يحتاج إلى مراقبة 
وإشراف منتظم لأنه مثلاً؛ قد يشرد أو يصبح عدوانياً مع 
الآخرين؟. من المهم أيضا التأكد من المسؤوليات المهنية 
والأسرية الملقاة على عاتق المريض وعن مصدر رزقه الحالي 
ومدى كفاية دخله لحاجاته الأساسية مثل الطعام والمسكن 
والملبس وغيرها. أما إذا كان المريض عاطلاً عن العمل حالياء 
فمن الضروري اسنيضاح سبب البطالة؛ فقد يكون السيب 
اقتصادياً اجتماعياء أو يعود إلى عوزالمريض للمهارات 
وللحوافز اللازمة لإيجاد عمل وللمحافظة عليه. ويتبع ذلك 
الاستفسار عن هوايات المريضء فهل هو قادر على إشغال أوقات 
الفراغ؛ وهل هواياته انفرادية أم اجتماعية؟. 

للعوامل الروحية أهمية خاصة في كل الثقافات, 
وخصوصا في المجتمع العربي؛ حيث قد يدم لكثير من 
المرضى النفسيين وأهاليهم تفسير غير طبي للاضطراب 
النفسي نتيجة دمج معتقداتهم وخبراتهم بأعراض 
الاضطراب النفسي. فقد يعتقد المريض المكتئب مثلاً أنه 
ممسوس أو مسحور أو يقتنع المريض الهوسي بأن مصدر 
طاقته المفرطة هو أرواح ترافقه أو قرين من الجن. ويصعب 


أحياناً تمييز ما إذا كان ادعاء المريض النبوة أو المقدرة على 
شفاء غيره هو معتقد نابع من أساس ديني أو ثقافي أم أنه 
عرض لمرض نفسي. ومهما كان الأمر من المهم دائماً محاولة 
فهم معتقدات المريض والتعامل معها على نحو لائق لأنها 
قد تكون ذات شأن مهم فى تقبل المريض للعلاج؛ ويتم ذلك 
عن طريق استكشاف تجارب المريض الروحية؛ ومعتقداته 
الدينية وأهميتها بالنسبة إليه, وتأثيرها في فهمه لمشاكله 
الراهنة: ومدى الدعم المعنوي الذي يجده في إديمانه 
ومعتقداته. 

الشخصية قبل المرض: 

تختتم القصة المرضية بوصف شخصية المريض قبل 
إصابته بالاضطراب النفسي الراهن. والشخصية هي سمات 
الشخص الثابتة التي تؤثر في ارتكاسه للظروف وللعلاقات 
مع الآخرين والتي تتأسس باكرا في الشباب أي قبل عمر ١1‏ 
سنة. يسأل المريض عن سمات شخصيته مثل الاندفاعية 
وتغيرات المزاج والهيوجية والتشبث بالرأي؛ ولكن يصعب أن 
يعطي الشخص وصفا موضوعيا لشخصينه؛ لذلك من 
المفيد عادة الاستفسار عن شخصية المريض من آخرين 
يعرفون المريض معرفة جيدة. 

تقييم الشخصية قبل المرض مهم لسببين: الأول تحديد 
ما إذا كان الشخص مصاباً باضطراب الشخصية:؛ والشاني 
تحديد ما إذا كانت شخصية المريض قد كان لها شأن مؤهب 
للاضطراب النفسي الراهن؛ لما في ذلك من تأثير في خطة 
العلاج وإنذار المرض. فالأشخاص المصابون باضطراب 
الشخصية معرضون أكثر من غيرهم للتورط بمواقف سلبية 
وللتنعرض لحوادث حياتية راضة؛ كما أن بعض صفات 
الشخصية المميزة لبعض الاضطرابات الشخصية (مثل 
الشخصية الزورية أو الشخصية الهستريائية) قد تطغى على 
الصورة السريرية للاضطراب النفسي الراهن على نحو قد 
يحرف التشخيص. 

يبدأ اسنقصاء شخصية المريض قبل المرض بسؤال مفتوح 
مثل: دصف لي شخصيتكء؛ كيف تفكر وتتصرف وتشعر على 
نحو عام؟؛ أو «كيف يصف الآخرون شخصيتك, هل يعدوتك 
ناجحاء هل يحسدونك 5»» ويمكن المتابعة بأسئلة تتناسب مع 
وصف المريض لشخصيته بغية إغناء ذلك الوصفء؛ فيسأل 
مثلاً: «هل يقول الآخرون أن لك تصرفات مزعجة5 أو «دهل 
تسبب لك تصرفاتك متاعب في المنزل أوالمدرسة أو العمل , 
أودما صفات شخصيتك التي قد ترغب بتفييرها6». كما 
يمكن سؤال المريض عن هواياته وكيفية إشغاله أوقات الضراغ» 


وعن مدى رضاه عن نفسه وعما حمفه في حياته. وعما إذا 
كان متشددا في حكمه على الصواب والخطأ؛ ومدى احترامه 
للنظم الاجتماعية وللقوانين ودرجة تقيده بها. ومدى شكه 
أوثمته بالآخرين ودرجة حذره من العاملين معه. وشدة 
احترامه لزملائه ولرؤسائه ولمرؤوسيه وكيفية تعبيره عن رأيه 
أمام كل منهم؛ وما إذا كان «رومانسياء» تراوده أحلام يقظة: 
وما إذا كان يعتقد أن الآخرين يهتمون به أكثر مما يجب أو 
يتهامسون عليه؛ ودرجة ثقنته بنفسه واعتماد الآخرين عليه 
أو اتكاله على الآخرين: ومدى رغبته بالااختلاط بالآخرين 
ويجدب اهتمامهم ويالتعاون معهم؛ ودرجه اهتمامه بالترتيب 
والكمال عند تنفين أعماله؛ والمشاعر الطاغية على حياته 
مثل الغضب أو الخجل وكيفية إظهاره لتلك المشاعر. 

قد تكون يعض صفات الشخصية طاغية ومعوقة على 
نحو يكفي للقول بوجود اضطراب الشخصية فيشخص ذلك 
على نحو مستقل عن تشخيص الاضطراب النفسي الراهن 
بحسب طريقه التشخيص منتعدد المحاور: كما سيرد لاحمًا. 

ثانياً- فحص الحالة العقلية: 

ينتقل الطبيب كما في بقية الاختصاصات الطبية؛ بعد 
أخن القصة المرضية إلى الفحص السريري؛ والفحص 
السريري في الطب النفسي هو فحص الحالة العقلية؛ فيتم 
خلال الفحص الطبي النفسي تقييم الحالة العقلية الراهنة 
للمريض تحت العناوين التالية: 

١-المظهر‏ والسلوك. 

"- المزاج والوجدان. 

“'- الكلام والتفكير. 

4- اضطراب الإدراك والتنجارب غير الطبيعية. 

5ه- الوظائف الاستعرافية العليا. 

1- البصيرة. 

وللطبيب في هذا المجال ثلاث مهام؛ المهمة الأولى هي 
استكمال المعلومات الناقصة؛ ومع أن معظم المعلومات اللازمة 
لفحص الحالة العقلية تَجِنى في أثناء أخن القصة المرضية 
فإنه قد يحب استكمال هذه المعلومات أو التأكد منها بطرح 
أسئلة إضافية مثل «كيف يعاملك الناس؟. أو دكيف كانت 
مشاعرك في الآونة الأخيرة05. المهمة الثانية هي إعطاء 
العلامات والأعراض التي يذكرها المريض أسماء طبية 
نفسية؛ فتصريح المريض بأنه يشعر بدودة تتحرك تحت جلد 
ذراعه الأيمن مثلاً يسمى هنا هلّساً حسيا. المهمة الثالثة هي 
ترتيب الأعراض والعلامات تحت العناوين الواردة أعلاه, فقد 
ترد هذه الأعراض والعلامات على نحو فوضوي في أثناء 


الاستجواب مما يوجب ذكر كل منها في موضعه المناسب حين 
توثيق الفحص الطبي النفسي. 

يعتمد فحص الحالة العقلية على حقيقة أن وظائف 
الإنسان العقلية تمنحه القدرة على التذكر والتخطيط 
والنوقع؛ مما يؤهله للقيام بعديد من المهام المعقدة؛ فيتمكن 
من إدراك ما يجري حوله؛ ومن خوض التجارب؛ ومن تفسير 
هذه التجارب في ضوء نجاريه السابقة؛ ومن التخطيط 
لأفعاله المستقبلية؛ ومن الانخراط بعلاقات اجتماعية حركية 
«دينامية» معقدة مع الآخرينء ومن التعبير عن أفكاره 
ومشاعره ومعتقداته وإيصالها إلى الآخرين» ومن تلقي أفكار 
الآخرين ومشاعرهم ومعتقداتهم. وقد تضطرب هذه 
الوظائف ولكن اضطرابها لا يتبع قاعدة الكل أو العدم؛ بل 
إن كثيرا من هذه الوظائف يبقى سليماً في معظم المرضى 
النفسيين؛ ففي حين تتضافر بعض الوظائف العقلية لأداء 
فعالية ما (مثل التعلم الذي يتطلب سلامة التركيز والذاكرة 
والإدراك البصري والسمعي)؛ فإن اخنالال وظيفة عقليه لا 
يعني بالضرورة اضطراب غيرها من الوظائف العقلية, 
فاضطراب التفكير مثلاً لا يستدعي بالضرورة قصور الذاكرة 
أو خلل الحوافز, واضطراب المزاج لا يعني اضطراب الإدراك» 
ووجود أعراض نفسية صارخة - مثل الأهلاسات السمعية - 
لا يجعل المريض بالضرورة عاجزاً عن العناية بنفسه أو عن 
الدخول بنقاش ذكيء مما يجعل من الضروري دائماً استقصاء 
كل الوظائف العملية عند كل مريض وعدم الاكنفاء بما 
يتكون لدى الطبيب من انطباعات عن المريض قد تكون 
خاطئة ومضللة للتشخيص. 

١-المظهر‏ والسلوك: 

يبدأ فحص الحالة العقلية للمريض منن لحظة تعرفه: 
إذ تجمع معلومات مهمة من تأمل المريض فحسب, فيقيُم 
الطبيب أولاً مستوى وعي المريض ومدى إدراكه البيئة وتفاعله 
معهاء ويصبح فحص الحالة العقلية صعباً وغير موثوق إذا 
كان مستوى وعي المريض منخفضاً. ثم تلاحظ ملابس 
المريض ومدى ملاءمتها للجو وللمناسبة؛ ونظافة شعره 
وذقنه ويديه. وتعابير وجهه ووضعة جسده. وما إذا كان مزيناً 
على نحو غير معتاد مثل نظارة شمسية ضمن الغرقفة أو 
وردة في الشعر أو إذا كان يحمل أشياء غريبة مثل مجلات 
قديمة أو خيوطاً ملونة. ويفيد التأمل أيضاً في ملاحظة 
نمطين من السلوك والنشاط الحركي وتوثيقهماء الأول هو 
الشدوذات الحركية البسيطة مثل الخزل 5(و5ع:03 أو الرجفان 
أوالرنح 3312 أو الحركات الرقصية:؛ والثاني هو السلوك 


المعقد بوجهيه الشخصي والاجتماعي ثم تقيّم درجة تعاون 
المريض مع الطبيب؛ وهل المريض بطيء أم مفرط النشاط» 
وهل يبادر بأي كلام أو سلوك عفويء وهل تصرفاته مناسبة: 
وهل سلوكه هادف: وهل يتم المهام التي يبدأها أو يتركها غير 
مكتملة ليبدأ غيرها؟. يفيد ذلك في تقدير مستوى عناية 
المريض بنفسه أو إهمالهاء وحالته المزاجية؛ فقّد يكون إهمال 
النفس علامة للفصام أو للتحلف العقلي؛ وفرط التبرج 
علامة للهوس؛ والتجهم وحني الرأس والجذع للأمام علامة 
للاكتئاب؛ والتململ وتوسع الحدقة علامة للقلق؛ وجمود 
السحنة علامة للباركنسونية الدوائية. ويفيد تأمل المريض 
كذلك في تمييم درجه حميمية العلاقه بين الطبيب والمريض 
ومدى إمكانية التواصل وبناء الثقة بينهماء فالتواصل مع 
مريض مسترخ ومنفتح أسهل بكثير من التواصل مع مريض 
حدر ومتغلق. 

"- المزاج 2000 والوجدان أع2116: 

يشتمل الفحص الطبي النفسي على تقييم الحالة 
الانفعالية (أو العاطفية) للمريض: وتوصف هذه الحالة 
باستخدام مصطلحين هما المراج والوجدان. يقصد بالمزاج 
الحالة الانفعالية الدائمة والطاغية أي الخبرة الانفعالية 
الشخصية المستمرة كما يصفها المريض؛ ويقصد بالوجدان 
مشاعر المريض الحالية كما يصفها هو أو كما يالاحظها 
الطبيب من مظهر المريض. ويعطي وصف المريض لمزاجه 
عادة أفضلية على ما يلاحظه الطبيب عند توثيق الحالة 
المزاجية للمريض؛ فقد يبدو المريض مضطرياً وحزيناً ولكنه 
يقول إنه يشعر بالقلقء أو يبدو سعيدا ولكن يدعي أنه يائس. 
إذا توافق وصف المريض لمزاجه مع الوجدان الملاحظ يقال 
إن هذا الوجدان متوافقء أما إذا اختلفا فيقال إن الوجدان 
غير متوافق اأءعه211 ]111201811011 . 

ينتبه الطبيب طوال فترة الفحص الطبي النفسي 
لوجدان المريض ولدرجه ثبات هذا الوجدان أو تقلبه ومدى 
مناسبته لموضوع الحديث وما يرافقه من تعابير وجهية 
وإيماءات وتواصل غير لفظي؛ ويستكمل هذا التقييم 
الموضوعي بسؤال المريض عن حالته المزاجية الطبيعية عندما 
كان سليماً وما طرأ عليها من تغيرات؛ وبتوثيق المزاج المعتاد 
للشخص قبل المرض؛ وهل كان ثابتاً أم متموجاًء وهل كان 
حساساً للمتغيرات البيئية. فالمزاج الطبيعي يبدي تذبذياً 
باتجاه الفرح أو الحزن يتناسب مع ما يمريه الشخص من 
تجارب وأحداث؛ فيفرح في المناسبات السعيدة ويحزن حين 
يسمع خبرا سيئاء وينعدم هذا النذيدب عند بعض المرضى 


المصابين بتبلد أو تسطح المزاج فلا يرتكسون انفعالياً للأخبار 
السيئة ولا للأحداث السارة» وقد يصير التعبير الانفعالي 
عند مرضى آخرين معاكساً لما هو متوقع فيضحكون في أثناء 
التحدث عن أمور مأساوية مثلاء ويقال إن لديهم مزاجا لا 
ملائما. 

تطغى أحياناً على مزاج الشخص صفة غالية فيتصف 
مزاجه بالقلق والخوف, أو بالنزق والغضب وسهولة الاستفزاز 
والهياج؛ ويكون المزاج مرتفعاً في حالة الشمق التي يشعر 
فيها المريض بفرط السعادة ويفرط الثقة بالتفس ويأفكار 
العظمة:؛ ويكون المزاج اكتئابياً حين يشعر المريض بالحزن 
والبؤس الذي يرافقه في الحالات الشديدة اليأس والقنوط 
وفقد حس المتعة 205600513: إذ يصرح المريض عادة بأنه فقد 
الاهتمام يمصادر سعادته المعتادة, أو بأنه غير قادر على الشعور 
بالعواطف المعتادة ولاسيما السارة منها كاستجاية لما يعايشه 
من أحداث. ولابد دائماً من استقصاء الوظائف البيولوجية 
التي تضطرب عادة في اضطرابات المزاج وهي النوم والشهية 
للطعام والرغبه الجنسية وسرعة الإصابة بالتعب وسهولة 
الاستفزان ولابد من سؤال المريض أخيرا عما إذا كانت قد 
راودته أي أفكار انتحارية. 

*- الكلام والتفكير: 

الكلام هو شكل آخر من أشكال السلوك الني يمكن 
ملاحظتها مباشرة: ويفيد الإصغاء إلى حديث الآخرين في 
معرفة ما يمرون به من تجارب عقليه. وعلى الطبيب نوثيق 
كل من شكل الكلام ومحنواه.؛ ممع الانتباه لسرعة الكلام 
وللحنه ولارتفاعه. فيسجل مدى طلاقه حديث المريض. 
ودرجه انخفاض صوته أو ارتفاعه؛ وتغير نبرته أو ثباتهاء 
ودرجة وضوح جريان الكلام وسهولته؛ فهل هناك تقطع أو 
توقف مفاجئ في جريان الكلام؛ أو تنقل قافز من موضوع 
إلى آخرء أو توقفات مديدة يبدو المريض في أثنائها وكأنه 
ينتقي إجابنه يحذر؛ أو سيل لا ينتهي من كلمات يصعب 
تفسيرها (ضغط أفكار)؛ وهل يستطيع المريض إعطاء إجابات 
لفظية واضحة أم أنه يتفوه يالكثير من دون توصيل محتوى 
واضح؟ 

يفيد الإصغاء إلى كلام المريضء ودراسة ما ينتجه من 
خلال أشكال التعبير الأخرى مثل الكتابة والرسم؛ في معرفة 
شكل تفكيره ومحنواه. 

أ- شكل التفكير: لما كان الكلام هو نتيجة التفكير فإن 
اضطراب الكلام يدل على اضطراب التفكير؛ وقد يعكس كلام 
المريض اضطراباً في شكل التفكير من دون اضطراب محتواه: 


أو اضطراباً في محتوى التفكير من دون اضطراب شكله ؛ فقد 
يجيب المريض على نحو فوضوي أو ينفوه بكثير من الكلام 
سليم التركيب وعديم المعنى. يشتمل اضطراب شكل التفكير 
على الإطناب والمماسية (308621121109] وتطاير الأفكار وحركة 
الفارس 2701٠76‏ ]718]71! والسلطة الكلامية والمفردات المسسجدة 
وشح الأفكار والتفكير الجامد والوظوب: وستعرف كل من هذه 
الاضطرابات في فقرة الأعراض والعلامات النفسية. 

ب- محتوى التفكير: يتعرف الطبيب محتوى تفكير 
المريض طوال الوقت الذي يستغرقه لأخن القصة المرضية: 
ويستكمل المعلومات الناقصة بطرح بعض الأسئلة المتعلقة 
مثلاً بالمشاكل التي تشغل تفكير المريض أو تثير قلقه حول 
ظروفه الحياتية الراهنة ومستقبله وماضيه؛ وبمدى شعوره 
بالأمان حين يكون وحده وحين يكون بصحبة آخرين؛ وعما 
إذا كانت مخاوفه تؤثر في نومه أو في مقدرته على التركيز. 
ويهتم الطبيب في هذا الجزء من فحص الحالة العقلية بما 
يحتويه تفكير المريض من اجترارات فكرية ووساوس وضلالات 
وأفكار مضخمة وغريبه أفكار. فالا جترارات 1101010261005 هي 
أفكار تشغل المريض على نحو متكرر وقد يكون محتواها 
سعيدا أو تكون اجنرارات قلقية؛ وقد يجلبها المريض إلى 
وعيه ليناقشها على نحو مقصود. ولكتها تختلف عن 
الوساوس بأنها ليست مزعجة شخصياً للمريض. وقد تقود 
الوساوس إلى التفكير الوسواسي أو إلى الطقوس المَهريّة 
والبطء الوسواسي إ[ر. فقرة الأعراض والعلامات النفسية]. 

قد يصرح المريض في أثناء الاستجواب بأفكار ومعتقدات 
غير طبيعية تتعلق إما بالبيئة المحيطة به (مثل الضلالات 
والأفكار المضخمة) وإما به ذاته (مثل غرية الأفكار). وتعرف 
الضلالات 275 على أنها معتقدات خاطئة وثايتة لا 
تنتلاءم مع الخلفية الثقافية للمريض أو مسنواه التعليمي 
وتستمر على الرغم من توضيح شكوك معقولة بصحنتها أو 
تقديم براهين على ما يعاكسها. لذلك فإن الغاية من مناقشة 
الضلالات هي فقط استطلاع مدى تجذرهاء فلا فائدة من 
محاولة اقناع المريض بعدم صحتها. ويجب الانتياه لأن بعض 
المعتقدات الثقافية المشتركة بين جماعات معينة قد تبدو 
غريبة وثابتة ولكن ذلك لا يجعلها ضلالات لأنها عامة يعتقد 
بها كل من حول المريض كجزء من تقاضنهم المحلية؛ مثل 
الاعتقاد بالجن أو بالسحر.أما الأفكار الملضخمة 01611721060 
5 فهي أفكار ومعتقدات يحملها المريض بقوة ولكنها لا 
تبلغ شدة الضلالات من حيث درجة الاقتناع بها ؛ فقد يعتقد 
المريض أن مخبرا يلاحقه ولكن عند مطالبته بتقديم برهان: 


على ذلك المعتقد قد يقر يأنه ليس لديه برهان وأن اعتقاده 
قد يكون خاطئاً. أما المريض المتوهم فيرفض مناقشة احتمال 
أن يكون اعتقاده خاطئاأ أو يقدم براهين غير منطقية أو 

يرمز مصطلح غربة الأفكار 2116020008 اتأعناهط) إلى 
مجموعة ظواهر يشعر فيها المريض بأن أفكاره تحت سيطرة 
أوتأثير قوى خارجية؛ فالمريض المصاب بغرز الأفكار ]تأعلامط) 
6 يعتمقد أن أفكاره لاا تخصه بل هي غريبة عنه 
ومزروعة في رأسه بفعل شخص أو جماعة ماء ويعتقد المريض 
المصاب بسحب الأفكار [1/1)00731/2ا داع نا0ط) أن أفكاره قد 
استخلصت (أو سحبت) من وعيه بفعل جهة ما؛ ويشعر 
المريض في ظاهرة بث الأفكار 5803025]108 0118126 أن كل 
من حوله يعرفون أفكاره من دون أن يقولها لأنها تذاع أو 
تعبر إلى عقولهم مباشرة أو لأن الآخرين يقرؤون أفكاره 
بوساطة اللاسلكي أو التخاطر أو غيره؛ ويشكو المريض في 
ظاهرة حصر التفكير من توقف تام لقطار أفكاره فيشعر بأن 
عقله قد أصبح فارغا تماماً ولا يحتوي على أي أفكارواعية. 

تمثل غرية الأفكارقسماً مهما تشخيصياً مما يعرف باسم 
التجارب اللافاعلية 5ع671600م<© /[]2551101م2: وهي مجموعة 
من التجارب غير الطبيعية يشعر فيها المريض بأن قوى 
خارجية لا يمكنه مقاومتها تتحكم به فتجعله يفكر بأفكار 
لم تخطر على باله؛ أو تمنحه أحاسيس لا يرغب بهاء أو 
تدفعه إلى القيام بأعمال لا يريد القيام بهاء وقد يطور 
المريض ضلالات ثانوية بهدف تفسير هذه التجارب؛ كأن 
ينتوهم أنها ننيجة السحر أو الأشعة أو الأمواج الصوتية فيقال 
إن المريض مصاب بضلالات اللافاعلية ]0 51025ااعل 
/035511111- 

التفكير الانتحاري: الانتحار هو أحد أخطر عواقب 
الاضطرابات النفسية والوقاية منه ممكنة عادة: إذ يفكر كثير 
من المرضى بالا نتحار أو بإيذاء النفس من دون توجيه انتباه 
العاملين فى الرعاية الصحية؛ فقد يخفي المريض خططه 
على نحو مقصود.ء أو يعتقد أنه من غير المناسب مناقشة 
المسآلة في مكان طبيء أو يخشى العواقب السيئة مثل 
الوصمة الاجتماعية أو الاتهام بخرق المحرمات أوالأحكام 
القانونيه. ولكن من الضروري سؤال كل المرضى عن هذا 
الموضوع؛ ويمكن للطبيب الوثوق من أن طرح الموضوع في 
مكان طبي لن يدفع المريض للانتحار؛ ومن أن المريض لن 
ينزعج إذا تم الاستفسار عن الأفكار الانتحارية على نحو 
لطيف ومتدرج ؛: فيبدأ الطبيبٍ بالسؤال عن نظرة المريض 


للمستقبل: هل يرى أن له مستقبلاً؟ وهل المستقبل جيد أم 
سيء ؟ وهل يعنقد المريض أنه سيشفى أم سيموت؟ وهل يفكر 
المريض بالموت, وكم يشغله هذا التفكير؟ وهل يبدو الموت حلا 
للمعاناة والضيق الراهنين؟ وهل يعتقد المريض أن الأمور 
ستكون أسهل لأسرته لو كان ميتأ؟ وهل يعتقد المريض أنه 
يستحق أن يموت؟ وهل خاطر المريض بحياته عن طريق 
السياقة على نحو متهور أو قطع الشارع من دون انتباه مثلاً 5 
وهل فكر بوسائل أو طرائق لإيذاء نفسه؟ وما هي الوسائل 
والطرائق التي فكر بها؟ وهل قام بأي تحضيرات للانتحارة 
وهل سبق له فعلاً إيذاء نفسه بأي طريقة: ولماذا؟. 

#4- اضطرايات الإدراك 221115 «مصطة لدنامءءمعم: 

الإدراك هو فهم ما يردنا من تنبيهات عبر الحواس 
الخمسء وقد يختل الإدراك فيتعرض الشخص لتجارب غير 
طبيعية تتعلق بالبيئة الخارجية (مثل الانخداع والأهلاسات) 
أوتتعلق بجسم المريض (مثل الشعور بألم غير معلل أو تبدل 
الأحاسيس الجسدية).والانخداع 5100نا!!1 هو سوء تفسير 
لتنبيهات حسية موضوعية حين يوجد تنبيه حقيقي مثل 
الضجيج ولكننا نفسره على نحو خاطن على أن أحداً ينادينا 
بالاسم؛ أو عندما نرى ظلالاً في مكان معتم فنعتقد أن 
شخصاً ما يقترب مناء ويزداد تواتر حدوث الانخداعات في 
البشرالمعرضين للكرب؛ فقد تتعرض الزوجة المترملة حديثاً 
الانخداعات متكررة تتعلق بزوجها المتوفى كأن تشعر بحركته 
حولها.أماالأهلاسات 5 فهي تجارب حسية 
تحدث على الرغم من عدم وجود أي تنبيه حسي موضوعي؛ 
وهي تحدث والمريض مستيقظ تماماء لذلك فهي لا تشتمل 
على الأحلام والكوابيس وغيرها من التجارب الحسية غير 
الطبيعية التى تحدث في أثناء النوم. والتجارب الأهلاسية 
مماثلة تماما للأحاسيس الطبيعية؛ ويدركها المريض كما 
يدرك التنبيهات الحسية الحقيقية؛ فالأصوات الأهلاسية 
تسمع على أنها آتية من خارج رأس المريض وعبر أذنيه: وليمس 
داخل الرأسء والأهلاسات البصرية هي تجارب خارج الجسم 
تدرك عبر العينين: وليست مجرد تخيلات بصرية. وقد نحدث 
الأهلاسات في أي من الحواس الخمسء فهناك أهلاسات 
حسية (أو لمسية) وأهلاسات شمية وأهلاسات ذوقية: ولكن 
الأكثرشيوعا هي الأهلاسات السمعية والأهلاسات البصرية, 
وتثير الأهلاسات البصرية والشمية والحسية الشك بمرض 
جسدي عضوي عادة؛ وإن كانت تشاهد أيضاً في الاضطرابات 
النفسية: أما الأهلاسات السمعية فهي إحدى العلامات 
الوصفية للاضطرابات الذهانية. 


5- الوظائف المعرفية العليا 1025)©ظنا؟ "تالدعم ماعطعولط: 

يتضمن الفحص الطبي النفسي المنوالي (الروتيني) 
تقييماً لوعي المريض وتوجهه وانتباهه وتركيزه وذاكرته 
قصيرة الأمد وطويلة الأمد؛ وتفحص وظائف دماغيه عليا 
أخرى حين الشك بمرض نفسي ذي منشأ عضوي. ومن 
الضروري تقييم مسنوى وعي المريض في مطلع الفحص 
الطبي النفسي؛ فقد يكون المريض تام اليقظة أو يكون وعيه 
متغيماً على نحو خفيف أو شديد يبلغ درجة السبات العميق. 
ويرافق تغيم الوعي تشنت الاننياه وخلل التوجه والشركيز 
وصعوبة الحصول على أجوبة مناسبة من المريض؛ وقد يرافق 
الاضطرابات التفسية الذهول 5001001 وهو حالة يكون فيها 
المريض يقظأً ولكن صامتاً لا يتحرك ولا يستجيب. وبالطبع 
فإنه من غير الممكن فحص الوظائف الاستعرافية عند 
مريض غير واع أو غير متجاوبء أما المريض المتجاوب 
فيفحص عنده أولا التوجه 0560121100 وهو إطلاع الشخص 
على مكانته في العالم الخارجي؛ ويضحص عادة نسبة إلى 
المكان (فيطلب الطبيب من المريض تسمية مكان وجوده في 
تلك اللحظة) وإلى الأشخاص (فيشير الطبيب إلى أحد 
أعضاء الفريق الطبي طالياً من المريض تسميته أو تحديد 
طبيعة عمله) وإلى الزمان (فيسأل الطبيب المريض عن اليوم 
والتاريخ والوقت))؛ مع الانتباه لخلفية المريض التعليمية 
والثقافية: فقد لا يكون لدى المريض اهتمام بالتاريخ مثلاً» 
وقد يكون عدم التوجه علامة لمتلازمة دماغية عضوية. 

يتم بعد ذلك فحص كل من الانتباه والتركيز والذاكرة: 
واضطراب أي منها لابد من أن يلقي ظلالاً من الشك على كل 
مايقدمه المريض من معلومات. الانتباه (ويسمى أحياناً 
الذاكرة الآنية أوذاكرة العمل) هو الاحتفاظ بالمعلومات ريثما 
يتم استخدامها ثم نسيانها مباشرة؛ كما يحدث عندما نقرأ 
رقم هاتف وننساه من فور طلبه . ويفحص الانتباه بقراءة قائمة 
أشياء للمريض ومطالبته بتكرارها مباشرة؛ ومن المعتاد في 
هذا الفحص تقديم سلسلة من الأرقام بطول متزايد . ويتوقع 
من الشخص الطبيعي أن يتمكن من تكرارسنة أرقام بتسلسل 
سليم؛ ولكن ربما كان من الأنسب في المجتمع العربي استخدام 
قائمة من أسماء أشياء شائعة بالطريقة ذاتها. أما التركيز 
فهو المقدرة على معالجة معلومات تبقى في الوعي لفترة من 
الوقت؛ ويفحص عن طريق مطالبة المريض القيام بمسألة 
معقدة غير معتادة؛ مثل العد على نحو تراجعي من ١-٠١‏ إذا 
كان المريض متعلماء أو سرد أسماء أيام الأسبوع أو أسماء 
الشهور على نحو عكسي؛ وتستخدم أحياناً مسائل أعقد مثل 


العد التنازلي سبعة سبعة بدا من الرقم ٠٠١‏ مع ملاحظة 
عدد الأخطاء التي يرتكبها المريض؛ ويختل كل من الانتباه 
والتركيز عادةً في الهذيان ««دائ,ذاء0. 

تفحص بعد ذلك الذاكرة بشكليها قصير الأمد وطويل 
الأمد. يقصد بالذاكرة قصيرة الأمد المقدرة على تسجيل 
معلومات وحفظها وتذكرها بعد بعض الوقت,. وتفحص عن 
طريق تزويد المريض بمعلومات جديدة عليه؛ مثل إعطائه 
اسماً وعنوانا أو قائمة من ثلاثة أو أريعة أشياء شائعة 
الاستعمال (مثل سيارة» جبنة. مشط).؛ ومطالبة المريض 
بتكرارها فوراً للتأكد من أنه سمعها جيدا؛ ثم يسأل عنها 
بعد بضع دقائق للتأكد من مقدرته على حفظ معلومات 
جديدة وعلى تذكرهاء وطبعاً فإن ذلك غير لازم إذا كان التكرار 
الفوري للمعلومات الجديدة مختلا. أما الذاكرة طويلة الأمد 
فليس من الضروري أن تكون مختلة إذا كان كل من الانتياه 
والذاكرة قصيرة الأمد مختلين؛ لذلك من الضروري فحصها 
في كل مريض بسؤاله عن حوادث مهمة في ماضيه؛ مثل 
تاريخ زواجه إذا كان معروفا للطبيب أو حوادث عامة مثل 
تاريخ الاستقلال: ويمكن أيضاً الاستفهام عن معارف عامة 
مثل أخيبار البلد الراهنة. وخلل الذاكرة هو علامة واسمة 
للخرفء ولكنه قد يشاهد في حالات أخرى مثل الهذيان أو 
الاضطراب التفارقي 01501065 0155012]176. 

يضطرب كل من التوجه والانتباه والتركيز والذاكرة في 
كل الحالات المسببة لتغيم الوعي؛ أما في النساوة (فقّدان 
الذاكرة) 320126518 فتضطرب الذاكرة فقط. ففي متلازمة 
فيرنيكه - كورساكوف 57010126 0115 5ه >1-عء زمر ا مثلا 
تختل الذاكرة القريبة وتحدث فجوات في الذاكرة البعيدة 
يحاول المريض ملأها بأحاديث مختلقه (تخريف أو تلفيق 
20 ومن الظواهر الني لها علاقة باضطراب 
الذاكرة ظاهرة «سبقت رؤيته نال 06[3» وفيها يعتقد المريضص 
عند مواجهته لشخص أو موقف ما للمرة الأولى أنه قد سبق 
له مواجهة الشخص نفسه أو الموقف نفسه؛ ويحدث العكس 
في ظاهرة «لم يرسايقاً نالا 2320315 إذ يخفق المريض في 
التعرف على شخص أو موقف كان قد صادفه فعلاً في الماضي. 
تحدث كل من هاتين الظاهرتين في الصرع: كما تصادف 
ظاهرة «سبقت رؤيته» عند الأصحاء وفي الاضطرابات 
القلقية. 

يشتمل الفحص الطبي النفسي أيضاً على فحص 
محاكمة 0801611نز المريض ومقدرته على التفكير التجريدي: 
وينم ذلك عن طريق سؤال المريض عن طريقة استجابته 


لظرف يوجب عليه اتخاذ قرار ما؛ مثل سؤاله ماذا يفعل إذا 
شم رائحة غازفي منزله؛ أو يطلب من المريض تفسير أمثال 
شائعة؛فقد لا يميز مريض أن المقصود بالقول«الدم لا يصبح 
ماء» هو صلة القريى فيفسر ذلك اعتماداً على اختلاف لون 
الدم عن لون الماء؛ بل إن مريضاً أصر على أن هذا القول 
خاطئ لأنه عندما أصيب بالرعاف وغسل أنفه يالماء صار 
الدم ماءا. 

يجب على الطبيب طوال الفحص الطبي النفسي البقاء 
متنبها لما قد يظهر على المريض من أعراض ذات منشأ عصبي 
مركزي مثل الحبسة والعمه والاذادائية 18712م2. والحبسات 
25 هي اضطرابات في اللغة تنجم عادة عن أذية بؤرية 
في قشرة الدماغ الجبهية نتيجة النشبة الدماغية مثلاًء 
وتكشف بملاحظة طلاقة كلام المريض ويفحص مقدرته على 
تسمية الأشياء وعلى فهم أوامر حركية بسيطة وتنفيذها. 
وهناك عدة أنواع للحبسة؛ ففي الحبسة التعبيرية (أو حبسه 
بروكا 2012513 5 81068) لا يمكن للمريض التحدث بطلاقة 
ولا تسمية الأشياء على نحو صحيح. ولكن يمكنه فهم الأوامر 
الحركية وتنفيذهاء في حين ينكلم المريض المصاب بالحبسة 
الاستقبالية (أو حبسة فيرنيكه 212512 1760115 ) بطلاقة 
ولكن لا يمكنه فهم الكلام المسموع؛ وحديثه عادة بلا مغزى 
ولا يمكنه تنفيذ أمر شفهي. والعمه 2870513 هو عدم مقدرة 
المريض على تمييز الأشياء وتعريفها على نحو صحيح 
باستخدام حاسة اليصر أو حاسة اللمسء وقد يترافق العمه 
والحبسة في أذيات قشرة الدماغ الجداري السائد ]030 تم:2)00 
ولكن قد يحدث أيضا عند مصابين بأذيات قشرة الدماغ 
الجدارية غير السائدة. ويقصد باللاأدائيهة عدم مقدرة 
المريض على تنفيذ مهارات حركية مثل ارتداء الملابس على 
الرغم من عدم إصابته بالضعف العضلي أو يعدم التناسق 
الحركيء وتحدث اللاأدائية عادة جزءا من متلازمة الإهمال 
ع701017لا؟ 268160 فى سياق إصاية قشرة الدماغ الجدارية 

متلازمة غانسر 5/00501026 032561) هي اضطراب تفارقي 
نادرالحدوث كانت تصنف سايقاً على أنها تمارض أو اضطراب 
مفتعل؛ وتتألف من إجابة المريض عن الأسئلة إجابات طائشة 
أو خاطئة؛ وأحياناً مع أعراض تفارقية أخرى مثل الشرود أو 
النساوة أو أعراض تحويلية: وعادة مع هلوسة بصرية كاذية 
وانخفاض مستوى الوعي. يطلق على هذه المتلازمة أحياناً 
أسماء أخرى أشهرها «متلازمة الأجوبة التقريبية 0010106 لا5 
5 20210711112 01» ودذهان السجن 0515اعلا5م 11500م» 


لأنها تشاهد عادة في المساجين إذ إنها قد تمثل محاولة 
للحصول على رحمة حراس السجن وشفضنهم. تحدث هذه 
المتلازمة حين التعرض لكرب شديد, وفيها يعطي المريض 
أجوية غير دقيقة لأسئلة بسيطة على نحو يبين أنه فهم 
السؤال بوضوح؛ مثل أن يسأل المريض «ما عدد أرجل القطة ؟» 
فيجيب «ثلاثء. وقد تحدث هذه المتلازمة في سياق 
اضطرابات نفسية أخرى. 

كثيراً ما يستخدم «فحص الحالة العقلية الوجيز -أمأم 
(118518) 1058م تمرةيء غأها5 [4أمء0» في تقييم الوظائف 
الاستعرافية العليا على نحو سريع؛ ويفيد هذا الفحص 
بوصفه أداة نخل لكشف المرضى المصايين بخلل استعرافي: 
والذين يحتاجون إلى دراسة عصبية إضافية بالطرائق 
السربرية أو المخبرية أو الشعاعية بسبب احتمال إصابتهم 
بمرض في الجملة العصبية المركزية مثل داء ألزهايمر أو 
غيره. وقد طور هذا الفحص بإضافة بعض الأسئلة الموجهة 
لفحص وظائف استعرافية إضافية؛ والجدول )١(‏ يبين 
التنسخةالمعدلة من فحص الحالة العقلية الوجيز. 

يجب آخذ كل من عمر المريض ودرجة تعليمه بالحسبان 
حين تفسير نتائج هذا الفحصء ولكن - وعلى نحو عام - إذا 
كانت العلامة الكلية أقل من /٠‏ يجب أن تثير الشك بوجود 
خلل في الوظائف الاستعرافية يستوجب استقصاءات 
إضافية. 

1" البصيرة اداع 51د أ: 

اضطراب البصيرة مظهر مهم للاضطراب النفسي لأنه 
يؤثر تأثيرا مهما في تقبل المريض للتشخيص.: وفي تعاونه 
مع الخطة العلاجية. والبصيرة هي إدراك المريض وفهمه 
وتقبله لاضطرابه؛ ويمكن تقييمها بالاستفسار عن الأمور 
الثلاثة التالية: أولا: هل يقبل المريض رأي الطبيب بأنه ليس 
سليماً ويأن أعراضه غير طبيعية؟ ثانياً: هل يتقبل المريض 
أنه مصاب باضطراب نفسي أم يفسر أعراضه على أنها نتيجة 
اضطراب جسدي؟ ثالثاً: هل يوافق المريض على أنه بحاجة 
للعلاج وهل يتقبل العلاج الطبي النفسي؟. 

التقييم الجسدي: 

يحتاج كل المرضى النفسيين إلى تقييم طبي جسدي كامل: 
فكثير من المرضى المراجعين بشكاوى نفسية هم في الحقيقة 
مصابون باضطرابات جسدية. لذلك وإضافة إلى ضرورة أخن 
قصة مرضية طبية كاملة وضرورة استعراض أجهزة الجسم 
كافة كما ورد أعلاه. يجب فحص كل المرضى فحصاً جسدياً 
يغطي كل أجهزة الجسم مع تركيز الانتباه على تغذية المريض 


وعلى ما يبديه من أعراض وعلامات عصبيه أو قلبيه أو 
وعائية أو استقلابية: وتطلب الاستقصاءات المخبرية 
والشعاعية الملائمة لموجودات الفحص الطبي وللتشخيص 
التفريقي المحتمل؛ علماً بأنه لا توجد استقصاءات منوالية 
(روتينيه) في الطب النفسي؛ ولكن قد تطلب بعض 
الاستقصاءات لنفي تشخيص محتمل أو تأكيده. 

تلخيص الحالة ومناقشنها مع المريضص: 

من المفيد بعد الانتهاء من الفحص الطبي النفسي 
تلخيص موجودات القصة المرضية وفحص الحالة العقلية 
والتقييم الجسدي يهدف جمعها في متلازمة من أعراض 
وعلامات توجه نحو وضع تشخيص تفريمي يشتمل على كل 
الاحتمالات التشخيصية الممكنة؛ ثم تقارن هذه المتلازمة 
بالشروط التشخيصية لكل من الاضطرابات الممكنه من أجل 
التوصل إلى تشخيص مرجح. ويفضل دائماً التوصل إلى 
التشخيص المرجح لأسباب إيجابية عن طريق تمييز إصابة 
المريض بأعراض الاضطراب النفسي المشخص وعلاماته؛, 
وليس لأسباب سلبية عن طريق استبعاد تشخيصات أخرى. 
وينصح بتوزيع مشاكل المريض على خمسة محاور تشخيصية 
ضي : 

- المحور الأول: وتوضع عليه الاضطرابات الطبية النفسية 
التي يعانيها المريضص. 

- المحور الثاني: وتقدر عليه درجة ذكاء المريض وصفات 
شخصينه واضطراباتها. 

- المحورالثالث: وتسجل عليه الأمراض الجسدية 


العضوية التي يعانيها المريض. 
- المحور الرابع: وتسجل عليه الكروب الراهنة الني درعج 
المريض. 


- المحور الخامس: ويقدر عليه أداء المريض في السنة 
الماضية بنسبة مئوية عما كان معتاداً عليه. 

ويمكن استكمال التشخيص الطبي النفسى بتوقع 
العوامل التي ريما كانت سيباً في حدوث اللاضطراب النفسي 
الملشخصء ويسرد المشاكل الظرفية التي يعانيها المريض حالياً 
ضمن عائلنه أو في مدرسته أو مكان عمله ؛ كما تسرد مشاكله 
الاقتصادية أو القانونية أو الثقافية أو الشخصية؛ وتحدد 
شدة الإعاقات المرافقة الموجودة حالياً في مجال العناية 
بالذات والأداء المهني والأسري والاجتماعي؛ إضافة إلى 
تحديد نوعية حياته حالياً وذكرما يملكه المريض من نقاط 
قوة قد تحسن إنذار اضطرابه النفسي (مثل البصيرة الجيدة 
وتوافر الدعم الأسري والاجتماعي؛ ونضوج الشخصية مثلاً)؛ 


الجدول )١(‏ فحص الحالة العقلية الوجيز المعدل 20108 ستسردءدء (31/15) 521 لدأصعم-تصتم 1560لمم 
الوظيفة المفحوصة الأسئلة 


الذاكرة البعيدة في أي عام وأي شهر وأي يوم ولدت5 
(علامة واحدة لكل إجابة صحيحة) 


في أي مدينة وأي محافظة ولدت؟5 
(علامة واحدة لكل إجابة صحيحة) 


يذكر الفاحص ثلاث كلمات غير مترايطة بمعدل واحدة كل ثانية 
(قميص. اخالاص؛ عنب) ويطلب من المريض تكرارها. تعطى 
علامة واحدة لكل كلمة تكرر على نحو صحيح. يمكن تكرار 1 


قم ينهجئة كلمة «بستان» من نهايتها إلى بدايتها (محاولة 
واحدة لا تكرر. تعطى علامة لكل حرف تتم تهجئته يتسلسل 


هل تذكر الكلمات الثلاثة التي طلبت منك تكرارها قبل 
قليل؟ (يسأل حتى لو لم يكرر المريض ذكر الكلمات في عقب 
السؤال الأول. تعطى علامة واحدة لكل تسمية يتذكرها 
المريض). 


التوجه الزماني في أي سنة (أو عام) نحن الآن؟ 
(؟ علامات لكل إجابة في أي لتطل من فصول اتسسنةة 
صحيحة) 
في أي يوم من أيام الأسبوع؟ 
ماهو تاريخ اليوم؟ 
التوجه المكاني أين فحن الأن؛ ما هو هذا المبنى 
لعاوية كل جاده في أي محافظة نحن؟ 
يحة) ب 
في أي حي من المدينة 5 


فى أي طايق من المبنى 9 


تتمة الجدول )١(‏ 
الأسئلة 


ما اسم هذا الشيء ؟ (يشير الفاحص إلى خمسة أشياء أو 
أعضاء من جسمه ويطلب منه تسميتهما. تعطى علامة لكل 
تنسمية صحيحة ). 


عدد أسماء حيواتات لها أريع أرجل (تعطي علامة لكل تسمية: 
والعلامة العظمى .٠١‏ دوكف بعد ٠‏ ثانية) 


ماهو الشيه يين الدراع والساق؟ 
ماهو الشيه بين الضحك واليكاء ؟9 
ماهو الشبه بين الأكل والنوم؟ 


كرر هذه الجملة: ملا إلا مع إذا نعم» 
(أو: هو يريد أن يذهب إلى البيت) 


يعرض الفاحص ورقة مكتوب عليها «أغمض عينيكء, ويللاحظ 
تنفيذه للأمر. إذا لم ينفن الأمرء يطلب منه أن يقرأه جهارا. 


4 , 3 


اكنب الجملة: ١‏ هو يريد أن يذهب إلى البيت» 


الرسم (الإدراك يعرض الفاحص شكل مخمسين 
الفراغى البصري) | متداخلين ويطلب من المريض نسخ هذا 
5 ظٍُ الد كار 


0 
- 
5 


خن الورقة من على الطاولة بيدك اليسرى؛ اطوهاء؛ ثم أعطني 
إياها (علامة لكل مرحلة تنفن على نحو صحيح). 


هل تذكر الكلمات الثلاثة التي طلبت منك تكرارها قبل قليل؟ 
(يسأل بعد دقائق من السؤال الأول؛ ويسأل حتى لو لم يكرر 
المريض ذكر الكلمات في عقب السؤال الأول. تعطى علامة 
واحدة لكل تسمية يتذكرها المريض). 


وينتهي التشخيص إلى ذكر إنذار اللاضطراب النفسي0 هماأساس العلاج المناسب؛ لذلك فقد يكون تأخير اعتماد 
وتوقعات المريض وأهله ومن ثم صياغة خطة التدبير وا لعلاج. التشخيص النهائي بسيب نمّص المعلومات أفضل من وضع 
ولابد من التذكير بأن التقييم والتشخيص الصحيحين) تشخيص متسرع وغير مسند إلى معلومات كافية. فقد 


5 


يصعب أحياناً التوصل إلى تشخيص وحيد مرجح للحالة 
بنهاية الفحص الطبي النفسي لأن الطبيب لم يتمكن إلا 
من استبعاد بعض الاضطرايات مع يقاء احتمال تشخيص 
عدة اضطرابات ممكنة ومع صعوية ترجيح أحدها على الآخر 
مع استنفاذ كل مصادر المعلومات المتوافرة؛ فيوضع حينها 
تشخيص تفريقي يشمل عددا من الاضطرابات التفسية 
بانتظارالحصول على معلومات إضافية أو إجراء 
استقصاءات أو اختبارات تفيد في تأكيد بعض هده 
الاضطرابات أو نفيها وقد يتضمن ذلك مقابلة أقرياء المريض 
أوأصدقائه أو إجراء تقييم إضافي في العيادة أو في 
المستشفى, أو اللجوء إلى القياس النفسيء أو طلب بعض 
الفحوص المخبرية أو الشعاعية. 

حين التوصل إلى تشخيص نهائي يدعم هذا الاستنتاج 
بمافي سجل الحالة من عوامل قد تكون هي سبب اللاضطراب 
النفسيء إذ يُعتقد أن الاضطرابات النفسية هي نتيجة تفاعل 
أسباب بيولوجية وأسباب نفسية وأخرى اجتماعية:؛ فد يكون 
الشخص مؤهباً وراثياً للإصابة بالاكتئاب بسبب وجود قصة 
عائلية للاكتئاب؛ ولكنه قد لا يعاني الاكتئاب إلا بعد تعرضه 
لكرب نفسي (مثل وفاة أحد المقريين منه) أو لضغط اجتماعى 
(مثل فقد عمله)؛ يضاف إلى ذلك أن الإصابة ياضطراب 
نفسي تتعلق أيضاً بطرائق تأقلم الشخص مع الكرب ويما 
تعرض له سابما من فقد ونبد. لذلك فإن العوامل السببية 
المحتملة تصنف عادة إلى عوامل مؤهبيه 16015005128م 
للاضطراب النفسي (مثل الوراثة والأمراض الجسدية) 
وعوامل مثيرة 160101]2]108م لللاضطراب النفسي (مثل 
الحداد أو تعاطي العقاقير) وعوامل مثبنة 112104310128 
للاضطراب النفسي (مثل عدم العلاج أو الألم المستمرأو 
محدودية الدعم الاجتماعي). 

ومن المهم في هذا الصدد الاتفاق مع المريض على فهم 
مشترك لحالته؛ فمن غير المتوقع نجاح أي تداخل عالاجي 
إذا كانت الهوة بين تشخيص الطبيب ورأي المريض شديدة 
الاتساع؛ فللمريض أثر أساسي في تنفين الخطة العلاجية: 
فهو من سيلتزم يتناول الدواء ويتنضين برنامج العلاج 
السلوكي مثلاً؛ لذلك فعلى الطبيب التأكد من كسب ثقة 
المريض وتزويده بما يلزم من دعم وتشجيع: كما أن عليه 
تلخيص فهمه للحالة مزودا المريض بيعض المعلومات عن 
التشخيص المرجح وأسبابه ومعالجته وإنذاره؛ ثم يمنح 
المريض فرصة لإبداء رأيه بغية الاتفاق على خطة علاجية 
مناسبة. ويالطبع فإن التوصل إلى اتفاق قد لا يكون ممكناً 


في بعض الحالات مما قد يتطلب تحديد موعد لمقابلة 
إضافية:؛ أو البحث عن بعض القواسم المشتركة؛ فقد لا يقتنع 
المريض بأنه لا يوجد إرهابيون يسلطون أشعة مؤذية عليه؛ 
ولكنه قد يوافق على أن ما يحدت له قد أشر في أدائه المهني» 
وريما اقتنع مريض يرفض أن يقال عنه إنه مصاب بالفصام 
بأن المشكلة لا تكمن في التشخيص وتسمية المرض بل في 
سماع الأصوات التي تأمره بقتل نفسه. ويبقى بعض المرضى 
معدومي البصيرة رافضين أي تداخل علاجي:؛ مما قد يوجب 
اللجوء إلى إجراءات قانونية لعلاجهم على نحو قسري» 
ولاسيما إذا كاتوا يشكلون خطراً على أنفسهم أو على 
الآخرين. 

تتضمن الخطة العلاجية في الطب النفسي عادة تداخلات 
آنية» مثل التدبير الإسعافي لمريض يفكر بالا نتحار أو مصاب 
بالهياج؛ وتداخلات مديدة تهدف إلى تحسين حالة المريض 
والمحافظة على تحسنها فترة تطول أو تقصر اعتماداً على 
التاريخ الطبيعي لسير كل اضطراب نفسي ؛ فقّد يجب العلاج 
طوال العمرفي الفصام مثلاً. وتشتمل الخطة العلاجية عادة 
على مشاركة ثلاثة أنواع من المداخلات: مداخلات دوائية 
ومداخلات علاجية نفسية ومداخلات اجتماعيه؛ فتوصف 
الأدوية المناسبة في الوقت الذي تتم فيه إحالة المريض لتلقي 
العلاج النفسي المناسب؛ مثل العلاج السلوكي الاستعرافي» 
ولتأمين الدعم الاجتماعي اللازم؛ كالحصول على مساعدة 
مالية والتشجيع على إشغال أوقات الفراغ والخروج من العزلة 
الاجتماعيه. ويجب توثيق الإنذار أو المآل المتوقع لحالة 
المريضء والاستجابة المتوقعة للتداخلات العلاجية:؛ والعوامل 
التي قد تؤثرفي فعالية هذه التداخلات على المدى الطويل. 
ويسنفاد عند وضع الخطهة العلاجيه في كثير من الدول من 
أدوات القياس النفسيء ومن المقارية متعددة الااختصاصات 
التي تفيد في تقييم أداء المريض في ظروف اجتماعية 
متنوعة لتحديد مقدرته على رعاية نفسه وعلى القيام بما 
يجب عليه القيام به من أعمال ومهام. 

القياس في الطب النفسي 1203طا'(كم ضذ )12122 ناكد 12: 

الطب علم كمي كما هو فن نوعي؛ ويمكن لمعظم 
الاختصاصات الطبية إجراء قياسات كمية توضح مظاهر 
مهمه من الاضطرابات التى تنشخصص بهاء مثل معدل 
النبض وصغط الدم وتخطيط القلب الكهريائي وتخطيط 
صدى القلب في اختصاص الأمراض القلبية. وقد حاول 
الطب النفسي فى السنوات الأخيرة تطوير طرائق مماثلة 
لقياس مظاهر نوعية للاضطرايات النفسية؛ فابتدعت أدوات 


تستخدم على نحو رئيس في البحث العلمي ولكن يستفاد 
من بعضها في ظروف سريريةه نوعيةه أيضا. والادوات النفسية 
هي مقابلات بنيويه وسلالم قياس مصممة لقياس ظواهر 
نفسية متنوعة مثل أعراض اضطراب نفسي ما وعلاماته؛ أو 
مستويات أو أنماط سلوك ماء وقد يصمم بعضها بغية تأكيد 
تشخيص معين؛ في حين يستخدم آخر لنخل أعداد كبيرة 
من الناس للتعرف على الأشخاص الذين ريما كانت لديهم 
«حالة» نفسية يحتمل تأكيد تشخيصها إذا خضعوا لتقييم 
أعمق وأشمل. 

تقيم بعض الأدوات النفسية السلوك الاجتماعي أو 
العدواني؛ أو المقدرة على رعاية النفسء؛ ويتضمن كل منها 
تحويلاً للمعلومات السريرية الكيفية إلى بيانات كمية (أو 
رقمية) تقاس على نحو فئوي [036801122 أو ياستخدام سلم 
مَرتَبِي 0121 ؛ يسمح القياس الفئوي بترنيب المعلومات 
السريرية ضمن فئات منفصلة مثل «حزين» أو «غير حزين» 
وتعطى علامة 2١١‏ مثلاً لفئة دحزين» وعلامة ,7١‏ لفئة «غير 
حزين». ويستخدم سلم مرتبي عندما يتوافر أساس منطقي 
لترتيب الفئات على نحو واضح اعتمادا على شدة الأعراض 
مثلاً» فيمكن حينها استخدام فئات للحزن متزايدة الشدة 
مثل «غير حزين» و«حزين قليلاء و.بالتأكيد حزين» و«حزين 
جداء»» وتعطى هذه الفئات علامات متدرجة تبدأ ب 20١‏ لفئة 
«غير حزين» وتتدرج عبر١1»‏ لفئة «حزين قليلاً و7 لفئة 
«بالتأكيد حزين» إلى «”2 لفئة «حزين جداء. فإذا احتوى 
مقياس الاكتئاب على عشرين سؤالاً يتعلق كل منها بأحد 
أعراض الاكتئاب؛ وكان لكل سؤال أريع إجابات ممكنة تتدرج 
علامة كل منها من 2٠0١‏ إلى +027 فإن الشخص الذي لا يعاني 
أي عرض للاكتئاب سيأخدن علامة 20١‏ على كل من الأسئلة 
العشرين وسيكون مجِمَوع علاماته 0١‏ في حين سيأخد 
المريض الذي يعاني أشد درجات أعراض الاكتئاب علامة ,", 
على كل سؤال وسيكون مجموع علاماته .٠0‏ وتحدد على مثل 
هذا المقياس نقطة فصل )0126م 01-011© للتفريق بين الشخص 
«الطبيعي» والشخص «غير الطبيعي»؛ فيقال مشلا إن من 
يحصل على علامة تقل عن ٠١‏ هو شخص غير مصاب 
بالاكتثاب؛ وان من يحصل على علامة ٠١‏ أو أكثر هو شخص 
مصاب بالاكتئاب» وينم تحديد نقطه الفصل المثاليهة لكل 
مقياس اعتمادا على دراسة حساسية المقياس ونوعيته في 
عده مجموعات من البشر يهدف تخفيف معدلات الإيجابية 
الكاذية والسلبية الكاذية. ويجدر التنبيه لأن البيانات الرقمية 
المشتمة من أدوات القياس النفسي تختلف عن مثيلاتها في 


الطب الجسديء فالبيانات الطبية المعتادة (مثل الحرارة 
ومعدل النبض) تقاس على سلم نسبي مشترك؛ فمعدل تبض 
هو تماما ضعف معدل نبض 51: أما البيانات النفسية 
فليس لها هذه الدقة الحسابية: وإذا ‏ حصل مريض على 
علامة 4؟ على المقياس المستخدم في المثال أعلاه؛ وجمع 
مريض آخر ؟١‏ علامة على المقياس ذاته؛ فإن ذلك لا يعني 
أن اكتئاب المريض الأول يعادل ضعف اكتئاب المريض الثاني؛ 
بل يعني فقط أن المريض الأول هو أكثر اكتئاباً من المريض 
الثاني. 

يفيد استخدام الأدوات النفسية في أثناء الممارسة 
السريرية اليومية في قياس شدة الاضطراب النفسي عند 
مقابلة المريض للمرة الأولى: ويفيد تكرارهذا القياس لاحقاً 
في قياس مدى تحسن المريض كمياً ومدى استجابته للعلاج؛ 
ويطبق بعض هذه الأدوات من قبل فاحص مدرب في حين 
يطبق بعضها الآخر من قبل المريض نفسه. ومن الأمثلة 
على الأدوات التي تطبق من قبل فاحص: مقياس أعراض 
الفصام الايجابية والسلبية 1017م1572/ا5 2)107هع1128 200 ع/1لازو0 
5631 ومقياس يبيل براون للوسواس القهري مامعظ-ع21 ا 
521 5176ألام0012) 085655(76) ومقياس هامليون للاكتئاب 
521 55102ع1م106 11301100 ومقياس هاملتون للقلق 
521 لإاعنءامث ده]] مد (الجدول رقم؟ )؛ ومن الأمثلة على 
الأدوات التي يطبقها المريض على نفسه قائمة أعراض 
الاكتئاب الني وصفها ءاءع8 (1007امء21] ممزووءومع(1 عاعء8) 
ومقياس أدنبره للاكتتاب التالي للولادة ل[5)02]3ه20 اعسناطم أل 
51 3ضزأووع:م126 (الجدول رقم؟). 

مقياس أدنبرة للاكتئاب النالي للولادة 

المقارية متهددةالاختصاصات (عدسصتاماء5نل1)[نامر 
طع02"امم2: 

لقد أصبحت المقارية متعددة الاختصاص للتقييم 
(والعلاج) في الطب النفسي إجراء منواليا في أجزاء عديدة 
من العالم, إذ تنفذها فرق طبية نفسية مؤلفة من أعضاء 
مختصين بطيف من المهن المختلفة؛ فقد تشتمل مثلاً على 
مختصين بالتمريض النفسي ويعلم النفس ويإعادة التأهيل 
إضافة إلى الأطباء النفسيين. ولكن فكرة الفريق الطبي 
النفسي منعدد الااختصاصات لم تننشر بعد فى البلاد 
العربية على نحو عام وفي سورية على نحو خاص: كما أن 
توافرالموارد البشرية اللازمة لتكوين الفريق الطبي النفسي 
متعدد الااختصاصات ما زال محدودا في هذه البلاد. ومع 
ذلك فإنه من الضروري أن يحافظ كل من يتعامل مع المرضى 


٠‏ - لا يوجد 

١‏ - يوجد على نحو خفيف 
؟ - يوجد على ثحو معتدل 
" - يوجد على نحو شديد 


النوتر (الشعوربالتوتر سرعة التعب. استحابة الذهول: سهولة البكاء: الارتعاش.: نململ؛ صعويه الاسترخاء) 


أو الكوابيس أو الرعب الليلي) 
فكرياً: صعوية التركيز أو ضعف الذاكرة 


المزاج الاكنتثابى (فقد الاهتمام أو عدم التمتع بالهوايات أو الاكنئاب أو الاستيقاظ الصباحي المبكرأو 


خيرات المراج االدومية) 


آ[واشتداد المقوية العضلية 


شعور بالوخز 


أوتنهد أو زلة تنفسية) 


أمعاء. ليونة أمعاء. امساك. نقص وزن الجسم) 


النفسيين على فكرة المقارية متعددة الاختصاصات؛ فمن غير 
المنطقي أن يستمر الطبيب بتقديم كل الخدمات والعلاا جات 
الطبية النفسية منفرداء كما لو كان جراحاً يجري عملياته 
الجراحية من دون مساعدة طييب التخدير وممرضة 
العمليات وغيرهما. لذلك من الضروري أن يتعرف الطبيب 


تعليمات للفاحص: ضع بجانب كل عيارة احدى الخيارات الخمسة النالية: 


؛ - يوجد على نحو شديد جدا وبسيب إعاقة يادية للعيان 


الأعراض والعلامات العلامة 


المزاج القلق (مخاوف. توقع الأسوأ. خوف الاقدام:؛ الهيوجية) 


المخاوف (من الظلام أو من الغرياء أو من البقاء وحيدا أو من الحيوانات أومن وسائط السفر أو من الازدحام) 


الأرق (صعوبة بدء النوم أو تقطع النوم أوالنوم غير المريح والشعور بالتعب عند الاستيقاظ أو الأحلام 


آعراض جسدية (عضلية): آلام وأوجاع أو نفضات أو صلابة أو صك (كَرْ) الأسنان أو عدم ثبات الصوت 
أعراض جسدية (حسية): طنين الأذنين أو تشوش الرؤية أو هبات ساخنة وياردة أو شعور بالضعف أو 
أعراض قلبية وعائية ( خفقان أوتسرع القلب أوآلم الصدر أو نبضان العروق أو الشعور يقرب الاغماء 


أعراض تنفسية (ضغط على الصدرأو حس اختناق أو تنهد أو زلة تنفسية) 
أعراض هضمية (صعوبة بلع. غازات: ألم بطني؛ تخمة (حس امتلاء البطن). غثيان: قيّاء؛ قرقرة 
أعراض بولية تناسلية (زحير بولي أو تواتر بيلات أوانقطاع طمث أو نزف طمثي أو ظهور برودة جنسية 
عند النساء أو قدذف مبكر أو فقد رغبة جنسيه آو عنانة عند الرجال) 

أعراض وديه (جفاف الفم أو احمرارالوجه أو شحوب أو تعرق أو دوخه أو صداع توتري) 


السلوك في أثناء المقابلة (لعب بالأصابع أو تململ أو رجفان اليدين آو تقطيب الحاجبين أو توتر 
تعابير الوجه أو تنهد أو تنفس سريع أو شحوب الوجه آو حركات بلع وغيرها من مظاهر القلق) 


الجدول (؟) مقياس هاملتون للقلق 


على ما هو متوافر حوله من مهارات مهنية تفيده وتفيد 
مرضاه: وآن يستخدمها لخدمة مرضاه؛ وأن يطور صلاته 
ببقية العاملين في الرعاية الصحية النفسية لتحسين مجال 
المهارات المتوافرة: فأاساس المقارية متعددة الااختصاصات هو 
تنوع المهن والمهارات وليس مجرد تكوين فريق الطب النفسي» 


تعليمات للمريضة: بما أنك قد ولدت مؤخراء يهمنا أن نعرف كيف تشعرين الآن. الرجاء وضع خط تحت 
العبارة الأقرب لمشاعرك خلال الأسبوع الماضي (وليس فقط اليوم). 

والمثال النالي يوضح المطلوب: 

شعرت بالفرح 

نعم طيلة الوقت 

نعم معظم الوقت 

كلا إطلاقا 

يعني تسطير عبارة «نعم معظم الوقت» أنك كنت تشعرين بالفرح معظم الوقت خلال الأسبوع الماضي. يرجى 
إتمام الأسئلة التالية بالطريقة ذاتها. 

.١‏ كنت قادرة على الضحك ورؤية الوجه الهزلي للأمور 

بالطريقة ذاتها النى أفعل بها ذلك دائما 

أقل مما أنا معتادة عليه 

بالتأكيد أقل كثيراً من المعتاد 

كلا إطلاقاً 

". توقعت الأمور يسعادة ومتعة 

كما أفعل دائماً 

أقل قليلاً مما أنا معتادة عليه 

بالتأكيد أقل مما أنا معنادة عليه 

كلا إطلاقاً 

* ". لت نفسي بلا مبرر على بعض الأخطاء 

نعم لبعض الوقت 

كلا أبدا 

4. شعرت بالقلق والمخاوف من دون سبب وجيه 

كلا إطلاقاً 

نوعا ما 

نعم أحياناً 

نعم على نحو متكرر جدا 

* ه. شعرت بالخوف أو بالهلع من دون سبب وجيه 

نعم أحيانا 

كلا ليس كثيراً 

كلا أبداً 

* ”. شعرت بأنني عدت لا اتحمل ما يحدث حولي 

نعم؛ عدت لا أستطع التأقلم أبدا ٍ 

نعم: عدت لا أتأقلم على النحو المعناد أحيانا 

كلا استطعت النأقلم على نحو جيد معظم الوقت 

كلا ما زلت أتأقلم كما هي عادتي دائماً 

* /. كنت حزينة على نحو جعل النوم صعباً 

نعم أحر *ا 

كلا إطلاقا 


* 8. شعرت بالحزن والتعاسة 

نعم معظم الوقت 

نعم على نحو متكرر 

كلا ليس على نحو متكرر 

كلا أبدا 

* و. شعرت بالحزن إلى درجة البكاء 
نعم على نحو متكرر 

أحيانا 

كلا أبداً 


.٠١ *‏ خطر ببالي أن اؤذي نفسي 
أحيانا 

قليلاً جدا 

كلا أبداً 


مجموع العلامات: 


تعطى علامات متدرجة من ٠‏ إلى ١‏ و1 و؟ بحسب شدة العرض. ويعكس ترتيب العلامات بالنسبة إلى الأسئلة 
المعلمة بنجمة (*) فتعطى علامة * أو" أو ١‏ أو .٠‏ وتحسب العلامة الكلية بجمع علامات الأسئلة العشرة. 

يطبق هذا المقياس في الشهر الثاني أو الثالث بعد الولادة؛ وتقع نقطة الفصل بين العلامتين ١١‏ و21 فالسيدة 
التي تجمع ١7‏ علامة أو أكثر تحتاج إلى تقييم إضافي لأنها قد تكون مصابة بالاكتئاب. 


فقد يستفيد المرضى من التقييم النفساني والتقييم 
التمريضي وتقييم إعادة التأهيل والتقييم الاجتماعي حتى 
لولم يتمتع المختصون بهذه التقييمات رسميا بعضوية فريق 
طبي نفسي. يمكن الاستفادة من التقييم النفساني 
64 00108103118 لاوم بطريقتين؛ الأولى هي تقييم 
سلوك المريض وشخصينه قبل وضع خطة العلاج؛ والثانية 
هي التقييم الكمي للوظائف مثل قياس الذكاء؛ وهذه 
القياسات هي أكثر تعقيدا من التقييم السريري ولكنها تمتاز 
منه بأنها تقدم وصفاً اكثرتفصيلاً لمشكلة ماء كما تقدم خط 
بدء موثوقا تقاس عليه الاستجابة للخطة العلاجية في 
المستقبل. وللفريق التمريضي شأن مهم في تقييم المرضى): 
فهم الأقرب والأكشر تواصلاً مع المرضى المقبولين في 
المستشفى مما يضعهم في موقع مثالي لتوثيق ملاحظات 
مهمة عن أداء المريض؛ فيمكنهم مثلاً تقييم صحة المريمض 
الجسدية وعلاماته الحيوية ووظائف جسمه مثل شهيته 
للطعام ونومه ومسنوى حيوينه وميادرته وتفاعله 
الاجتماعي؛ وموقعهم هذا مثالي أيضاً لرصد استجاية 
المريض للعلاج ولكشف حدوت أي مشاكل إضافية أو تأثيرات 
جانبية: كما أن فرق التمريض في العيادات الخارجية؛ وضفي 


التمريض المجتمعي على نحو خاص؛ هي في موقع مميز 
لتقييم أسرة المريض ومجتمعه وما تحتويه الأسرة والمجتمع 
من عوامل ريما كان لها شأن في إحداث الاضطراب النفسي 
أوفي وضع خطة العلاج الطبية النفسية الاجتماعية. وعلى 
نحو مماثل فإن لفرق إعادة التأهيل أيضاً شأنا مهما في 
تقييم المريض النفسيء وشأنها هو تقييم الخلل الوظيفي 
عند المريضء وتقييم إمكاناته المتبقية؛ وتحديد مهاراته التي 
يجب تقويتها أو تطويرها بغية تضخيم مقدرة المريض على 
عيش حياة مستقرة ومستقلة؛ وتتضمن المناطق المهمة من 
الأداء الشخصي التي تهتم بها فرق إعادة التأهيل مقدرة 
المريض على القيام بالأعمال المنزلية وعلى الاهتمام بنفسه 
(مثل الاغتسال والطبخ وضبط المصروف) ومهاراته 
الاجتماعية (مثل مقدرته على التعبير عن نفسه ومهاراته 
غير اللفظية) ومهاراته المتعلقة بالعمل (مثل إمكانية الالتزام 
بالمواعيد ومهارات الفنون اليدوية النوعية). أخيراً فإن 
للعاملين في مجال الخدمة الا جتماعية أيضا أثرا ريما ساهم 
مساهمة مهمة في تقييم المرضى المصابين بالاضطرابات 
النفسية؛ فمهما كانت طبيعة تدريهم ووظيفتهم الإدارية: 
يمكنهم القيام بتقييم نافع لظروف المريض المنزلية ولعلاقاته 


الأسرية والاجتماعية ولما يواجهه من مشاكل في المدرسة أو 
في العمل ولما يلزمه من دعم مالي. بل إن لهم أثراً علاجياً 
أيضاً في بعض البلدان. 

تسجيل اللملاحظات (توثيق الفحص): 

يبدل الطبيب الكثير من الوقت والجهد في إجراء 
الفحص الطبي النفسي الشامل؛ ويجب ألا يضطر إلى تكرار 
بذل ذلك الجهد كلما راجعه المريض: لذلك من الضروري 
حفظ سجل لموجودات الفحص الطبي النفسي يوثق نتائج 
الفحص الطبي النفسي والخطة العلاجية التي تم الاتفاق 
عليها مع المريضء ويميز بوضوح بين المعلومات المسنقاة من 
المريض نفسه وبين المعلومات المجموعة من مصادر أ خرى. 

يستفيد من توثيق الفحص الطبى النفسى الطبيب الذي 
سيتابع المريض في المستقبل: ويستفيد منه أيضاً الأطباء 
المناويون حين يراجع المريض على نحو إسعافي أو خارج آوقات 
الدوام الرسمي: كما أنه مفيد لبقيه فرق الرعاية الصحية 
النفسية التي قد تجري تقييمات إضافية لحالة المريض,. 
إضافة إلى أن للسجلات السريرية النفسية أهمية قانونية؛ 
فقد يتورط مريض نفسي بأفعال توصله إلى المحاكم؛ أو 
يحاول الانتحار: أو يسعى أهله إلى الحجر عليه فيطلب 
القاضي الاطلاع على سجله الطبي النفسي. 

ينتج من توثيق الفحص الطبي النفسي سجل دائم لما تم 
عمله روما لم يعمل) في حينه؛ وقد يضطر إلى مراجعة هذا 
السجل بعد سنوات عديدة من قبل أطباء جدد في المستشفى 
أو من قبل قضاة أو غيرهم.: لذلك فإن التوثيق يجب أن يكون 
شاملا وواضحاء فالسجل غير الدقيق أو غير الكامل أو غير 
المقروء هو على الأقل عديم الفائدة: وقد يكون خطراً في 
بعض الأحوال. ينصح عادة بمحاولة جعل الفحص الطبي 
النفسي كاملاً عن طريق استخدام استمارة مسبقة التصميم 
كإطاربنيوي واضح يساعد على تذكر تفاصيل ذلك الفحص 
كافة» ويوضح النواقص التي لم تتم تغطيتها في أثناء 
الفحص؛ ويسهل استخدام المعلومات من قبل الأخرين. 
والشكلان (١-1أو١-‏ ب) يوضح الاستمارة المعتمدة من قبل 
المجلس العلمي لاختصاص الطب النفسي في وزارة الصحة 
في الجمهورية العربية السورية: 

الأعراض والعلامات النفسية: 

يبدآ جمع الأعراض والعلامات النفسية منذ لحظة معرفة 
المريض؛ فقد يستدل على حالة المريض المزاجية من تعابير 
وجهه ووضعنه وحركنه؛ فالمريض المصاب بالهوس يكون 
مفرط الحركة ويقوم بأي تصرف يخطر نه من دون رادع أو 
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وازع؛ في حين يجلس المريض المصاب بالاكتئاب يبسكون تام 
مع ظهر منحن ونظرة مركزه على الأرض عادة. ولكن هناك 
حالات من الاكتثاب يعاني فيها المريض الهياج والارتعاش 
قلا يستطيع الاستقرار في مكان واحد. ويجب تفريق ذلك 
عن التململ (أو تعدر الجلوس) 013]115123 المشاهد عادة نتيجة 
التأثير الجانبي للأدوية المضادة للذهان. ونادرا ما تشاهد 
اضطرابات سلوكية حركية تصادف عادة في الفصام وتعرف 
بالجامود 221210113 : وتحتضمن المحافظة على وضعات جسمية 
غريبة وغير مريحه (مثل النوم على وسادة وهمية أو ترك 
الذراع مرفوعة لفترة طويلة جدا من الوقت). كما تتضمن 
أنماطا سلوكية غريبة مثل الذهول 01رزلا؟ والإخارة المعدرع]ان»اء 
والنمطيه /املا]5]6760 زوهي حركات منكررة لا هدف لها قد 
تنكرر على نحو منتظم. كتأرجح الجسم) والتصنع 
7 (وهي حركات متكررة يبدو ظاهريا أن لها معنى, 
مثل التحية) والمعائَدَة 71 (وهي أن يفعل المريض 
عكس ما يطلب منه مقاوماً الجهد المبذول لثنيه عن ذلك) 
والاطاعة الآلية ععمع00601 ]30060112 (إذ يستمر المريض 
بتنفيد تعليمات الطبيب على الرغم من أمره بالتوقف عن 
ذلك) والأداء الصدوي 8 (وفيه يقلد المريض كل 
حركات الطبيب على الرغم من الأمر بألا يفعل ذلك). 

وفي حين يعرف معظم الأطياء أن آسماء الأعراض 
والعلامات المرضية الجسدية. مثل ألم خناقي أو نفخة 
انقباضية: هى مصطلحات لها تعاريف دقِيمه ودلاللات 
تشخيصية فإن معرفتهم بتعاريف الأعراض والعلامات 
المرضيةه النفسية ودلا لاتها لا ترقى إلى ذلك المستوى؛ فتراهم 
يستخد مون مصطلحات مثل وسواس أو هلوسة على نحو لا 
يمت إلى معناها الحقيقي يصلة؛ لدذلك كان من الضروري 
أن يشمل هذا الفصل التعريف بالأعراض والعلامات النفسية 
مع العلم أنه لن يُكون شاملاء فقد تم التعريف ببعض 
الأعراض والعلامات المرضية النفسية في آثناء مناقشة 
الفحص الطبي النفسي؛ وسيتم التعريف ببعض الأعراض 
والعلامات المميزة لاضطرابات نفسية محددة في الأيحاث 
المخصصة لتلك الاضطرابات. وتتضمن الفقرة التالية 
تعريفا بأعراض وعلامات يصعب على الأطباء عادة تمييزهاء 
وتشاهد في اضطرابات نفسية مختلفة سيتم شرح كل منها 
في البحث المخصص له. 

سنستعرض فى الفقرة التالية بعض الأعراض والعلامات 
مرتبة بحسب الوظيفة العقلية المضطرية بدأ باضطرابات 
المزاج ومروراً باضطرابات الإدراك وانتهاء باضطرابات التفكير. 


استمارة الفحخص الطبسي النفسي : 

التاريخ : 

التعريف الشخصي بالمريض : 

الاسم: العصر: الجنس: العمل: 
الوضع العائلي: عدد الأولاد: عنوان السكن ورقم الهاتف : 
سيب الاحالة النفسية ومصدر المعلومات 

الشكوى الرئيسية 

تاريخ المرض الراهن 

السوابق الطبية النفسية 

السوابق الطبية الجسدية 

السوابق الطبية النفسية العائلية 


الفصة العائلبة والعلاقات ضمن الأسرة 

الحمل والولادة والتطور الروحي الخركي 

المدرسة والعمل 

العلاقات الاجتماعية والجنسية الشخصية قبل المرض 


فحص الحالة العمّلية الرا 
المظهر والسلوك 

الكلام 

المزاج والوجدان 


محتوى الأفكار 
اضطراب الإدراك والتجارب غير الطبيعية 


الوظائف الاستعرافية العلبا 


الشكل ١(‏ -1) لاستمارة المعتمدة من قبل المجلس العلمي لاختصاص الطب النفسي في وزارة الصحة في الجمهورية العربية السورية: 


نوعية الحياة الحالية (خدد من قبل المريض كيفياً أو باستخدام المقياس التالي بوضع إشارة على الخط بين صفر ويعني 
سيء و ٠١‏ وتعني ممتاز) 
٠.‏ 1 آل 


الشكل ١(‏ - ب) الاستمارة المعتمدة من قبل المجلس العلمي لاختصاص الطب النفسي في وزارة الصحة في الجمهورية العربية السورية: 


اول اضطرابات المزاج: 

يضطرب المرّاج 72000 في العديد من الحالات المرصية 
النفسية كالاكتئاب والهوس والقلق والفصام والدهانات 
العضوية. وقد يأخذ اضطراب المزاج أحد ثلاثة أشكال؛ فقد 
تنبدل طبيعة المزاج؛ أو تتسارع تقلباته؛ أو يكون غير ملائم 
لأقوال المريض وأفعاله أولما يحدث حوله. 

تبدلات طبيعة المزاج: قد تتبدل طبيعة المزاج إلى الاكتئاب 
أوالشمق أوالقلق. وتستخدم كلمهة اكتئاب 0601655108 يأحد 
معنيين؛ فهي تستخدم للدلالة على انخفاض المرَْاجٍ والشعور 
بالحزن والسوداوية: كما تستخدم للدلالة على الاضطراب 
الاكتئابي الذي يشتمل على اتخفاض المزاج إضافة إلى 
أعراض أخرى مثل عدم القدرة على التمتع ونقص الحيوية 
ونقص الشهية للطعام واضطراب النوم وانعدام الرقبة 
الجنسية. أما الشمق 10:13مناء (أو الهو 3)000اء) فهو شعور 
شخصي بارتفاع المزاج وبحيوية مفرطه قد ترافق فرط 
النشاط الحركي وعدم التثبيط الاجتماعي والسلوك المتهور. 
والقلق (]20716 هو شعور غير منطقي وغير مبرر بالخوف 
يرافقه عادة أعراض جسدية فيزيولوجية مثل الخفقان 
وعسر التنفس والارتعاش والغثيان وفرط التهوية: وهناك 
حالات خاصة من القلق هي الرهابات. والرهاب 7001م هو 
خوف شديد من شيء أو فعل أو مكان محدد يحاول المريض 
تجنبه؛ والخوف هنا غير عقلاني لأنه لا يتناسب ودرجة 
الخطر الحقيقي, ويدرك المريض أن خوفه مضخم ولكنه لا 
يستطيع السيطرة عليه ومن الأشياء التي قد تسبب الرهاب: 
الحشرات والعقارب ويعض الحيوانات كالقطط والكلاب» 
وبعض الظواهر الطبيعية كالظلام والبرق. أما الأماكن 
المسببة للرهاب فتتضمن المناطق المزدحمة والمناطق الفسيحة 
(رهاب الميادين 38013000013 ) ورهاب الأماكن المغلقة 
83 (مثل المصعد) والأماكن المرتفعة. 

تبدلات تقلب المزاج: يتقلب المزاج الطبيعي باستمرار 
ليساير مع ما في الحياة اليومية من مسرات ومنفصاتء وقد 
يصبح هذا التقلب مفرطا أو ناقصاً في بعض الاضطرابات 
النفسية؛ ففي حالة المرزاج المقلقل 70000 120116 تصبح تقلبات 
المزاج سريعة ومضاجئة وعنيفة بين انفعالات مختلفة 
ومتناقضة أحياناء فقد يقهقه المريض فرحاً لثوان قبل أن 
يبدأ البكاء بحرقة. وتنقص تقلبات الْمرَاج الطبيعية في حالة 
المزاج المسطح 31601 10160ا|؛ وقد يبلغ هذا النقص درجة 
شديدة يفقد فيها المريض عواطفه وقدرته على الارتكاس 
الانفعالي على نحو كامل فيقال إنه مصاب باللا مبالاة (أو 


فور الشعورا202:0 )؛ فلا يشعر بالحزن لخبر وفاة والده 
مثلاً ولا بالفرح لزواج ابنه. وينعكس التعبير الانفعالي في 
حاله المراج اللا ملائم 10000 100005156606 إذ يتناسب المزاج 
والتعبير الانفعالي عادة مع كلام الشخص وأفعاله والظروف 
المحيطة به؛ وينعدم هذا التناسب حين يكون المزاج لا ملائماًء 
فيضحك المريض في أثناء الحديث عن وفاة شخص عزيز 

ثانياً- اضطرابات الإدراك: 

الحواس الخمس هي النافذة التي يطل منها العقل الواعي 
على العالم المادي الخارجي الموضوعيء والإدراك 150أمء610م 
هو معرفة العالم الخارجي عن طريق تفسير التنييهات 
الحسية الواردة عبر مختلف طرائق أعضاء الحس وفهمها 
على نحو يمكن مثلاً من استيعاب خواص الأشياء مثل 
ألوانها وأشكالها وأبعادها ورائحتها وصوتها وطعمهاء وقد 
يضطرب الإدراك كميا أو نوعيا. 

اضطرابات الإدراك الكمية: هي اضطراب شدة الإدراك 
زيادة أو نقصاء فالشخص القلق والمتوتر مثلاً يدرك المنبهات 
الحسية العادية على أنها مشتدة إلى درجة الإزعاج فيصعب 
عليه تحمل الأصوات والأضواء ويميل إلى عزل نفسه في 
مكان خفيف الإضاءة بعيدا عن ضجيج أولاده. وتزداد شدة 
الإدراك بكل الحواس عند المرضى في أثناء هجمة الهوس 
28 فتبدو لهم الدنيا زاهية الألوان ومليئة بكل ماهو 
سار في حين تخف شدة الإدراك عند المرضى في أثناء هجمة 
الاكتئاب فتبدو لهم الدنيا بلا ألوان ويصلهم الصراخ وكأنه 
صوت عادي الارتفاع. 

اضطرابات الإدراك النوعية: قد تضطرب نوعية الإدراك 
فيمرالشخص بتجارب غير طبيعية تشمل الانخداع 
والأهلاسات وتبدد الشخصية والغرية عن الواقع. 

الاتخداع «وزونا!![: هو إدراك خاطئ لتنبيه حقيقي ينجم 
عن سوء تفسير تنبيه حسي لا حدى الحواس الخمس» 
ويحدث عادة حين تكون شدة التنبيه الحسي منخفضة على 
نحو عام؛ وقد يكون الانخداع بصرياً أو سمعياً أوشميا أو 
ذوقيا أولمسياً والأكثرشيوعاً هوالانخداع البصري والانخداع 
السمعي. وقد يحدث الانخداع عند البشر الأسوياء في 
ظروف معينة مثل وجود الشخص في حديقة سيئة الإنارة 
فيدرك ظل شجرة على أنه شخص يتحرك في الظلام. وقد 
يكون الانخداع فيزيائياً أو فيزيولوجياً أو انفعالياً. يتبع 
الانخداع الفيزيائي بعض قوانين الطبيعة مثلما يحدث عند 
وضع قلم في كأس ماء فيبدو الجزء المفمور من القلم أقرب 
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إلى سطح الماء مما هو عليه حقيقة ومثلما يحدث في ظاهرة 
السراب التي يتعرض لها المسافرون في الصحراء. ويتجم 
الانخداع الفيزيولوجي عن ظرف يوجد فيه الشخصء. 
كالوجود على ظهر باخرة تهنر. واستمرار الشعور باهتراز 
الأرض تحت قدميه بعد النزول إلى اليابسة. أما الانخداع 
الانفعالى فيرافق حالات نفسية مثل الخوف والفزع؛ فقد 
يدرك الشخص الخائف صوت تنفسه على أنه صادر عن 
حيوان مفترس. أو يدرك صوت خشخشة النقود في جيبه 
على أنها شخص يلاحقه. يزداد حدوث الاتخداعات في سياق 
الاضطرابات النفسية التي يرافقها انخفاض درجة الوعي 
مثل الهذيان: بما فيه الهذيان الارتعاشي الكحولي. وتمتاز 
الانخداعات المشاهدة في سياق هذه الاضطرابات عن 
الانخداع المشاهد عند الأسوياء بأنها ثابتة ومتعددة ومتكررة, 
ويأن المريض يرتكس لها فيتصرف وكأنها أمرواقع: فقد 
يحاول مريض مصاب بالهديان التالي لترفع حروري شديد ؛ 
التقاط حشرات غير موجودة على سرير المستشفى . 

الهلوسة 121!01122105: هي إدراك خاطئ لننبيه لا وجود 
له على الإطلاق عبر إحدى الحواس الخمس؛ وهي إدراك 
كاذب لأنها إدراك حسي كامل (و ليس مجرد تخيل) غير مثار 
بتنبيه خارجي (و ليس مجرد سوء تفسير لتنبيه ما) ولا 
يمكن للمريض التحكم به إرادياء بل يستقبله بمواصفات 
التنبيه الخارجي المماثل نفسه. وقد يستقبله جنبا إلى جنب 
مع منبهات حسية حقيقيه. تحدث الهلوسة في معظم 
الحالات تلقائياً ومن دون أي مثيرات؛ ولكن هناك نوع قليل 
الحدوث تنسبيا من الهلوسة هو الهلوسة الانعكاسية <ة7©11 
70 يرافق فيه تنبيه حاسة ما أهلاسات في حاسة 
أخرى: فقد يسمع المريض معزوفة موسيقية فيرى الفرقة 
الني تعرفها. وقد تكون الهلوسة الانعكاسية تناجمة عن منبه 
إهلاسي:؛ فتثير الأهلاسات السمعية (سماع صوت رجل مثلاً) 
هلسا بصريا مرافقا (رؤية ذلك الرجل). 

نادراً ما تحدث الأهلاسات على نحو عابر عند أشخاص 
أسوياء نفسيا يمرون بظروف محددة مثل التعب الشديد, 
ولحظة الدخول بالنوم (هلوسة تنويمية أ1أمء002ماا 
7 ولحظه الاستيقاظ (هلوسةالصحو 
0 1م010م00م/[1). فقد يسمع الشخص صوتا 
يناديه بالاسمء أو تتراءى له صورة ما عندما يكون مرهقا أو 
في اللحظة الفاصلة بين اليقظه والنوم في بداية تومه أو 
في نهايته. وتصنض الأهلاسات بحسب درجة تعقيدها إلى 
أهلاسات بسيطة مثل سماع ضجيج: وأهلاسات مركبة مثل 
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سماع نقاش أو اللإحساس بشيء يمشي على البطن. كما 
تصنف الأهلاسات بحسب طبيعتها الحواسية إلى أهالاسات 
وأهلاسات سمعية. الأهلاسات الشمية هي شم روائح لا وجود 
لها وكريهة عادة؛ مثل شم رائحة غاز أو مطاط يحترق أو 
بيض فاسد . والأهلاسات الذوقية هي الشعور بطعم سيء أو 
فاسد مثل طعم الصدا أوالمواد المعقمة من دون وجود أي 
مصدر لذلك الطعم. أما الأهلاسات الحسية فهي الشعور 
بأشياء لا وجود لها على سطح الجلد أو تحت الجلد. 
كالإإحساس بحشرات تمشي على الجلد أو تحته؛ وقد تنبع 
الأهالاسات الحسية من داخل الصدر أو البطن أو الرأس أو 
الأطراف فيطلق عليها اسم «أهلاسات حشوية» وهي آهلاسات 
قد يصعب تمييزها من سوء تفسير المريض لأحاسيس 
جسدية طبيعية؛ ولكنها قد تكون أحياناً واضحة وغريبة مثل 
الشعوربأحاسيس جنسية نوعية أو الإحساس بأفعى تتحرك 
في جوف البطن أو الشعوريفقاعة هوائية ضمن الرأس يتغير 
موقعها بتغير وضعة الرآس. 

إن الأهلاسات الأهم تشخيصيا هي الأهلاسات البصرية 
والسمعية. تتضمن الأهلاسات البصرية البسيطة رؤية 
ومضات أو خطوط أو بقع أو نقط مضيئة أو هالات عابرة, 
أما الأهلاسات البصرية المركبة فهي رؤية أشكال كاملة أو 
ناقصة. مشوهة أو واضحة المعالم: كأشكال البشر أو الحيوانات 
أو الحشرات أو آشياء لا وجود لها على الإطلاق: وقد تكون 
هذه الأشياء متحركة أو ثابتة: دائمهة أو عايرة. ملونة أو 
بالأبيض والأسود: وقد تكون مخيفة للمريض أو سارة؛ كما 
قد تكون مملوءة بالحياة وكأنها فصل من مسرحية فيه 
أشخاص يتحركون ويتفاعلون بعضهم مع بعض. ويتاثر 
تفسير هذه الأهلاسات بالثقافة المحلية, فيعتقد بعض 
المرضى أنهم يرون الجن مثلا: وقد يأتي هذا التفسير بإيحاء 
من معالج شعبي يراجعه المريض. هذا وقد تحدث الأهلاسات 
البصرية خارج مجال الرؤية وكأن للمريض عينا في قفا رآسه. 
كما قد يرى المريض أحد أعضاء جسده مفصولاً عنه ويتحرك 
لوحده: أويرى شخصا آخر يشبهه تماما فيما يعرف بهلوسة 
رؤية الذات. 

تشتمل الأهلاسات السمعية البسيطة على سماع صوت 
نقر أو صرير أو صفير أو ضجيج أو آصوات لا يتمكن المريض 
من تمييزها وفهمهاء آما الأهلاسات السمعية المركبة فهي 
سماع أصوات كاملة وواضحة يفهمها المريض ويمكنه وصفها: 
كأن يسمع صوت عزف موسيقي: أو صوت شخص واحد. أو 


أصوات عدة أشخاص تخاطب المريض أو تعلق على تصرفاته 
أو تتحدث فيما بينها عن المريض أو عن أمور أخرى. فإذا 
خاطبت الآصوات المريض مباشرة بالذم والشسم والتهديد 
عادة؛ تسمى أهلاسات الشخص الثاني (أو أهلاسات الشخص 
المخاطب)). وإذا تحدثت الأصوات بعضها مع يعض وكأن 
المريض غائب تسمى أهلاسات الشخص الثالث (أو أهلاسات 
الشخص الغائب)؛ وتشتق هذه التسميات مما هو متعارف 
عليه لغوياً إذ الشخص الأول هو المتكلم؛ والشخص الثاني 
هوالمخاطبء والشخص الثالث هوالغائب. قد تصف 
الأصوات الأهلاسية كل ما يقوم به المريض آنياً على نحو 
مستمرء وكأنها تعلق على مباراة بكرة القدم (تعليق مستمر 
01112611135 20201115 )؛ أو تقول يصوت مرتفع أفكار المريض 
لحظة تفكيره يها (صدى الأفكار 0طء6 ]10108))؛ أو تطلب 
من المريض القيام بفعل ما قد يكون خطرا مثل أمره 
بالانتحارأوبالقتل (أهلاسات آمرة 011112220© 
5 وقد يكون محتوى الأهلاسات السمعية 
متفقاً مع الحالة المزاجية (كأن يسمع مريض مكتئب صوتاً 
عبر باندمضبات يمرض عتضتال أوبانه تدحت مشكدة 
ويستحق الموت, أو أن يسمع مريض مصاب بالهوس أصواتاً 
تخبره عن حسن حظه وثرواته وقواه الخارقة) أو تكون 
الأهلاسات السمعية غير متفقة ]007-2008060 مع المزاج. 

يقال أحيانا إن الأهلاسات السمعية حقيقية عندما تأتي 
الأصوات من خارج جسم المريض فيتمكن من تحديد جهة 
قدومها وعدد المتكلمين وأجناسهم وأعمارهم: ويرتكس لها 
كما لو كانت أمرا واقعاًء ويقال إن الأهلاسات السمعية كاذية 
عندما تأتى الأصوات من داخل جسم المريض ؛ من داخل رأسه 
أو من بطنه مثلا. 

تبدد الشخصية 0601750221122]1028 والفرية عن الواقع 
0 تبدد الشخصية هو اضطراب إدراك المريض 
نفسه؛ ويرافق عادة الغرية عن الواقع وهي اضطراب ادراك 
المريض للعالم حوله. وتبدد الشخصيه والغرية عن الواقع 
هما من أكثر الأعراض النفسية قساوة وازعاجاً بسبب صعوبة 
التعبير عنهما ووصفهما من قبل المصاب بهما. فقد يعبر 
المريض عن تبدد الشخصية بقوله إنه يشعر آنه غريب عن 
نفسه. أو بأنه كأنما يعيش حلماء أو يقول «أنا لست أناء مع 
معرفته التامة بنفسه. وقد يعبر المريض عن الغرية عن الواقع 
بقوله إن العالم يبدو باهتاً لا حياة فيه أويبدو صغيراً ويعيداً 
وكأن المريض يراه من خلال منظار أو يبدو وكأنه مفشى 
بضباب أو بزجاج سميك. وقد يشتمل تبدد الشخصية على 


اضطراب إدراك الشخص لأعضاء جسده؛ فيرى أن إحدى 
يديه أكبر من اليد الأخرى: أو أن رأسه من الضخامة بحيث 
أنه لا يمكنه الخروج من الباب» أوأن حجم جسمه ضئيل إلى 
درجة يمكنه المرور من تحت الباب. 

يحدث تبدد الشخصية والغرية عن الواقع عند الأشخاص 
الأسوياء في حالات معينة:؛ مثل الارهاق والحرمان من النوم 
لعدة أيام وتناول بعض الأدوية: وبستمران عدة دقائق؛ كما 
قد يحدثان في سياق اضطرابات نفسية متنوعة إذ تعتمد 
قيمتهما التشخيصية على ما يراققهما من أعراض 
وعلامات. 

ثالثاً- اضطرابات التفكير: 

يوجه التفكير حياة الإنسان وسلوكه؛ ويعد أرقى الوظائف 
العقلية لأنه يعمل على تجريد المدركات الشكلية الجامدة 
باستخدام الفهم والمحاكمة والتحليل والتركيب والاستنتاج؛ 
ويمكن دراسة تفكير المريض بدراسة مننجاته الفكرية الني 
تتضمن الرسم والنحت والتأليف الموسيقي والكتابة» ولكن 
المعتاد هو دراسة كلام المريض لأنه الطريقة الرئيسة في 
التعبير عن الأفكار التي يتم تحويلها إلى كلمات وجمل 
منرايطة باستخدام قواعد لغوية سليمة. 

تصاغ الأفكار بجمل متتابعة تتلاحق بسرعة معقولة 
ويكون لكل منها شكل قواعدي صحيح ومحتوى فكري 
مفهوم: ويعكس الكلام جريان التفكير وشكله ومحنواه؛ 
وجريان التفكير هو كمية الأفكار في الذهن وعددها وسرعة 
تتابعهاء أما شكل التفكير فهو كيفية صياغة الأفكار بكلمات 
وجمل وريطها بعضها ببعض؛ ويمثل مضمون تلك الأفكار 
ومعناه محنوى التفكير. وتشتمل اضطرابات التفكير على 
اضطراب جريان التفكير أو صورته أو محنواه. 

اضطراب جريان التفكير: قد يتسارع جريان التفكيرأو 
يتباطأ. ففي ضغط الأفكار 05 06 عتناووع:م يتسارع 
جريان الأفكار وينتقل المريض من فكرة إلى أخرى بسرعة 
مع المحافظة على سلامة قواعد اللغة:؛ أما في بطء التفكير 
فيصبح تتالي الأفكار صعباً وينقضي وقت أطول من المعتاد 
بين الكلمة والكلمة وبين الجملة والجملة؛ ويعاني الطبيب 
في حالة ضغط الأفكار صعوبة في متابعة غزارة حديث 
مريض مصاب يهجمه هوسية ومنابعة سرعنه؛ في حين قد 
يشعر بالملل من بطء نفكير مريض مصاب بهجمة اكنئابيه 
ويطء حديته. 

يحدث أحياناً أن ينقطع جريان الحديث فجأة, والأشكال 
الخفيفة من هذه الظاهرة شائعة عند الناس الطبيعيين 


ردن 


ولاسيما عقب التعب أو التوتر؛ أما الأشكال الشديدة التي 
ينقطع فيها جريان الأفكار على نحو تام وفجائي فتعرف 
باسم حصر الأفكار عمأءء610 اتاوناهط) وتحدث عادة في 
الفصام إذ قد يصف المريض هذه الظاهرة على أنها تفريغ 
تام ومفاجِئ لعقله؛ وقد يفسرها تفسيراً غير معتاد كأن يدعي 
أنه قد تمت إزالة أفكاره بوساطة آلة أو يفعل عدو ما. 
اضطرابات شكل التفكير: يظهر الكلام في المحادثة 
الطبيعية جرياناً واضح الترابط لأفكار تفضي إلى نتيجة 
ملائمة وذات معنى؛ وقد تضيع غاية التفكير هذه في حالات 
اضطراب التفكير نتيجة اضطراب خفيف أو شديد في بنية 
التفكير أو شكلهأو حدثيته. فالإإطناب (أوالإسهاب) 
/115]3212114ا160 ك0 (أو تراخي الترايط ]0 108مء1005 
5 ) هو تراخ جزئي في المنطق الطبيعي وفي 
الروابط المفهومة بين الأفكارفي حدثية التفكيرء لذلك فإن 
حديث المريض قد يحوم حول المغزى المقصود أو يتضمن مواد 
هامشية للموضوع المبحوث قبل توصيل الفكرة في النهاية, 
فما إن يبدأ المريض بالكلام حتى يسترسل ويد خل بتفاصيل 
غير مهمه ولكنه يصل في النهاية إلى الجواب المطلوب؛ ويكون 
تراخي ترابط الأفكارأشد وضوحا في المماسية /012116م3086] 
فينتقل المريض بعيدا عن الموضوع البدئي ليبدأً بالكلام عن 
موضوع آخر من دون التوصل إلى الإجابة المطلوية: ولكن مع 
المحافظة على قواعد اللغة ومع إمكانية تتبع جريان الأفكار 
بسبب استمرار وجود بعض روابط سخيفة وغير ذات معنى 
بين الأفكار المتتابعة. أما تطاير أو تَشَاردُ الأفكار 2ه )طع11 
5 فهو الصورة الأكثر تطرفا لاضطراب التفكير ويتصف 
بقفزات واسعة في جريان التفكير مع المحافظة على قواعد 
اللغة؛ فينتقل الحديث بسرعة إلى فكرة جديدة قبل الانتهاء 
من الفكرة الراهنة, ولكن يلاحظ عادة نوع من الترابط 
الواهن بين الفكرة الجديدة والفكرة الني تسبقهاء وقد يكون 
هذا الترايط تلاحناً 5 01315 (إذ تستخدم كلمات 
متشابهة لفظيا) أو من نوع النورية 711108ئام (وهي التالاعب 
بالألفاظ أو تكرار استخدام كلمة ذات معنيين مختلفين) أو 
السجع 8 نطلا . ومن الأمثلة على تَسَارد الأفكارقول مريض 
عمره ٠١‏ سنة ومصاب بهجمة هوسية: «أنا سعيد جدا جدا 
لامم63 مع 79 أتقن سبع لغات إنكليزي عريي فرنسي 
إيطالي الماني صيني ياباني أنا النبي نصر عندي قدرات خارقة 
استطيع جر شاحنة بحبل وضعي في العمل جيد جدا 
عضلاتي قوية جدا حتى أن عندي قدرة أكشف فيها 
الجواسيس سأنجوز أريع نساء وقد أصبحت منذ البارحة 


غنياً وأنا أعزف وألعب طابة». يلاحظ في حديث هذا المريض 
بعض الترابط بين الكلام باللفةالإنكليزية والانتقال 
للحديث عن اللغات: وبين ادعاء النبوة والقدرات الخارقة 
وبين الحديث عما يمكنه فعله؛ وينعدم هذا الترابط الواهن 
في تفكير حركة الفارس 210176 ]0181! (أو الخروج عن الخط 
611268 )) فيقفز المريض من موضوع لآخر من دون أي 
رابط بين الموضوعين؛ ويصبح حديثه مبهماً ومؤلفاً من جمل 
معزولة وغير مترابطة ولكنها صحيحة قواعدياً. أخيرا قد 
يؤدي اضطراب التفكير إلى فقدان تام لقواعد اللغة فينعدم 
الترابط حتى ضمن الجملة الواحدة ويصبح الكلام مختلاً 
على نحو يجعل من المستحيل متابعته أو فهمه فيطلق عليه 
اسم سنطة كللامية 523120 010 (أو فَرَفَرَةِ هَدَيانيّة 
0 فمد كتب أحد المرضى مثلا: «أوصيكم بتقوى 
وزارة الدفاع وهو الذي فيها سبع بحرات من الخط العربي 
بؤرة ممارسة معانى الثوم الخياط معشارما أقول» وقد يرافق 
مثل هذا الحديث استخدام مفردات مستجدة 76010815105 
وهي كلمات غريبة يبدو أن المريض يخترعها تلقائياً 
ويستعملها في كلامه ليعبربها عن معنى لا يعرفه أحد غيره. 
أوكلمات يبدلها المريض أو يعطيها معاني جديدة أو يستبدل 
بها كلمات مشابهة لفظياً. وبالطبع فإن الطبيب لا يمكن أن 
يعد أي كلمة لم يسمع بها سابقاً مفردة مستجدة؛ فقد تكون 
تلك الكلمة شائعة في ثقافة المريض المحلية؛ مما يوجب 
الاستفسارعنها من أشخاص ينتمون إلى ثقافة المريض مثلاً» 
أخبر مريض طبيبه بأنه سيحشو ملابسه بغازيات وينضن 
عملية انتحارية في الجولان المحتل. وقد كانت كلمة «غازيات» 
جديدة على الطبيب وعلى بقيه أعضاء الفريق الطبي 
فاعتقدوا للوهلة الأولى أنها مفردة مستجدة اخترعها 
المريض؛ ولكن اتضح من والد المريض أن كلمة «غازيات» 
تستخدم في مدينة المريض (دير الزور) للدلالة على 
المفرقعات. 

تكون حدثيات التفكير ناقصة في الطرف الآخر من طيف 
اضطراب التفكير؛ فيبدي المريض شحا في محنوى الكلام 
(أوشح الأفكار]عنا0ط 04 '(017611م)؛ إذ قد تكون كمية الكلام 
وشكله طبيعيين ولكن من دون أن يتمكن المريض من تَرويد 
الطبيب بأي معلومات مهما طالت فتّرة المقابلة؛ إذ تكون 
كمية الكلام المستعملة من قبل المريض قليلة جداء وتحتوي 
على القليل من المعلومات بسبب الغموض والنمطية بتكرار 
الجمل. وقد يظهر كلام المريض تفكيراً حرفياً متحجرا أو 
جامدا عطأكلصتط عإعرعدهه يخلو من المعاني أو العبارات المجردة 


ويعجز عن توصيل أي مضمون مجازي على الإطلاق؛ فإذا 
قيل له إن فلاناً قلبه كبير يفهم أن لفلان قلباً كبير الحجم. 
أماالوظوب 625676220100م فهو ظاهرة يجد فيها المريضص 
صعوبة في تغيير خط تفكيره أو محتواه أو أفعاله. فيواظب 
على نحو غير مقصود على خط من التفكير أو مخطط 
للفعل؛ ويكرر باستمرار تفكيره مقطعاً أو جملة على نحو 
تلقائي أو حين الإجابة عن سؤال فيستمر بالحديث عن 
موضوع ما مع سؤاله عن موضوع آخر. مثلاً قد يسأل المريض 
عن عمره فيجيب إجابة صحيحة (47؛ سنة) ويسأل عن عنوان 
سكنه فيجيب 47 سنة ثم يسأل عن تاريخ اليوم فيجيب 47 
سنة. كذلك قد يكتب المريض اسمه مرارا وتكراراً مع مطالبته 
بكتابة أجوية أخرى. أما في اللفظ الصدوي 601012113 فيكرر 
المريض على تحو مستمر ومرضي ما يلفظ أمامه من كلمات 
أو جمل. 

اضطرابات محتوى التفكير 20110626 11ع11011): يقصد 
بمحتوى التفكير الأفكار أو المخاوف أو الهواجس التي تشغل 
بال المريض؛ ويهتم الطبيب في أثناء فحص الحالة العقلية 
لا قد يحنويه كلام المريض من أفكار غير طبيعية لها دلالات 
تشخيصية مثل الوساوس والضلالات. 

الوساوس 055©551085: الوسواس هو فكرة أو تخيل أو تأمل 
متكرريقتحم وعي المريض على نحو مستمر على الرغم من 
كل الجهود التي يبذلها المريض لمقاومته؛ ويعرف المريض أن 
الوسواس ينبع من عقله وليس مفروضاً عليه من الخارج: 
مما يفرق الوسواس عن ظاهرة غرز الأفكار, ومع أن المريض 
يعرف أن فكرة الوسواس سخيفة فإنها تسبب له ضيقاً وقلقأً 
شديدا. لمضمون الوسواس عادة طبيعة مؤذية أو عنيفة أو 
جنسية تتعلق بأفكارعن الاتساخ والعدوى والخوف من المرض 
والمبالغه بالترتيب؛ فد تمتحم ذهن سيدة أنيقه فكرة أنها 
اتسخت لأنها لامست حاوية القمامة مع أنها واثقة من أنها 
كانت بعيدة عدة أمتارعن تلك الحاوية؛ أو تخشى سيدة أخرى 
أن تؤذي طفلها مع قناعتها بأنها لا يمكن أن تفعل ذلك؛ أو 
تتطفل على ذهن رجل مؤمن وملنتزم فكرة مزعجة ومنكررة 
بأنه كافر أو شاذ جنسياً أو مصاب بمرض منقول جنسيا. 
تثير الوساوس ذات المحتوى المتعلق بالكفر أو بشتم الرموز 
الدينية قلق المرضى في المجتمع العريي على تحو خاص» 
لذلك يجب دائماً طمأنة المريض بأن المقصود بالوسواس فى 
الفحص الطبي النفسي يختلف عن الوسواس المذكور في 
القرآن الكريم؛ وأن المريض ليس مسؤولاً عن أفكاره 
الوسواسية المفروضة عليه. 


قد تأخن الوساوس صفة الشك الوسواسي فيصبح المريمض 
غير متأكد من إنجاز أفعال يعرف أنه قد قام بها على أحسن 
وجه؛ فيراود المريض شك متكرر بأته قد أغلق الباب أوأطفأ 
الغازعلى الرغم من تأكده من أنه قد فعل ذلك. وتشيع ضى 
المجتمعات العريية شكوك وسواسية تجعل المريض يتساءل 
تكراراً عما إذا كان قد توضأ أو صلى كما يجب. ومع تأكد 
المريض من أنه قد قام بالفعل موضوع الشك الوسواسي على 
أكمل وجه فإن انزعاجه وقلقه يتزايدان تدريجيا على نحو 
يدفعه للقيام يفعل قهري 10151072م0012 في محاولة منه 
لتخفيف قلقه فيتأكد من إغلاق الباب أو من إطفاء الغازأو 
يكرر وضوءه أو يعيد صلاته؛ ولكن ما إن ينتهي من فعله 
الفَهُرِي حتى يبدأ المريض بالشعور بالقلق مجدداً فيكرر 
الفعل القهري مرات عديدة على الرغم من رغبته الداخلية 
بمماومة ذلك الفعل؛ وقد يتبنى المريض طموسا وسواسية 
5 015176ام0020 ثابتة للقيام بالفعل القهري الهادف 
ظاهريا. وقد يتبع المريض طريقة أخرى لتخفيف ضيقه 
وقلقه الناجم عن الوساوس هي التفكيرالوسواسي 
8هنلصتط 21ه5زووء065 فيثابر على جريان محدد لأفكاره حتى 
يشعربالارتياح الشخصي؛ فمثلاً قالت مريضة «تخطريبالي 
فكرة لماذا خلقنا وأنزعج لأن التفكير بذلك يشبه الكفرء الجأ 
إلى طريقة نقض الفرض لإيجاد الفكرة الصحيحة .. الأكثر 
إزعاجاً هو ضرورة إلغاء أمور أخرى مثل الدراسة لترك وقت 
للتفكير .. لساعات». فقد يتكرر التفكير الوسواسي أو 
الطقوس الوسواسيه بحيث تستنهلك معظم وقت المريضص 
وطاقته ويسبب له ما يعرف باسم البطء الوسواسي. فقد 
يكرر المريض الوضوء أويعيد الصلاة مرات ومرات» وقد تغسل 
مريضة يديها لساعات فتكون الأكزيما هي سبب مراجعتها 
للطبيب؛ وقد يقضي مريض معظم نهاره وهو يعيد ارتداء 
ثيابه لآنه يشك بعدم ارتدائها بالتسلسل الصحيح؛ وقد 
يستغرق الاستحمام عدة ساعات بسبب عدم التأكد من نظافة 
الجسم. 

الضلال (الوهام أو التَّوهم) 0!5152: الضلال هو عرض 
نفسي لا يشاهد عند الناس الأسوياء»؛ وهو اعتقاد غير طبيعي 
يحمله المريض على نحو جازم وغير قابل للمناقشة أو 
للتعديل بعد التجرية» وهو شاذ عن بيئة المريض الا جتماعية 
والثقافية بحيث أن أحدا ممن حوله لا يشاركه ذلك الاعتقاد. 
وقد يكون الضلال أولياً أو ثانوياً. يظهر الضلال الأولي 
قلطم (أو الأصلي 20100015 ) فجأةً ويقتنع المريض 
به على نحو مطلق من دون أن تسبقه أي مظاهر مرضية 


نفسية أخرىء كأن يسمع المريض لحنا موسيقياً فيعرف أنه 
ابن الملكة؛ أو أن يرى المريض تفاحة فيكتشف فور أن أصدقاءه 
قد انقلبوا أعداء وأنهم آتون لقتله (وتعرف هذه الظاهرة 
أيضاً باسم الإدراك الضلالي م0لامعع"عم 1510221ااع0). ومن 
أشكال الإدراك الضلالي أن يعتقد المريض أن شخصاً ما قد 
نم استبداله بشخص آخر له الشكل والمواصفات ذاتها (ومع 
أن هذه الظاهرة تسمى انخداع الازدواجية فإنها ليست 
انخداعاً بل إدراكاً ضلالياً). يشتق الضلال الثانوي من بعض 
التجارب المرضية النفسية السابقة له؛ كالمزاج الاكتئابي أو 
الهلوسة السمعية, فمريض لديه هلوسة سمعية ويسمع صوتاً 
يهدده قد يتوهم بأنه هدف لمؤامرة دولية. والذاكرة الضلالية 
هي محاولة استحضار حدث من الماضي لتفسير معاناة 
حالية: مع أن ذلك الحدث قد يكون تافها ولا علاقة له بالمعاناة 
الحالية؛فقد تتذكر مريضة مصابة بضلال مراقي أنها شريت 
فنجان قهوة عند جارتها قبل سنة فتعتقد أن ذلك الفنجان 
هو سبب ما تعانيه الآن. ومن الأشكال الخاصة للضلالات 
الضلال المشترك والمزاج الضلالي. يحدث الضلال المشترك 
عند شخصن سكيم ميسن فى متزل واحد مع مرنهن ينوهم 
مثلا أنه مضطهد وملاحق فيشاطره ذلك الضلال؛ ويحدث 
الضلال المشترك ضمن العائلة نفسها عادة وقد يشمل عدداً 
من أفرادها. تثير الضلالات ارتكاساً انفعالياً عند المريض: 
فالخوف مثلاً هو ارتكاس طبيعي ومتوقع عند مريض يتوهم 
أن عصابة تلاحقه: ولكن الأمر ينعكس حين الإصابة بالمزاج 
الضلالي فيشعر المريض بالخوف ويأن شيئاً ما يحدث من 
دون أن يعرف طبيعة ذلك الشيء وقبل أن يطور ضلالات 
ثانوية تشرح ذلك الشيء. 

للضلال شكل ومحتوى؛ ويفيد الانتباه المواصفات شكل 
الفكرة الضلالية؛ المذكورة في تعريف الضلال أعلاه. في 
التفريق بين الضلالات وبين الأفكار المضخمة 60ن|0161-78 
5» والأخيرة هي قناعات شخصيه قويه يمكن فهمها في 
ضوء البيئة الاجتماعية والثقافية للمريض وهي قابلة 
للتعديل بالنقاش والحوار؛ كذلك فإن الأفكار المرجعية 10635 
06 تصادف عند بعض الأشخاص مفرطي 
الحساسية من دون أن تبلغ شدة الضلالات المرجعية: إذ يعتقد 
هؤلاء الأشخاص أن الآخرين يراقبونهم بعناية في الأماكن 
العامة وقد يتهامسون عنهم؛ ولكنهم غير متأكدين من ذلك 
ويعرفون أنهم لا يستحقون الاهتمام أكثر من غيرهم؛ ويقرون 
بأن حساسيتهم الشخصية قد تكون سبب تفكيرهم المرجعي. 

تُصتف الضلالات بحسب محتواها إلى ضلالات 


اضطهادية /رمأناءع25ع6م (أو زورانيه 2122010م) وضلالات 
مرجعية_,أو ضلالات الإبسناد) ]0 51025ااع0 
توضلالات عظمة وضلالات جسدية 50111816 
100كناعل وضلالات عدمية )5 ا11طتم وضلالات مراقية 
وضلالات سياسية وضئلالات دينية وضلالات الذنب 5و أولااء0 
لاع 4ه وضلالات تحقير الذات وضلالات الغيرة وضلالات 
العشق» إضافةً إلى تجارب اللافاعلية 5عع6©15160م<ء '(25511/11م 
التي يتوهم المريض المصاب بها أن قوة ما توجه فكره 
وتصرفاته وتسحكم بهماء ويصف تلك القوة بطريقه تتعلق 
بثقافته فيقول إنها أشعة أو أقمار اصطناعية أو تنويم 
مغنطيسي أو سحر أو جن. وتتضمن هذه التجارب ظواهر 
غرية الأفكار(غرزالأفكار وسحب الأفكار وبث الأفكار) التي 
ورد شرحها في فقرة فحص الحالة العقلية. 

تعد الضلالات الاضطهادية أو الزورانية أكثر الضلالات 
حدوثاً؛ وفيها يعتقد المريض على نحو جازم أن الناس تكرهه 
وتحاول إيذاءه: فيرفض مثلاً تناول الطعام خشية أن يكون 
مسموماً؛ ويعتقد المريض المصاب بضلال مرجعي أنه مقصود 
بكل ما يحدث حوله؛ بما في ذلك الأحاديث التلفزيونية 
وأغاني الراديو وأي حديث بين أي غريبين في الطريق؛ في 
حين يعتقد المريض المصاب بضلال عظمة أنه شخص مهم 
جدا أو رسول أو زعيم: أو ينسب نفسه إلى سلالات ملكية 
(ضلال النسب). 

يشعر المريض المصاب بضلال جسدي أن جزءاً من جسده 
قد تفير. وقد تتعلق الضلالات العدمية بالكون فيتوهم 
المريض بأن العالم قد تدمر وانعدم وأن الشمس قد انفجرت 
وتلاشت, أو تتعلق بجسم المريض فينوهم أن جسمه فارغ أو 
أنه ليس لديه قلب؛ وقد يمتنع عن تناول الطعام لاعتقاده 
أن جهازه الهضمي قد زال وأن الطعام سيصعد إلى دماغه, 
وبشاهد في حالات نادرة ضلال كوتارد (أو متلازمة كوتارد 
0101لا 003505)): أو متلازمة الحثهة المننقله 28ل !7/21 
102 5م001 ) فيعتقد الشخص أنه ميت (مجازيا أو 
فعليا). أوأنه غير موجود؛ أو أنه متعفن: أو أنه قد فقد دمه 
أوأحد أعضائه الحشوية. 

يعتقد المصاب بضلال مراقي أنه مصاب بمرض خطر 
فيكرر مراجعة الأطباء ولكنه لا يتقبل سلبية الفحوص 
والاستقصاءات بل يعتقد أن الطب لم يزل عاجزاً عن 
تشخيص مرضه. ويّدّعي المصاب بضلال سياسي بأن لديه 
مشروعاً سياسياً مهما لبلد ما أو بأنه يقوم بعمل سياسي 
سري أو بأنه ملاحق سياسياً. وترتبط الضلالات الدينية 


بمعتقدات المريض الدينية فيتوهم أنه مكلف نشر أفكار أو 
رسالة دينية وقد يكون ذلك مرافقاً لضلالات عظمة يعتقد 
فيها المريض أنه المهدي المنتظر أو تعتقد مريضة أنها السيدة 
العذراء. وتتكون لدى المصاب بضلال الذنب قناعة راسخة 
بأنه مذنب بحق نفسه وبحق الآخرين لأسياب سخيفة مثل 
ممارسة العادة السرية:؛ وكثيراً ما تترافق ضلالات الذنب 
بضلال تحقير الذات إذ يتوهم المريض بأنه شخص حقير لا 
يستحق الحياة لأنه شرب الكحول مثلاً. أما ضلال الغيرة 
فهو تضخيم شديد وغير عقلاني لمشاعر الغيرة الطبيعي 
فيتوهم الشخص على نحو راسخ وجازم وغير قابل للنقاش 
ومن دون مبررات بأن زوجته تخونه. ويصبح ضلال الغيرة 
خطرا عندما يبدأ المريض يالبحث عن أدلة تثبت صحة 
ضلاله. فيحقق مع زوجته ويفتش أغراضها الشخصية 
وملابسها الداخلية وقد يصبح عنيفاً إلى درجة ارتكاب 
جريمة قتل زوجته أو شريكها المفترض. أخيراً تشاهد ضللالات 
العشق(أوالضلالات الجنسية أو الضلالات الشبقية 
6115108 عأمة ج2005 ) عند النساء عادة ويغلب أن تكون ثانوية 
الأهلاسات حسية جنسية:؛ فتتوهم المريضة أنها تقيم علاقة 
جنسية مع شخص سياسي مهم أو مع فنان مشهور؛ مع أنه 
لم يسبق لها الالتقاء بذلك الشخص أبدا. 

التشخيص في الطب النفسي: 

التشخيص الطبي النفسي والمعتقدات الثقافية: 

يقال بوجود مرض عادة حين لا يقوم الشخص بالأداء 
المتوقع منه على المستوى الشخصي (يسبب معاناته أعراضاً 
مرضية أو إرهاقاً أو ضعفاً مثلاً) أو على مستوى الأدوار 
الاجتماعية المطلوبة منه (في مجال الاهتمام بنفسه أو 
بأسرته أوبعمله مثلاً)؛ ويعتمد سلوك أي شخص حين إدراكه 
لهذا التغير في ذاته أو عند آخرين على عدد من العوامل 
الني تتضمن التوقعات الشخصية والآمال والآلام, والخيارات 
المقبولة اجتماعياً مثل ملازمة الفراش أو التوقف عن العمل 
أو نمل المسؤوليات إلى آخرين أو تقبل رعاية الآخرين. مثل 
هذا «المرض» هو ظاهرة معرفة اجتماعياًء وليس طبياً. وهي 
تتناغم عادة - ولكن ليس دائما - مع تعاريف الاضطرابات 
الطبية التي يتدرب الأطباء على تمييزها ؛ مما يولد مشاكل 
حين يشعرالمريض بأنه مريض ولكن لا يتمكن الطبيب من 
اكتشاف أي مرض لديه أو العكسء. عندما يكتشف الطبيب 
اضطراباً عند شخص لا يدرك بأن لديه مرضاً. تتضح من 
ذلك أهمية فهم السياق الذي يتم من خلاله وضع 
التشخيصء فالتشخيص هو انعكاس لمعتقدات (علمية أو 


روحانية) لمجموعة من البشر(عامة أو مختصين) عن العلاقة 
بين أشياء وأحداث معينة وعن المظاهر الأكثر أهمية لهذه 
الأشياء والأحداث. وبالطبع هناك فرق واضح بين النظرة 
الروحانية التقليدية للخبرات ويين المقارية العلاجية 
التجريبية؛ فحالات الحزن والانسحاب التي يميزها الطبيب 
على أنها اكتئاب قد يرى بعضهم أنها أمر طبيعي ريما كان 
ناجماً عن ضعف الإرادة أو ضعف الايمان؛ في حين يعتقد 
آخرون أنها نتيجة سحر أو مس؛ ويعكس هذا الفرق ثلاث 
طرائق مختلفة لتفسير الظاهرة ذاتها تستدعي كل طريقة 
منها تعاملاً (أو علاجاً) مع الظاهرة مختلفاً اختلافاً جدرياً 
عن غيره؛ فمن يعنقد أن اكنئابه أمر طبيعي قد يتقبله على 
أنه قدره فلا يفعل شيئا حياله؛ ومن يعتقد أنه يعاني مسأ أو 
سحرا قد يلجأ إلى معالج شعبيء أما الطبيب فغايته 
الرئيسية من وضع التشخيص هي تأكيد الحاجة إلى العلاج. 

يستحيل الفصل التام بين معتقدات الأطباء المهنية وبين 
قيمهم ومعتقداتهم الثقافية المشتركة مع مرضاهم. لذلك 
فقد يعتقد بعض الأطباء أن بعض الاضطرايات الموصوفة 
في كنب الطب النفسي لا تحدث في المجتمع العربي» فيصعب 
عليهم مثلاً تشخيص حالة مثل الاكتئاب بعد الولادة إذا 
وصفتها المريضة أو زوجها بطريقة غير نموذجية مركزة على 
أعراض غير شائعة:؛ ومهملة الأعراض الشائعة لأنها لا تسبب 
لها معاناة أو عجزاء أو إذا اعتقدت المريضة أن لحالتها سبباً 
غير طبي وسعت إلى الحصول على مساعدة غير طبية مثل 
الرقية أو الحجاب, أو اعتقد زوجها أن حل المشكلة هو حل 
اجتماعي قانوني فلجأ إلى تطليقها ؛ فقد لا يميز الزوج أيآ 
من أعراض الاكنئاب عند زوجته ولكنه قد يرتكس بشدة لما 
يلاحظه عليها من اهمال لنفسها ولبيتها ولأولادها 
ولواجباتها الزوجية» حتى عندما لا يرتكس الروج بهذه 
الطريقة فيسعى إلى الحصول على مساعدة طبية: يغلب أن 
يركز الأطباء على التفتيش عن أمراض جسدية مثل فقر 
الدم وقصور الغدة الدرقية لتفسير كسل ولامبالاة الزوجة. 
إن عدم نمييز المريضة وزوجها وأطبائها لاضطراب الاكتئاب 
بعد الولادة عندها لا يعني أن ذلك الااضطراب لا يحدث في 
المجتمع العربي؛ فقد بينت دراسة أجريت في مدينه التل في 
ريف دمشق أن معدل وقوع الاكتئاب بعد الولادة هو ,/1١1‏ وهو 
معدل شبيه بالمعدلات المقاسة في كثير من الدول النامية 
والدول الصناعية. 

وصفت الاضطرابات النفسية في يلدان معظمها غربي؛ 
وهي لا تأخن القيم والمعتقدات والثقافات العريية المحلية 
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بالحسيانء ولكن ذلك لا يعني أن تلك الاضطرابات لا تحدث 
في المجتمع العربي. والملاحظة المهمة هنا هي أن تظاهرات 
تلك الاضطرابات قد تختلف من مجتمع إلى آخر, مما 
يوضح الحاجة الماسة إلى وضع نظام تشخيص طبي نضسي 
محلي يتناسب وطرائق تعبير المرضى عن معاناتهم النفسية» 
ولكن - وريثما يتم ذلك - ليس في المتناول إلا استخدام 
الأنظمة المتوافرة عالمياً لتشخيص الاضطرابات النفسية عند 
المرضى. 

اهمية التشخيص الطبي النضسي: 

يشخص الاضطراب النفسي حين يعاني المريض خللاً 
واضحاً في إحدى الوظائف النفسية كالتفكير والإدراك 
والمزاج على أن يكون هذا الخلل خارجاً عن إرادة المريضء وأن 
يسبب إزعاجاً للمريض (ليس دائماً) أولمن حوله. 
والتشخيص هو الحدثية التي يتم بها ترتيب الأعراض 
والعلامات وغيرها من المعلومات المجموعة من المريض ومن 
غيره وإعطاؤها اسماً طبياً؛ فقد تتناسب تلك المعلومات بناء 
على أفضل المعارف المتوافرة مع النموذج التشخيصي للفصام؛ 
فيقال إن الشخص المعني مصاب باضطراب الضصام؛ مع 
التأكيد على أن كل إنسان هو مخلوق فريد بحد ذاته: لذلك 
فإنه لا يمكن اختصاره بتشخيص؛ ويجب عدم استخدام 
أوصاف مثل «فصاميء أو «دكحوليء لوصف الشخص»؛ 
فالتشخيص لا يعرف الشخص يل يعرف الاضطراب الذي 
يعانيه ذلك الشخص: فلا وجود لمريضين متطابقين سريريا 
أو شخصياًء بل إن لكل منهما تاريخاً شخصياً وشخصية 
مميزة؛ ويختلف كل منهما عن الآخر بطريقة طرح شكاواه 
ويكيفية تحديد رغباته وأولوياته. ولكن مع أنه لا يمكن 
ممارسة طب متعاطف إذا تم تجاهل الأبعاد الشخصية لكل 
حالة منفردة؛ فإنه لا يمكن ممارسة طب مجد إذا تم تجاهل 
التشابه ببن حالات مرض معين. 

يفيد تشخيص الاضطراب النفسي وتسميته في تلخيص 
الحالة وفي تسهيل تبادل المعلومات بين الاختصاصيين لأن 
التشخيص هو حاوية لكثير من المعلومات المفيدة, 
والاستخدام الصحيح لمصطلح تشخيصي واحد يقدم كمية 
كبيرة من المعلومات (مشل الأعراض والسير والعلاج 
والحاصل) بآن واحد؛ فهو يصف الحالة (فمصطلح د«اكتئاب» 
مثلاً يعني حالة من الحزن والعزلة واليأس التي قد ترافقها 
أعراض بيولوجية) ويوضح الخيارات العلاجية المعقولة 
والمناسبة (فمصطلح «فصام؛ يوحي بخيارات علاجية محددة 
مثل الأدوية المضادة للذهان أو علاج العائلة) ويعطي معلومات 
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إنذارية (فتشخيص «خرف وعائي» يعني خللاً ثابتاً أو مترقياً: 
في حين يشير تشخيص «ذهان حاد عابر إلى حالة ستتراجع 
من دون ترك خلل متبق) إضافة إلى فوائد أخرى؛ فتشخيص 
داء الزهايمر مثلاً يتضمن معلومات عن التطور المتوقع 
للمرض وعن الرعاية التي قد يحتاج إليها المريض في 
المستقبل وعن الاسنتجابة المتوقعة للعلاج مما يسمح لكل 
من المريض وأهله والقائمين على علاجه بالتحضير للأيام 
القادمة. كما يفيد التشخيص في تطوير البحث العلمي 
الطبي:؛ إذ يسمح باشتمال اأشخاص لديهم اضطرابات 
متماثلة في بحث واحد, ويتكرار االبحث نفسه من قبل أطباء 
آخرين: وياشتمال البحوث المتشابهة مهما كان زمان نشرها 
أو مكانها أو لغتها في مراجعات منهجية تقارن بينها وتدمج 
بياناتها بغية تعميم الاستفادة من نتائجها. وللتشخيص 
أيضاً غايات أخرى غير طبية؛ فقد لا تعوض شركات التأمين 
إلا في حاللات محددة؛ وقد يختلف التعويض باختللاف 
التشخيص؛ وقد تتعلق المساعدات الاجتماعية أيضاً بوضع 
التشخيص اعتماداً على نظام تشخيص رسمي معتمد . ومن 
جهة أخرى قد لا يستخدم المصطلح التشخيصي الدقيق إذا 
كان سيسبب أذى غير ضروري للشخص»؛ كتقديم أحد 
الموظفين مثلاً طلباً للحصول على استراحة مرضية؛ فريما 
كان من غير الضروري ومن غير المناسب مثلاً استخدام 
تشخيص .«ذهان مثار بالعقاقيرء إذا كان تعاطي العقاقير لا 
يؤثر في قدرة الشخص على العمل ولا في مدى تحمله 
للمسؤولية؛ وقد يرغب المريض بإعطاء اضطرابه اسما 
محددا يمكنه من التعامل مع الآخرين بطريقة ما أويساعده 
على الحصول على استجابات مرغوبة من الآخرين. 

تطور التشخيص الطبي النفسي: 

قد يبدو التشخيص أمرا بديهياً لأن الأطباء يقومون به 
على نحو آلي منوالي؛ ولكن الأمر ليس بهذه البساطة: 
فالتشخيص المثالي يجب أن يكون قادرا على التعريف الدقيق 
بكل حالات المرض المعني (أي أن تكون حساسيته تامة) والا 
يخطئ فيعرف حالات أخرى على أنها ذلك المرض (أي أن 
تكون نوعيته تامة) كما أن التشخيص المثالي يجب أن يعتمد 
على تحديد سبب المرض؛ ففي الطب الجسدي يوصف المرض 
أولاً بناء على الخبرة السريرية وملاحظة تلازم حدوث 
مجموعة من الأعراض والعلامات (كما في الشقيقة مثلاً)؛ 
ثم تطور هذه المتلازمة الوصفية عن طريق محاولة كشف 
شذوذ فيزيولوجي يمكن قياسه (مثل فرط الضغط 
الشرياني) أو كشف تغيرات تشريحية مرضية نوعية (في 


التهاب القولون القرحي مثلاً) أو كشف العامل الممرض 
المسبب للمرض (عند مصاب بالملاريا مثلاً). وتتبع محاولات 
تطوير المتلازمات التشخيصية في الطب النفسي مسارا 
مماثلاء ولكن ومع نجاح بعض هذه المحاولات (مثل تحديد 
تبدلات تشريحية مرضية في داء ألزهايمر: وفهم الحدثيات 
الإمراضية في الخرف الوعائي؛ واكتشاف العامل الممرض 
المسبب للشلل العام للمجنون).: فإن معظمها لم يحالفه 
النجاح وما زالت معظم المتلازمات والتسميات في الطب 
النفسي وصفية بحتة. 

تشتق المتلازمات التشخيصية في الطب النفسي أصلاً 
من الخبرة السريرية ثم يحاول الأطباء تطويرها إلى 
متلازمات إمراضية تتمحور حول سبب المرض وذلك من 
خلال البحوث العلمية والدراسات اللاحصائية لعناقيد 
أعراض المرض ولخواصه الوراثية ولإنذاره ولاستجايته 
للعلاج: ويقدم تاريخ تطور تشخيص الفصام مثالاً واضحاً 
على ذلك. فقد وصف كريبلن 9زاعمع172 عام 1895 متلازمة 
أسماها الخرف المبكر <0:26200 0670760]13 نتيجة خبرته 
السريرية المكثفهة مع مرضى مقيمين في مصحات عقلية 
بسبب إصابتهم بأمراض عقلية شديدة:؛ وشاع استخدام تلك 
التسمية فوراً لأنه بدا أنها تميز مجموعة من المرضى ذوي 
حصائل متمائلة: وقد اعتقد كريبلن أن إنذار هذه الحالة 
سيء دائماً لذلك عدها «خرفاً». ثم جاء بلويل رم أناء81 الذي 
وضع مصطلحاً شبه إمراضي هو 1156013م501[120 نتيجة 
اعتقاده أن الخلل الأساسي هو انقصام 501120- الوظائف 
العمّلية: فأصبح هناك مصطلحان (واحد وصفي والثاني 
شبه إمراضي) مشتقان من تفسيرين مختلفين لمتلازمة 
واحدة. وقد حاول كورت شنايدر 51261061 14116 قيما بعد 
تطوير تلك المتلازمة عن طريق وصفه لما أصبح يعرف لاحقاً 
باسم «أعراض الدرجة الأولى لشنايدر - ]2125 2'5ع0زعمطء5 
5 )!1211 وهي مجموعة من الأعراض والعلامات التي 
عدها دامغة للفصام؛ ولكن اتضح من التحليل الإحصائي 
لتواتر حدوث أعراض الدرجة الأولى أنه وعلى الرغم من أن 
تواترها أكثر في الفصام منه في الهوس والاكتئاب فإن 
وجودها ليس شرطأً ملازماً للفصام: كما أن حدوثها في 
الهوس ليس نادرا. تلت ذلك محاولة تيم كرو /700© 151" 
تجزئة الفصام إلى فصام إيجابي الأعراض وفصام سلبي 
الأعراض اعتماداً على موجودات سريرية وشعاعية؛ ولكن 
تلك المحاولة أخفقت أيضاً في تطوير متلازمة الفصام 
الوصفية إلى متلازمة إمراضيه. 


مازالت المتلازمات المستخدمة في التشخيص الطبي 
النفسي أساساً متلازمات وصفية تصف الأعراض والعلامات 
الواجب نرافقها لوضع التشخيصء؛ وتضع لها تسميات 
وصفية أيضا مثل منلازمة الكرب التالي للرض أو الاضطراب 
الهلعي أو الاضطراب الوسواسي القَهري أو الاكتئاب: ولهذا 
التنوصيف السريري البسيط محدودينه ومشاكله؛ فمجرد 
تسمية اضطراب نفسي «اكتئاب» أو «متلازمة الكرب التالي 
للرض» لا يعني بالضرورة التمكن (شخصياً أو مهنيا) من 
فهم الكثير عنه؛ مهما كانت تسمية الاضطرابات مرضية 
للأطباء؛ فالأسماء الني تعطى للاضطرابات النفسية ليست 
بذاتها اضطراباًء فاسم الإنسان ليس هو؛ فالاسم لا يضكر 
ولا يشعر ولا يفعل؛ بل هو ببساطة مجرد مختصر مريح 
لنمييز الإنسان. ففي حين قد يقدم الاسم كمية كبيرة من 
المعلومات في كلمة واحدة لمن يعرف صاحبه (مثلاً المظهر 
والشخصية والموثوقية والصداقة) ولكنه ليس هو. وعلى نحو 
مماثل فإن اسم اللاضطراب النفسي هو اختصار مريح ولكنه 
ليس الاضطراب نفسه. والاسم المستخدم في التشخيص هو 
جيد أودقيق فقط بمقدار معرفة الاضطراب المسمى. يضاف 
إلى ذلك أن مواصفات بعض الاضطرابات النفسية قد لا 
تتناغم مع مواصفات أي من المتلازمات التشخيصية 
الموصوفة؛ وأن لبعض الاضطرابات النفسية مواصفات تشير 
إلى الانتساب إلى أكثر من متلازمة تشخيصية في الوقت 
نفسه مما يخلق مشكلة في كيفية تصنيف تلك الاضطرابات. 
فقد يعاني مريض مجموعة أعراض فصامية في الوقت الذي 
يعاني فيه مجموعة أعراض مزاجية من دون أن تطفي أي 
من المجموعتين على الأخرى فيصعب تشخيص الاضطراب 
النفسي لديه على أنه فصام أو اضطراب مزاج؛ وقد يعاني 
مريض آخر أعراضا قلقية كافية لتشخيص اضطراب قلمّي 
ويعاني في الوقت نفسه أعراضاً مزاجية كافية لتشخيص 
اضطراب اكتئابي. لابد طبعاً من محاولة إيجاد حلول لمثل 
هذه المشاكل التشخيصية: وهناك على الأقل ثلاثة حلول 
ممكنة؛ فقد توسع المتلازمة التشخيصية لتصبح قادرة على 
اشتمال الحالات غير المصنفة: ولكن ذلك يخفض القدرة 
التمييزية للمتلازمة لأنه يخفض نوعيتها. الحل الثاني هو 
اختراع متلازمة جديدة (مثل الفصام الوجداني) تملأ الفراغ 
التشخيصي. ولكن هذه المنلازمة سسكون ارتجالية ووصفية 
بحته ولن تضيف شيئاً إلى الممارسة اليومية لأنها غير مسندة 
بفرضية إمراضيه. والحل الأخير هو اللجوء إلى استخدام 
مفهوم المراضة المتشاركة عندما يحدث اضطرابان مختلفان 


ظاهرياً في الشخص الواحد. 

أنظمة التشخيص الطبي النفسي: 

تستخدم المتلازمات الوصفية في أنظمة التشخيص 
الطبي النفسي كافة, بما فيها نظام منظمة الصحة العالمية 
(التصنيف العالمي للأمراض 02 م05غد2 0125512 21م200درء م1 
(100) 101563565) والنظام الأميركي (الدليل الااحصائي 
والتشخيصي (051آ) اقناصد/8 أهع1 5215 لصة عتأدممع1012 ): 
وقد يتضمن وصف كل متلازمة سريرية أعراضاً وعلامات 
وعوامل سببيه مفترضة وجواتئب وبائية مثل عمر البدء 
ونسبة تأثرالجنسين ومظاهر مرافقة مثل الانتحاروتعاطي 
العماقير. تعاني هذه الأنظمة كل مشاكل المتلازمات الوصفية 
المذكورة أعلاه إضافة إلى أنها تسمح بتشخيص الاضطراب 
النفسي الواحد عند مرضى يعاتون أعراضاً وعلامات 
مختلفة. فالأعراض والعلامات التي قد يجمعها الطبيب 
من مريضين مختلفين قد لا تكون كاملة التجانس والتشايه, 
بل مختلفة ولكن تبقى كافية لتشخيص الاكدئاب عند كليهما 
اعتماداً على المعايير التشخيصية للتصنيف العالمي 
للأمراض (الجدول رقم؛)؛ فقد يجد الطبيب عند المريمض 
الأول انخفاض المزاج واضطراب النوم وفقد الشهية للطعام 
وضعف التركيزء في حين يجد عند المريض الثاني انخفاض 
المزاج ولكن مع التعب وفقد الشهوةالجنسية واليأس 
والإحساس بالذنب والتفكير بالانتحار. يضاف إلى ذلك أن 
أنظمة التشخيص الطبية النفسية تتأثر بعوامل أخرى مثل 
المواقف السياسية والااجتماعية المي غيرت تصنيف 
الاضطرابات الجنسية؛ فقد اعتبرت الجنسية المثلية 
اضطرابا طبيا في الطبعة التاسعة من التصنيف العالمي 
للأمراض وفي الطبعة الثانية من الدليل الاحصائي 
والتشخيصي مع كل ما تضمنه ذلك من انعكاسات على 
المسؤولية الشخصية وضرورة العلاج وتدخل المختصين. أما 
في النسخ الأحدث من النظامين التشخيصيين فقد 
استبعدت الجنسيه المثلية من بين اللاضطرايات الطبية 
النفسية؛ ليس لأنها اختفت بل لأنها أصبحت لا تعد حالة 

تنجم مشاكل إضافية عن تفاوت طرائق تطبيى نظام 
التشخيص الطبي النفسيء إذ تتعلق دقة النظام التشخيصي 
وفائدته بمدى دقه استخدام الطبيب لذلك النظام؛ ومن 
الأمثلة التاريخية على ذلك التناقض الذي لوحظ في 
الستينيات حين بدأ باحثون بدراسة الفصام في دراسة دولية, 
فقد لوحظ في البداية أن انتشار الفصام كان مختلفا بشدة 


مم 


في أوريا عنه في الولايات المتحدة؛ وعندما تم تمحيص هذه 
الملاحظة وجد أن الممارسة التشخيصية كانت متفاوتة ؛ فقد 
كان الأطباء النفسيون الأوربيون أكشر حذرا في إطلاق 
تشخيص «فصام؛» من نظرائهم الأمريكيين؛ وصنف الأطباء 
النفسيون الأورييون كثيراً من حالات الفصام الملشخصة في 
الولايات المتحدة على أنها هوس اكتتابي (أو اضطراب مزاج 
ثنائي القطب). أدت تلك الملاحظات إلى إجراء بحوث علمية 
غايتها زيادة التوافق التشخيصي بين مختلف الأطباء عن 
طريق تطوير نظام تشخيصي يُجمع عليه كل الأطباء 
النفسيين: وتم ذلك بمرحلتين اتفق في الأولى منهما على 
المعايير المهمة لتشخيص الفصام؛ وطورت في المرحلة الثانية 
وسيلة لتطبيى تلك المعايير في الممارسة السريرية على نحو 
موثوق. كان لهذا البحث ثلاث حصائل مهمة أثرت في نظم 
التشخيص الطبي النفسي الحديثة. الحصيلة الأولى كانت 
المقابلة المعيارية 1016171١0‏ 563002501260 الني تنفن بطريقة 
مصممة وموصوفة مسبقاً بغية تخفيف انحياز التشخيص 
الناجم عن اختلاف طرائق المقابلة. الحصيلة الثانية كانت 
وضع تعاريف معيارية للأعراض والعلامات السريرية مثل 
الهلس والوساوس. أما الحصيله الثالثة فكانت وضع معايير 
تشخيصية لكل اضطراب تفسيء أي مظاهر محددة أو 
متلازمات لابد من وجودها قبل وضع أي تشخيص طبي 
نفسي. وقد استفادت أنظمة التشخيص الطبي النفسي 
الراهنة من نتائج هذه البحوث فبدأت باستخدام معايير 
عملياتية ثابنه النعريف لابد من تحققها قبل التوصل إلى 
تشخيص محدد (مثل المعايير التشخيصية للاكتئاب - 
الجدول رقم ؛). 

ومع كل محاولات تحسين أنظمة التشخيص الطبي 
النفسي فهي مازالت قاصرة لأنها وصفية بحتة تنقصها 
الفرضيات الإمراضية السببيه؛ ومازالت متلازماتها 
التشخيصية تُختبر اعتماداً على أحكام سريرية لا تتوافر 
قياسات نفسيه أو مخيرية مستقلة للتحقق من مدى صحتها 
ودقتها. لذلك فإن هذه الأنظمة تخضع للتطوير على نحو 
مستمر وتصدر طبعات جديدة منها كل بضعة أعوام: والطبعة 
المستخدمة حائياً من التصنيف العالمي للأمراض هي الطبعة 
العاشرة ٠١-100‏ والطبعة الحالية من الدليل الاحصائي 
والتشخيصي هي الرابعة /2514-17 التي خضعت يعد 
إصدارها للتعديل (8-/1574-117) وللتنقيح (-8-/7251/1-17 
158 ). تبذل حالياً جهود عالمية كبيرة ومكثفة لتطوير كل من 
التصنيفالهاللمي للأمراض والدلي ل الاحصائي 


-١‏ يجب توافر واحد على الأقل من الأعراض المفتاحية الثلاثة التالية: 


أ- حزن أو اتنخفاض مزاج مستمر 
ب- فقدان الاهتمام والمتعة 
ج- التعب وتقص الحيوية 


؟- إذا توافر أحد الأعراض المفتاحية» يفتش عن أي من الأعراض التالية: 


أ- اضطراب النوم 

ب- التردد وضعف التركيزر 

ج- انخفاض الثقة بالنفس 

د- نقص الشهية للطعام أو زيادتها 
ه الأفكار والأفعال الانتحارية 

و الهياج أوالبطء الحركي 

ز- الشعور بالذنب ولوم الذات 


يشخص الاكتئاب بحسب عدد الأعراض المكتشفة (والني يجب ان تستمر معظم اليوم مدة شهر أو أكثر): 


* لا يوجد اكتئاب (أقل من أريعة أعراض) 

* اكتئاب خفيف (أريعة أعراض) 

* اكتئاب معتدل الشدة ( خمسة أو ستة أعراض) 
* اكتئاب شديد (سبعة أعراض أو اكثر) 


الجدول (1) المعايير التشخيصية للاكتئاب بحسب التصنيف العالمي للأمراض - الطبعة المعاشرة 


والتشخيصيء ويتوقع صدور كل من الطبعة الحادية عشرة 
من التصنيف العالمي للأمراض (1010-11) والطبعة الخامسة 
من الدليل الإحصائي والتشخيصي (1511-17) خلال 
العامين القادمين. 

التصنيف العالمي للأمراض - الطبعة العاشرة 101-10: 

اعتمد في ترنيب البحوث اللاحقة من هذا الجزء ترتيب 
الطبعة العاشرة من التصنيف العالمي للأمراض؛ إذ تشغل 
الاضطرابات النفسية الفصل الخامس (أو الفصل 1) من 
10-0 لذلك فإن رموزها تبدأ دائما بالحرف 7 كما هو 
مبين في الجدول رقم .٠‏ 

يتضمن الجزء الأول من الفصل الخامس من التصنيف 
العالمي للأمراض - الطبعة العاشرة اضطرابات السلوك 
والشخصية الناجمة عن مرض أو أذية دماغية وهي 
اضطرابات مثل الهذيان 1:1010ا06 (أو المتلازمات الدماغية 
الحادة 5[/20101065 61318 6]لا30 ) والخرف 06206211285 تنجم 
عن خلل مؤقت أو نهائي في الدماغ وتعود إلى اسباب عدة 
مثل التقدم بالعمرأو الأمراض التنكسيه (مثل داء الزهايمر) 
أوالمعدية (كالزهري) أوالسموم (كالرصاص ويعض العقاقير) 
أو نقص التروية أو الأكسجة الدماغي؛ كما يتضمن بقية 
الاضطرابات النفسية وتغيرات الشخصية والتفيرات 
السلوكية الناجمة عن مرض دماغي عضوي بما فيها متلازمة 
النساوة العضوية. 


تصنف الاضطرابات النفسية والسلوكية الناجمة عن 
تعاطي المواد الفعالة نفسياً في الجزء الثاني من الفصل 
الخامس الذي يصنف عشر فئات من العقاقير المبدله 
للسلوك هي الكحول والأفيونيات والحشيش والأدوية المهدئة 
والأدوبة المنومة والكوكائين وبقية المنبهات بما فيها الكافين 
والمهلوسات والمذيبات الطيارة والتبغ؛ كما يصنف نمط 
الاضطراب النفسي أو السلوكي المرافق لتعاطي كل عقا رعلى 
نحويمكن من تحديد ترافق تعاطي العقار مثلاً بالتسمم أو 
بالاعتماد (أوالادمان) 06060206726 أو بأعراض سحب 
131 أو بالهديان أو بالذهان 0515علإ5م أو بالنساوة أو 
بأعراض متبقية مثل اضطراب الشخصية أو اضطراب 
السلوك أو اضطراب المزاج أو الخرف. 

يغطي الجزء الثالث من الفصل الخامس الفصام 
والذهانات (أو النفاسات) اللأخرى مثل الاضطراب فصامي 
الشكل والاضطرابات الضلالية المستمرة والاضطرابات 
الذهانية الحادة والعابرة والاضطراب الفصامي الوجداني 
وغيرها من الاضطرابات الذهانية غير العضوية. ويميز هذا 
الجزء بين الفصام - وهو مجموعة من الاضطرابات تتصف 
بفمد الصلة مع الواقع ويخلل التفكير والإدراك ويغرابة 
السلوك ويرافقها عادة ضلالات وأهلاسات في مرحلة ما من 
المرض - ؛ويين الاضطرابات الضلالية (أوالزورية) له10كناعل 
5 (3132011م) الني تمنازبا لشعور بالا ضطهاد ويفرط 
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21151231 5 


ععمعءوة2001 21210 


الشك والتوجس والعدوانية عند شخص يتصرف على نحو 


عادي في مجالات الحياة الأخرى ويحافظ على صلاته 
بالواقع. 

يحتوي الجزء الرابع من الفصل الخامس على اضطرابات 
المزاج فيعرف الهجمة الهوسية والهجمة الاكتئابية واضطراب 
الماج (أو الوجدان) ثنائي القطب والاضطراب الاكنئابي 
المعاود واضطرابات المرَاجٍ (أو الوجدان) المستمرة مثل دوروية 
المراج ل لزاطم1ء زه والاكتئاب الجزئي لل . 

يتضمن الجزء الخامس وصفا لطيف من الحالات 
المتفرقة التي يطلق عليها تقليديا اسم «الاضطرابات 
العصابية» ولكن مظاهرها ليست موحدة بدرجة انسجام 
مظاهر الاضطرابات الذهانية» وتشتمل هذه الحالات على 
اضطراب القلق الرهابي وغيره من الاضطرابات القلقية مثل 


رح 


الاضطرابات العقلية والسلوكية الناجمة عن تعاطي مواد فعاله نفسياً 
56لا 51055]3066 ع/اماع02طعنا5م 0) عنال 5مع01500 1ه 1لاقطء6 320 1م12 


الاضطرابات العصابية:؛ والمتعلقة بالكرب؛ وجسدية الشكل 
25 20101111 30 515655-161260 , 1011نا112 


متلازمات سلوكية تترافق باضطرابات فيزيولوجية وعوامل فيزيائية 
220 5عع32ط1ن ]015 21ع1ع10108كلاطم طغالا 25501260 5عج0معلملا5 221هالاقطعط 


اضطرابات شخصية وسلوك البالغين 


1 300 “(211مه250عم غ1الة 1ه 5رع015020 


79 -270 التخلف العمَّلي 3602)108اع 1062421 


اضطرابات التطور النفسي 


أمعمممم1ع/ع0 لدعاع010طاءلاوم 01 5زّع015010 


اضطرابات سلوكية وانفعالية (أو عاطفية) تبدأ عادة في أثناء الطفولة أو المراهقة 
110000 10 عمتسناءع0 '[(1الةناكنا غ025 طغ1/ةا 01501025 22010221ع 0مة لمعه[ لتقراءط 


الاضطرابات المشتملة 


الاضطرايات العقلية العضوية: وتشمل ما هو عرضي منها 


1221131175 1]011131م12لإ5 12110128 ,عتموع 1ه 


الفصام والاضطرابات الفصامانية والضلالية 
05 5100231نااع0 320 3[1م/120طه5 ,13[مععطم20لطعة 


اضطرابات المزاج (أو الوجدان) 


5 (©176اعه211) 111000 


اضطرابات القلق المعمم واضطراب القلق والاكتئاب المختلط 
واضطراب الهلع (أو القلق النوبي الاشتدادي). كما تشتمل 
الحالات المصنفة في هذا الجزء على الاضطراب الوسواسي 
الفَهري واضطرابات التأقلم واضطرابات الارتكاس للكرب 
الشديد بما فيها متلازمة الكرب التالي للرض» والاضطرابات 
التحويلية والتفارقية (مثل النساوة والشرود الهستيري 
عناع 1 27122[1ع ]قلاط والدذهوى ل التفارقي 05منااك 0155013)11٠©‏ 
والاختلاجات التفارقية وشواش الحس التفارقي وفقده) 
واضطرايات الجسدتة 5011261220109 والا ضطرابات جسدية 
الشكل 015050655 50112010111 التي تتصف بأعراض جسدية 
ليس لها أساس عضوي ولكن للعوامل النفسية شأن مهم 
في حدوثها كما في اضطراب التحويل 00217615100 وفي داء 
المراق 020525[5ء0م/ا2. 


يجمع الجزء السادس اضطرابات الأكل واضطرابات النوم 
الوظيفية وسوء الوظيفة الجنسية غير عضوي المنشأ 
والاضطرابات السلوكية والنفسية التالية للولادة وتعاطي 
العقاقير غير المسببة للإدمان. 

تغطى اضطرابات الشخصية واضطراب النزوات (مثل 
القمار وهوس الحرائق وهوس السرقة وهوس النَّشّف 
23 واضطراب الهوية الجنسية واضطراب 
التفضيل الجنسي في الجزء السابع: وتمتازهذه 
الاضطرابات بسلوك غير منسجم مع ظروف المريض 
وبصعوبه تكيف المريض مع وسطه الاجتماعي على نحو 
يستمر سنوات طويلة تبدأ قرب سن البلوغ وتشمل معظم 
عمرالمريض. ينجم هذا السلوك عن اتباع طرائق غير ناضجه 
في التعامل مع الكروب وفي حل المشاكل. وتصنف اضطرابات 
الشخصية بحسب طبيعة السلوك الطاغي إلى اضطراب 
الشخصيةالزورية 065502311 31532010مو اضط راب 
الشخصية الفصامانية 52112010 واضطراب الشخصية 
اللااجتماعية 015500131 (أو المعادية للمجتمع) واضطراب 
الشخصية غير المستقرة انفعالياً (وله نمطان هما الشخصية 
الاندفاعية ©01517ام120 والشخصية الحدية ع60:062115) 
واضطراب الشخصية الهسنريائية 152620012[طو اضطراب 
الشخصية الوسواسية القَهريّة ©25]1»لهةة واضطراب 
الشخصية المَلمّة 3071015 (أو التجنبية ]27010312) وغيرها 
من اضطرابات الشخصية:؛ إضافة إلى تغيرات الشخصية 
الجذرية التالية للكوارث أو للإصابة بالأمراض النفسية. 

يشغل التخلف العملي الجزّء الثامن من الفصل الخامس 
في التصنيف العالمي للأمراض؛ ويخصص الجزء التاسع 
للاضطرابات التطورية (النمائية) مثل الاضطرابات النفسية 
النوعية للكلام واللفة والاضطرابات النفسية للمهارات 
المدرسية والاضطرابات التطورية النوعية للوظائف الحركية 
والاضطرابات التطورية المدمرة (مثل توحد الطفولة 
ومتلازمة رت غ1اع1 ومتلازمة أسبرجر ]ع618م25). 

أخيراً يتضمن الفصل العاشر اضطرابات سلوكية 


وانفعالية (أوعاطفية) تبدأ عادة في أثناء الطفولة أوالمراهقة 
مثل!اصضطراب فرط الحراك :01501062 عناعم لمعم لاط 
واضطرابات التصرف 0150:0625 00201106 والاضطرابات 
القلقية ذات البدء النوعي للطفولة (مثل قلق الانفصال 
والقلق الرهابي والقلق الاجتماعي وغيرة الأخوة) 
واضطرابات الأداء الوظيفي ذات البدء النوعي للطفولة (مثل 
الصمات الانتخابي 1 1601176© واضطراب التعلق 
الارتكاسي واضطراب التعلق غير المثبط) واضطرابات العرات 
العايرة والمزمنة ومتلازمة تورت 5!'5050126 5 ”101116016 وسلس 
البول الليلي غير العضوي وسلس الغائط غير العضوي 
والحركات النمطية واضطرابات النطق مثل التاتأة. 

خلاصة: 

يهدف الفحص الطبي النفسي إلى معرفه المريض وبيئنه 
العائلية والااجتماعيه والمهنيه؛ وإلى جمع أعراض يشكو منها 
المريض وعلامات يالاحظها الطبيب على المريض؛ على نحو 
يمكن من النوصل إلى اتفاق مع المريض على تشخيص ما 
يعانيه من مشاكل طبية وغير طبية؛ إضافة إلى تأسيس 
علاقة مع المريض يستفاد منها علاجياً فيما بعد. ويقدم 
التشخيص وسيلة لترتيب مجموعة متشعبة ومتوهة من 
مظاهر السلوك المضطرب والتفكير غير المنظم والتجارب 
الغريبة التي تجلب المريض إلى الطبيبء والني يجب أن يكون 
قادراً على فهممها لكي يتمكن من مساعدة المريض على نحو 
عقلاني ومجدء لذلك يجب أن يتقن الطبيب استخدام 
أنظمة التشخيص الطبية النفسية ولكن من دون أن ينسى 
أن تلك الأنظمة مفيدة وموثوقة فقط بمقدار مدى فهمه 
للاضطرابات المشتملة فيهاء وأن تلك الأنظمة تتغير كما 
تتفير المعارف العامة باستمرار. لذلك لا يجب أن تقتصر 
غاية الطبيب على إعطاء الاضطراب اسماً مهما كانت أهمية 
ذلك بل يجب أن تكون الغاية المبتغاة هي مساعدة المرضى 
الذين يطلبون مساعدته من مشاكل تزعجهم وتسبب لهم 
إعاقة ما. 


الاضطرابات الذهانية 


الاضطرابات الذهانية (أوالنفاسية) 25361016 
75 هي اضطرابات تنجم عما يسمى الذهان (أو 
النفاس) 610515/ا05» والذهان بالمعنى الحرفي أو المجرد للكلمة 
هو الاضطراب الذي يصيب الذهن أو النفس 056/إا5م. لكن 
علماء النفس أعطوا لهذا المصطلح منن القرن التاسع عشر 
معنى خاصاً أصبح يشير معه إلى مجموعة من الاضطرابات 
العقلية الكبيرة أو الخطرة التى تصيب الفرد وتؤدي إلى 
اختلال علاقته بمحيطه وعيشه للواقع بصورة يعيش معها 
أحلامه وخيالاته على أنها واقع ولا يستطيع التفريق بينهماء 
ويعزل نتفسه عن العالم المحيط به خالقاً لنفسه عالماً خاصاً 
يكون فيه كلي القدرة؛ كما أنه لا يعي ولا يدرك مرضه ولا 
يعترف به؛ إضافة إلى حدوث أعراض مميزة للذهان كالهلوسة 
والضلالات. يحرم الذهان المريض من كل احتمال الوصول 
إلى مستوى عال من الحياة النفسية؛ ويُطلق عادةً على هذه 
الحالات باللغة العامية اسم "الجنون"؛ وهو مصطلح يشيع 
استعماله أيضاً في المجال القانوني وقد يسمى "فقد العقل". 

دأب العلماء منذ المقرن التاسع عشر على تقسيم 
الاضطرابات النفسية تقسيماً عاما إلى اضطرابات ذهانية 
واضطرايات عصابية بحسب اليناء النفسي للمرضى 
المصابين بكل منهما والذي يتكون منن الطفولة؛ فتجد 
نظرية التحليل النفسي في الذهان اضطراباً أولياً في 
العلاقة الشبقية 110100 مع الواقع؛ ويعد الأعراض الظاهرة 
(مثل الضلالات) ليست إلا محاولات ثانوية لإعادة بناء 
الاتصال مع "الغير"؛ وترى أن الأشخاص المصابين بالذهان 
يستعملون وسائل دفاع نفسية أكثر تقهمّرية 1687655(76 
تتطلب العودة إلى النرجسية الأولية (انطواء أو توحد 
فصامي). وعلى النقيض من المريض المصاب باضطراب 
ذهاني يحافظ المريض المصاب باضطراب عصابي على 
اتصاله الطبيعي مع الواقع: ولا يخالف المعايير والقواعد 
الاجتماعية: ويبقى واعيا ومدركاً لمرضه وللتغير الذي أصابه؛ 
لهذا يعد اللاضطراب العصابي من الاضطرابات السطحية 
على الرغم من أن بعض حالاته تؤثرفي حياة المريض تأثيرا 
كبيرا وتمنعه من العيش على نحو طبيعي. 

اعتقد العلماء منن بدء دراستهم اللاضطرابات الذهانية 
أن لنشوئها أسباباً عضوية مهمة, مثل الوراثة والتغيرات 
التشريحية المرضية والعوامل الكيميائية الحيوية» وقد 


جورج خزعل 


أجريت بحوث عديدة ومتنوعة ياستخدام وسائل التشخيص 
الحديثة أدت إلى اكتشاف بعض الموجودات غير الطبيعية 
عند هؤلاء المرضى:؛ لكنها لم تتوصل حتى الآن إلى نتائج 
حاسمة حول أسباب الاضطرابات الذهانية. 

التصنيف: 

يُصَئّف التصنيف العالمي للأمراض - الطبعة العاشرة (10- 
) -الاضطرابات الذهانية تحت عنوان "الفصام 
والاضطرابات قفصامية الشكل والضلالية" على الشكل 
النالي: 

-١‏ القخصام: 

- فُصامٌ روَراني 11 03120010 - 

ب- قُصَامْ فُنَدي دزمععطممقتطءة عتمععطامءمعط. 

> قُصامٌ جامُودي تتمععطممعتطء؟5 علمملفنه. 

3 قُصامْ لا مُتتّظم هتمع عطممسنطءد لم2 تمقعءهس15ل. 

ه- الاكتئاب ما بعد الفصام. 

و- قُصَامْ متبق 21ا0ل651:. 

ز- قصام بسيط. 

ح- قصام آخر. 

ط- فصام غير محدد. 

"- الاضطراب فصامي الشكل. 
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"- الاضطرابات الضدالية المستمرة: 

أ- اضطراب ضدّالي. 

ب- اضطرابات ضلالية مستمرة أخرى. 

ج- اضطراب ضدّالي مستمر غير محدد. 

4- الاضطرابات الذهانية الحادة والعابرة: 

أ- اضطراب ذهاني متعدد الأشكال من دون أعراض 

ب- اضطراب ذهاني متعدد الأشكال مع أعراض فصامية. 

ج- اضطراب ذهاني حاد شبيه بالقصام. 

د- اضطرابات أخرى حادة يغلب عليها الأعراض الضثالية 
الذهانية. 

ه- اضطرايات ذهانية أخرى حادة وعايرة. 

و- اضطرايات ذهانية أخرى حادة وعايرة غير محددة. 

ه- الاضطراب الضدّائي المحرّض. 

5- الاضطرايات الفصامية الوجدانية: 

أ- الاضطرابات الفصامية الوجدانية تمط هوسي. 


ب- الاضطرابات الفصامية الوجدانية نمط اكتئابي. 

ج- الاضطرابات الفصامية الوجدانية نمط مختلط. 

د- اضطرابات فصامية وجدانية أخرى. 

ه- اضطرابات قصامية وجدانية غير محددة. 

/ا- اضطرابات ذهانئية غير عضوية أخرى. 

8- ذهانات غير عضوية غير محددة. 

ويتضمن هذا البحث ما يلي: 

©الفصام. 

«الاضطراب الضكالي. 

«الاضطراب الذهاتي الحاد. 

© الاضطراب فقصامي الشكل. 

© اللاضطراب الفصامي الوجداني. 

© الاضطراب الضدّالي المشارك. 

© الاضطراب الذهاني غير المذكور في مكان آخر. 

وهناك الذهان التالي للولادة؛ وقد أفرد له بحث خاص 
[ر.الاضطرابات النفسية المرافقة للحيض والحمل والولادة |. 

اولا- الفصام دتدءععطم1:0طاء5: 

هواضطراب أسبابه غير محددة بدقة حنى الآن؛ يصيب 
التفكير الذي يتميز بالانحراف عن الواقع أحياناًء إضافة 
إلى وجود هلوسات وضلالات يرافقها تقطع في ترابط 
التفكير يؤدي إلى تأذٌ واضح في الكلام. وتضم اضطرابات 
المزاج المشاهدة في الفصام تعارضاً وجدانياً واستجابات 
وجدانيهة غير ملائمة ومحدودة. وتتظاهر الاضطرايات 
السلوكية بالانسحاب والخمول ويبعض النشاطات الغريبة. 
والفصام لا يعد من اللاضطرابات المعرفية؛ غير أنه يسبب 
بعض التأذي المعرفي مثل صعوية التفكير المجرد وتأذي 
معالجة المعلومات. 

يعد الفصام من الأمراض المزمنة: ويتضمن سيره 
الطبيعي طورا بادريا وطورا فعالاً وطوراً متبقياًء ويتميز 
الطوران البادري والمتبقي بأشكال مخففة من أعراض الطور 
الفعال؛ مثل التفكير الفريب أو السحريء وعجزالمريض عن 
العناية بنفسه؛ وضعف القدرة على إقامة علاقات مع 
الآخرين. 

نقص فى الولايات المتحدة الأمريكية عدد المصابين 
بالفصام الذين يقيمون في المستشفيات الطبية النفسية أكثر 
من ه؛ بفضل سياسة إخراجهم من المسنشفيات 
10+ التي أصبح معها أكثر من “2/٠‏ من 
المصابين بالفصام ينتلقون علاجهم في المجتمع بوصفهم 
مرضى خارجيين. 


لحة تاريخية: 

أطلق الطبيب النفسي البلجيكي 110:6 86060101 على 
هذا المرض اسمه الأول "الخرف الباكر “2620م 067060113" 
في العام 1857م وفي العام 1885م استعمل الطبيب النفسي 
الألماني 5ذام1273 5011 هذا التعبير لوصف مجموعة من 
الأمراض التي تبدأ في البلوغ؛ واعتقد أنها تنتهي بحالة 
تشبه تلك التي تُميّز الخرف. وضع الطبيب النفسي 
السويسري عالاء81 عقنلا في العام ١191م‏ اسم المرضص 
الحالي "الفصام': ويعني انقسام التفكير أو انشطاره؛ مشيراً 
إلى أن إنذار الفصام ليس سيئاً في كل الحالات: وقال إن 
الفصام يتكون من مجموعة اضطرابات اكثر منه وحدة 
مرضية متميزة ومستقلة:؛ وإنه لا يوجد عرض واحد دامغٌ 
له. ثم قسم أعراض الفصام إلى أساسية وإضافية؛ تتكون 
الأعراض الأساسية من تناقض وجداني؛ واضطرابات 
عاطفية» واضطرابات ترابط الأفكار؛ وتوحد (انطواء على 
الذات).أما الأعراض الإضافية فتتضمن الضثالات 
والهلوسات والسلبية. أتى بعد ذلك الطبيب النفسي الألماني 
شنايدر 50026067 عام 544١م‏ وقسم أعراض الفقصام إلى 
أعراض من الدرجة الأولى؛ وأعراض من الدرجة الثانية, 
تتضمن أعراض الدرجة الأولى: 

-١‏ أفكاراً مسموعة: يسمع المريض أصواتاً تقول أفكاره أو 
يسمع صدى تفكيره. 

؟- أصواتاً تتجادل: يسمع المريض صوتين أو أكثر 
يتجادلان. 

"- أصواتا تعلق على أفعال المريض. 

4- ظواهر غريبة الأفكار التي تشمل غرز الأفكار وسحب 
الأفكاروبث الأفكار [ر. الفحص والتشخيص في الطب 
النفسي]. 

ه- تجارب اللافاعلية التي يشعر فيها المريض بأن قوى 
خارجية لا يمكنه مقاومتها تتحكم بمشاعره أو دوافعه أو 
إرادته أو أفعاله أو حواسه [ر. الفحص والتشخيص في الطب 
النفسي]. 

1 (الضلال الأولي 351 منرم أو الأصلي كلامم وط]داء2010 ) 
الذي يُعرف أيضاً باسمالإدراك الضلالي أقدهذأكناعل 
مع عم . 

أما أعراض الدرجة الثانية فتشتمل على أشكال أخرى 
للهلوسات مع ارتباك العواطف واضطرابها؛ ويعتقد أن 
أهميتها ثانوية في التشخيص: إذ إنها ليست نوعية 
لتشخيص متلازمة الفصام؛ بل يمكن مشاهدتها في 


اضطرابات طبية نفسية أخرى كاضطرابات المزاج: أو 
الاضطرابات النفسية العضوية الناجمة عن أذية دماغية. 

ليس من الضروري أن تشاهد كل الأعراض السابقة في 
المريض الواحد, إذ إن للفصام أشكالاً متعددة يختلف أحدها 
عن الآخراختلافاً كبيرا؛ فقد تلاحظ في مريض أعراض 
تختلف اختلافا كبيراً عن الأعراض الموجودة عند مريض 
آخر؛ ولهذا السبب يفضل بعضهم تسميتها بالمتلازمات 
الفصامية؛ ويعتقدون أنها تنتمي إلى تغيرات واضطرابات 
عضوية دماغية متغايرة وغير معروفة حتى الآن؛ لكن الذي 
يميزكل هذه المتلازمات هو التفكك والانحلال اللذان يصيبان 
الحياة النفسية في مختلف قطاعاتها؛ مثل التفكير والإرادة 
والعاطفة والعلاقات مع الآخرين... إلخ. 

الويائيات: 

ينتشر مرض الفصام في كل الثقافات والأعراق؛ ويقدر 
معدل انتشاره بنحو ١/؛أي‏ إن شخصا من كل مئة شخص 
يصاب بالفصام في فترة الحياة الطبيعية؛ وهو يصيب الذكور 
والإناث على نحو متساو تقريباً؛ ويبدأ بعمر مبكر؛ وهو أكثر 
حدوثا بين عمر ١‏ وه" سنة؛ ويسمى مبكرا إذا بدأ قبل عمر 
٠‏ سنوات؛ ويسمى متأخراً إذا بدأ بعد عمره؛: ويبدو أن سن 
البدء أبكر عند الرجال مماعند النساء. وقد لوحظ أنه 
يصيب المولودين في فصل الشتاء أكثر من المولودين في 
فصلي الربيع والصيف في كلا نصفي الكرة الشمالي 
والجنوبي؛ وأن إصابة الأم بالأنفلونزا في أثناء الحمل قد 
يزيد من احتمال الإصابة عند الولد بعد البلوغ. تزداد نسبة 
الوفيات عند الأشخاص المصابين بالفصام مقارنة مع عامة 
الناسء إذ إن نحو ٠١‏ من المصابين بالفصام يموتون انتحاراًء 
وأكثر من 4٠‏ منهم يفرطون باستعمال الأدوية أو الكحول. 

الأسياب: 

يمكن القول منن البدء إنه لا يمكن إيجاد سبب واحد 
يفسر حدوث هذا المرضء وإنما ينجم عن تداخل عوامل 
عديدة وتفاعلهاء وراثية وبيولوجية واجتماعية ونفسيه... إلخ؛ 
إذ تتعاضد هذه العوامل بمجملها لتكون هذه الظاهرة 
المرضيه الخطرة؛ ويمكن تفسير ذلك بتنوع أعراض المرض 
وإنذاره. ويختلف الباحثون كثيرا يتقدير أهمية هذه العوامل: 
فيركز بعضهم على العوامل الداخلية البيولوجية: في حين 
يعطي آخرون أهمية كبيرة للعوامل النفسية والاجتماعية. 

-١‏ العوامل الوراثية: تشير معظم الدراسات - القديمة 
منها والحديثة - إلى وجود عامل وراثي في إحداث مرضص 
الفصام؛ ولكن لم تثبت نظرية الجين الوحيد ولا نظرية 


الوراثة متعددة الجينات على نحو قاطع وعلى الرغم من أن 
الثانية تبدو أكثر ثباتا. أما دراسة علاقة القريى فتشير إلى 
أن نسبة الحدوث في عائلات المرضى بالفصام أعلى منها 
مقارنة مع عامة الناس؛ وهذا ما دلت عليه دراسة التوائم 
الحقيقية والكاذية؛ فنسبة الحدوث في التوائم وحيدة 
البيضة أعلى منها في التوائم ثنائية البيضة؛ كما هو موضح 
في الجدول رقم ١‏ علماً بأن وراثة الفصام ليست مرتبطة 
بالجنسء فليس مهما فيما يتعلق بالخطورة أي من الوالدين 
هو المصاب. 


ال اه 
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اه تئيةابيضة 


الجدول )١(‏ معدلات انتشار الفصام عند عينات محددة 
من الناس. 


"- العوامل الجسمية والحيوية: يعتقد بعضهم أن الذهان 
الدوائي المحرض بإعطاء بعض العقاقير مثل (51.آأو 
مسكالين 265021106 أو غيرهما من المهلوسات ذات التراكيب 
القريبة من الأمينات الأحادية الدماغية يشيت أن سيب 
الفصام هو اضطراب كيميائي حيوي على مسنوى الدماغ. 
وقد ركزت بعض الدراسات القديمة على البحث عن مُسْتَقَلُب 
سمي يشك بأنه يسبب اضطراباً في النشاط العقلي؛ وقد 
وجد أن إزالة الميتيل من الكاتيكول أمين يعطي مركبا يشبه 
المسكالين المهلوس. ولكن النظريات الأكثر قبولاً في الوقت 
الحاضر هي تلك التي تقول إن زيادة نسبة بعض الأمينات 
الوسيطة في الجملة العصبية المركزية, وخاصة في 
مسنقبلات ما بعد المشبك العصبيء كالدويامين والسيرتونين 
وغيرهما لها تأثير في إمراض الفصام. 

أ- فرضية الدويامين ونأدوعط)0م 5ط عدته:دم00: تقول 
فرضية الدوبامين إن زيادة فعالية الدويامين في الجهاز 
الحوفي 55065 111510 تؤدي إلى حدوث أعراض ذهانية 
إيجابية؛ في حين يؤدي نقص فعالية الدويامين في المنطقة 
الجبهية إلى حدوث أعراض الفصام السلبية. وتعتمد هذه 


الفرضية على وجود مستقبلات دويامينية غير طبيعية أو 
مفرطة الحساسية: أو تحرر غير طبيعي للدويامين (زيادة أو 
نقصأ). كما تعتمد هذه الفرضية أيضاً على التأثيرات 
النفسية للأدوية التي ترفع مستوى الدويامين (مثل 
الأمفيتامين والكوكائين) والتأثيرات المضادة للذهان لمضادات 
المستقبلات الدويامينية (مثل الهالوبيريدول). وقد نم تعرف 
عدة أنواع من مستقبلات الدويامين: من 11 حنى 125: وقد 
يكون للمستقبل 11 شأن مهم في الأعراض السلبية. 

ووجدت علاقة بين مستويات مستقلبات الدويامين من 
جهة وبين شدة الأعراض الذهانية والاستجابة العلاجية من 
جهة أخرىء؛ ولكن يمكن القول إن فرضية الناقل العصبي 
الوحيد تبدو بسيطه وغير مكتملة. 

ب- فرضية السيروتونين و5زدع ]0م25 صستم2010ه52: وجد 
استقلاب سيروتونيني غير طبيعي (بنقص سيرونونين المصل 
أو بزيادته) عند بعض مرضى الفصام المزمنين: كذلك تأكد 
أن مضادات المستقبل السيروتونيني 51112 مهمة في تحسين 
الأعراض الذهانية والاضطرابات الحركية المرتبطة بمضادات 
مستقبل الدوبامين 122: واتهمت دراسات متعلقة باضطرابات 
المزاج الفعاليه السيروتونينيه بالضلوع في السلوك 
الاندفاعي والانتحاري المشاهد عند الأشخاص المصابين 
بالفصام. 

ج- فرضية حَمّض الفامًا أميثويوتيريك 64884: 
515 تقول إن نقص فعالية حَمُض الغامًا- 
أميئوبوتيريك تؤدي إلى زيادة فعالية الدويامين. 

د- فرضية التورادريتالين دأدعط)وموط عستلهمءع20520: 
ترى أن زبادة مستوى النورأدرينالين في مرضى الفصام يؤدي 
إلى زيادة حساسية الحواس. 

ه- فرضية الفلوتامات 5أوع)0م723 1]321246ااع: تقول إن 
نقصاً وظيفياً في مستقبلات الفلوتامات قد يكون مسؤولاً 
عن ظهوركل من الأعراض الإيجابية والأعراض السلبية في 
المصابين بالفصام. 

و- فرضية التطور العصبي: لوحظ حدوث هجرة خلايا 
عصبية دماغية هجرة غير طبيعية في الثلث الثاني من 
الحياة الجنينية؛ وقد يسبب ذلك حدوث وظيفه عصبية غير 
طبيعية ريما رافقها لاحقاً ظهور أعراض مرض الفصام حول 
سن البلوغ. 

العوامل الاجتماعية والثقافية: من الملاحظ أن الفصام 
يكثر في المدن الكبرى المي يزيد عدد سكانها على المليون 
نسمة؛ وعلى نحو خاص في ضواحيها وأحيائها الفقيرة: 


وفي الطبقات ذات المستوى الااجتماعي الاقتصادي المنخفض» 
مع أن بعضهم يقول إن مستوى الحياة المتدني للمصابين 
بالفصام هو نتيجة للمرض وليس سبباً له؛ لأنهم يلاحظون 
أن مستوى الحياة لدى أسر المرضى عند ولادتهم لا يختلف 
عن مسنوى الحياة لدى عامة الشعب. إن تطور المجتمع 
السريع؛ والاتجاه نحو التصنيع والمدنية: إضافة إلى كثرة 
حالات الهجرة تؤدي إلى صعوبات في التكيف؛ مما يزيد من 
احتمال حدوث المرض. 

يكثر الفصام أيضاً عند غير المتزوجين؛ ويعتقد أن ذلك 
ناجم عن ضعف الرغبة الجنسية أو غيايها في المصابين 
بالفصام؛ إضافة إلى العزله الاجتماعية التي يعيشها المريض» 
ومن الملاحظ أن اضطراب الوسط الأسري الذي يعيش فيه 
الإنسان ولاسيما حين وجود خلافات زوجية كبيرة؛ مع انفصال 
الزوجين ولاسيما في حالات الطلاق يؤهب لحدوث الفصام. 
ومع أن أعراض المرض الأساسية موجودة ومتشابهة في كل 
البلدان والثقافات فإن تطور المرض وشكله يختلفان باختللاف 
البيئة والثقافة المسيطرة في البلد ؛ ففي بلد ما يكثر نوع من 
الضلالات دون غيرهاء أو تكثر أشكال سريرية معينة. 

4- العوامل النفسية: يدرس تحت هذا العنوان أثر الأسرة؛ 
لأنها الوسط الأول الذي ينشأ ويترعرع فيه الإنسان؛ ومن 
خلاله يتصل بالآخرين وتتكون شخصينه وأناه بتمثل مواقف 
ومشاعر ورموزاً صادرة عن الأم خاصة. تمتازالعائلات التي 
يصاب أحد أبنائها بالفصام بأن الوالدين غير قادرين على 
إقامة علاقة عاطفية مستقرة ومتماسكة مع طفلهماء 
ولاسيما في المرحلة الحاسمة من تكوين شخصيته: وعندها 
ستكون علاقة الطفل مع "الغير" خاطئة منن البدء بسبب 
الحرمان العاطفي والإحباط. ويكون دور الأب في تلك 
العائلات سلبيا وغائباًء في حين يتجلى دور الأم بالإفراط 
في حماية الطفلء؛ ويحب السيطرة؛ مع اتخاذ مواقف 
متناقضه إزاء ابنها. ويوجد اضطراب وغموض في علاقة 
الأبوين أحدهما بالآخر, يرافقه عدائية واحتقار متبادل» 
غالباً ما يكون ذلك خفياً وغير مصرح به؛ وتكون علاقاتهما 
خارج إطار الأسرة قليلة . 

5- الكرب التفسي وحوادث الحياة: تسبى حوادث الحياة 
العنيفة والمترافقة بكرب نفسي مهم أحيانا ظهور الفصام أو 
تسرع من انتكاسه؛ كذلك فإن رضوض الرأسء؛ والرضوض 
الولاديةه والكحوليه قد تكون مسؤولة عن حدوث هذا المرضص. 
وعند تقييم أهمية حوادث الحياة في نشوء المرض يجب عدم 
إهمال أكثر الحوادث التي يذكرها أهل المرضى لتسويغ مرض 


لا 


أولادهم؛ إذ غالبا ما تكون حوادث عادية وعديمة الأهمية 
(إخفاق في الحب أو رسوب مدرسيء أو رض جسدي 
بسيط...إلخ). 

الموجودات المخبرية والفيزدولوجية: 

يكون مخطط الدماغ الكهريائي طبيعياً عند معظم 
المصابين بالفصام؛ لكن يبدي بعضهم نقصاً في نشاط 
موجات ألفا وزيادة في نشاط موجات تينا ودلنا. وقد كشفت 
الدراسات المناعية عند بعض المصابين وجود خلايا لمفاوية 
شاذة؛ ونقصاً في عدد الخلايا اللمفاوية الطبيعية القاتلة 
كما وجدت يعض الدراسات الغدية عند بعض المرضى نقصاً 
في مستوى كل من 1..]1 و5.5.11؛ ونقصاً في تحرر البرولاكتين 
وهرمون النمو عضب التحريض بوساطة غونادوترويين 
(6.8.13) وثيروتروبين (1.2.11). 

أما بالاختبارات النفسية فتلاحظ أجوبة غريبة عند 
المصابين باستخدام الاختبارات الإسقاطية مثل اختبار 
رورشاخ اده ء2ط10150؛ أو اختبارتفهم الموضوع الذي تُعرض 
فيه صورة حيادية يطلب من المريض شرحها. كذلك يبدي 
أهل المصابين انحرافاً عن القيم الطبيعية في الاختبارات 
الإسقاطية بالمقارنة مع أهل أشخاص طبيعيين. أما مستوى 
الذكاء فقد وجد لدى المصابين بالفصام مستوى حاصل ذكاء 
0 أقل بالمقارنة مع مرضى غير مصابين؛ ويتدنى مستوى 
الذكاء مع تقدم مرض الفصام. 

تبين الدراسات الفيزيولوجية العصبية وجود نقص في 
الخلايا العصبية وزيادة في الدبق العصبيء وعدم انتظام 
البناء العصبي واستحالة الجهاز الحوفي (اللمبي) عند 
المصابين بالفصام. ويالاحظ بتصوير الدماغ بالتصوير 
الملقطعي المحوسب ضمور قشرة الدماغ في /50-٠١‏ من 
المصابين؛ وتوسع البطينات الجانبية والبطين الثالث في -٠١‏ 
منهم؛ كما يلاحظ أحياناً ضمور في الدودة المخيخية 
ونقص في كثافة النسيج الدماغي. ويظهر تصوير الدماغ 
بالرنين المغنطيسي نقص حجم الحصين 5نام032:0مم51 
واللوزة» ونقص حجم الجملة الحوفية (اللمبية) يرتبط بشدة 
المرض. أما التصوير المقطعي بإصدار البوزيترون (581) 
/إ10أم 1020812 612155102 0510م فيكشف عند بعض المصابين 
بالفصام نقصآاً في الاستقلاب في الفصين الجبهي 
والجداري؛ وأحياناً نقص استهلاك الغلوكوز في الفص 
الصدغي المسيطر. وببدي تصوير الدماغ بالرنين المغنطيسي 
الطيضي (م60]50500م5 1650320 عناعمع 23 (5ظ111) وجود 
نقص استقلاب في المنطقة الظهرية الجانبية من مقدم 


الفص الجبهي: ويلا حظ بقياس جريان الدم الدماغي نقص 
جريان الدم الدماغي الشامل عند بعض المرضىء مع زيادته 
في الفص الجداري. 

أما الفحص العصبي السريري فيكشف علامات عصبية 
صغرى في ٠٠١-5٠‏ من المصابين بالفصام؛ كعودة المنعكسات 
البدائية (القبض)؛ كذلك وجد أن معدل ضريات القلب 
بالراحةأعلى في الفصاميين منه في الأشخاص الطبيعيين. 

الدراسة السريرية: 

فيما يلي عرض لكل الأعراض والعلامات التي يمكن أن 
تشاهد في الفصام بأشكاله المختلفة: 

١-الأداء‏ العام: ينحدر مستوى الأداء العام للمريضء ولا 
يستطيع الوصول إلى المستوى المتوقع منه. 

1- اضطرابات التفكير: لا يوجد نقص في حاصل الذكاء؛ 
على الأقل في بدء المرضء بل يوجد عدم مقدرة وظيفية 
على استعمال المعارف المكتسبة بسبب عدم تناسق الأفكار. 
ومن أهم اضطرابات التفكير المشاهدة في الفصام: 

أ- اضطرابات شكل التفكير: مثل حَصر الأفكار, والإطناب 
(أو الإسهابء أو تراخي الترابط)» والمماسية؛ وتطاير الأفكار 
أو تشاردهاء وتفكير حركة الفارس (أو الخروج عن الخط))؛ 
واستخدام مفردات مستجدة (رَبحث: الفحص والتشخيص 
في الطب النفسي). 

ب- اضطرابات محتوى التفكير: مثل الضلال الذي ترافقه 
أحياناً مختلف أنواع الهلوسات السمعية والبصرية والشمية 
والذوقية واللمسيه والحشوية (كال حساس بتيار كهريائي يمر 
عبر الجسم أومس الأعضاء التناسلية). تشاهد أيضا عند 
المريض إضافة إلى الهلوسات مختلف الآليات المولدة للضدّال 
كالتفسير والحدس والتخيل. تتضمن الضدّالات ظواهر غرية 
الأفكار وتجارب اللافاعلية: والضلال الاضطهادي وضّلال 
الإسناد (أو الوهام المرجعي) وضّلال العظمة والضلال 
الشبقي وضلال الغيرة والضلال الجسدي [رَّبحث: الفحص 
والتشخيص في ال النفسي]. 

إن ما يميزالضلال في الفصام الزوراني هو غياب التنظيم 
والترتيب؛ وغياب الروابط المتماسكة بين مختلف المواضيع 
التي تكون غريبة وغير دقيقة وغامضة: أما ارتباط المريض 
بالضكّال فغالباً ما يكون ضعيفاً. 

- اضطرابات الكلام 01500655 داء»©م5: مثل شح الأفكار 
والصمات 201001501 (أو الخرس من دون اضطراب عضوي))؛ 
والوظوب واللفظ الصدوي 10123113ء6: واستخدام مفردات 
مستجدة؛ والسلطة الكلامية (أو التَرْثَرّة الهَدَيانِيّة) [رَبحث: 


الفحص والتشخيص في الطب النفسي]. ويستعمل بعض 
المرضى الألغاز في كلامهم؛ ويجيبون عن الأسئلة إجابات 
غير دقيقة؛ ومغايرة للحقيقة» أو يجيبون عن الأسئلة يسؤال 
فيه شيء من الغموض والفلسقة. 

4 - تبدد الشخصية 750221122]100©م067: وهو فقد 
اللإحساس بفردية الشخص., إذ يشعر المريض أنه لم يعد هو 
نفسه؛ يصيب النبدد تكامل الجسم والهوية؛ وبرافقه إحساس 
يتصف بالغرابة؛ واحياناً تشوش العالم الخارجي يرافق تبدد 
الشخصية قلق شديد؛ ويكون إما فجائياً وإما خفياًء يشير 
إلى حالة تجزؤ الجسم؛ فيتأمل المريض يديه أو وجهه أمام 
المرآة (علامة المرآة)؛ ويحس المريض كذلك بتغير شكله 
وحجم أعضاء جسده. 

5 اضطراب الوجدان: تحدث عند المريض برودة في 
العواطف والانفعالات: مع لا مبالاة قد تصل بالمريض إلى 
حالة من الانعدام الاتفعالي الكامل. يحدث هنا ما يسمى 
بالتناقض الوجداني 3000117216006: إذ يحمل كل داقع عاطفي 
موقفين متناقضين في وقت واحد؛ كالحب والكراهية», 
وكالرغبه في جذب الآخرين والاعتداء عليهم؛ تتبع ذلك 
تصرفات غريزية عاطفية متناقضة؛ كطلب المساعدة ثم رفض 
الاتصال. أما فيما يتعلق بالجنس فيأخد منحى يبتعد عن 
العلاقة بالآخرين فيصبح المريض ذاتي المتعة واستمنائياء أو 
تظهر لديه رغبات جنسية كان يجب أن تكون مكبوتة في 
الحالة الطبيعية كالمحرمات؛ والجنسية المثلية. 

أخيراً يشاهد التقلب الوجداني السريع؛ أي التحول 
السريع من حالة وجدانية إلى أخرى من دون سبب؛ كالا نقلاب 
من الضحك إلى البكاء. وقد يالاحظ تنافر بين محتوى 
التفكير والاستجابة الانفعالية؛ كأن يضحك في أثناء 
الحديث عن موت قريب له. 

5-الاضطرابات الحركية النفسية 05(7101220]05: 
5 هي عدم الانسجام والشذوذ في الفعالية النفسية 
الحركية؛ كعدم اتخاذ القرار في الحركة والحركات الآلية 
والتصنّع 71272611501 في أداء الحركات. تظهر على وجه 
المريض بعض التعابير, كتقطيب الوجه؛ والضحك غير 
المعلل. يحدث أيضاً ما يسمى بالنمطية لإملاأ0ع5]65: وهي 
تكرار الحركة نفسها حك أو هزالرأس والجذع). أو السلوك 
نفسه (تنزه أو رسائل أو رسوم). يشاهد الجامود أو التخشب 
83 في الأشكال القديمة من الفصام؛ أو في أثناء تطور 
حاد؛ وهو عدم القدرة على الحركة والمحافظة على يعض 
الأوضاع العفوية أو المفروضة (مخدة نفسية؛ أو يد معلقة 


في الهواء؛ أويد تستمرفي المصافحة). يكتسب الجسم أحياناً 
قابلية للمطاوعة فيصبح كقالب الشمع؛ وبسمى بالمطاوعة 
الشمعية 116111100 1/3 بأن يحافظ جسم المريض على 
الوضع الذي يقولب فيه. من أشكال الجامود أيضاً ما يسمى 
بالخبل أو بالذهول 501001 الذي يتميز بالبطء الشديد في 
النشاط الحركيء أو فقد كامل لكل فعالية حركية ( إيمائية 
أو كلام؛ أو حركة):؛ يبدو فيها المريض غير مدرك لما يجري 
حوله. تشاهد أحياناً بعض الأعراض التي تدل على إيمائية 
مدهشة كتكرار الحركة السي يراهاء وتقليد تعابير وجه 
الشخص المقابل له بما يسمى بالصدى الحركي 26010013713 
أما غرط الحراك 6:1106513م/ا1 فيعبر عنه بهياج نمطي مع 
صراخ وصخب على نحو اندفاعي. وأخيراً قد يحدث عند 
المريض خاصة في الأشكال الجامودية اضطرابات عصبية 
إنباتية واستقلابية كاضطراب الإفران والوذمات. 

/ا- المسَائّدَّة 2]1015:0ع26: مقاومة كل المحاولات التي تهدف 
إلى تحريك المريضء ننظاهر برفض اليد الممدودة إلى المريض 
للمصافحة:؛ والاختباء تحت الأغطية: وإغماض العينين. 

8- الاضطرابات السلوكية: كالكسل واللامبالاة؛ مما يؤدي 
إلى إهمال المريض مسؤولياته الأسرية أو المدرسية أوالمهنية, 
أو حدوث هياج نمطي مع صراخ وصخب على نحو اندفاعي. 
كذلك يشاهد عدم انسجام عاطفيء واندفاع يؤدي بالمريض 
إلى محاولات انتحارية غريبة ومعقدة: أو إلى البتر الذاتي 
مع تصرفات مازوشية (حرق الجسم بأعقاب السجائر). أما 
الاعنداء على الآخرين فهو نادر الحدوث؛ لكنه يتصف 
بالفجائية: والاندفاع وغياب المسوغات, كذلك شأن حوادث 
القتل. 

أشكال البدء في الفصام: 

قد يبدأ الفصام بدءا حادا ومفاجئا فيسهل تشخيصه 
باكراء أو يبدأ تدريجياً فيتأخر تشخيصه. قد يأخن البدء 
المفاجئ شكل هجمات ضلالية وهلوسية حادة؛ أو شكل 
متلازمة تخليطية أحلامية؛ أو يتظاهر بأعراض هوسية أو 
اكتئابية لا نموذجية ترافقها بعض أعراض الفصام؛ وخاصة 
عند الشباب.أما البدء التدريجي فقد تسبقه أعراض بادرية 
تستوجب استشارات تريوية ومهنية تسبق الاستشارة الطبية 
النفسية. وتتضمن الأعراض البادرية انخفاض النتاج 
الذهني (إخفاق مدرسي مفاجئ أو ترك العمل)» وتغيراً في 
الطباع (عدوانية نحو الأسرة أوعزلة)» والإقلاع عن النشاطات 
أوالهوايات المختلفة (موسيقى أو رياضة أو قراءة) من دون 
مسوغ؛ والاندماج في طوائف دينية: والاهتمام بالسحر 


والعلوم الغريبة؛ ومرافقة المدمنين أو فرط تناول الأدوية. 
وقد تتكون الأعراض البادرية من اضطرابات قلقَية مثل 
الإصابة بقلق غامض مجرد (كالخوف من توقف الأرض عن 
الدوران)؛ أو غير واقعي (كالخوف من عدوى مرض تناسلي)» 
أو باضطراب رهابي كاذب (كإحساس المريض بأنه مراقب في 
الشارع)؛ أو بأعراض وسواسية مختلفة؛ أو بأعراض مراقية 
تتعلق على نحو خاص بوظيفة جهاز الهضم (كالا حساس 
بالتسمم أو الشكوى من إمساك عنيد كاذب))» أو بالأعضاء 
التناسلية (كقناعة مريضة ما بحمل غير موجود., أو قناعة 
مريض بضمور القضيب). هناك أيضا خوف المريض من أن 
يصبح قبيحاء أو يشكو أن أحد أعضاء جسده (أنف. ثدي»2 
عين... إلخ) صار كريهاً ومنفراء ويطالب بتداخلات جراحية 
تجميلية لا مسوغ لها. 

أمام هذه الأعراض المتدرجة عند مريض بارد لا مبال يجب 
إجراء الفحص الطبي النفسي الشامل بما فيه الفحص 
الجسدي اللازم لاستيعاد الأمراض العضوية العصبية أو 
الغدية أو غيرها. 

الأشكال السريرية: 

للفصام أشكال سريرية متعددة تبعاً للأعراض التي يعاني 
منها المريضء ويدء المرضء؛ وشكله (حاد أو خفي) وتطوره؛ 
وأهم الأشكال المشاهدة هي الفّصام الزّوراني» والقُصام 
الفَنَدِي» والفُصام الجامُودي؛ والفّصام اللامميز والفّصام 
المتَبَعَي إضافة إلى أشكال أخرى للفصام. 

١-القصام‏ الزوَرانِي دنهء«طمممنط؟ 9722010م: يتأخر بدء 
الفصام الزوراني نسبياً عن الشكل المَنْدِيَ والجامودي» إذ 
يبدأ في نهاية العشرينيات أو الثلاثينيات من العمر؛ وهو ما 
يساعد المرضى على بناء حياة اجتماعية تخدمهم في أثناء 
مرضهم. كما أن "الأنا" عندهم تكون أقوى من الموجودة في 
الشكلين الآخرين: ويبدون تراجعاً أقل في مقدراتهم العقلية 
والانفعالية والسلوكية. يتصف هذا الشكل يفناه بالأعراض 
الضثالية, مع هلوسات كثيرة التردد؛ في غياب التصرفات 
النوعية التي تفترض وجود الشكل غير المنظم أو الجامودي. 
أكثرالضئّالات مشاهدة هي الضلالات الاضطهادية والعظمة 
والإسناد والغيرة,أما الهلوسات فهي سمعية غالبا مع احتمال 
وجود كل أنواع الهلوسات الأخرى من بصرية وشمية وذوقية 
وحسية وجنسية. تكون الضلالات ثانوية للهلوسة؛ ولكن قد 
تحدت أيضا بآليات أخرى كالتفسيرية والتخيلية والحدسية. 
يتميز المصابون بالفصام الزوراني بأنهم متوترون وحدرون 
ومتحفظون وشديدو الشكء وقد يكونوا عدائيين: لكنهم قد 


يعيشون حياة مقبولة في ظل أوضاع اجتماعية محددة؛ وقد 
يبقى ذكاؤهم سليماً. يسير الفّصام الزوَرانِي سيرا نوبياء إذ 
يعاني المريض من هجمات متعددة يفصل بينها فترات من 
التحسن النسبي؛ وقد يسير المرض أحياناً سير تدريجياً على 
نحو مزمن منذ البدء. 

- القصام الفْتّدِي دتصع تتطممعتطء؟ عتصععطمعطعط!: يتميز 
القّصام المَنَدِيّ ببدئه المخادع والمبكر (قبل ال 10, لذلك قد 
يسمى القصام الشبابي)؛ مع غياب الأعراض الني تحمقق 
معايير الشكل الجامودي؛ وغياب الضلالات أو ضعفها. يتميز 
المصايون بهذا الشكل بنشاطات غير هادفة: ويطريقة غير 
بناءة» واضطراب واضح في التفكير مع اتصال ضعيف 
بالواقع. يدل مظهرهم الشخصي وسلوكهم الاجتماعي على 
التقهمّر والتهدم.؛ مع نراجع في مجالات الذكاء واللفة 
والعاطفة: وتكون استجاباتهم الانفعالية غير متلائمة؛ فقد 
ينفجرون في الضحك من دون أي سبب. يكثر عند هؤلاء 
المرضى العبوس (التكشير) أو الابتسام غير الملائم؛ ويمكن 
وصف سلوكهم بالسذاجة أو الحماقة. يصل الحال بالمريض 
أخيرا إلى مرحلة التهدم والفناء غير القابلة للعودة؛ إذ يهمل 
نفسه ويهمل العناية يجسمه وقد يتمرغ بمغرغاته؛ مما يؤدي 
به إلى حالة شبيهة بالعنه. إن إنذار هذا الشكل سيئّ على 
نحو عام؛ كما أن الاستجابة للعلاج ضعيفة نسبيا. 

"- الخصام الجامودي دندععطم20تطء5 عتمم )هاد»: تقل 
مشاهدة الفصام الجامودي هذه الأيام: والأكثر منه مشاهدة 
هو الفصام المَئّدي الجاموديء الذي يتصف بوجود أعراض 
الفصام المّنّدي؛ إضافة إلى بعض الأعراض الجامودية. 
المظهرالأساسي للفصام الجامودي هو الخلل الواضح في 
الوظيفة الحركية التي قد تتضمن الذهول؛ والسلبية التامة 
والصلابة العضلية حتى الجمود الكامل والإثارة: أو اتخاذ 
وضعيات معينة والثبات عليهاء إذ يأخن المريض فيها أحيانا 
وضعية الجنين؛ وندوم مدة محدودة ثم تعاود على نحو دوري. 
تتناوب في بعض الحالات عند المصاب بالفصام الجامودي 
وعلى نحو سريع نوب الإثارة والذهول. ومن الصفات المرافقة 
لهذا الشكل النمطية الحركية: والتصنع؛ والليونة الشمعية. 
كما يكثر حدوث الصمات أو الخرس. يحتاج المرضى خلال 


أنفسهم أو إيذاء الآخرين؛ كما يحتاجون إلى عناية طبية 
بسيب سوء التغذية والإنهاك والأذيات المحدثة ذاتياً. 

4- الخقصام اللأمَمَيّرٌ دتمءعطموعتط5 0ع)قنغصعءعع0111سنا: 
نموذج من الفصام كثير المشاهدة» يشخص حين يكون لدى 


المريض أعراض فصامية مؤكدة (ضلالات أو هلوسات أو عدم 
ترابط؛ اضطرابات سلوكية شديدة وواضحة) لا يمكن إدراجها 
تحت اي شكل من أشكال الفصام السابقة. 

5- الفصام المتبقي دتعقطم260تاء؟ لدندلزىء2: يتميز الشكل 
المتبقي بزوال الضئالات والهلوسات وعدم الترابط والسلوك 
غير المنتظم؛ لكن مع استمرار وجود برهان على الاصطراب 
من خلال وجود اثنين أو أكثر من الأعراض المتبقية؛ وهي 
الانسحاب الاجتماعي والفتور الانفعالي. 

1- أشكال اخرى للفصام: 

© الفصام الإيجابي والقصام السلبي: قد يصنف الفصام 
ببساطة إلى شكلين؛ الشكل١:‏ فصام إيجابيء والشكل": فصام 
سلبي تبعاً لوجود أعراض إيجابية أو سلبية سائدة عند 
المريض. تشتمل الأعراض الإيجابية على الهلوسات 
واضطراب شكل التفكير والسلوك الغريب والإسهاب الكلامي؛ 
أما الأعراض السلبية فتشمل البرودة أو الفتور الانفعالي 
والفقر الكلامي وحصار الأفكار وفقد الدافع وفقد المتعة 
والانسحاب الاجتماعي والتراجع المعرفي وعجز الانتياه. 
يتضمن الشكل الأول أعراضاً إيجابية اكثر, في حين يتضمن 
الشكل الثاني أعراضاً سلبية أكثر. 

© الشكل الازوراري دنه:طم3:8م: يشير هذا المصطلح إلى 
عدة معان؛ مما جعل استخدامه يقل مع الوقت» يستخدم 
أحياناً مرادفاً للفصام الزوراني؛ أو أنه وصفْ لحالة تدهور 
تدريجي للمرض؛ أو لوجود نظام ضلالي منظم على نحو 

© الفصام البسيط دنصع2طام20تطاء5 عامدرأو: يتطور ببطء 
وعلى نحو خفي؛ يحدث عند شخصيات مرضية مهيأة 
للفصام متحفظة: خجولة: تفضل العزلة والهروب من 
المواجهة. تشاهد غرابة في التصرفات وميل لليقاء في 
السرير؛ وفقد الدوافع والطموحات؛ مع فقر ولا مبالاة 
عاطفية: ونمطية الحياة وتكرارها. أما الضلالات والهلوسات 
ففقيرةٌ عادةً في هذا الشكلء أو غائبة أحيانا. 

© الفصام ذو البدء المبكر تدع عطممغلطء؟5 أعدده- نإاصدء: 
يبدأ الفصام فيه في مرحلة الطفولة:؛ وهو نادر الحدوث. 

© الفصام ذو البدء المتأخر دندععطم20لكء؟ )ع5م12]6-0: 
يبدأ هذا الشكل بعد ال 45)» ويكثر عند النساء: ويغلب فيه 
الشكل الزوراني؛ واستجابته للعلاج جيدة. 

التشخيص: 

يشترط لتشخيص الفصام بحسب التصنيف العالمي 
للأمراض - الطبعة العاشرة 1012-10 - مشاهدة عرض واحد 


واضح على الأقل (أو اثنين أو أكثر إذا كان أقل وضوحا) ينتمي 
إلى أي واحدة من المجموعات التالية المرقمة من ١-4:؛‏ أو 
مشاهدة عرضين على الأقل من المجموعات المرقمة من ه-8: 

-١‏ غرزالأفكار سحب الأفكان بث الأفكار؛ صدى الأفكار. 

؟- ضلال السيطرة أو التأثير أو اللافاعلية المتعلق بوضوح 
بحركة الجسم أو الأطرافء أو بأفكار أو أفعال أوأحاسيس 
نوعية؛ الإدراك الضلالي. 

*- أصوات هلوسية تقدم تعليقاً مستمراً على سلوك 
المريضء أو تتحدث عن المريض فيما بينهاء أو أنماط أخرى 
من الأصوات الهلوسية تأتي من بعض أجزراء الجسم. 

4- ضلالات مستمرة من أنواع أخرى غير ملائمة ثقافياً 
ومستحيلة التصديق (كالا حساس بالقدرة على السيطرة 
على الطّس؛ والاتصال بمخلوقات من عوالم أخرى). 

ه- هلوسات مستمرة بأي من الحواس إذا كانت تحدث 
يومياً مدة شهر على الأقلء أو إذا رافقتها ضلالات (قد تكون 
عابرة أو نصف متشكلة) من دون محتوى وجداني واضح؛ أو 
رافقتها أفكار مضخمة مستمرة. 

1- مفردات مستجدة: أو تقطع سياق الأفكار أو التواؤه 
على نحو يؤدي إلى كلام مشوش أو غير منرابط أو غير ذي 
صلة. 

/ا- سلوك جامودي مثل الإشارّة الجاموديّة أو المرُؤنَة 
الشَّمْعيّة أوثبات الوضعية أو المُعَانّدَة أو الصّمات (رفض 
الكلام) أوالذهول. 

4- أعراض سلبية مثل الحُمُول (فتور الشعُور) الواضح؛ 
وفمر الكلام, أو اسنجابات اتفعاليهة مسطحةه أو غير ملائمة 
(يجب أن تكون هذه الأعراض غير ناجمة عن الاكتئاب أو عن 
المعالجة بالأدوية المضادة للذهان). أو تغير مستمر وواضح 
في نواحي السلوك كله؛ كفقد الاهتمام؛ واللامبالاة والكسل 
والانسحاب الاجتماعي. 

إذا حقق المريض معايير الهوس أو الاكتئاب يجب أن تكون 
الدلائل السابقة موجودة قبل اضطراب المزاج؛ وإلاً يستيعد 
تشخيص الفصام. كما يستبعد الفصام بوجود مرض دماغي 
أو تسمم أو إدمان أو امنناع عن الكحول أو العقفاقير. 

يجب أن تكون الأعراض مستمرة على نحو واضح معظم 
الوقت.يتطلبالتش خيص بحسب الدليل 
التشخيصي وال حصائي لالاضطرابات النقسية - الطبعة 
الرابعة معدلة ومنقحة 1712-/1257/1-17 - استمرار الأعراض 
مدة لا تقل عن ستة أشهر أما إذا كانت مدة الأعراض أقل 
فيطلق حينئن على الحالة "اضصطراب ذهاني حاد" (أقل من 


شهر) أو "اضطراب فصامي الشكل" (من 5-١‏ أشهر). والمعايير 
التشخيصية للفصام بحسب 118-/151/1-11 هي وجود عرضين 
أوأكثر للعظم الوقت مدة شهر (أقل في حال المعالجة 
الناجحة) من الأعراض المميزة للفصام: وهي الضلالات 
والهلوسات واضطراب شكل التفكير والسلوك الجامودي أو 
غيرالمنتظم وأعراض سلبية مثل فقد المبادرة ونقص القدرة 
على الكلام. وتدهور الأداء الاجتماعي والمهمني في واحد أو 
أكثر من مجالات الأداء الوظيفي مثل العمل والعلاقات 
الشخصية والعناية بالنفس (وعندما ييدأ المرض في 
الطفولة أوالمراهقة يحدث إخفاق في اكتساب المستوى المتوقع 
من الأداء الشخصي أو المهني أو الدراسي). على أن تستمر 
علامات الاضطراب ستة أشهر على الأقل» ويجب أن تتضمن 
هذه الأشهر الستة شهراً على الأقل (أوأقل في حال المعالجة 
الناجحة) من أعراض الطور الفضعالء ويمكن أن تتضمن 
الفترة البادرية أو المتبقية أعراضاً سلبية فقط أو عرضين 
مخففين من أعراض الطور الفعال (مثل معنتقدات غريبة أو 
تجارب إدراكية غير عادية). ويشنرط لنشخيص الفصام 
استبعاد الفصام الوجداني واضطرابات المزاج» واستيعاد 
الأسباب الطبية والعقاقير. وإذا وجدت سوايق اضطراب 
تطوري شامل مثل توحد الطفولة يتم التشخيص الإضافي 
للفصام فقط إذا وجدت هلوسات مسيطرة مدة شهر على 
الأقل (أو أقل في حال المعالجة الناجحة). 

التصنيف وفقاً للتطور الزمني: 

يصنف الفصام بعد انقضاء سنة على الأقل من الظهور 
الأولي لأعراض الطور الفعال إلى: 

-١‏ فصام نوبي مع أعراض متبقية بين النوب؛ وتُعرّف 
النوية 015006 بعودة الأعراض الذهانية المسيطرة: ويحدد 
أيضا ما إذا كانت الأعراض السلبية هي المسيطرة. 

"- فصام نوبي من دون أعراض متيقية بين النوب. 

*- قصام مستمر يتميز باستمرار أعراض ذهانية مسيطرة 
في أثناء مدةالمتايعة؛ ويحدد أيضا إذا كانت الأعراض السلبية 
هي المسيطرة. 

4- نويه مفردة مع هجوع جزئي؛ ويحدد أيضاً إذا كانت 
الأعراض السلبية هي المسيطرة. 

0 نوية مفردة مع هجوع كامل. 

5- نموذج آخرأو غير محدد. 

التشخيص التفريقي: 

يجب النفريى بين الفصام واضطرابات طبية وعصبية 
ترافقها أيضا علامات أذية الجملة العصبية المركزية» مثل 


ىه 


خلل الذاكرة والتوجه والمعارف والهلوسات البصرية: ويذكر 
من هذه الحالات أمراض الجملة العصبية المركزية المعدية 
مثل التهاب الدماغ العقبوليء والذئبة الحمامية الجهازية: 
وصرع الفص الصدغيء والأمراض الاستحالية مثل داء 
هتتتفئثون 156256 11120128]02'5: والاضطرايات الذهانية 
المحرضة بمواد مثل الكوكائين والأمفيتامينات وفنسيكليدين 
101ءلاءمعم والحشيش و(1.51آ ومسكالين 10265021126 
والستيروئيدات والمركبات المضادة للكولين والعقاقير المصممة 
خصيصاً 5عنقل تعدعاوعل. 

يفرق بين الفصام أيضاً والاضطراب فصامي الشكل الذي 
تشاهد فيه أعراض الفصام نفسها ولكن لمدة تقل عن ستة 
أشهر؛ والاضطراب الذهاني الوجيز (الحاد) الذي تشاهد فيه 
أعراض الفصام ذاتها ولكن لمدة تقل عن الشهر. كما يفرق 
بينه وبين اضطرابات المزاجٍ الهوسية والاكتئابية المترافقة 
بأعراض ذهانية, والاضطراب الفصامي الوجداني الذي 
تتطور فيه الأعراض المزاجية بالتزامن مع أعراض الفصام؛ 
والاضطرابات الضلالية واضطرابات الشخصية والتمارض 
والاضطرابات الْفْتّعَلة والاضطرابات التطورية الشاملة 
والتخلف العقلي والمعتقدات الثقافية المشتركة. 

التطور والإنذار: 

الإزمان هو الصفه المميزة للفصام إذ يصيب الشخصيهة 
بالتدهور؛ وقد كان الإنذارسيئاً جداً حتى ظهور الأدوية 
المضادة للذهان وبدء اهتمام المجتمعات برعاية هؤلاء المرضى 
وحمايتهم. تقدر نسبة النكس ب 4٠‏ خلال سنتين مع 
استمرار المعالجة الدوائية» و80/ من دون معالجة؛ ويعاني 
بعض المرضى نوبة اكتثابية بعد النوبة الذهانية وتصل نسبة 
المرضى الذين يحاولون الانتحار إلى :/5٠‏ وتنجح محاولة 
الانتحار عند ٠١‏ متهم؛ كما يزداد عند المصابين بالفصام 
خطرالموت المفاجن. 

يسير المرض بنوب تُخَلف كل منها تأثيراً سيئا متبقياً 
فيخرج المريض من كل نوية أسوأ مما خرج به في النوية 
السابقة: كما هو موضح في المخطط رقم .)١(‏ 


الأعراض المتبقية 


سير القصام 
المخطط )١(‏ تطور الفصام بعد تكرر النوب 


يطرح الأهل بعد نوبة الفصام الأولى أسئلة مهمة على 
الطبيب حول مستقبل ابنهم أو ابنتهم؛ إن كان سيشفى تماماًء 
أم أن المرض سيعود ويتكرر؛ وكيف سيعيش المريض. والإ جابة 
عن هذه الأسئلة ليست دائماً بالأمر السهل: ولكن هناك يعض 
الخطوط العريضة التي قد تساعد الطبيب على تحديد إنذار 
المرض. فمن المؤشرات التي تنبئ بإنذار أفضل تأخر بدء 
المرضء والبدء الحاد بأعراض إيجابية ترافقها أعراض 
مزاجية (اكنئابية) عند ذكر متزوج يتمتع قيل مرضه 
بشخصية جيدة اجتماعيا وجنسيا ومهنياء وتوافر دعم 
اجتماعي جيد: مع وجود عوامل مثيرة للمرض على نحو 
واضح. ويعد تحسن الأعراض وزوالها بسرعة من العلامات 
الجيدة للإنذار؛ كما يكون الإنذار أفضل حين وجود قصة 
عائلية لاضطراب مزاج مما يكون عند وجود قصة عائلية 
لاضطراب فصامي. ويقدر يعضهم إنذار الفصام بصاعدة 
الأثلاث التالية: ثلث المرضى يعيشون حياة شبه طبيعية: 
والثلث الثاني يعاني أعراضاً مهمة مع أداء وظيفي مقبول 
في المجتمع؛ والثلث الأخير تتدهور حالتهم على نحو 
ملحوظء؛ ويحناجون إلى استشفاءات متكررة؛ أو يمضون بقية 

المعالجة: 

يغلب أن تكون معالجة الفصام طويلة وشاقة, وتتطلب 
تعاون مختلف الخيرات الطبية والنفسية والاجتماعية. 
فالهدف من المعالجة ليس شماء المرض»؛ إنما تخفيف وطأة 
الأعراض على المريض؛ وتقوية أناه لإعادة اندماجه في 
المجتمع وتحسين علاقته مع الآخرين؛ كي لا يتحول إلى 
عالة على الأسرة والمجتمع؛ بحيث يقضي معظم حياته أو 
كلها في المستشفيات النفسية. وقد لوحظ انخفاض كبيرفي 
نسبة المرضى الذين يقيمون في المستشفيات النفسية مدة 
طويلة يعد ظهور المعالجات الكيميائية قي خمسينيات القرن 
الماضي وتحسين شروط الحياة في المستشفيات النفسية: 
إضافة إلى تأمين مراكز خاصة لرعاية هؤلاء المرضى 
ومتايعتهم بعد الاستشمقاء. 

يتضمن التدبير السريري لحالات الفصام الاستشفاء 
واستخدام الأدوية المضادة للذهان:؛ إضافة إلى المعالجات 
النفسيةالاجتماعية كالمعالجةالسلوكية والعائلية 
والجماعية والفردية وتدريب المهارات الااجتماعية وإعادة 
التأهيل؛ ويمكن لأي من هذه المعالجات أن يتم داخل 
المستشفى أو خارجه [ر. المعالجات في الطب النفسي]. وتشمل 
استطبابات الاستشفاء أن يصبح المريض خطراً على الآخرين 


أو على نفسه كمحاولته الانتحار: كما يستطب الاستشفاء 
حين وجود أعراض شديدة تؤدي إلى ضعف العناية بذاته. 
وكذلك من أجل التقييم التشخيصيء ويعد فشل الاستجابة 
للمعالجة؛ وحين الحاجة إلى تطبيق نظام علاجي معقد. 

١-المعالجات‏ الدوائية: تتضمن المعالجة الدوائية مضادات 
الذهان النموذجية وغير النموذجية. تمتاز مضادات الذهان 
النموذجية بحصر مستقبلات الدويامين 2,02 وهي أدوية 
تقليدية مضادة للذهان فعالة غالبا في معالجة الأعراض 
الإيجابية في الفصام؛ ومنها مركبات ذات فاعلية مرتفعة 
(مثل هالوبيريدول) كثيراً ما تحرض عسر حركة حادا 
وأعراضاً خارج هرمية أخرى كاللاحركية والباركنسونية 
الدوائية (صلابة ورجفان)» ومركبات ذات فاعلية منخفضة 
(مثل كلوريرومازين) تتميز بأنها اكثرتهدئة مع تأثير خافض 
للضغط الشرياني ومضاد للكولين. وقد تسبب هذه المجموعة 
من الأدوية اضطراباً تصعب معالجته؛ وقد يكون غير قابل 
للتراجع هو خلل الحركة المتأخر 2أ5ءه !لال 18501176 
ويلاحظ أن نسبة محددة من المرضى لا يستجيبون لهذه 
الأدوية أو لا يتحملونهاء فيفضل يعضهم لذلك استخدام 
الأدوية الحديثة بسبب قلة التأثيرات الجانبية العصبية مع 
أن لها الفعالية ذاتها. يبن الجدول رقم؟ الأدوية المضادة 
للذهان النموذجية المستخدمة فى علاج الفصام مع المقادير 
اليومية الوسطية ومقادير المركبات المديدة: 

يفضل في الحالات التى يرافقها هياج شديد وضلالات 
وتبدد شخصية بدء المعالجة بمضادات الذهان حقناً؛ ويعد 
أن يهدأ المريض تنمل المعالجة إلى الطريق الفموي. ويشرك 
عند بدء المعالجة بمضادات الذهان النموذجية ولاسيما عالية 
الفاعلية دوا اء مضائ للكولين مثل [0«عطجمءط أو عمتلذاء نإعمرم 
أو 186أم6»020؛ وذلك لتجنب حدوث التأثيرات الجانبية 
العصبية مع الانتباه إلى عدم استعمال هذه المركبات مدة 
طويلة: ومحاولة إيمافها خاصة يعد مرور مدة خطر حدوث 
خَلَل السَّوّثر الحاد 48 ه2001 . ويعطى المريض المثنومات 
في اضطراب النوم» ويفضل أن تكون من مضادات الذهان 
ذات التأثير المركن (كلوريرومازين مثلاً)» أو من مشتقات 
البنزوديازيبين ذات التأثير المنوم (نيترازييام نم1532 
مثلاً). يراقب المريض يومياً من أجل تقييم حالته؛ مع تعديل 
المعالجة بحسب تطور الحالة» وبعد تحسن الحالة وهجوع 
الأعراض تخفض جرعة الدواء تدريجياء مع مراقبة المريض 
عن قرب حتى الوصول إلى مقاديردنيا توفر التوازن النفسي 
للمريض مع أقل أعراض جانبية» وتستمر المعالجة عدة أشهر 
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الجدول (؟) مضادات الذهان النموذجية ومقاديرها. 


بعد النوية الأولى. ويعتمد إيقاف المعالجة أو استمرارها على 
خطورة الحالة المرضية والمريضء والظروف الخارجية؛ وعدد 
النوب السابقة ومدتهاء والشفاء النام منها. و يفضل عدم 
إبقاء المريض في المستشفى مدة طويلة لما يحدثه الاستشفاء 
من تقهقر حالة المريض واعتماد وسلبية؛ نتيجة سهولة 
الحياة في المستشفيات: وإنما يجب إعادته إلى مجتمعه 
وعمله بعد عدة تجارب من الخروج للأسرة. وقد أمكن أسترة 
بعض المركيات المضادة للذهان؛ بحيث يصبح تأثيرها مديداً 
ويدوم عدة أسابيع؛ مما سهل كثيراً التعامل مع المرضى الذين 
يرفضون العلاج على نحو خاص. تعطى معظم هذه المركبات 
عن طريق الحقن العضلي كالهالوبيريدول والفلوفينازين 
والفلوبينتيكسول والكلوبيكسولء إلا مركباً واحدا يعطى عن 
طريق الفم وهو البينفلوريدول (بمقدار 50-٠١‏ ملغ/أسبوع). 
يستفيد المرضى غير المطواعين بسبب فقد البصيرة من 
استخدام مضادات الذهان المديدة التأثير (مثلاً 16 ملغ 
فلوفينازين ديكانويت كل أسبوعين: أو ٠٠0-٠٠١‏ ملغ 


كن 


هالوبيريدول ديكانويت كل شهر)»؛ وتحناج المحضرات المديدة 
للوصول إلى حالة ثبات إلى عدة أسابيع يجب خلالها إعطاء 
محضرات عن طريق الفم. 

نمتاز مضادات الذهان غير النموذجية أو مضادات الدذهان 
الجديدة:؛ أو الجيل الثاني من مضادات الذهان؛ من مضادات 
الذهان النموذجية بانها تحصر مستقبلات السيروتونين 
2 مع درجات متفاوتة من حصر مستقبلات الدويامين12 
إضافة إلى حصر مستقبلات نواقل عصبيه أخرىء؛ ويبين 
الجدول رقم" المقادير اليومية والعظمى لمضادات الذهان غير 
النموذجية: 

تحسن هذه المركبات شكلين من الأعراض الفصامية 
الإيجابية كالهلوسات والضئالات واضطرابات التفكير 
والهياج: والسلبية كالانسحاب وضعف الوجدان وفقد المتعة 
وفقر الكلام والتاذي المعرفي. وتتصف هده المركبات بقلة 
إحداثها التأثيرات الجانبية خارج الهرمية وخلل الحركة 
المتأخرء كما أنها لا ترفع مستوى البرولاكتين كثيرا؛ ويعد 


الجدول (") مضادات الذهان غير النموذجية ومقاديرها. 


كلوزابين من أقلها إحداثاً للتأثيرات خارج الهرمية بغفض 
النظر عن الجرعة اليومية:؛ ونادراً ما يسبب خلل حركة 
متأخراء وهو فعال قوي في المرضى المستعصين على المعالجة 
على الرغم من أنه يحصر مستقبلات 1(2 على نحو ضعيف» 
لكنه بالمقابل يحدث تغيرات في الصيغة الدموية وخاصة 
فمد المحببات (في نحو /١‏ من الحالات)» مما يحد من 
استخدامه؛ ويجعل استطبابه مقتصرا على الحالات 
الفصامية العنيدة على العلاج » ويستوجب فحص الكريات 
البيض والصيغة دورياً وبيفترات متقارية في بدء العلاج؛ على 
نحو يتحتم معه إيقاف العلاج إذا لوحظ تراجع مهم في 
الصيغة الدموية. 

لمجموعة الأدوية هذه على نحو عام تأثير مهدئ مهم 
وتؤدي إلى زيادة الوزن بالمقارنة مع مضادات الذهان 
النموذجية: وتوصف خياراً علاجيا أولياً لمرضى الفصام. 

الجرعة: توصف مضادات الذهان بالجرعات المذكورة ضي 
الجدولين " و ويوصى بال محافظة على جرعة ثاينة ومعند له 
مدة 5-4 أسابيع (أو أكشرضي الحالات المزمنة) في النوب 
الذهانية الحادة: ولا ينصح بالمعالجةالطويلةالأمد 
بالجرعات العالية من مضددات الذهان (أكثر من اغ 
كلوريرومازين أو ما يعادله)؛ ولا باستخدام جرعات عالية في 
أثناء النوب الحادة؛ لأن ذلك يؤدي إلى زيادة حدوث التأثيرات 
الجانبيه من دون زيادة في الفعالية. وتنتضمن الجرعات 
العلاجية النموذجية 5-4 ملغ/يوم ريسبيريدون: أو ٠١-٠١‏ 
ملغ/يوم أولانزيبينء أو ٠١-5‏ ملغ/يوم هالوبيريدول؛ وقد 
يستجيب المصابون بالنوبة الذهانية الأولى على نحو جيد 
لجرعات قليله؛ في حين يحناج المرضى المرّمنون والمسنعصون 


على العلاج إلى مقادير أكبر؛ ويظهر التأثير المضاد للذهان 
تدريجياء ويمكن السيطرة على الهياج باسنعمال مشتقات 
البينزوديازيبين (مثلاً 1-١‏ ملغ لورازيبام *-4 مرات يوميا)؛ 
أو بمضادات الذهان المركنة. 

جرعة الصيائة: الفصام مرض مزمن يتطلب معالجة 
طويلة الأمد بمضادات الذهان لخفض نسبة النكس؛ إذا 
استقروضع المريض مدة سنة تقريباً يمكن تخفيض الجرعة 
تدريجيا للوصول إلى الحد الأدنى من الجرعة الفعالة 
بمعدل /2٠0-٠١‏ بالشهر. وخلال تخفيض الجرعة يتعلم 
المريض وعائلته كيف يتعرفون علامات النكس التي تتضمن 
الأرق والقلق والانسحاب والسلوك الغريب. تعتمد خطط 
تخفيض الجرعات على عوامل فرديه لها علاقه بشدة 
العوارض السابقة واستقرار الأعراض وتحمل الدواء. 

وحين لا تكون مضادات الذهان فعالة وحدها يمكن إضافة 
أدوية أخرى للحصول على درجات مختلفة من التحسن, 
فإضافة الليثيوم تساعد على تحسين نسبة مهمة من المرضى» 
وهناك تقارير عن تحسن بعض الحالات بإضافة الأدوية 
التالية :برويرانولول:؛ بنزوديازيبين» حمض الفالبرويك, 
كاريامازيين. 

"- المعالجة بالتخليج الكهريائي ؟١أوانا‏ كدهء0تاء»16»: 
(10017) لإمهمعطاقد تكون المعالجة بالتخليج الكهريائي فعّالة 
في الذهانات الحادة والشكل الجامودي من الفصام: ولاسيما 
في حالة الذهول ورفض المريض الطعام مما يسبب خطراً 
على حياته؛ أو في الإثارة الجامودية حين لا يمكن السيطرة 
على المريضص. يسنجيب للمعالجه بالتخليج الكهريائي على 
نحو أفضل المرضى الذين يعاتون من المرض مدة تقل عن 


حت 


السنة: كذلك تفيد في الأعراض الإيجابية المستعصية. 
وتستخدم أيضاً حين وجود تأثيرات جانبية دوائية شديدة 
تمنع من تطبيق الأدوية عند المريض. تطبق للمريض ١١-8‏ 
جلسة بمعدل 7 جلسات أسبوعيا؛ وقد وجد أن لها تأثيرا 
تآزرياً مع الأدوية المضادة للذهان . 

“- المعالجة النفسية الاجتماعية: تزداد فعالية المعالجة 
الدوائية حين ترافقها التداخلات النفسية الاجتماعية التي 
تشمل: 

أ- المعالجة السلوكية: تعزيز السلوك الإيجابي عند المرضى 
بمكافأتهم برحلات. أو إعطائهم امتيازات: والهدف هو تعميم 
السلوك المعزز على العالم خارج المستشضى. 

ب- المعالجة الجماعية: تركز على دعم تطوير المهارات 
الاجتماعية (نشاطات الحياة اليومية)؛ وتساعد خاصة على 
تخفيف العزلة الاجتماعية وزيادة اختبار الواقع. 

ج- المعالجة المائلية: يمكن لتقنيات المعالجة العائلية 
لعائلات المرضى المصابين بالفصام أن تخفض على نحو مهم 
معدل حدوث نكس المرض. 

د- المعالجة النفسية الداعمة: لا تستعمل عادة المعالجة 
النفسية التحليلية لمعالجة المصابين بالفصام بسبب هشاشة 
الأنا وضعفها عند هؤلاء المرضى. تعد المعالجة الداعمة التي 
تشمل النصائح والتطمين والمعليم والاقنداء عم![اء7200 
واختبار الواقع من المعالجات المختارة. هناك نموذج من 
المعالجة الداعمة يسمى المعالجة الشخصية:؛ يعتمد بشدة 
على العلاقة العلاجية مع غرس الأمل ونقل المعلومات. 

ه- التدريب على المهارات الاجتماعية: محاولة لتطوير 
المهارات الا جتماعية كتحسين ضعف الاتصال العيني والريط 
الذهني والإدراك غير الدقيق للآخرين وضعف اللباقة 
الاجتماعية. تستخدم لذلك وسائل عدة؛ كلعب الأدوار 
واستخدام الفيديو والوظائف المنزليه. 

و- تدبير الحالة: يشارك المشرفون على حالة المريض في 
تنسيق خطط المعالجة والاتصال بين مختلف المعنيين 
بالمريض. 

ز- مجموعات دعم: تشكل في بعض الدول مجموعات أو 
اتحادات لتقديم المساعدة للمرضى العقليين ولعائلاتهم. 

أخيرا قد يهيأ المريض لتغيير عمله ليتلاءم مع حالته 
المرضية ووضعه الجديد: بحيث يبدأ ذلك في المسنشفيات 
المختصة التي أصبحت تحتوي على ورشات صغيرة للتدريب 
على بعض الأعمال اليدوية أو الفنية؛ والمعالجة بالعمل 
كالمراسم وورشات النجارة والحياكة...إلخ: أو في مراكز مختصة 


بتغيير التوجه المهني للمعوقين. يُتَابَع المريض أيضاً من قبل 
طبيبه العام أو في مستوصفات مختصة كي يشخص نكسه 
باكرا ويعالج بسرعة. 

تقنيات المقايلة: 

يوصف المرضى المصابون بالفصام بأن لهم تركيبات هشة 
جدا للأنا تتركهم عرضة لإحساس غير مستقر بالذات 
وبالغير, وبأن دفاعاتهم النفسية بدائية» وقدرتهم على 
التعامل مع الكرب متأذية على نحو كبير؛ لذلك من الضروري 
جداً بذل كل جهد ممكن لفهم مشاعرهم وطرائق تفكيرهم. 
كما أنه من الضروري بناء صلة مع المريض بطريقة تسمح 
بنوازن اسنقلالية المريض مع تفاعله مع الطبيب» إذ يعاني 
المريض من معضلة الحاجة- الخوف 011620203 2660-1635 إد 
يشعر في الوقت نفسه برغبة عميقه ويخوف مرعب من 
التواصل الشخصي. ويمكن للخوف من النواصل أن يؤدي 
إلى مخاوف ضلالية من حدث يسبب تدمير الشخص أو 
تدمير العالم,؛ وإلى فقد السيطرة والهوية والذات. ويمكن 
اللرضى الفصام أن يسقطوا صورتهم الذاتية السلبية الغريبة 
والمرعبة على الآخرين مما يقود إلى توليد شعور مقابل عند 
الآخرين بعدم الراحة والغضب والخوف. وقد تكون الدوافع 
العدوانية والعنيفة مرعبة للمرضى فتؤدي إلى خلل في 
التفكير والتصرفاتء فيأ خن المريض عرض المساعدة على أنه 
قسر أو إكراه أو محاولة لإشعاره باليأس أو بأنه شخص 
مشنت؛ لذلك فإن أهم عمل في أثناء المقابلة هو المساعدة 
على تخفيف التشوش الداخلي عن طريق التعاطف 
ومساعدة المريض على عدم عد المعالجة امرا خطراً. 

ثانياً- الاضطراب! لضلالي 1500ل لقدمتكساء أو الزوري 
1000 

هواضطراب يتصف على نحو أساسي بوجود ضلال 
مستمر مدة ثلاثة أشهر على الأقل. ويختلف الضلال هنا 
عن الضلال في الفصام الزوراني بأنه مرتب ومنتظم؛ ووحيد 
الموضوع غالباًء يدور حول أوضاع يمكن أن تحدث في الحياة» 
وعلى نحو قريب من المنطق (مثل شخص يتهم زوجنه 
بالخيانة) إذ من الممكن أن يكون ذلك صحيحا . ولا يتصف 
بالغرابة (مثل مريض يتحدث عن علاقات له مع أشخاص 
منالمريخ. أو أنه يتواصل مع الأنبياء). يبدو أيضاً في 
الاضطراب الضلالي أن سلوك المريض وتفكيره خارج إطار 
صلاله يبقيان بحالة جيدة:؛ مع غياب الأعراض المميزة 
للفصام مثل الهلوسات والاضطرابات الانفعالية؛ ويستعمل 
هذا عادة للتفريق بين الاضطرابين. والاضطراب الضلالي 


أقل شيوعاً من الفصام, وهو أكثر حدوثاً عند النساءء 
وتشخص معظم الحالات في عمر -1١0‏ 44 سنة. ويشخص 
أقل من ذلك عند البالغين الشباب. 

الأسباب: 

-١‏ العوامل الوراثية: تشير الدراسات الوراثية إلى أن 
الاضطراب الضذائي ليس نمطأ ولا طورا بادرياً للفصام أو 
لاضطراب مزاجيء ولا يزداد خطر حدوث الفصام أو اضطراب 
المزاج عند أقرياء المريض من الدرجة الأولى: في حين تلاحظ 
زيادة بسيطة في التفكير الضلا لي ولاسيما الشك في عائلات 
المصابين بالاضطراب الضلالي. 

؟- العوامل البيولوجية: بلاحظ خلل تشريحي خفي في 
الجملة الحوفية (اللمبية) والنويات القاعدية. 

“*- العوامل التفسية: يبدو أن الاضطراب الضذالي نفسي 
المنشأء إذ غالبا ما يلاحظ في سوابق المرضى معاملة قاسية 
من قبل الأهل تتضمن سوء معاملة جسدية أو نفسية؛ ويرى 
مووالء5 8:11 أنه لا تحتطور عند الطفل "الثقة الأساسية" 
فيعتقد أن المحيط هودائماً عدائي ويحمل في طياته خطرا. 
لوحظت عوامل أخرى كالصمم والعمى والعزلة الاجتماعية 
أو عيش المريض وحيدا؛ والتقدم بالعمر؛ إضافة إلى التفيرات 
المحيطية الكبيرة مثل الهجرة. وتظهر الاختيارات النفسية 
الإسقاطية اهنمام المريض بالمواضيع الزورانية والعظمة؛ مع 
إحساس بالنقص وعدم الكفاءة والقلق. 

4- العوامل الدينامية النفسية: يكثر في المصابين 
بالاضطراب الضلالي استخدام آليات الدفاع بالإسقاط 
060 والإنكار 06012 والتّشكل التفاعُلي 16300100 
0 6,62 ويعد الدفاع بالإسقاط دقاعاً ضد أفكار ومشاعر 
غير مقبولة؛ إذ يسقط المريض أي مشاعر غير مقبولة على 
الآخرين: وينكر المريض مشاعر الخجل والذل والنقص, 
كذلك يتم تحويل أي مشاعر إلى نقيضها من خلال التشكل 
التَفَاعُلِيَ (مثل تحويل الشعور بالنقص إلى عظمة). 

التشخيص: 

يدوم الضلال شهراً واحداً على الأقل؛ ويكون منظماً على 
نحو جيد وغير غريب (بخلاف ضلال الفصام الذي يتميز 
بالتجزْؤ والفرابة).أما الاستجابة الانفعالية للمريض تجاه 
هذا الضكال فتتميز بالتلاؤم مع محتواه. تبقى الشخصية 
سليمة عادة أوأنها تتأثر قليلاً؛ ويتصف هؤلاء المرضى 
بالحساسية. وبفرط الحذر واليقظهة؛ وهو ما يقودهم إلى 
العيش بعزلة اجتماعية على الرغم من مقدراتهم الوظيفية 
الجيدة؛ ولا يظهر المرض العقلي عليهم في الظروف الجيدة 


وغير المكرية. أما مواضيع الضلالات فهي عديدة: اهمها: 

-١‏ الضلال الاضطهادي: أكثر المواضيع الضلّالية شيوعاً, 
يشعر الشخص فيه بأنه مراقب وملاحق من قبل أجهرة 
أمنية: أو توجد محاولات لتسميمه أو تخديره من خلال 
وضع مواد في طعامه (لا يأكل المريض أحياناً إلا بعد أن 
يأكل أمامه الآخرون من الطعام نفسه؛ حتى لو كانوا من 
أفراد أسرته). وقد يشعر المريض أن مؤامرة ما تحاك ضده: 
أوبظلم لحق به من قبل الآخرين الذين اعندوا على حقوقه؛ 
لذلك يُكثر من الدعاوى القضائية لاستعادة هذه الحقوق؛ 
وقد يقوم باعتداءات على أشخاص يفترض أنهم مسؤولون 
عن الأذى الذي لحق به. 

1- الضلال العشقي: يغلب أن يصيب النساءء فتقتنع فتاة 
بأنها معشوقة من قبل شخصية مهمة ومشهورة (فنية - 
سينمائية - سياسية - علمية - إلخ). يبدأ الاضطراب فجأة 
ويصبح مركز اهتمام حياة المريضة التي تحاول الاتصال 
بالشخص المقصود بكل الوسائل (هاتف - رسائل - هدايا - 
زيارات)؛ وتفسر المريضة حركات الشخص وكلامه على أنها 
موجهة إليهاء وأنها برهان قاطع على حبه لها. وقد ترتكب 
المريضة أعمالاً عدوانية للوصول إلى هدفها . تعيش المريضة 
غالبا بعزلة وتكون اتصالاتها ولاسيما الجنسية مع الآخرين 
قليلة أو معدومة. 

*- ضلال العظمة: يقتنع المريض هنا بامتلاكه موهبة 
كبيرة غير معترف بهاء أو بقيامه باكتشاف مهم يعرضه على 
مؤسسات مختلفة. وقد يأخن الضثال الطابع الديني؛ فيعد 
المريض نفسه مرسلاً لطائفة دينية؛ ويمتلك قدرة خارقة أو 
إلهية. 

:- ضلال الغيرة: يصيب الرجال أكثر من النساء؛ ويتمحور 
حول إخلاص الشريك؛ ويختفي الضلال أحياناً بعد موت 
الشريك أو الانفصال عنه؛ وقد يؤدي هذا الضتال إلى إيذاء 
الشريك أو حتى قتله. يبقى المريض في حالة بحث دائم عن 
برهان لشكوكه (تفنيش ملابسء مراقبه دقيقة)»؛ ويقوم 
بتفسير أي إشارة أو كلمة أو حركة بأنها موجهة للمحبوب. 

5- الضلال الجسدي: يتميز من الاضطراب المراقي بدرجة 
القناعة المتعلقة بالإصابة بالمرض. يقتنع المريض هنا 
بإصابته بعدوى أو بآن حشرات قد غزت جلده؛ أو بأن جسمه 
يُصدر رائحة كريهة؛ أو يكره وينفر من أحد أعضاء جسمه. 

التشخيص التفريقي: | 

قد تقلد بعض الأمراض الطبية الاضطراب الضلالي مثل 
نقص نشاط الدرقية؛ وفرط نشاط الدرقية؛ وداء باركنسون, 


حت 


والتصلب العديدء وداء الزهايمر, وأذيات النويات القاعدية. 
كماقد تُحَرَض الضلالات بمواد مثل مقلدات الودي 
عأأع10نمرهطاهمملا5 (أمفيتامينء: ماريجواناء ليفو دويا). 
ويفرق بين الاضطراب الضلالي واضطراب الشخصية الزورية 
الذي لايرافقه ضلال حقيقي إنما ترافقه أفكار قريبة من 
الضلال؛ لكن المصاب به قد يصاب أيضاً باضطراب ضلالي. 
كما يفرق بين الاضطراب الضلالي والفصام الزوراني الذي 
تكون فيه الضلالات أكثر غرابة وترافقها هلوسة سمعية 
وتقهقر الشخصية واختلال واضح في الدور الوظيفي 
للمريضء كما أن الفصام الزوراني يبدأ بعمر أبكر. ويفرق 
بين الاضطراب الضلالي والاضطراب الاكتئابي بأن المصابين 
بالاضطراب الاكتئابي قد يعانون من ضلالات زورانية ثانوية: 
لكن تسيطر عندهم أعراض مزاجية ترافقها أعراض الاكتئاب 
البيولوجية» وسوابى شخصية وعائلية للاكتئاب؛ واستجابة 
جيدة لمضادات الاكتئاب. كذلك يفرق بين الالاضطراب 
الضلالي واضطراب المراج ثنائي القطب بوجود ارتفاع المزاج 
وتقلبه والقصة الأسرية الإيجابية, والاستجابة الجيدة 
لليثيوم حتى في مرضى مصابين بهوس يرافقه شعور 
بالعظمة وضلالات اضطهادية ثانوية لاضطراب المزاج. 

التطور والإنذار: 

يميل الاضطراب الضنّالي للإزمان وعدم التراجع في -0٠‏ 
من الحالات؛ وتكون الاستجابة للعلاج أقل بالمقارنة مع 
علاج الضلّالات المرافقة للفصام أو اضطرابات المزاج؛ ونقص 
الثقة عند المريض يجعل المعالجة النفسية صعبة. من 

ؤشرات الإنذار الجيد الأداء الوظيفي الجيد قبل المرض؛ 

وبدء الاضطراب على نحو مفاجيى قبل عمر "١‏ سنة؛ ووجود 
عوامل مسببة للاضطراب. 

المعالجة: 

نادراً ما يطلب المصاب بالاضطراب الضلالي العلاج: إنما 
يحضر للطبيب مع أقرياء له أو أصدقاء. وتْمَكُن المعالجة 
النفسية من تحسين تلاؤم المريض الاجتماعي على الرغم 
من بقاء الضلال. ويستطب الاستشفاء عندما يكون المريمض 
غير قادر على السيطرة على دوافعه (مثل دوافع القتل 
والاننحار)» أو بسيب رفض المريض تناول الطعام خوف 
التسمم به؛ أو بسبب وجود ضرورة لإجراء فحوص طبية. 
وقد يرفض المريض تناول الدواء بسبب شكه المرضي. ويحتاج 
المرضى شديدو الهياج إلى علاج دوائي عن طريق الحقن 
العضلي؛ ما عدا ذلك يمكن تجريب الطريق الفمويء 
ويستجيب المصابون بالاضطراب الضلالي على نحو جيد 
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للبيموزيد الذي قد يسبب لهم تأثيرات جانبية مهمة؛ لذلك 
يُتصح بوصفه بجرعة ابتدائية صغيرة ترفع تدريجيا ببطء . 
تستخدم مضادات الاكتئاب في حالات الاكتئاب الشديد؛ إذ 
يستفيد المصابون بالاضطراب الوهامي الجسدي من 
مثيطات اسنرداد السيروتونسن الانتقائيه 55115. 

ثالثاً- الاضطراب الذهاني الحاد 2006 أو الوجيز 11م 
«ع03500 عتأمط زوم : 

هو بالتعريف اضطراب ذهاني حاد وعابر, لا تدوم أعراضه 
أكثر من شهر واحد؛ ويتلو حالة كرب شديد وواضح تعترض 
حياة المريضء؛ ويكثر حدوثه في المصابين ببعض اضطرابات 
الشخصية مثل الشخصية الحدية أو الشخصية الفصامية 
أوالشخصية فصامية الشكل أو الشخصية النرجسية 
(ريحث: الشخصية واضطراباتها) كما يكثر حدوثه عند من 
عانى سابقاً من حالات كرب نفسي كبيرة مثل الكوارث 
والتغيرات الحياتية والثقافية المهمة. أما الكرب النفسي الذي 
يسبق الهجمة فقد يكون حادا (فقد شخص عزيز. حادث)؛ 
أو يكون مزمناً (سلسلة حالات كرب نفسي معتدل): ويبدأ 
الاضطراب عادة في عمر 10-٠١‏ سنة؛ مع زيادة بسيطة في 
نسية الحدوث عند النساء. 

الأسباب: 

تكثر اضطرابات المزاج في عائلات هؤلاء المرضى؛ ويمكن 
أن يعد الذهان استجاية دفاعية عند شخص يستعمل آليات 
دفاع غير ملائمة في التعامل. 

التشخيص التفريقي: 

تشبهالأعراض والعلامات كثيرا ما يشاهد في 
الاضطرابات الذهانية الأخرى؛ مع زيادة بعضهاء مثل فرط 
الإثارة وتطاير الأفكاروغرابة الملبس والتصرفات وتقلب المزاج 
الذي يتأرجح بين الابتهاج والفرح وبين الأفكار الانتحارية. 
ويجب في الحالات التي يرافقها التوهان الزماني والمكاني 
وخلل الذاكرة القريبة الشك بمتلازمة الهديان 17نال1[اع0 
والبحث عن سبب طبي للاضطراب. ومن الأسباب الطبية 
الممكنة: التسمم الدوائي ومتلازمات الامتناع والاضطرابات 
الصرعية: والاضطرابات الْمفْتّعَلة, والتمارضء والفصام, 
واضطرابات المراج. 

التطور والإندار: 

للاضطراب الذهاني الحاد أو الوجيز سير قصير بحسب 
تعريفه (أقل من شهر)؛ وتصل نسبة الشفاء بال معالجة إلى 
من الحالات؛ لكن تتكرر النوب وتتداخل في بعض 
الحالات فيصبح تشخيص الفصام مسوغا. 


المعالجة: 

قد تخمد الأعراض سريعاً وتلقائياً ومن دون معالجة؛ أوقد 
يحتاج المريض إلى الاستشفاء مدة قصيرة من أجل حمايته 
أو حماية الآخرين؛ أو من أجل تقييم حالته الطبية والنفسية: 
وكذلك من أجل المراقبة اليومية لتطور حالته. وحين استخدام 
الأدوية يجب أن تكون بمقادير قليلة قدر الإمكان: وألا تطول 
مدة استخدامها؛ وتستخدم مضادات الذهان النموذجية, 
وأهمها الهالوبيريدول لما له من تأثيرات جيدة في الأعراض 
الذهانية؛ وقد يشرك معه دواء مضاد كولين 22125011261812 
لتجنب حدوث اضطرابات حركية دوائية المنشأ. وقد تستخدم 
مضادات الذهان ذات التأثير المركن» مثل الكلوريرمازين عندما 
تكون النهدئة مرغوبه. كما قد توصف مشتقات البنزوديازيين 
لتهدئة المريض ولمساعدته على النوم. 

والمعالجة النفسية مهمة جداً بهدف تصحيح طبيعة 
الكرب الاجتماعي النوعي الذي فجر الهجمة الذهانية, 
ويجب مساعدة المريض على أن يبني وسائل ملائمة في 
التعامل مع الكرب في المستقبل؛ وعلى استعادة ثقته بنفسه. 
ويمكن في هذا المجال استخدام المعالجة النفسية الفردية 
والأسرية والجماعية [ر. المعالجات في الطب النفسي]. 

رابعاً الاضطراب فصامي الشكل «020كتهءعطمه2أاء5 
1500ل : 1 

يشمل الاضطراب فصامي الشكل - كالاضطراب الذهاني 
الوجيز- أعراضاً فصامية (ظهور هلوسات أو ضلالات أو 
كليهما ظهوراً مفاجئاً). لكن مدة المرض الكلية (الطور 
البادري والفعال والمتبقي) تزيد على الشهر وتقل عن الأشهر 
الستةالضرورية لتشخيص مرض الفصام. لا توجد معلومات 
مؤكدة عن نسبه حدوث الاضطرابء؛ وقد تكون أقل من نصف 
نسبة حدوث حالات القصام. 

عرضياً يكثر ترافق الأعراض الفصامية للاضطرابات 
المزاجية ولاسيما الهوسية: وأحيانا الاكتئابية: مما يجعل 
الإنذارأفضل من إنذار الفصام. ولسبب غير معروف يشاهد 
الفصام في عائلات المصابين باضطرابات المزاج أكثر مما 
يشاهد في عائلات المصابين بالاضطراب فصامي الشكل. 

التشخيص التفريقي: 

يماثل التشخيص التفريقي للفصام؛ ويجب استبعاد 
الاضطراب الذهاني الوجيز واضطرابات المزاج المرافقة لملامح 
ذهانية والعلامات البادرية للفصام. 

التطور والإنذار: 

تتضمن علامات الإنذار الجيد غياب تسطح الوجدان» 


والأداء الجيد قبل المرض؛ والتوهان في أوج الأعراض 
الذهانية: والبدء الحاد والشفاء السريع. لا تهجع الأعراض 
عند 25١٠‏ من المرضى ليد خلوا في الفصام؛ في حين تهجع 
الأعراض عند آخرين مع .انتكاسات دورية. 

المعالجة: 

تستعمل مضادات الذهان لمعالجة الأعراض الذهانية, 
وتواجه الطبيب مشكلة تخفيف الدواء أو إيقافه بعد زوال 
الأعراض على نحو كامل خلال ستة أشهر؛ ويعتمد القرار 
فى إيقاف الدواء على الاستجابة للعلاج» والتأثيرات 
الجانبية؛ وعوامل أخرى. وعند معاودة النوب يجب التفكير 
باللجوء إلى معالجة صيانة باستخدام مثبتات المزاج أو 
مضادات الذهانء وللمعالجة النفسية أثر حاسم في مساعدة 
المريض على فهم أعراضه الذهانية؛ ومن ثم التعامل معها 


خامسا- الاضطراب الفصامي الوجداتي ©٠ناء03/1تنتاءه‏ 
01501:061: 


هو بالتعريف اضطراب ذهاني ترافقه مللامح متزامنة 
لاضطرابين؛ هما الفصام واضطرابات المزاج» فتترافق في 
نفس المريض في الوقت نفسه أعراض فقصامية لا تكضي 
لتشخيص الفصام مع أعراض مزاجية (هوسية أو اكنثئابية) 
لا تكفي لتشخيص اضطراب مزاج. ويمكن لبعض الحالات 
أن تشخص خطأ عندما تشاهد أعراض مزاجية مسيطرة 
عند المصابين بالفصام, أو أعراض ذهائية واضحة عند 
المصابين باضطرابات المزاج. 

يصيب الاضطراب الفصامي الوجداتي الرجال والنساء 
على نحو متساوء ويقل احتمال حدوثه في أثناء الحياة عن 
١‏ وتنأ خرسن بدئه عن سن بدء كل من الفصام واضطرابات 
المزاج. ولا تلاحظ زيادة في وقوع الفصام في عائلات المصابين 
بالاضطراب الفصامي الوجدانيء بل زيادة في وقوع 
اضطرابات المزاج. 

التشخيص التفريقي: 

توجد في الاضطراب الفصامي الوجداني أعراض الفصام 
وعلاماته؛ إضافة إلى أعراض هوسية أو اكتثابية: ويشخص 
هذا الاضطراب حين لا يمكن الحسم بأن الهجمة فصامية 
أوناجمة عن اضطراب مزراج. ويقسم الاضطراب الفصامي 
الوجداني إلى شكلين؛ شكل ثنائي القطب حين وجود دورية 
للأعراض الهوسية والاكتثابية» وشكل اكتئابي حين وجود 
أعراض اكتئابية فقط. وإضافة إلى التفريق بين كل من 
الفصام واضطرابات المرَاج يجب تذكر كل الأسباب الطبية 


والطبية النفسية أو المرتبطة بيعض المواد التي يمكن أن تؤدي 
إلى أعراض ذهانية أو مزاجية. 

التطور والإنذار: 

يسوء إنذار الاضطراب الفصامي الوجداني حين وجود 
سوايق عائلية للفصام؛ وحين يبدا المرض على نحو ميكر 
ومخادع ومن دون وجود عوامل مثيرة؛ وعند سيطرة الأعراض 
الذهانية؛ ووجود سوابى مرضية نفسية. إنذار الاضطراب 
الفصامي الوجداني أفضل من إنذار ا لفصام: وأسوأ من إنذار 
الاضطراب ثنائي القطبء ويبقى الندهور المزمن أقل احتمالا 
من الفصام. 

المعالجة: 

تستخدم الأدوية المضادة للاكتئاب؛ أو مضادات الهوس 
بالمشاركة مع مضادات الذهان من أجل السيطرة على 
الأعراض والعلامات الذهانية؛ ويستجيب المرضى للمعالجة 
بالليتيوم. ه 

سادسا- الاضطراب الضلالي المشترك 5121760: 
01500 أهدمتأدوساع0 

يعرف الاضطراب الضلالي المشترك أيضاً بالاضطراب 
الضلالي المحَرَّض أو جنون اثنين «لا10116-3-06 أو جنون 
الأسرة 10116-3-50:01116 كذلك؛ ويقال بوجود اضطراب ضلا لي 
مشترك عندما يتشارك شخصان بالاعتقاد الضلالي نفسه. 
وهو اضطراب نادر الحدوث, يكثر في النساء؛ وفي من يعانون 
من عجز جسدي يجعلهم مُتُكلين على أشخاص آخرين؛ 
ويكثر في علاقات أفراد الأسرة الواحدة (أختان في 0 من 
الحالات) كما يمكن أن يشاهد في علاقة الأم بابنتها. 

الأسياب: 

إن السبب النفسي يعد أساسيا في حدوث الاضطراب 
الضلّالي المحرّض؛ وكذلك للوراثة شأن مهم فيه؛ كما يكثر 
خطر وقوع الفصام في عائلات المرضى. تتضمن العوامل 
النفسية والنفسية الاجتماعية العزلةالاجتماعية لشخص 
متكل على آخرين وخاضع لشخص مسيطر. على نحو تنشأ 
معها علاقة ذهانية بحسب الدينامية النفسية الناليه: 
تحافظ الشخصية الذهانية المسيطرة على بعض الارتباط 
بالواقع من خلال الشخص الخاضع لهاء في حين تتصف 
شخصية الخاضع بالقلق الذي يرافقه يأس متعلق بقيولها 
من قبل الشخص المسيطر. 

التشخيص التفريقي: ' 

يعد الضلال الاضطهادي من أكثر الضلالات مشاهدة في 
الاضطراب الضلالي المحرّض: وقد يحدث اتفاق بين 


الشريكين على الانتحار أو القتل. ويجب عند تشخيص هذا 
الاضطراب استبعاد اضطرابات الشخصية والتمارض 
والتمثيل فيما يخص الشخص الخاضع؛ كما يجب الانتباه 
للأسباب الطبية. 

التطور والإندار: 

قد يخفف انفصال الشخصين أحدهما عن الآخر وعلى 
نحو سريع من الأعراض الذهانية؛ ويراوح معدل الشفاء بين 
2040-٠‏ أما إذا لم يتحسن المريض الخاضع فقد تتحقق 
لديه معايير تشخيص اضطراب ذهاني آخر, مثل الفصام أو 
الاضطراب الضلالي. 

المعالجة: 

تفيد مضادات الذهان لكلا الشريكين. مع محاولة 
فصلهماء. ومساعدة الشريك الأكثر خضوعا واعتماداً على 
استعمال وسائل أخرى للدعم.: والتعويض عن خسارة 
العلاقة. 

سابعاً- الاضطراب الذهاني غير المذكور في مكان آخر: 

يصنف تحت عنوان "اضطراب ذهاني غير مذكور في مكان 
آخر" (أوالذهان اللانموذجي) عدد من الاضطرابات الذهانية 
التي لا تحقق الأعراض فيها المعايير التشخيصية لأي من 
الاضطرابات الذهانية: وتتضمن هذه الزمرة التشخيصية 
اضطرابات نادرة وغريبة تحدث فيها مختلف الأعراض 
الذهانية (هلوسات: ضلالات؛ فقد الترابط؛ سلوك جامودي) 
من دون أن تشكل صورة متكاملة لأي اضطراب ذهاني نوعي؛ 
وتشمل: 

١-ذهان‏ كنظير الدّات 515 (5م 2أم2110560: هو ذهان 
هلوسي نادر. يرى فيه المريض شبح جسده أو طيف جسده؛ 
وهو عادةٌ نفسي المنشأ. لكن قد يحدث بعد أذية مُخرشة 
لقشرة الدماغ الجدارية الصدغية. 

"- متلازمة كابفراس 571010116 7 2081325): تتصف 
بضثال يعتقد فيه المريض أن أشخاصاً مقريين له أو في 
محيطه قد اسئبدل بهم أشخاص آخرون مشابهون؛ مع وجود 
دجالين في المحيط يمثلون دور الأقرياء أو المحيطين. يمكن 
لمتلازمة كابغراس أن تكون جزءا من الفصام: كما يمكن أن 
تنجم عن سوء وظيفة دماغيهة. تعالج بمضادات الذهان 
لضبط حالات الهياج والأعراض الذهانية: وتفيد المعالجة 
النفسية في فهم الاعتقاد الخاطئ (مثل فقد الثقة ببعضص 
الأشخاص الحقيقيين في المحيط). وحين حدوث اكتئاب 
ثانوي يُعالج بمضادات الاكتئاب المختلفة أو بالتخليج 
الكهريائي. 


“- متالكثزمة كوتار 532020222 0)3:0”5): تتميز هذه 
المتلازمة بضلّالات عدمية (لا شيء موجود؛ الجسد تفتت: 
أنا ميت: العالم مقدم على نهايته )» أو بأفكار ا لعظمة والخلود 
والعذاب الأبدي؛ وتكون متلازمة كوتارعادة جزءا من الفصام 


أو من اضطراب المزاج ثنائي القطب (ولاسيما في الطور 
الاكتثابي السوداوي الشديد)؛ أو قد تكون من العلامات المبكرة 
لمرض أالزهايمر, وتستجيب للمعالجة بالأدوية المضادة للذهان 
أو بمضادات الاكتئاب. 


اضطرايات المزاج 


ازداد في العقدين الأخيرين من الزمن انتشار اضطرابات 
المزاج 01505015 72000 (أو اضطرابات الوجدان 211606 
5) على نحو سريع:؛ وذلك لأسباب نفسية واجتماعية 
متعددة. والمزاج 720040 تعريفاً هو المشاعر طويلة البقاء؛ أو 
هو الحالة الانفعالية المستمرة والمستقرة التي تُميّز الشخص» 
والوجدان 251606 هو كل ما يوجد في النفس حالياً من مشاعر 
مرغوية كانت كالسرور والمودة والرحمة أم منبوذة كالحزن 
والغضب والخوف [ر. الفحص والتشخيص في الطب 
النفسي]. يؤثر المزاج في سلوك الشخص وفي تعامله مع 
المحيط؛ فإذا كان المزاج كثيبا فكل شيء حزينء وإذا كان فرحا 
فكل شيء جميل؛ ويعبر المريض عن ذلك سلوكياً؛ ويراه 
الآخرون بما يبديه المريض من تظاهرات خارجية. 

ينحرك المزاج ضمن مجال طبيعي من السعادة والمتعة, 
وهو في حالة دائمة من الحركة ضمن ذلك المجال بما يناسب 
الظروف الحياتية والا جتماعية والنفسية؛ ويمر الشخص 
السوي دوماً بتبدلات طبيعية في المزاج لا تتجاوزحد الاكتئاب 
السلبي ولا فرط النشاط الهوسي. فالاضطرابات المزاجية 
هي كل حالة يكون فيها الشخص خارج إطار المجال السوي 
من المشاعر؛ ويعيش أحد هذين التبدلين في المشاعر أو 
كليهما. وسيعرض في هذا البحث اضطرابات المراج على نحو 
عام؛ ثم الاضطراب الاكتئابي واضطراب المزاج ثنائي القطب. 

اول اضطرايات المزاج: 

لحة تاريخية: 

ذكرأبقراط الاكتئاب في القرن الخامس قبل الميلاد مطلقا 
عليه اسم "ملنخولياأوالسوداوبة" 5061320610113 ثم 
استخدمت تسميات متعددة على مرالعصور لتمييز اضطراب 
المزاج؛ منها الذهان الدوريء والجنون الدوري:؛ وذهان الهوس 


المستوى الأعلى من المزاج السوي (فوقه ارتفاع مزاج : هوس) 


المستوى الأدنى من المزاج السوي (دونه انخفاض مزاج : اكتناب) 


1 


يوسف لطيفة 


الاكتئابي بحسب كريبلن» قبل أن يتم أخيراً اعتماد تسمية 
اضطرابات المزاج استناداً إلى التصنيف العالمي للأمراض وإلى 
التصنيف الإحصائي والتشخيصي. 

التصئيف: 

تعددت تصنيفات اضطرابات المزاج على نحو يدل على 
سطحية المعرفة بهذه الاضطرابات»؛ فكانت هناك تصنيضات 
بنيت على سير المرض (اضطراب انفعالي أحادي القطب 
واضطراب انفعائي ثنائي القطب).؛ وعلى سببه المحتمل 
(اضطراب انفعالي أولي و اضطراب انفعالي ثانوي)؛ وعلى 
مصدرنشوئه (اضطراب انفعالي ارتكاسي واضطراب انفعالي 
داخلي)؛ وعلى بعض خواصه الحيوية (مثل التبدلات 
البيولوجية في المشبك العصبيء والاستجابة للمعالجة 
الدوائية). أما التصنيف المستخدم حالياً فهو التصنيف 
العالمي للأمراض بطبعته العاشرة 101-10 التي تنضمن 
الفئات التالية تحت عنوان اضطرابات المزَاج أو اضطرابات 
الوجدان: 

-١‏ نوية هوس: وتصنف إلى خفيفة ومتوسطة وشديدة» 
وتقسم بحسب طبيعة أعراضها وسيرها إلى: 

أ- نوبة هوس من دون أعراض ذهانية. 

ب- نوبة هوس مع أعراض ذهانية؛ ويحدد ما إذا كانت 
الأعراض الذهانية الموجودة منسجمة معالمزاج أو غير 
منسجمة مع المزاج. 

ج- بحالة هجوع جزئيء أو بحالة هجوع تام. 

"- اضطراب المرَاج ثنائي القطب: ويسمى بحسب النوية 
الحالية؛ هوس أو اكنئاب. 

"- نوية اكتئابية: وتصنف إلى خفيفة ومتوسطه وشديدة» 
وتقسم بحسب طبيعة أعراضها وسيرها إلى: 

أ- نوية اكنتئابية من دون أعراض جسدية. 

ب- نوبة اكتئابية مع أعراض جسدية (أوأعراض بيولوجية 
أو سوداوية). 

ج- نوية اكنئابية من دون أعراض ذهانية . 

د- نوبة اكتئابية مع أعراض ذهانية. 

+- الاضطراب الاكتئابي المتكرراو المعاود. 

5- اضطرابات المزاج المستمرة: 

- دورية المزاج. 

ب- الاكتئاب الجزئي. 


>- أشكال أخرى. 

ويعتمد التصنيف الأمريكي (دليل التصنيف الإحصائي 
والتشخيصى للاضطرابات النفسية) في طبعته الأخيرة - 
وهي الطبعة الرابعة المعدلة والمنقحة :11-/10511-17- فئات 
مشابهة لتلك المستخدمة في التصنيف العالمي للأمراض 
تضم اضطراب المراج ثنائي المقَطب (الاضطراب المزيج؛ ودورية 
المزاج» والاضطراب غير المحدد), والاضطرايات الاكتئابية 
(الاضطراب الاكتئابي الجسيم, والاكتئاب الجزئي» 
والاضطراب الاكتئابي غير المحدد). 

الانتشار: 

اضطرابات المزاج من أكثر الأمراض النفسية شيوعاً؛ إذ 
قدرت منظمة الصحة العالمية نسبة انتشار الاكتئاب في 
العالم بنحو 5-4 ومجمل الاضطرابات المزاجية بنحو ه- 
وتساعد العوامل البيئية على زيادة الانتشار؛ إذ يتوقع 
العلماء زيادة حدوث الاضطرابات المزاجية نظراً لزيادة عمر 
الإنسان المتوقع؛ وكثرة الأمراض الجسدية: وقلة التكافل 
الاجتماعي: وقله الوازع الديني والتدني الأخلاقي: وسيطرة 
الأنانية والفردية على المجتمع؛ إضافة إلى التأثير السيئ 
لهذه العوامل في التدبير والدعم النفسي والاجتماعي 
العلاجي. 

تؤلف الاضطرابات المزاجية سبب مراجعة نسبة عالية من 
مراجعي العيادات النفسية تراوح بين ” و 2/7١‏ ويلاحظ أن 
الاضطرابات المزاجية تحدث بعمر الشباب. من 70-٠١‏ سنة: 
غالبا بعد التعرض لعامل مُطلق أو مُثير؛ وتدل الأبحاث 
الحالية على أن نسبة الانتشار متقارية في الجنسين؛ وأنها 
تزيد بين الطيقات المثقفة على النقيض من الفصام. 

الأسباب: 

تنجم اضطرابات المرَاجٍ عن اجتماع عدد من الأسباب 
المتضافرة: كالاستعداد الوراثي والخلل البيولوجي الكيميائي» 
وتأتي العوامل النفسية والاجتماعية الخارجية لكي تُطلق 
اضطرابات المزاج وتساعد على ظهورها . 

-١‏ العوامل الوراثية: للعامل الوراثي شأن مهم في نشأة 
الاضطرابات المراجيه ولاسيما ثنائية القطب, إذ هو يهيئّ 
للاستعداد للإصابة؛ فضي دراسة التوائم الحقيقية تظهر 
الإصابة في كل من التؤءمين فى 78 (بحسب الدراسات 77 
من الحالات: وتنخفض نسبة الترافق هذه في التوائم 
الكاذبة إلى ./٠‏ وإذا كان أحد الوالدين مصاباً بالاكتئاب 
ارتفع معدل وقوع الاكتئاب في الأبناء إلى نحو :/2١١‏ وإذا كان 
كلا الوالدين مصابا بلغ احتمال إصابة الأبناء نحو:ه-50/. 


وتتعلق الإصابة بجينات متنحية ذات نفوذ غير كامل تعطي 
الاستعداد للاصابة» ومن الصبغيات الْمتّهمة حالياً الصبفيات 
و0 ولا١ا‏ و5١‏ و9". 

أظهرت الأبحاث الحديثة وجود علاقة غير واضحة بين 
الفصام والاضطرابات الوجدانية»؛ فالزواج بين مرضى 
مصابين بالفصام ومرضى يعانون من الاضطرايات المرزاجية 
يُخَلْف أولاداً لديهم فصام أو اضطراب مزاج أو الاثنان معا. 
كذلك وجد ارتباط بين الاضطرابات المرَاجِيه ويعضص 
الأمراض الجسدية مثل ارتفاع الضغط الدموي؛ وأمراض 
الشرايين والقلبء والداء الروماتويدي: والسكري؛ مما يوحي 
إلى اضطراب جيني مشنرك بينها. 

؟"- نمط الشخصية: لوحظ منن مدة طويلة ترافق 
الاضطرايات المرزاجية واضطراب الشخصية الدوري (الذي 
يتميز بتقلب المزاج بين المرح والحزن) والمسمى حالياً دورية 
المزاج. كما لوحظت علاقه بين الذهان المزاجي والشخصية 
الدورية من جهة والبنية الممتلئة البدينة ذات الوجه المدور 
والرقبة القصيرة والبطن الكبير والأطراف الواهنة من جهة 
ثانية؛ وتوجد هذه الصفات في بعض المرضى المصابين بداء 
السكري أو بأمراض القلب أو بارتفاع الضغط او بالداء 
الرومانويدي. 

"- العوامل النفسية: 

أ- نظريه التحليل النفسي: يرى فرويد أن سبب الاكتئاب 
هو نُكوصْ للمرحلة الفموية السادية في التطور الجنسي 
للشخصية: وأن المكتئب لديه إحساسٌ متناقض تجاه موضوع 
الحبيب الأول (الأم). ونتيجة للإحباط وعدم الإشباع 
الغريزي في مراحل النمو الأولى يتولد إحساس بالحب 
والكراهية بان واحد: وعند التقدم بالعمر والتعرض لكرب» 
كفقدان عزيز أو خيبة أمل أو إخفاق اجتماعيء؛ يحدث 
النكوص والتناقض العاطفي تجاه الحب المفقود؛ فيُسقط 
المكتئب صراعاته نحو ذاته ويبدأ بالانغلاق والعزئة والعدوان 
الذاتي واتهام الأنا واحتقارها لينتهي إلى الأفكار الانتحارية؛ 
أما الهوس فهو تعبير عن الحرية الطفلية التي تطلق العنان 
لكل الغرائز. 

ب- فرضية التهيؤ (براون - هاوس): يظهر الاكنئاب عند 
الأمهات بسيب التعرض لكروب حياتية مؤلة حديثة؛ ويهيئن 
لهذا العامل المطلق أو المثير الأسباب التالية: 

© فقد الأم قبل عمر الحادية عشرة. 

©الأمالتي لديها ثلاثة أطفالء أو أكثر؛ تقل أعمارهم عن 
5عاما. 


© غياب الوسط العاطفي العائلي الدافئ. 

© البطالة أو عدم الاستقرار المهني. 

ج- البيئة: يؤهب تراكم كروب الحياة للإصابة بالاكنئاب. 

د- فرضية العجر المتعلم (سيلفمان): يؤدي تكرار تعرض 
الشخص للكروب (أي يتعلم) إلى الانسحاب واللامبالاة: ثم 
اليأس والعجز وأخيرا أعراض الاكتئاب. 

ه- تبدلات كيميائية وبيولوجية: يعتقد أن لاضطرابات 
المزاج أسسا بيولوجية يستدل عليها من خلال الملاحظات 
العالية: 

© ترافق أمراض الغدد الصم واضطرايات المزاج: 

»+ ظهور أعراض اكتثابية في المصابين بالقصور الدرقي 
في 4٠‏ من الحالات حتى قبل ظهور أ عراض القصور الدرقي. 

» زيادة الأعراض الاكتئابية في فترة ما قبل الطمث وفي 
أثناء الطمثء مع أعراض التوتر الداخلي والصداع وسهولة 
التهيج العصبي وفرط الانفعال وكثرة البكاء. وفي أثناء هذه 
المرحلة تحدث تبدلات هرمونية واضحة. 

»يتوقف الطمث أو يضطرب في النوبات الحادة من 
الاكتثاب. 

»+ تشتد الأعراض الاكتئابية أو تزداد في سن الإياس. 

قله وقوع اضطرابات المرَاج قبل البلوغ:؛ وزيادتها في 
مرحلة النضج. 

© ترافق أمراض الجهاز العصبي واضطرابات المزاج: 

+ قد تتظاهر بعض أمراض الجهاز العصبي كداء 
باركنسون والتصلب العديد وأورام الدماغ والصرع - ولاسيما 
صرع الفص الصدغي - بأعراض اكنثابية أو هوسية. 

» يشير تحسن الأعراض المزاجية بالمعالجة بالتخليج 
الكهريائي إلى وجود اضطراب في الجهاز العصبي. 

© ترافق اضطرابات المراج وشدوذات فيزدولوجية مرضية: 
تبين الدراسات الحديثة والأكثر قبولا حالياء والموجهة نحو 
دراسة النواقل العصبية الدماغية والمستقبلات الكيميائية 
في المشبك العصبي الملاحظات التالية: 

»+ وجود اضطراب أو نقص في مستويات السيروتونين 
والنورادرينالين والدوبامين في المصابين بالاكتئاب. 

> انخفاض مستويات الأدرينالين والدويامين في الاكتئاب 
وارتفاعها في الهوس. 

© الفرضية الأكثر قبولاً هي سوء التنظيم في مستويات 
السيروتونين النورأدرينالين-الدويامينأوفىي 
التفاعل الكيميائي أو الكهريائي بين هذه النواقل العصبية 
أوفي مستقبلاتها في مستوى المشبك العصبي. 


» أظهر تشريح الدماغ وجود نقص في السبل العصبية 
السيروتونينية في الدماغ؛ واضطراباً في التشريح المرضي 
في النوى القاعدية والجهاز الحوفي والوطاء. 

© يبدو في تخطيط الدماغ الكهريائي قصر مرحلة نوم 
الريم والمرحلتين الثالثة والرابعة من النوم العميق لدى 18١‏ 
من المرضى. 

© خلل وظائف المحور الوطائي النخامي: 

+ فشل تثبيط الإنناج الداخلي للكورتيزول في نصف 
المصابين بالاكتئاب بعد إعطاء ١ملغ‏ دكسامينازون (اختيار 
النتبيط بالدكسامينازون). 

© فشل زيادة إفراز 1511 بعد إعطاء 1111 في 40-9١‏ من 
المصابين بالاكتئاب (اختبار 11[11). 

ومن أجل النوفيق بين كل ما ذكر أعلاه يمكن القول إن 
الاكتئاب يظهر حين تضافر أكثر من عامل من الأسباب 
السابقة؛ أو حين تفاعلها بعضها مع بعض. 

ثانياً- الاضطراب الاكتثابي الكبير أو الجسيم: 

يعرف الاكتئاب بأنه انخفاض مرضي في المزاج؛ ترافقه 
أعراض بطء نفسي وجسدي وحركي. ويعد الاكتئاب الكبير 
أو الجسيم 06016551078 113[01: من اللاضطرابات النفسية 
الشائعة؛ نراوح نسبه انتشاره مدى الحياة بين ه و 2/1١07‏ وتيلغ 
نسبة وقوعه السنوية .2١,594‏ وينتشر الاكتئاب الكبير في 
الدول النامية بنسبة تراوح بين ؛ و44 استنادا إلى مراجعات 
كوكران المنهجية. 

يزيد اننشار الاكتئاب بين مراجعي مراكز الرعاية الصحية 
الأولية (العيادات الخارجية) مرتين إلى ثلاث مرات عما في 
المجتمع العام ويحتل المركز الثاني بين الاضطرابات المزمنة 
الأكثر مصادفة في تلك المراكز. ويبلغ معدل الانتشار النقطي 
عع2ع21/اع1م 0121م استناداً إلى العديد من الدراسات الوبائية 
5-١٠/:وفي‏ تقرير لمنظمة الصحة العالمية عن انتشار الاكتئاب 
في أريعة عشر مركزا للرعاية الصحية الأولية تراوح معدل 
الانتشاربين ",؟ وه,59؟/. 

للاكتئاب تأثير كبير في الوظائف العائلية والمهنية 
للشخصء وفى نوعية الحياة ع]!! 014 'إ)([112ن» فهو يزيد من 
تكاليف الرعاية الصحية. وتمر غالبية حالات الاكتئاب في 
عيادات الرعاية الصحية الأولية من دون تشخيص ؛ لأن 
التظاهرات الأساسية للاكتئاب هي شكايات جسدية عضوية: 
ولا يعبر المرضى عن الاكتئاب على نحو صريح؛ لذلك فهم 
لا يتلقون العلاج المناسب مما يسيء إلى صحتهم؛ إذ يكشف 
أقل من نصف الحالات فقط: مما يوضح أهمية زيادة معدلات 


كشف الاكتئاب في مراكز الرعاية الصحية الأولية. هن وقد 
يكون الاكتئاب عرضا في بعض الأمراض النفسية. أو مرضاً 
كالاضطراب الاكتئابي الجسيم أو الكبير؛ وهو يصيب النساء 
أكثرمنالرجال بمعدل 1-8 ويكثر عند الأرامل وغير 
المتزوجين من الرجال؛ وعند النساء المطلقات والمتزوجات: 
ويرافق كثيرا من الأمراض العضوية المزمنة كارتفاع الضغط 
والريو والسرطان. 

الأعراض السريرية لنوية الاكتئاب: 

تختلف الأعراض السريرية لنوية الاكتئاب ©0زووع7م06 
500 على نحو واضح بين مريض وآخرء وريما لا تصادف 
إلا أعراض قليلة أحياناً. وقد تبدأ نوبة الاكتئاب على نحو 
حاد عقب شدة أو رضح نفسي؛ أو تزحف الأعراض ببطء 
بأعراض عامة غير وصفية أكثرها شيوعا التعب والإعياء 
وصعوبة التركيز والآلام الجسدية والأرق وتغير المزاج. ويمكن 
تصنيف الأعراض و العلامات السريرية ضمن المجموعات 
التالية: 

-١‏ المظهر العام: 

أ- الشكل الخارجي: يبدو على سحنة المريض الحزن 
والكابة واليأس؛ فيكون المريض عابس الوجه:؛ متعب العيون, 
متورم الأجضان؛ وتبدو علامات الامتعاض واليأس على 
شفتيه؛ ويكون صوته خافتاً متهد جا كما يكون قليل الاهتمام 
بالهندام والعناية الشخصيه وبمظاهر الزينة؛ وسريع البكاء 
وسخي الدموع. ولكن قد تشاهد في حالات قليلة حيلة إنكار 
الاكتئاب أو رفضه؛ فيبدو المريض مبتسما وكأنه يرتدي قناعا 
من السعادة. 

ب- السلوك الخارجي: نقص الإيماء؛ ومشية مقوسة 
الظهر وقله القدرة على العمل؛ والعزلة الاجتماعية؛ وإهمال 
الأعمال البيتية اليومية. 

-١‏ المزاج المكتئب والأعراض الاكتئابية: وهي فقد معنى 
اللذة والمتعة والسرورء أو قلة الشعور بهاء يبدأ الاكتثاب 
بأعراض بسيطة تتدرج في الشدة؛ بدءا من الحزن وفقد 
القدرة على الدتمنع بالمسرات والمباهج إلى شعور المريض بتغير 
لون الحياة وقيمنها نحو التشاؤم والسوداويه والشعوربالجزع 
والانقباض والإصابة بنوبات من البكاء. ثم تشتد وطأة 
الاكتئاب فيصاب المريض بفقد الأمل واليأس ويتحسر على 
ماضيه السيئ ومستقبله المرعب والمخيفء ويتمنى الموت 
لشعوره بأنه لا يستحق البقاء مما يفاقم خطر الانتحار. 
وتتميز هذه الأعراض بالتغير النهاريء إذ تكون على أشدها 
في الصباح حين يصحو المريض وهو يعاني من الحزن 


والضيق والانقباض الشديد ثم يتحسن تدريجياً في وسط 
النهار. 

الأعراض النفسية: تتميز بالبطء النفسي الحركي: إذ 
يعاني المريض من قلة الانتباه والشرود وضعف القدرة على 
التركيز وزوال سرعة البديهة» والتردد في اتخاذ القرارات» 
وتبدل في الطباع وعدم تحمل الآخرين. ويُعد القلق عرضاً 
مهما وشائعاء فقد ترافى معظم نوب الاكتئاب نوب من القلق 
ومن النزق والهياج؛ وقد يكون القلق مُمَنَعاً بالتشبيط 
وبالبطء النفسي, وتشاهد أعراض القلق بنسبة قد تصل 
إلى ستين بالمئة. وما يميز القلق من الاكتئاب هو أن الصورة 
السريرية المسيطرة في الاكتئاب هي الحزن: وفي القلق 
الخوف ولاسيما الصباحي ومن دون سبب. 

ترافق هجمة الاكتئاب أيضاً اضطرابات معرفية, مثل 
التعب النفسي والإجهاد الشديد حين التفكير بأبسط الأمور, 
وتضخيم الأشياء البسيطة والأعمال اليومية: وتوقع العواقب 
السيئة للأشياء كالحوادث والموت: والإحساس بالذنب وتأنيب 
الضمير واتهام النفس بالخطيئة والشر على نحو غير 
منطقي ومبالغ فيه؛ والشعور بالدونية ويعدم الأهمية, 
وكراهية كل شيء,؛ حتى إن المريض يكره ذاته في الحالات 
الشديدة ؛ لهذا يبحث المرضى في ماضيهم عن حادثة أو 
موقف ما يعزون له سبب مرضهم ومعاناتهم وشعورهم 
بالذنب واتهام الذات وتحقيرها ومحاسبنها؛ فيعتقد المريض 
مثلاً بأنه يُعاقب الآن بالاكتئاب على ذنب قديم مثل التقصير 
في مساعدة إنسان قبل سنوات؛ وهذا التحسر على الماضي 
هوأحد أعراض الاكتئاب وليس سببه. لأنه يختفي يعد 
الشضاء. 

4- الأعراض البيولوجية وتشمل: 

أ- اضطراب النوم: وهو عرض شائع جدا قد يظهر بشكل 
أرق في بدء النوم؛ أو بشكل تقطع النوم وتكرر الاستيقاظ 
في الليل المترافق بأحلام وكوابيس؛ ولكن اضطراب النوم 
المميز للاكتئاب هو الاستيقاظ الصباحي المبكر قبل ساعات 
من الموعد المعتاد. وقد تدل شدة الأرق على درجة الاكتئاب» 
وهي الباعث الأكثر شيوعاً للاستشارة الطبية: وعلى النقيض 
من ذلك يعاني نحو 2٠١‏ من المصابين بالاكتئاب من قرط 
النوم. 

ب- تبدلات الشهية: القهم أو نقص الشهية علامة مميزة 
تلاكتئاب: وقد يصبح المريض غير قادر على رؤية الطعام أو 
شم رائحته؛ ويرافق ذلك نقص وزن الجسم؛ وقد يستخدم 
بعض المرضى رقض الطعام للتعبير عن رغبة بالانتحار. 


وترافق الاكتئاب عند بعض المرضى الشراهة للطعام وزيادة 
الوزن؛ وقد تكون البدانة الشكوى الرئيسة لبعضهم. 

ج- الإمساك: وخاصة الإمساك المزمن؛ وهو من الأعراض 
الشائعة في الاكتئاب. 

د- الاضطرابات الجنسية: ضعف الرغبة الجنسية» وسرعة 
القذفء وضعف الانتصاب والعنانة: والنفور والبرود الجنسي 
عند النساء؛ واضطراب الدورة الشهرية بأشكالها المختلفة. 

ه- الشكاوى الجسدية غير ال مفسرة: من الأعراض الشائعة: 
وقد تكون الشكاية الأولى؛ تلذلك يتعرض بعض المرضى 
لاستقصاءات عديدة وعلاجات متكررة غير ضرورية قبل 
تشخيص إصابتهم بالاكتئاب. ومن الشكايات الجسدية 
الشائعة الصداع القمي المستمر وطنين الأذنين والدوام 
(الدوخة) وضيق النفس وعسر الهضم وانتفاخ البطن والام 
الساقين والذراعين وآلام الظهر والآلام الهيكلية المعممة. 

و ضعف النشاط الحركي: التعب ولاسيما صباحاء 
والكسل والخمول الحركي والنفسي والذهني. وفي الحالات 
الشديدة الامتناع عن الأكل والشرب والكلام. وقد يشاهد 
العكس أحياناً كالهياج النفسي الحركي بكل درجاته. 

5- الانتحار: وهو أكشر الأعراض خطورة؛ لأن ٠ه-١7/‏ من 
حوادث الانتحار سيبها الاكتئاب؛ مما يجعله الهم الشاغل 
للأطباء. يكثر الانتحار بين المسنين وفي الحالات الشديدة 
من اليأس وتأنيب الضميرء وعند وجود ضلالات الذنب أو 
أهلاسات سمعية آمرة بالانتحار. 

5 الأعراض الذهانية: 

تشاهد الضلالات في الاكتئاب الذهاني الشديد: فترى 
ضلالات الذنب (يعد المريض نفسه مسؤولاً عن أخطاء 
الآخرين أوعن الكوارث في العالم)» والضئّالات الاضطهادية, 
وضكالات الإفلاس والفقر والضئالات العدمية (متلازمة كوتار 
0 0012105 [ر. الفحص والتشخيص في الطب 
النفسي]) كأن يتوهم المريض غياب عضو من أعضائه أو 
توقفه عن العمل؛ مثل غياب الأمعاء أو الدماغ أو طرف أو 
الشلل العام أو يعتقد المريض أنه ميت. 

وقد تظهر في الاكتئاب الشديد بعض الأهلاسات السمعية 
(أصوات تتهم المريض بالخطيئة والذنب). أو البصرية أو 
الشمية (روائح قدرة أو متعفنة؛ أو رؤية جثث موتى أو أقرياء 
متوفين قديما) أوالذوقية؛ ومن الممكن مشاهدة بعضص 
الانخداعات كسوء التأويل. 

تبقى البصيرة سليمة في أغلب الحالات: ولكن قد يعتقد 
المريض في بعض الحالات الشديدة من اليأس عدم جدوى 


مراجعة الطبيب وأن حالنه لا أمل بشفائها. 

معايير تشخيص النوية الاكتئابية استناداً إلى 1©2-10: 

يعد التصنيف العالمي للأمراض أن الأعراض النوعية في 
الاكنئاب هي: 

-١‏ الأعراض الأساسية: 

أ- انخفاض المزاجء أو المزاج المكتئب. 

ب- انعدام التلذذ والمتعة بالأشياء»؛ وتناقص الاهتمام 
بالأمور الترفيهية. 

ج- انخفاض الطاقة وسهولة التعب. 

؟- الأعراض المهمة الأخرىء والأعراض الجسدية أو 
البيولوجية: 

أ- انخفاض التركيز والانتياه. 

ب- انخفاض احترام الذات والثقة بالنفس. 

ج- أفكار عن الشعور بالذنب أو بفقدان القيمة. 

د- موقف متشائم تجاه المستقبل. 

ه- رغبة في إيذاء النفس أو الانتحار. 

و- اضطراب النوم. 

ز- اضطراب الشهية للطعام. 

ح- أفكار عدوانية تجاه الذات والآخرين, أو أفكار انتحارية. 

ط- فقد وزن أكثر من ه/ في الشهر السابق. 

ي- فقدان الرغية الجنسية على نحو واضصح. 

ك- بطء نفسي حركي واضح ومُلاحظ من قبل الآخرين. 

ل- استيقاظ صباحي مبكر قبل ساعتين من الموعد المعتاد. 

م- الأعراض أشد في الصباح. 

يشترط لتشخص نوية اكنئاب خفيفة «و1ووع2مع0 12111 
6 وجود عرضين على الأقل من الأعراض الثلاثة 
الأساسية؛ مع عرضين على الأقل من الأعراض الأخرى:؛ على 
أن تكون الأعراض خفيفة الشدة ولم تَؤْدٌ إلى الانقطاع التام 
عن العمل ولكن هناك صعوية في العمل مع صعوبات 
اجتماعية وعائليه. 

تشخص نوية اكتئاب معند له 1500م 7655102م06 12006232]6 
حين وجود عرضين على الأقل من الأعراض الثلاثة الأساسية 
مع ثلاثة (ويفضل أريعة) على الأقل من الأعراض الأخرى, 
على أن تكون الأعراض متوسطة الشدة؛ وقد تؤدي إلى 
الانقطاع التام عن العمل أو النشاطات الاجتماعية الأخرى. 

تشخص نويه اكتئاب شديدة 15006م»© 7255100م06 5617/16 
حين وجود الأعراض الأساسية الثلاثة مع أريعة على الأقل 
من الأعراض الأخرى على أن تكون الأعراض شديدة:؛ ويكون 
خطرالانتحار مرتفعاً هناء وتؤدي هذه الحالة إلى الانقطاع 


التام عن العمل أو النشاطات الا جتماعية اللأخرى مع أعراض 
جسدية شديدة ومتعددة وغالباً مع أعراض ذهانية. 

يجب استمرار الأعراض بشدة كافية مدة أسبوعين على 
الأقلء؛ أو مدة أقصر إذا كانت الأعراض شديدة وتكاملت 
سريعاء ويجب أن ترافقها صعوبة في متابعة النشاطات 
الاجتماعية والمهنيه والمنزلية أو انعدامها. ويجب حين 
تشخيص نوية اكنئابيه تحديد شدنها (خفيفة: معتدلة, 
شديدة)؛ ووجود الأعراض الجسدية أو غيابهاء ووجود 
الأعراض الذهانية أو غيابهاء والسلوك الظاهر (اكتئاب مع 
أعراض هياج وقلق مسيطرة:؛ أو مع بطء وتثبيط نفسي 
حركي). 

الأشكال السريرية: 

-١‏ الاضطراب الاكتثابي المعاود "أودع0607 1ع تتناءع5: 
5006 يتميز بتكرر حدوث أكثر من نوية اكتئابية واحدة: 
مع حالة سواء مزاجي بين النوب فترة لا تقل عن الشهرين» 
وشريطة عدم حدوث أي نوبة هوس. وقد تأخن معاودة 
الاكتئاب أشكالاً متعددة؛ فقد تكون نكسا بعد شفاء تام أو 
نكسا بعد شفاء جزئي لكن من دون اكتئاب جِرْئِيَ بين النوب, 
أوتكسا مع اكتئاب جُرْئِيَ بين النوب؛ أو نكساً مع شفاء جزئي 
واكتئاب جِزْئِيَ مرافق. 

-١‏ اكتئاب المسنين: يتميز بشيوع الاضطرابات الاستعرافية 
كاضطراب الذاكرة والانتباه والمحاكمة والتفكير (مما يوحي 
إلى أعراض الخرف الكاذب القابل للتراجع بعد العلاج). كما 
تكثر في اكتئاب المسنين الأعراض المراقية أو الجسدية 
الغامضة؛ واضطراب النوم؛ وأعراض القلق الشديدة؛ مع 
ارتفاع نسبة الانتحار. وغالباً ما تكون الأعراض غير واضحة؛ 
لأن المسنين يصعب عليهم؛ أو يرفضون التعبير عن أنهم 
مكتتئبون. والعلاج بالتخليج الكهربائي مع مضادات الاكتئاب 
خيار مفضل للمعالجة. 

*- الاكتئاب المقنع أو الاكتئاب الضاحك: يبدأ غالباً على 
نحو حاد بشكايات جسدية غير وصفيه للاكتئاب» وانشغالات 
بوجود أمراض (أعراض مراقية). ويتطور على نحو دوري 
مع تناقض واضح بين ضعف الشكوى وبين آثارها الشديدة 
في الحياة اليومية؛ ومع إحساس بالتعب والوهن؛ واضطراب 
النوم: وقلى وتوتر داخلي؛ وهياج ونرّق من دون مسوغ, 
وحساسية زائدة للأصوات وعدم تحمل الآخرين؛ وتشاؤم حول 
العلاج: وتغيرات في نمط الشخصية نحو اللامبالاة. وترافقه 
بنسبة عالية من سلوك إدمان أو كحولية. 

4:-الاكتتاب الارتدادي (الأويسي) لقصه تن له مز زأو 


السوداوية أو ملنخوليا): يبدأ على نحو بطيء في منتصف 
العمر, ويكثر في النساءء ويتميز بمراج اكنئابي شديد وفهد 
الأمل وعدم استبصار المريض لحالته ورفض العلاج؛ وفقد 
المنعة مع خطر انتحاري عال» وأعراض جسدية كثيرة كفقد 
الشهية ونقص الوزن؛ وأعراض قلق شديد وهياج؛ وقد توجد 
أعراض ذهانية كالضلالات والأهلاسات. يستجيب هذا الشكل 
من الاكتئاب جيدا للعلاج بالتخليج الكهريائي ومضادات 
الاكتئاب ثلاثية الحلقة وغالبا ما يكون شأن العوامل 
البيولوجية والكيميائية أهم في هذه الحالة من شأن العوامل 
النفسية والاجتماعية. 

5- الاكتئاب الناجم عن الأدوية: مثل الستيروئيدات» 
والرزريين؛ والكحول, والباربينورات» ويعض خافضات الضغط 
الشرياني» وحبوب منع الحمل. 

"- الاكتئاب مع أعراض ذهانية: غالباً ما تكون الأعراض 
الذهانية منسجمة ومتفقة مع المزاج» فتوجد عند المريض 
ضلالات حول الخطيئة والذنب والفقر والعدم؛ وهلوسة 
سمعية أو بصرية حول الأموات والقبور, أما اذا كانت الأعراض 
الذهانية غير متفقة مع المزاج فغالباً ما توجّه نحو تشخيص 
اضطراب ذهاني آخر مثل الفصام. 

/- اضطراب الوجدان الموسميء76ناء2112 [5625022: 
:015006 يعد الاكتئاب موسميا إذا حدث خلال أحد فصول 
السنة؛ وهجع هجوعاً تاماً في فصل آخر خلال السنتين 
الأخيرتين. والاكتئاب الموسمي هو شكل من أشكال الاكتئاب 
المعاود تحدث نويه في الشتاء أو في الخريفء ويتظاهر 
بأعراض اكتئابية وصفية؛ ويتميز بفرط الشهية خاصة 
للسكريات؛ وبفرط النوم؛ وقد عزي لتبدلات التعرض لأشعة 
الشمس؛ لذلك فإن المعالجة النوعية هي المعالجة الضوئية 
إضافة إلى مضادات الاكتئاب. وتقول الفرضية إن للاكتئاب 
الموسمي علاقة بزيادة إفرازالميلاتونين لدى الأشخاص الذين 
لديهم استعداد؛ وتقوم المعالجة الضوئية بالحد من إنتاج 
الميلاتونين بتعريض المرضى لإضاءة قوية جداً (00-15.0.ه 
لوكس) مدة ساعتين يومياً عدة أيام. وآلية تأثير الضوء هي 
فعله المثبط للإنزيم الذي يفكك النرينوفان إلى 5111 1/ااع20, 
وبالسالي زيادة تحول التريتوفان إلى سيروتونين. 

8- الاضطرابات المزاجية المستمرة: هي اضطرابات مزاج 
يغلب أن تكون مبهمة ومتذبذبة؛ يعاني فيها المصاب أعراضاً 
لا تبلغ شدة كافيه لتشخيص هوس أو هوس خفيف أو اكتئاب 
خفيفء وتستمر عدة سئوات أو غالبية الحياة؛ وتُصّتّف إلى 
دورية المزاج والاكتئاب الجزئي. 


دورية المزاج وأستمطامء (زء: 

هي حالة من عدم الثبات المزاجي المزمن؛ تقدر نسبة 
انتشارها يأقل من واحد بالمثة»؛ وقد تبدأ في سن المراهقة 
والشباب؛ ولكن يغلب أن تبدأ في البالغين؛ وتسير سيراً مزمناً 
مدة تزيد على السنتين: وتتظاهر بنوب خفيفة من الاكنتئاب 
ومن الهوس تتلخص بتبدلات دورية في النشاط والثقة 
بالنفس والسلوك الاجتماعي والشهية للطعام لا تكفي 
لتشخيص اضطراب مزاج هوسي أو اكتثنابي. وتتخلل هذه 
النوب فترات يكون فيها المزاج سويا. 

الأعراض: 

العرض الرئيس هو تقلب المزاج بين اكستاب خفيف وارتفاع 
مزاج خفيفء فيبدو المريض مرحا مبنهجا ناجحا في فترات 
الزهو والفرح؛ ثم يتغير للحزن في فترات الاكتئاب؛ لذا قد 
يوصف من قبل المحيطين بأنه غريب الأطوار. ويتميز 
المصابون بهذا الاضطراب - إضافة إلى مزاجهم المتقلب - 
بحساسية مفرطة:؛ ويعدم تحمل الكربء ويأنهم يحبون 
العلاقات الاجتماعية ولكن ينسحبون منها فجأة من دون 
سبب مقنع؛ ويتعرضهم للصعويات الزوجية وبالانتمال 
المفاجئ من الحماس إلى الخوف والنشاؤم والسلوك 
الاندفاعي الخطر أحياناًء ويالندم على حساسيتهم المفرطة. 

علامات فترة الاكتئاب: 

نمقص الطاقة والتعب المزمن ومشاعر من عدم الكفاءة 
والأرق أو فرط النوم ونقص التركيز والانسحاب الاجتماعي 
وفقد المنعه بالممارسة الجنسية وتحدد مباهج الحياة ومشاعر 
من الدونيه والنظرة التشاؤمية. 

علامات فترة الهوس الخفيف 1(001112212: 

نمص الرغبة في النوم وتزايد الطاقة وزيادة الثقه بالنفس» 
وزيادة الإنتاج والشرشرة وكثرة الكلام والتململ الحركي؛ 
والضحك الكثير وفرط التفاؤل. 

التطور: 

قد يدوم هذا اللاضطراب مدى الحياة منحدثاً تدهوراً مهنياً 
أواجتماعياً أوعائلياء أويمربفترات من التحسن الجيد: وقد 
يكون هناك سرف أو سوء استخدام دوائى أو كحولي أو إدمان 
مادة ما. وتشاهد هذه الحالة عند أقرياء المصاب: وقد تتطور 
نحو هجمة هوسية حادة أو اضطراب اكتئابي في أي وقت من 
الأوقات. 

الاكتئاب الجزئي (أو عسر المزاج) 2ندزط]035: 

أضيف هذا التشخيص إلى الاضطرابات المزاجية منن 
العام ٠19م؛‏ وقد يسمى باللغة العربية عسر المزاج أو تعكر 


المزاج. وهو يننشر بنسبة 5-5 من السكان» ويغلب حدوثه 
في النساء؛ ويبدأ بسن الشباب: ويتضمن أعراض اكتئاب 
مزمن بشدة غير كافية لتشخيص نوبة اكتثئابية خفيفة. 
ويستمر أكثر من سنئين من دون أن يتخللها فترات من المراج 
السوي أكثر من شهر. يشعر المريض بالحزن وبالعجزويالتعب 
المرمنء مع انخفاض المراج وقله الثقة بالنفس ونقص احترام 
الذات ومشاعر اليأس والقنوط؛ وعدم التمتع بمباهج الحياة: 
وزيادة الشهية للطعام أو نقصهاء وزيادة عدد ساعات النوم أو 
نقصهاء إضافة إلى التردد وصعوبة التركيز, وأعراض مُقتعة 
كالكحولية أو الآلام المراقيه. 

التشخيص التفريقي في الاضطراب الاكتئابي: 

يجب التفريق بين الاضطراب الاكتئابي وقصور الغدة 
الدرقية الذي قد يبدأ بأعراض اكتئابية» والحالات العصبية 
المزمنة مثل داء باركنسون والتصلب المتعدد, والخرف [ر. 
الاضطرابات المعرفية]: وأمراض عامة مثل الاكتئاب التالي 
للأمراض المعدية والذئبة الحمامية والفشل القلبي أو الكلوي 
أوالكبديء واضطرابات نفسية مثل الفصام والقلق 
والاضطراب التجسيدي 5011261230107 واضطراب الوسواس 
الشهريء والحداد إر. المعالجات في الطب النفسي] و 
اضطراب الشخصية الاكتئابي؛ علماً بأن أصحاب الشخصية 
الاكنئابية هم أكثر عرضة للإصابة بالاكتئاب من غيرهم. 

ثالثاً- اضطراب المرَاج ثنائي القطب: 

يشخص اصطراب المرَاج ثنائي القطب 6أأء3]16 013م51 
05 (الذهان الهوسي الاكتئابي سابقا) بحسب التصنيف 
العالمي للأمراض عند حدوث نوبتين؛ إحداهما على الأقل 
ارتفاع المزاج (أي لابد من وجود هجمه هوس أو هوس خفيف) 
مع نوب من انخفاضه (أي اكنئاب) أو من دون ذلك. وهو 
يصيب الجنسين بالنساوي. والبراهين على الاستعداد 
الوراثي للإصابة به أقوى منها في غيره من الاضطرابات 
النفسية. يبدأ في أكثر من ثلثي الحالات بنوية اكتئاب: ثم 
تظهر نوية هوسية:؛ أما نوب الهوس الصرفة من دون سوايق 
اكنئاب في سياق اضطراب المراج ثنائي القطب فنظهر في 
27٠0-٠‏ من الحالات. 

توية الهوس: 

الهوس هو ارتفاع مرضي في المرَاج مبالغ فيه؛ مع مشاركة 
فرط البهجة والسعادة والثقة وتقدير الذات: وزيادة الوظائف 
النفسية والحركية واستثارتها وتسارعهاء وتظهر النوية الأولى 
غالبا في سن 40-٠١‏ على نحو حاد أو تحت حاد. تستهل 
النوبة الهوسية بفظاظة غير معهودة: وبأعمال غير مناسبة 


(فضيحة أو جنحة).: ويسلوك أو أفكاروقحة. ويرسائل غرامية 
وهواتف ليلية متكررة وزيارات غير متوقعة: وقد تكون القصة 
العائلية إيجابية. 

الأعراض السريرية: 

قد يأخذ الهوس شكل نوية هوسية كاملة أو شكل هوس 
خفيف (أو تحت هوس ) 1[/001131113. يتصف الهوس الخفيف 
باضطراب في المرَاج والسلوك بشدة واستمرارية متوسطة 
تتجاوز الحدود السوية؛ من دون أهلاس أو ضلالات ومن دون 
انقطاع كامل عن العمل؛ ويشاهد على نحو متفصل وحده أو 
في بداية نويه الهوس أو في مرحلة الشفاء من نوية الهوس» 
وهو شكل مضعف من الهوس يستمر عدة أيام متواصلة: 
يُلاحظ فيها ارتفاع مزاج المريض - الذي يبدو أكثر سرورا و 
فرحا- وزيادة كلامه وغنائه: وكثرة نشاطه وقلة حاجته إلى 
الراحة وإلى النوم؛ وسرعة تفكيره وثقسه الزائدة بالنفس 
وتباهيه بأعماله المبدعة؛ وزهوه بذكائه ويقواه الفيزيائية 
والعقلية. إضافة إلى الغرور وإلى عنجهية حديثة الظهور, 
مع التدخل بأعمال الآخرين على نحو يعرضه لتعليقاتهم: 
وزيادة استهلاك القهوة والشاي والتدخين والكحولء وزيادة 
النشاط الجنسي من دون الإخلال بالأعراف والآداب العامة, 
وصرف النقود ببذخ وسخاء زائد, والتورط بأعمال ومغامرات 
ومشاريع تتجاوز الا مكانات: واضطراب العمل أو النشاطات 
الاجتماعيه من دون الانقطاع عنها. 

أما في النوية الهوسية 6ل1500مء 703010 فيكون مظهر 
المريض غير مناسب يسبب الملابس الفاضحة والمزركشة ذات 
الألوان الزاهية؛ و سلوك الهياج الشديد أو العدوانية وحب 
الخصام والنتهجم, والتقلب من المرح للغضب والعنف. يشاهد 
احنداد المزاج وارتفاعه, ويكون المريض بحاله فرح غامر وشعور 
بسعادة لا توصف وحبور معد لمن يجالسه؛ مع ميل ورغبة 
ملحة لإقامة علاقات اجتماعية سطحية؛ ومع زوال التثبيط 
الاجتماعي وقلة النَرَام الأعراف والعادات والقيم الاجتماعية 
والأخلاقية. مع فرط فعالية وهياج نفسي حركي. وسلوك 
مزعج للآخرين؛ مثل الزيارات والاتصالات الليلية: وسهولة 
الاستثارة والنزق والعدوانيه؛ فحين دخول المريض عيادة 
الطبيب مثلاً يتدخل في كل الأشياء ويعلق على كل شيء: 
وبسبب حالة من الفوضى والضوصاء. وحين دخوله لرؤية 
الطبيب يحاول ولو قسراً احتضانه؛ وبعد مصارحته بالمرض 
ينتقل للعدوانية والهياج ويرفض حميقة مرضه ويتهم 
الآخرين بالمرض وأنهم هم الذين تتوجب معالجتهم. 

يكون المريض معندا بذاته؛ مع إحساس بالعظمة والاقندار 


الذاتي والكامل وحب السيادة والسيطرة وأحياناً يسلوك لا 
أخلاقي: وقد يعتقد أنه خبير في كل الأمور كالطب والسياسة 
والفن. وقد يدعي وجود علاقات شخصية له مع أشخاص 
مرموقين أو مشهورين أو زعماء كبار: وأنه متحكم يهم ويملك 
حلولاً لكل أزمات العالم. ويتورط المريض في أثناء نوبة الهوس 
بمصاريف كبيرة وبنشاطات مالية منهورة ننيجة حب الشراء 
والكرم غير المنطقي: مما يوقعه في ديون باهظة التكاليف. 
ويبدو عليه نشاط جنسي مفرط شديد أو شاذ أو علاقات 
عاطفية متعددة غير حقيقيه. ويضطرب أكله ونومه؛ فينام 
متأخرا ويستيقظ بعد ساعتين أو ثلاث ساعات وهو في قمة 
النشاط والحيوية: وريما لا ينام أياماً عديدة. كما يفرط بالأكل 
ويالشرب وبالتدخين:؛ أو يفعل العكس فيمتنع عن الطعام 
امتناعا تاماء وقد يؤدي إهمال الأكل والشرب في الحالات 
الشديدة من النشاط البدني المفرط والمستمر إلى الإصابة 
بالتجفاف مع أعراض اضطراب الوعي. بفحص المريض 
يلاحظ أنه ثرّ الكلام؛ فيتحدث بسرعة وبصوت عال ومزعج 
للآأخرين؛ وتصعب مقاطعة حديثه الممتلئ بالنكات والتورية 
والسجع وترتيب الكلمات على نحو شعري من المديح والوعظ 
ونصح الآخرين. مع لعب بالكلمات وغناء يرافقه الضحك 
والصفير والسخرية؛ وكلام بذيء من دون احنرام؛ وقد يصبح 
الكلام غير مفهوم بسبب قلة الانتباه وضغط الأفكار وتطايرها. 

تشاهد ضلالات العظمة (التوهم بأنه نبي أو زعيم كبيرة: 
إلخ) والضذالات الاضطهادية في 7175-7١‏ من الحالات: وقد 
تشاهد أعراض ذهانية أخرى. مثل الأهلاسات السمعية 
(أصوات الجن أو الملائكة) أو الأهلاسات البصرية:» وتكون 
الأهلاسات عادة منسجمة مع المزاج. أما البصيرة فتكون 
مضطرية أو معدومة:. ولا يدرك المريض طبيعة سلوكه المرضي. 

يحدث الشفاء التلمقائي من دون علاج في مدة 5-4 أشهر 
أوأقل من هذا أوأكثر بحسب الهجمة:؛ وتقل مدة الهجمة 
كثيراً بفضل العلاجات الحديثة حالياً ولكن النكس محتمل 
الحدوث. ومن العلامات التي يجب على ذوي المريض تعلمها 
بفغية نتمييز النكس: إزعاج الأآخرين؛ واضطراب المحاكمة 
الاجتماعية: والسلوكيات غير المعهودة. والفضب أو الابتهاج 
غير المعهود. والتأذي المهني وغياب المسؤولية؛ وعدم التزام 
الأدوية أو رفض العلاج. 

شروط تشخيص نوية الهوس: 

يوضع التشخيص بحسب 1/11 -725031 حين وجود ثلاثة 
أعراض أو أكثر من الأعراض التالية (أريعة في حالة 
اقتصارها على المرَاج المستثار) مدة لا تقل عن أسبوع (المدة 


غير مهمة حين وضع استطباب دخول المستشضى): 

-١‏ الشعور بالعظمة وزيادة الثقة بالنفس. 

"- أعراض النشاط النفسي والحركي. 

*- تطاير الأفكار. 

5 الشرود. 

ه- ضغط الأفكار 001087]5) 01 076551016 أو ثر الكلام 
8 أو الثرثرة. 

1- قلة الحاجة إلى النوم. 

- اضطراب السلوك الاجتماعي. 

التشخيص التفريقي في اضطراب الهوس: 

يجب التفريق بين الهجمة الهوسية واضطرابات نفسية 
أخرى؛ مثل الفصام واضطرابات الشخصية؛ وأمراض طبية 
مثل فرط نشاط الدرق وداء كوشنغ والتصلب العديد» 
والاضطرابات النفسية المحرضة بالأدوية والمواد. 

تشخيص اضطراب المزاج ثنائي القطب: 

يشخص هذا اللاضطراب حين يصاب المريض بنوية هوس 
(أونوبة هوس خفيف) وبنوبة اكتئاب, أو بنوبتين هوسيتين, 
أوبنوية هوس ونوبة هوس خفيف. ويتضح من هذا وجود 
طيف لاضطراب المراج ثنائي القطب قد يقسم بعدة طرق؛ 
منها تقسيمه إلى -١‏ دورية المزاج (المذكورة آنفا)» -١‏ اضطراب 
المزاج ثنائي القطب من النمط 1 ويمناز بحدوث نويه هوسية 
أو مختلطة واحدة على الأقل؛ ”- اضطراب المرَاجٍ ثنائي 
القطب من النمط ]1 الذي يمنازيحدوث نوبة هوس خفيف 
واحدة على الأقل ونوية اكتئابية واحدة على الأقل. 

وتشخيص الاضطراب ثنائي القطب ليس سهلاً دوماًء 
ولاسيما حين يبدأ بنوبه اكتتثابية من دون سوابق مرضية: 
ومن المميزات التي تساعد على التشخيص في هذه الحالة: 
القصة العائلية لاضطراب ثنائي القطب, والبدء المبكر قبل 
سن العشرينء والحدوث الموسمي أو التأثر بالفصول؛ والبدء 
الحاد الفجائي للنوب؛ وكذلك الانتهاء الفجائي. وتتميز نوب 
الاكتئاب في الاضطراب ثنائي القطب من نوب الاضطراب 
الاكتئابي الجسيم بكثرة حدوث الضلّالات وتبدد الشخصية 
والغرية عن الواقع؛ ويالبطء النفسي الحركي؛ في حين لا 
يتماشى كثيرا مع الاضطراب ثنائي القطب وجود مرض 
جسدي آخر كالسكري وارتفاع الضغط وترافقه مع الاكتئاب 


الحالات المختلطة من الاضطراب ثنائي القطب: 
هناك حالات لا نموذجيهة من اصطراب المرَاج ثنائي القطب 


يصعب تشخيصها يسبب وجود أعراض هوسية واكتئابية في 


النوية نفسهاء وتسمى الهوس المختلط عندما تتظاهر بنوية 
هوسية مع أعراض اكتئابية لا تكفي لتشخيص نوية اكنتابية, 
وتسمى الاكتئاب المختلط عندما تتظاهر بنوية اكتئابية مع 
أعراض هوسية لا تكفي لتشخيص نوية هوسية. وتتميز هذه 
الحالات المختلطة بامترَاج الأعراض الهوسية بالاكتئابية؛ 
فالضحك يتلوه البكاء؛ والعظمة تليها مشاعر تأنيب الضمير 
والإحساس بالذنب؛ وتتناوب فترات الفرح وزيادة الكلام ممع 
أحاسيس من الكآية والتفكير يالا نتحار. وهذه الحالات شائعة 
وتؤلف نحو نصف حالات الهوس على نحو عام؛ وثلث حالات 
الهوس المقبولة في المستشفيات؛ وغالباً ما توجد قصة عائلية 
لاضطراب اكتئابي أو ثنائي القطب في العائلة. تكثر هذه 
الحالات فى الإناث: وترافقها خطورة انتحار عالية: وتأخن 
شكلاً مزمناً ومزعجاً يسيء إلى حياة المريضء وترافقه نسبة 
عالية من سوء تعاطي المواد أو الكحولء وتستجيب هذه 
الحالات لمضادات الاختلاج بوصفها مثبتات مزاج أكثر من 
اسنجابتها لليثيوم. 

يمتازالهوس المختلط بأفكار عظمة من دون فرط فعالية: 
ويعدم استقرار انفعالي: ويشكوك وعدائية» ويقلق وتعب 
وأفكارانتحارية» ويهياج يغلب عليه الطابع الكلامي» وبزيادة 
الرغبة الجنسية؛ وياضطراب البصيرة والتواصل؛ وبمشاعر 
فقد القيمة وفقد الاهتمام وزيادة الشهية والوزن. من أجل 
سهولة التشخيص يبدأ بالبحث عن أعراض اضطراب تلو 
الآخر, فيبدأ بأعراض الهوس ثم الأعراض الاكتئابية ثم 
الذهانية: ويرافق تبدد الشخصية والغرية عن الواقع والأفكار 
الضلالية الحالات المختلطة أكثر مما ترافق الهوس الصرف. 
والهوس المختلط هو اضطراب قائم بذاته؛ يدعم تشخيصه 
وجود شخصيه اكنثابية سابقة للمرض تتميز بطبع حزين 
ومتشائم وبإخفاقات متكررة؛ وبالخجل والضجر والملل؛ 
ويالحساسية للرفض وينقص التفاعل الاجتماعي؛ وكلما 
كان الطبع قبل المرض غير متفى مع الهوس ( طبع اكتثئابي) 
كانت الحالة خلال المرض أكثر وصفية للهوس. 

أما الاكتئاب المختلط فقد يحدث خلال تطور الاضطراب 
ثنائي القطب من النمط 11 وقد ينجم عن تحريض أعراض 
هوسية حين معالجة الاكتئاب بدواء مضاد للاكتئاب أو 
بالتخليج الكهريائي. تتصف هذه الحالة بغزارة الكلام؛ وزيادة 
التعابير الإيمائية الوجهية؛ وتعبير مفرط عن الشكايات, 
وتعب شديد وتدفق أفكارء وزيادة الشبق (الليبيدو): وأرق معند 
على الأدوية: مع تراجع الأداء المهني والاجتماعي والعائلي 
الشخصي. 


معالجة الحالات المختلطة: 

فالبروات الصوديوم هو الدواء الأول في الحالات المختلطة 
ولاسيما في المراحل الحادة: ويفيد في العلاج وفي الوقاية 
من الأعراض الاكتئابية والهوسية. أما كاريامازيين فمعال 
في الأعراض الهوسية أكثر مما في الأعراض الاكتئابية: وله 
تأثيروقائي جيد . وتستجيب الحالات المختلطة لليثيوم على 
نحو أقل من استجابة الهوس الصرف. ويحسن الليثيوم 
الطور الاكدئابي أكثر من الطور الهوسي هناء ولاموتريجين 
11071862 دواء جيد يفيد في الحالات الاكتئابية. أما 
مضادات الاكدئاب فَقّد تسيب عدم استقرار فى المزاج وزيادة 
في الحالات المختلطة؛ مما يستدعي الحذر من وصفها إلا 
في حالات الاكتتاب الصرف. 

الاضطراب ثنائي القطب سريع التقلب وصناءزء 10م52: 

هو شكل سريري من أشكال الاضطراب ثنائي القطب نمط 
1 أو نمط ]1؛ يتميز يحدوث أريع نوب مزاجية على الأقل 
(هوس؛ هوس خفيف, اكتئاب: حالة مختلطة) في أثناء السنة 
الماضية؛ ويحدث في الفترات بين النوب هجوع جزئي أو كلي 
مدة لا تقل عن شهرين. أو انقلاب المزاج للقطب الآخر 
المعاكس. وهذا الاضطراب أكثر حدوثاً في المصابين 
بالاضطراب ثنائي القطب النمط [: ويصيب ثلث المصابين 
الاستجابة أقل من الريع). ويحدث في ٠١‏ من المرضى في 
أثناء العلاج بمضادات الاكتئاب, وهو أكثر شيوعا لدى الإناث» 
وقد يرتبط حدوثه بالدورة الشهرية؛ كما قد يرافق قصور 
الغدة الدرقية أو سوابق تناول الكورتيزون أو تناول مضادات 
الاكتئاب أو وجود إصابات عصيبية دماغية. 

الإندار محتفظ به على المدى الطويل. أما العلاج فيفضل 
عدم وصف مضادات الاكتئاب»؛ وإيمافها إن كان المريضص 
يسناولهاء وإعطاء مثبت مزاج من مضادات الاختلاج. ويرى 
بعضهم فائدة أملاح الليثيوم إذا شاركتها الفاليروات» وبلجأ 
فى حالات عدم الاستجابة إلى التخليج الكهريائي أو العلاج 

الاضطراب ثنائي القطب في المسنين: 

يبدو أنه شائع ومنتشر أكثر مما يشخصء؛ ويقدر أن 
الاضطراب الاكنئابي موجود في أكثر من عشرين بالمئة من 
ساكني دور المسنين. 

الاضطراب ثنائي القطب المحرض دوائياً: 

هناك بعض الأدوية التي قد تثير هجمة هوس:؛ أهمها: 
مضادات الاكتئاب والستيروئيدات ومسكنات الألم (كودئين:» 


اندوميتاسين؛ بننازوسين؛ ترامادول» نيفويام 2061003152 
بيبرونورفين)» والمنبهات النفسية (مثل أمفيتامين و ميثيل 
فينيدات)» ومضادات داء باركنسون (مثل امانتادين؛ ليفودوياء 
بروسيكليدين: بروموكريبتين)؛ وبعض الأدوية الصدرية (مثل 
سالبوتامول. يسودوافدرين؛ امينوفيلين. افدرين)؛ وبعضص 
الصادات الحيوية (مثل كلارثروميسين: مضادات التدرن» 
كلوروكين). وبعض الأدوية القلبية (مثل كابتوبريل؛ كلونيدين؛ 
ديجوكسين: رزريين برويرونولولء ديلتيازم: هيدرالازين) 
وانترفيرون» وسيكلوسبورين » وياكلوفين؛ وبعض الأدوية 
الهضمية (مثل سيميتيدين؛ ميتوكلوبراميد؛ رانيتيدين): 
والمعالجة بالتخليج الكهريائي. كما قد تحدث نوبة هوسية 
عند سحب برويرانولول أو ميتيل دويا. 

إندار اضطرابات المزاج: 

يختلف سير الاضطراب المزاجي بحسب شدة الأعراض 
ونوعيتهاء وتعد اضطرابات المزاج على نحو عام اضطرابات 
مزمنه؛ ويتفاوت إنذارها تفاونا شديدا من مريض إلى آخر, 
فقد تحدث نوبة عابرة خفيفة تشفى تلقائياً (أعراض غريبة 
سريعة الزوال)» لكن النكس محتمل دوماً. قد تتكرر نوبات 
اكتئابية في بعض المرضى ونويات هوسية في غيرهم» في 
حين تنناوب النوبات الاكتئابية والنوبات الهوسية في آخرين. 
وقد تشند وتتقارب النوبات: وقد تنحدث النوية بمحرض 
خارجي أو من دون سبب واضح؛ وقد يعود الشخص سوياً 
تماماً بعد انقضاء النوبة: أوتبقى أعراض تتدرج من الخفيفة 
حبى الشديدة المقعدة للمريضص. 

تستمر النوبة المزاجية حالياً بين 8-4 أسابيع بالعلاجات 
الحديثة (كانت تستمر النوبة ١1-5‏ شهرا قبل اكتشاف 
العلاجات الحديثة)؛ وتحدث نوبة وحيدة لا تتكرر في -٠١‏ 
6 من الحالات» ويأخن الاضطراب سيرا مزمنا في 21١6-٠١‏ 
من الحالات؛ ويمر الاضطراب بفترات هجوع مع نكس متكرر 
(من١-”‏ نوب/السنة) في 860-٠٠١‏ من الحالات؛ ويموت انتحارا 
6 من المصابين بالاكتئاب. 

يسوء الإنذاربتأخرالتشخيص الذي يؤدي إلى مضاعفات 
متنوعة منها التأذي المهني (تغيب عن العمل وفقد الوظيفة: 
ونقص الإنناج وترد اقتصادي ومشكلات مالية ومعيشية))» 
واضطراب العلاقات الا جنماعية (إذ يعاني أكثر من ثلثي 
المرضى من صعوبات في التلاؤم والتأقلم العائلي والااجتماعي 
وخلل في العلاقات العائلية ومشاكل عائلية وطلاق وعدم 
استقرارعاطفي). وتأثير سلبي في المعالجة (كرفض المعالجة 
وعدم المطاوعة العلاجية). ومضاعفات طبية نفسية (مثل 


تعاطي المخدرات والكحول)؛ ومشكلات قانونيه وجنائية يسبب 
نوية الهوس (كالديون الباهظة والأفعال المخلة بالأخلاق 
والجنايات) ومحاولات الانتحار. ومن مؤشرات سوء الإنذار: 
تكرر النوبات وخاصة ثنائيه القطبء ويدء المرض بعد عمر 
٠٠‏ سنة؛ ووجود أعراض جسدية أو مراقية مزمنة: أوأعراض 
ذهانية. 

أما عوامل حسن الإنذار فتتضمن صفر سن المريضء ويدء 
النوية السريع؛ وغياب الأعراض الذهانية, وقصر مدة النوبة» 
وغياب المقصةه العائلية, وغياب اضطراب الشخصية قبل 
المرض. وإنذار النوية الأولى أحسن من إنذار النوب التالية. 

معالجة اضطرابات المزاج: 

قد تتطلب معالجة اضطرابات المزاج الاستشفاء حفاظا 
على سلامة المريض وسلامة المجتمع؛ وقد يكون الاستشفاء 
بإرادة المريض أو قسرياً في حال فقدان البصيرة؛ وإذا سبب 
المريض خطورة على نفسه أو تهديدا لحياة الآخرين أو 
للسلامة العامة. ويستطب الاستشفاء بقصد السيطرة على 
الهجمات الهوسية أو الاكتئابية حين يرافق الهوس سلوك 
عدواني وعنفء وفي الاكتئاب الشديد أو الاكتئاب الذهولي 
أوالسبات الاكتئابي, وحين وجود محاولات انتحارية أوتهديد 
بهاء وعند رفض الطعام التام ورفض تناول الدواءء؛ أو سوء 
استخدامه وسوء الحالة الصحية العامة؛ وفي فقد البصيرة 
والمحاكمة. 

المعالجة الدوائية: 

تعد الأدوية العلاج الأساسي للاضطرابات المزاجية: وفي 
بعض الحالات يبدأ العلاج في المستشفى لمراقبة النأثيرات 
الجانبية ولاختيار الدواء المناسب. 

-١‏ علاج النوية الهوسية: 

أ- مضادات الذهان [ر. المعالجات في الطب النفسي]: 
كمشتقات الفينوتيازين (كلوريرومازين 6٠١-٠٠١‏ ملغ/يوم)؛ 
ومشنقات البيتيروفينون (هالوبيريدول 1١0-٠١‏ ملغ/يوم)) 
ومشتمقات الثيوكرزانتين (زيكلوينتيكسول 2100106211101 176- 
ملغ/يوم). وأولاتزايين(١٠-0١٠؟‏ ملغ/يوم) 
وريسبريدون»600726ءم715 (6-4 ملغ/يوم). قد يبدأ العلاج 
بالطريق العضلي عدة أيام. ثم حين تحسن الأعراض 
السريرية ينابع العلاج بالطريق الفموي مع تعديل الجرعات 
التي تكون في البداية هجومية ثم تخفف تدريجياً مع متابعة 
المعالجة مدة لا تقل عن ستة أشهر أو سنة: ولمدة سنوات أو 
على نحو دائم في الحالات المتكررة أو الشديدة. 

ب- المهدئات لمدة زمنية قصيرة في أثناء فترات الهياج؛ 
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كالبنزوديازيين (ديازيبام ١٠-١#ملغ/يوم,‏ لورازيبام ١-:ملغ/‏ 
يوم). 

ج- منظمات المزاج: الدواء المعدل أوالمنظم للمزاج هوالذي 
يكون فعالاً في علاج الأطوار المزاجية الحادة وفعالاً في علاج 
الأعراض الذهانية المرافقة وفي الوقاية من تكرارالنوب. ويعد 
الليثيوم الدواء الأكثر نوعية وفاعلية في العلاج والوقاية 
من نوبات الهوس وفي الاضطراب ثنائي القطبء لكن ما 
يحد من شيوعه هو كثرة تأثيراته الجانبية. وتستخدم 
مضادات الاختلاج على نطاق واسع في العلاج والوقاية من 
الاضطراب الهوسي والاضطراب ثنائي القطب نظرا 
لسلامتها وقلة تأثيراتها الجانبية ولاسيما الكاريامازيين 
وفالبروات الصوديوم واللاموتريجين. 

"- علاج النوية الاكتئابية: 

تفيد مضادات الاكدئاب في أكثر من //80-٠7٠١‏ من الحالات» 
وتعند عليها بقية الحالات: ُعطى مضادات الاكتئاب المهدئة 
حين ترافق الاكتئاب أعراض القلق: ومضادات الاكتئاب 
الحاثّة حين يرافق الاكتئاب البطء والخمول؛ وُعطى 
مضادات الذهان مع مضادات الاكتئاب المهدئة في حالة 
الاكتئاب الذي يرافقه أعراض ذهانية. 

هناك عدد كبير من مضادات الاكتئاب [ر. المعالجات في 
الطب النفسي] تصنف ضمن مجموعات. منها مضادات 
الاكتئاب ثلاثيه الحلقة مثل ايميبرامين (ها-١6١7‏ ملغ/يوم)» 
وكلوميبرامين (5ا-60١‏ ملغ/يوم)؛ واميتريبتيلين (ه/-٠16‏ 
ملغ/يوم)؛ ومضادات الاكتئاب رياعية الحلقة مثل مابروتيلين 
(760-70 ملغ/يوم). ومُتَبَطات أكسيدازأحادي الأمين 11401 
مثل فينيلزين وموكلوبيميد. 

والأدوية الأكثر استخداما هي مضادات الاكتئاب المثبطة 
لاسنرداد السيروتونين الاندممائيهة [5515, مثل فلوكسيتنين 
(50-0 ملغ/يوم).؛ وسيرترالين ١65١-50(‏ ملغ/ريوم)؛ 
وباروكسينين ( ٠0-٠١‏ ملغ/يوم)؛ وسيتالوبرام ٠0-٠١‏ ملغ/ 
يوم وغيرها. كما تستخدم متبطات استرداد السيروتونين 
والنورادرينالين مثل فنلافاكسين (50- هلالا ملغ/يوم))؛ 
وناهضات مستمبلات السيروتونين مثل نرازودون ونيفازودون. 

تستمر معالجة نوبة الاكتئاب الأولى 5- 4 أشهر بعد زوال 
الأعراض: أما حين تكرر النويات فيجب متايعة المعالجة مدة 
طويلة تستمر أحياناً مدى الحياة. 

"- المعالجة بالتخليج الكهريائي ©؟؟أوأنا كطمء0تاءءاء 
(1)1) بزموصعط): 


تطور العلاج بجلسات التخليج الكهريائي (الصدمة 


الكهريائية) يعد تطور الا جهزة المستعملة لإجرائه. وتعدَ هذه 
الطريقة من المعالجات الفعالة جداء وتطبق بتواتر 7-١‏ 
جلسات أسبوعياً؛ بمجموع نحو 8-5 جلسات يتم في أثنائها 
نمرير تيار كهريائي ه/ا-170 قولط» وحيد الجانب أو ثنائي 
الجانب (بتطبيق مسريين كهريائيين على الناحيتين 
الصدغيتين) وذلك تحت التخدير العام وبعد إعطاء المرخيات 
العضلية. وهناك فرضيات كثيرة لتفسير آلية تأثيرهاء منها 
إعادة التوازن للنواقل العصبية في المشبك العصبي في 
الدماغ: أوتعديل وظيفة الوطاء. أو إعادة التوازن للمستقبلات 
العصبية السيروتونية ما بعد المشبك زائدة الحساسية في 
الاكتئاب وناقصة الحساسية في الهوس. 

تستطبالمعالجة بالتخليج الكهربائي في حالات الاكتئاب 
الشديد حين وجود بطء نفسي حركي شديد, أو ضلالات: أو 
أفكارانتحارية شديدة: أو سوء حالة عامة ونقص وزن. 
وتستطب في حالات الهوس الشديد التي ترافقها ضلالات 
وأهلاسات؛ وحبن العناد على الأدوية أواستحالة إعطاء الدواء 
أي سبب كان. كما تستطب في الاكتئاب عند المسنين وأحياناً 
عند الحوامل. ومضاعفاتها قليله؛ فد أصبح حدوث الكسور 
العظمية نادرا جدا بعد اللجوء إلى التخدير العام؛ كما أن 
الوفاة بسبب اضطراب نظم القلب أو القصور التنفسي الحاد 
الناجم عن التخدير نادرة جداء وقد يحدث انقلاب المزاج 
ولاسيما في الاضطراب ثنائي القطب, أما المضاعفات 
الشائعة فهي النساوة العابرة التي قد تستمر أياما أو أسابيع 


4- المعالجات النفسية: 

تهدف المعالجاتالنفسية إلى إقامة علاقة ثقة بين 
الطبيب والمريض؛ وفهم مشاكل المريض وصراعاته الداخلية: 
وشرح أسباب المرض وأعراضه:؛ وتوفير الدعم الاجتماعي 
والنفسي. وتشتمل المعالجات النفسية على المعالجة السلوكية 
والمعرفية: ويُّبدأ بها منن بداية العلاج في الحالات الخفيفة 
أو بعد استقرار حالة المريض في الحالات الشديدة. 

العلاج النفسي جزء لا يتجِرأ من علاج الاكتئاب؛ وأهميته 
كبيرة في تحسين نوعية الحياة وزيادة نسبة الشفاء والإقلال 
من النكس. وتمرالمعالجة النفسية بمراحل متلاحقة بحسب 
الصورة المسيطرة على المريضء ففي المرحلة الحادة من 
المناسب الإصفاء جيداً للمريضء؛ وعدم الغوص في العملية 
العلاجية النفسية ريثما تتحسن حاله بفعل المعالجة 
الدوائية؛ ثم بعد استقرار المريض يبدأ بالمعالجة النفسية 
المناسبة. يجب سؤال المريض على نحو غير مباشر عن أفكاره 
الانتحارية؛ وتوفير بيئة آمنة؛ وإبعاد كل وسائل الخطورة عن 
متناوله (سكين - حبل - ريطة عنق - شفرات حلاقة). كما 
يجب مراقبة تناوله للطعام؛ وتشجيعه على التعبير عن 
مشاعر اليأس والتشاؤم؛ وعلى أن يصرح عن أفكار الانتحار 
قبل تنفيذهاء وعلى استخدام الجهد الجسمي لتفريغ 
الغضب والحزن؛ وتعليمه وسائل تفريغ الغضب كالرياضة 
مثلا؛ء كما يجب تشجيعه على زيادة الشعور بقيمته الذاتية 
وأنه مقبول؛ والطلب منه أن يضع هو بعض التدابير التي 
يقترحها لتفريغ الغضب أو القلق. 


الاضطرابات القلقية 


الصحة هي حالة من اكتمال السلامة بدنياً وعقلياً 
واجتماعياء لا انعدام المرض أو العجز فحسبه والصحة 
النفسية جزء لا يتجزأ من هذا التعريف. والاضطرابات 
العصابية أو القلقية هي أكثر الاضطرابات النفسية انتشاراًء 
والعرض الرئيس فيها هو الخوف. 

للخوف في الحالة الطبيعية فوائد: فهو أحد الانفعالات 
الطبيعية في حياة الإنسان؛ ويمثل جرس إنذارينبه إلى وجود 
تهديد أو خطر لابد من التعامل معه. فحين يُوَاجَه الإنسان 
بنوع من التهديد الذي يستهدف حياته أو كرامته ويثير خوفه 
أو فزعه يستجيب الجسم استجابة غريزية تدعى استجابة 
القتال أو الهرب التي تهيئٌ الفرد وتمنحه النشاط والطاقة 
اللازمة للتعامل مع هذا التهديد, إما بالصمود والمواجهة: 
وإما بالهرب تجنباً للأذى أو الموت. 

أماالقلق 'إا1<ة فهو الشعور بالخوف من دون مسوغ؛ 
ويحدث القلق بدرجات متفاوتة؛ فالقلق البسيط يبدو 
بانشغال البال أو بحالة ترقب وخشيه من حدوث أمر غير 
سارء أما القلق الشديد فيبدو بشكل خوف أو فزع يكون نتيجة 
للوقف أو حادث مزعج؛ حقيقياً كان أو متوهماً. وقد لا يكون 
بحجم المثير؛ ومن المحتمل أن يكون مصاحباً بأعراض 
جسدية لإثارة الجهاز ا لعصبي اللاإرادي كالتعرق والرجفان 
والدوخة. 

الانتشار والإمراض: 

كل الناس بلا استثناء يمرون في وقت ما ببعض الأعراض 
القلقية: لكن لا تصبح لتلك الأعراض أهمية سريرية إلا إذا 
سببت ضائقة 5وع2ا5زل ملحوظة تبلغ منالشدة درجة 
تتعارض جوهريا مع فعاليات الحياة اليومية. وتبلغ نسبة 
انتشار اضطرابات القلق في الولايات المتحدة بين مجموع 
الشعب “١4-8‏ وهي أعلى في النساء منها في الرجال. 

غالبا ما يكون القلق البسيط رد فعل لصراع أو إحباط ماء 
أو لضغوط نفسية أو بيئية في مجال العمل أو الأسرة أو 
المجتمع؛ وقد يكون استجابة لتهديد بإيذاء بدني أو معنوي 
يتعلق باحترام الذات أو كرامة الشخص. كما قد ينجم القلق 
عن طموح فردي غير واقعي يضع الفرد تحت ضغوط مستمرة 
لتحقيق إنجازات أكبر من إمكاناته وقدراته العقلية أو البدنية. 

يرى فرويد أن القلق العصابي ينجم عن صراع لا شعوري 
داخل الفرد الذي لا يكون قط واعيا بأسيايه. وبّعد فرويد 
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محمد الدقاق 


القلق صراعاً لا شعورياً بين رغبات«الهوء الجنسية والعدوانية 
من جانب, وبين واقعية «الأناء ومثالية الأنا العليا. فالتعبير 
عن رغبات «الهوو يسبب تهديداً لكيان الفرد لأنها تتعارض 
مع معايير المجتمع ومثُل الفرد وأخلاقياته؛ لذلك يتم كبت 
رغبات «الهو» بصورة فاعلة: مما يولد حالة من التوتر وعدم 
الشعور بالراحة قد تدفع الشخص إلى تجنب مثير القلق 
إذا ما أمكن ذلك, أو إلى محاولة تخفيض حدة القلق 
باستخدام آليات الدفاع النفسية المتعددة:؛ إلا أن هذه الآليات 
لا تواجه المشكلة مباشرة؛ بل تسعى إلى تشويه الواقع أو 
الحقيقة: مثلا بنكرانهما أو إيجاد المسوغات غير المنطقية 
لهما. ويحاول بعضهم تخفيض القلق أو التخلص منه 
بوسائله الخاصة التي تعود عليها وقد تكون هذه الوسائل 
غير متكيفة وقد تعود بأضرار إضافية؛ كاللجوء إلى 
المسكرات والعقاقير الضارة بالعقل. 

هذا من وجهة نظر تحليلية نفسية؛ أما من وجهة نظر 
فيزيولوجيه فإن أعراض القلق تنجم عن زيادة نشاط الجملة 
العصبيّة المستقلّة بشقيها الودي ونظيرالودي. فيؤدي تنبيه 
الودي إلى ارتفاع الضغط الدموي وزيادة ضريات القلب وزيادة 
السكرفي الدم وشحوب الجلد وزيادة التعرق وجفاف الحلق 
وعمق التنفس وارتجاف الأطراف وغيرها. ومن علامات تنبيه 
نظير الودي كثرة البيلات والإسهال وانتصاب الأشعار وزيادة 
الحركات المعوية وغيرها. 

إن الوطاء 5نالقة011:23[1م/!ا1 هو مركز التعبير عن الاتفعالات: 
وهوالمركز الأعلى لتنظيم الجملة العصبية الْمستَمَلّة. والوطاء 
على اتصال دائم بالمخ الحشوي (مركز الإحساس بالانفعال)؛ 
ويقشرالمخ (لتلقي التعليمات)؛ وهناك دائرة عصبية مستمرة 
بين الوطاء والمخ الحشوي والقشر بوساطيها يحس الناس 
بانفعالاتهم. وتعمل هذه الدائرة بوساطة سيالات كهريائية 
وكيميائية؛ والنواقل العصبية المسؤولة هي السيروتونين 
والنورأدرينالين والدوبامين. وتقول النظريات الحديثة إن 
خلل توازن هذه النواقل هو سبب ظهور ا لاضطرابات القلقية؛ 
لذا فإن عقاقير القلى والاكتئاب تحاول إعادة التوازن بين 
هذه النواقل العصبية. وتتأكد الآلياتالبيولوجية 
للاضطرابات القلقية بتأثير العامل الوراثي. إذ وجد أن نسبة 
حدوث القلق في كل من التوءمين تبلغ 205٠‏ في التوائم وحيدة 
البيضة: في حين لا تزيد على 4 في التوائم ثنائية البيضة. 


الأعراض السريرية: 

تمتازهذه المجموعة من الاضطرابات النفسية بسيطرة 
القلق على الحالة العقلية وتاصروفي السلوك على نحو 
عام . فييدوالمريض خائفاً مُتَمَلْملاً وغيرقادرعلى الاستقرار 
في وضعة واحدة؛ ويشكو من الأعراض النفسية للقلق وهي 
الشعوربالخوف والهيوجية وصعوبة التركيز والشرود وسرعة 
النسيان وعدم تحمل الضجيج. ويكون التوتر واضحاً على 
وضعة جسده.؛ كما يكون جلده شاحبا مع تعرق اليدين 
والقدمين والإبط. ويرافق ذلك مخاوف كالوجود في ظرف 
ما (كالوجود في الأماكن المغلقة أوالمتسعة»أواحتمال 
الإصابة بمرض ما (كأمراض القلب أو السرطان أو الايد زأو 
الجنون). وقد تكون تلك المخاوف غريبة كالخوف من ابتلاع 
اللسانء أو من توقف الطعام في الحلق؛ أو من انفجار شرايين 
المخ. 

يرافق الخوف شعور بالاختناق؛ وصداع يطوق الراس؛ 
وشعورالمريض بأنه قد تغير عن سابق عهده (تبدد الشخصية)» 
وأن العالم قد تغير من حوله (الغْريَهٌ عن الواقع). ويؤدي القهم 
(فقد الشهية للطعام) إلى نتقص وزن الجسم؛ ويصبح بدء 
النوم صعبا (أرق بدئي) وتكثر الكوابيس. يعاني المريض أيضاً 
التوتروالتهيج فيصير حساساً بأي ضوضاءء فيقفز من مكانه 
لرنين هاتف وسريع الاستثارة لأتفه الأسباب, كأن تضرب الأم 
أولادها وتعاقبهم من دون سبب مقنع؛ ثم تندم وتبكي؛ ويثور 
الزوج على زوجته لأبسط إجابة وتبدأ النزاعات الأسرية. ولا 
يتحمل الطالب قبل الامتحان ضجيج أخوته ويثور لأتفه 
الأسباب. وقد يلجأ بعضهم إلى معاقرة الخمور وإلى تعاطي 
المنومات والمهدئات في محاولة منهم لتخفيف أعراض قلقهم» 
فيد خلون في الإدمان. 

يؤدي التوتر العضلي وفرط فعالية الجملة العصبية 
المستّقلّة إلى تأثركل الأجهزة وظهور أعراض هضمية (جفاف 
الفم؛ وصعوية البلع؛ والانزعاج الشرسوفيء وتطبل البطن» 
والإسهال))؛ وأعراض تنفسية (الشعوربضيق الصدر؛ وصعوبة 
الشهيقء؛ وتسرع التنفس).؛ وأعراض قلبية وعائية (الخفقان» 
والإحساس بضياع بعض ضربات القلبء والشعور بألم فوق 
منطقة القلب)؛ وأعراض بولية تناسلية (تواتر البيلات» 
والعناتة؛ واتعدام الرغبة الجنسية) وأعراض عصبية مركزية 
(طنين الأذنين» وتشوش الرؤية: والدوخة:؛ والصداع). وقد 
يرافق ذلك انخفاض المراج (اكنتاب) أو أعراض وسواسية. 
كما قد تتضاعف الحالة بمتلازمة فرط التهوية التي تنجم 
عن تسارع التنفس المؤدي إلى انخفاض ضغط غاز ثاني 


أوكسيد الكريون في الدم الشرياني مسبباً قلاء تنفسياً 
وتتألف أعراض متلازمة فرط التهوية من الزلة التنفسية 
والخضقان وألم الصدر وحس الاختناق والدوخة والتعرق 
وتشنج اليد والقدم والخدر والنمل ولاسيما في الوجه 
والأطراف. 

قد يكون القلق حاداً أو مزمنا. وقد يتظاهر القلق الحاد 
بشكل دحالة هلع 5]3]6 3512م أو رحالة رعب غ512 1201]ء1» 
(جمود حركي مع رجفان وتعرق بارد غزيرء وأحياناً مع توهان 
واندفاعات حركية مفاجئة). أو بشكل «متلازمة الإعياء 
القلضي 70501126/ا5 6112115101 'إ]ء1امة» حين يستمر القلق 
مدة طويلة في أثناء الحروب والبراكين والزلازل والحرائق 
والكوارث العامة. فيصيب الفرد إجهاد جسمي وازق شديد 
وتبلد ذهني؛ ويبدو وجهه شاحباً وجامدا ومن دون تعابير 
انفعالية: وتكون إجاباته مختصرة. 

ويتحول القلق الحاد حين استمراره مدة طويلة إلى قلق 
مزمن يتظاهر بأعراض جسدية وأخرى نفسية. والأعراض 
الحكية ا كثر ا عراضن العلى كيو عاء وتنجم عن تأثير فرط 
تنبه الجملة العصبيًة المُسْتَقََة في مختلف الأجهزة 
الحشوية. وغالباً ما يكبت المريض شكاواه الانفعالية فتظهر 
بشكل اعراض عضوية: مما يُخْفي الاضطراب القلقي ويوجه 
باتجاه استشارة أطباء القلب والصدر وغيرها بحسب 
الأعراض التي تزعج المريض. وتحدث الأعراض في الجهاز 
القلبي الدوراني والجهاز ا لهضمي والجهاز التنفسي والجهاز 
العصبي والجهاز البولي النناسلي والجهاز العضلي (ر: 
الجدولين .)79١‏ كما قد ترافق القلق المزمن أعراض جلدية 
مثل العد والأكزيمّة والشرى وتساقط الشعرء وتفاقم أمراض 
جلدية مثل الصدافء وتفاقم أمراض الغدد الصم مثل فرط 
نشاط الدرقية وداء السكري وأمراض الكظر؛ لذلك ليس 
غريباً تكرر استشارة المرضى المصابين باضطراب قلقي أطباء 
من مختلف الاختصاصات؛ وتكرر تعرضهم لمختلف 
الاستقصاءات والمعالجات الطبية والجراحية: وصعوية فهم 
شكاواهم من قبل الآخرين مما قد يعرضهم لمضاعفات 
اجتماعية مثل الفصل من العمل أو الطلاق. 

تصنيف الاضطرابات العصابية: 

استعملت قديماً أسماء كثيرة لوصف الاضطرابات 
العصابية منها «العصاب المقلبي» ودمتلازمة الجهد» ودالوهن 
العصبي الدوراني». أما أنظمة التصنيف الحديثه فتعتمد 
على ما إذا كان القلق معمما أو نوبياً أو نوعياً لمكان أو شيء 
ما. وفي حين استبدلت بتسمية «الاضطرابات العصابية» 


تسمية ,«الاضطرابات القلقية» في الدليل التشخيصي 
والإحصائي 1501؛ فإن تعبير «عصاب ١‏ مازال مستخدماً في 
التصنيف العالمي للأمراض؛ وتّصنّف الطبعة العاشرة منه 
)٠١ 1©2(‏ الاضطرابات العصابية كما يلي: 

-١‏ الات القلق الرهابي 5,ء0150:0 'إأ22:)1 عزا0ام. 


* اضطراب انيت 0 3216م (القلق الانتيابي 
لإأع لم2 لفمردلا»ام32م علل5ذامع ). 
* اضطراب القلق المعَمم 15010 للإاأعتلامة 211260جعمعع . 
* اضطراب القلق والاكتئاب المختلط 200 '(]20716 1012260 
0 ع لازووع1مع0. 
*- اضطراب الوسواس المهري 15176 نام 0056551176-001 
500 . 
:- التفاعل للكرب الشديد واضطرابات الإحكام مم ناعوع] 
15 5202لا [20 300 ذ55ع7ا5 عرع/اع5 10. 
- 5- الاضطرابات التفارقية أوالانشماقيه (اضطراب 
التَحُويْل):5م6ل,هوذل (1/675100م00) 01550131076 
* النساوة الانشقاقية 706513مة 01550018)(76. 
* الشرود الانشقاقي علناؤلا؟ 2]0076أ01550. 
* الذهول الانشقاقي 01م5]1 01550121176 . 
* اضطرابات القَييّة والاستحواذ 5وزووء055م 0هة ععمهن 
5ع 5010 1. 
* الاضطرايات الانشقاقية الحركية 20101 01550012]6 
15010 . 
*” الاختلاجات الانشقاقية 151005 نا نادمه 76 أ)ق 01550 . 
* الخدر وفقد الحس الانشقاقي 30265056515 015501216 
5 /567502 2210 . 
* اضطرابات انشقاقية (تحويلية) مختلطة 10160 
5 [175102ع27م0] 0155013117. 
* اضطرابات انشقاقية (تحويلية) أخرى. 
* متلازمة غانسر 0020506 لاو 5 “032527 . 
* اضطراب تعدد الشخصية )6755008|1م عأمأ ]انام 
1500 . 
* اضطرابات انشقاقية عابرة في الطفولة واليضع. 
3 اضطرابات جسدية الشكل :0150015 50112010111 
اضطراب الجَسدنة 150101 501136122108. 
* الاضطرابات المُراقيّة (اضطرابات تَوَهُم المَرَض) 
5 2021323133 0طع0ملاط. 


خَلَل وَظيضي مستقلي جسدي الشكل 5011120010111 


1ع مدال عأمرمدم ]2 . 

* في القلب والجهاز القلبي الوعائي. 

* في السبيل الهضمي العلوي. 

في السبيل الهضمي السفلي. 

* في الجهاز البَولِي التّناسلي. 

0 في أعضناء أو أجهزة أخرى. 

* اضطراب الأنم الجسّدي الشُكل المسَمّديم)62515060م 

0150101 لهم 5020201023 . 

'- اضطرايات عصابية أخرى: 

أ- الوهن العصبي 1 . 

ب- متلازمة تَبِددٍ الشخصيًّة والغُريّة عن الواقع 
عم لاك م2)10ج11[جعع0221122000-0كرعمع0 . 

ونبحث فيما يلي أهم هذه الاضطرابات: 

أولا- اضطرابات القلق الرهابي :0150:0625 لإأعتكادمة ءزطامطم 

وتتميز يحدوث القلق حين مواجهه شيء ما أو موقف ما 
فقطء وتقسم إلى: 

- وهات الميَادين 8 مع اضطراب الهلع أو من 
دون دذلك. 

- رهاب المجتّمُع 2 [50613. 

- الرّهابات النوعية (المعزولة) 806125ام (15012160) 11اعءم5. 

-١‏ رهاب اكَيّادين, 

وهو الخوف من الوجود في الأماكن المفتوحة» حيث يكون 
الالتجاء إلى مكان آمن صعباء أو حيث لا تتوافر المساعدة 
في حال الإصابة بنوبة هلع ؛ لذلك يفرض المريض على نفسه 
قيوداً تمنعه من السفر بالسيارة أو الحافلة:؛ أو يشترط أن 
يكون بصحبة أحد عند الخروج من المنزل. كثيراً ما يحدث 
رهاب الميّادين عقب الإصابة بنوية هلع؛ ولكن هناك حالات 
من رهاب الْميَادين لم يسبق فيها الإصابة بنوبة هلع إطلاقا 
وعلى الرغم من ذلك يبقى المريض خائفاً من احتمال إصابته 
بعرض مرضي ما مثل الدوخة أوالسقوط أوانفلات المصرات 
أوالقياء أوألمالصدر. 

يصيب رهاب اليّادين النساء أكثر من الرجال؛ ويبدأ عادة 
في العشرينيات أو الثلاثينيات من العمرء وقد يستمر عدة 
سنوات مؤدياً إلى اضطراب الشخصية(الشخصية 
الاجدنابية) ومشخض رهات الميادين عند تواقر الشروط 


التالية: 
أ- هناك خوف واضح يلاحظ دائماء أوتجنب لحالتين 
على الأقل مما يلي: 
7 الحشود. 


* الأماكن العامة. 

* السفر وحيدا. 

* السفر بعيداً عن المسكن. 

ب- حدوث اثنين على الأقل من أعراض القلق في الظرف 
المسبب للخوفء على أن يكون أحدهما من الأعراض رقم -١‏ 
؛ في الجدول .١‏ 

ج- انزعاج عاطفي مهم ناجم عن التجنب أو عن أعراض 
القلق» و يميز الشخص أن ذلك مفرط ولا مسوغ له. 

د- أعراض محصورة أو طاغية في الظرف المسيب للخوف 
أوعند التفكير به. 

ه- على ألا يكون الخوف أو التجنب نتنيجة أهلاس أو 
ضلال أواضطراب آخر مثل الاضطرابات العضوية أو الفصام 
أو اضطراب المزاج أو اضطراب الوسواس القهريء و ألا يكون 
ثانويا لمعتقدات ثقافية. 

ويمكن بعد تشخيص رهاب اليّادين تحديد ما إذا كان 
مرافقاً اضطراب الهلع في الظروف الرهابية الْيّادينية أو لاء 
كما يمكن تحديد شدة رهاب الميّادِين بتحديد عدد نوب الهلع 


المرافقة أوشدة درجة تجتب الظروف الرهابية. 


3_- رهاب | 7 ا المجِتّمَع: 


وهو الخوف الدائم من الوجود في موقف يكون فيه 


الشخص نحت ملاحظة الآخرين: إذ يخشى المريص عندها 
القيام بفعل مخجل أو مهين. قد يكون هذا الخوف محصوراً 
بموقف معين كالخطابة أو الأكل مع آخرين أو الكتابة تحت 
أنظارهم: أو يكون شاملا للكثير من المواقف الاجتماعية: 
كالخوف من التفوه بأشياء سخيفة عند مقايلة آخرين؛ أو 
من عدم التمكن من الإجابة عن أسئلتهم. يصاب الشخص 
بالقلق عند مجرد التفكير بمثل هذه المواقف؛ لذلك يفعل 
كل ما بوسعه لتجنبها. أما إذا كان مجبراً على الوجود في 
أحد هذه المواقف فإنه يصاب بقلق شديد يسيء إلى أدائه 
فيعرز لديه التصميم على التجنب في المستقبل. يؤثر هذا 
السلوك التجنبي عادة على فعاليات المريض الاجتماعية 
وعلى أدائه الوظيفي وعلاقاته بالآخرين. 

يبدأ رهاب المجِتَمّع حوالي قرابة المراهقة؛ ويبدو أنه يصيب 
الذكور أكثر من الإناث» ويسير عادة سيرا مزمنا. وكثيرا ما 
يلجأ المرضى إن العخول او اللمدتات اتجميت لومم 
فتضاف مشكلة الإدمان إلى مشاكلهم الأصلية. ويُشّخص 
رهاب المجِتَّمَع عند توافر الشروط التالية: 

أ- يجب وجود واحد مما يلي: 

* خوف ملحوظ من الوجود تحت نظر الآخرينء أو خوف 
من التصرف بطريقة مخجلة أو محرجة. 


أعراض تنبه النجهاز العصبي المستقل 


-١‏ خفقان أو اشتداد ضريات القلب أو تسرع القلب 
-١‏ تعرق 

- ارتعاش أو رجفة 

4؛- جفاف الفم (غير الناجم عن التجفاف أو الأدوية) 


ه- صعوية التننفس 

1- حس غصص 

/لا- ألم أو انزعاج صدري 

8- غثيان أو عدم راحة بالبطن 


9- حس دوخة أو عدم ثبات أو غشي أو خفة رأس 
٠‏ تبدد الشخصية أو الغريَّةٌ عن الواقع 

١-الخوف‏ من فقد السيطرة: أو الجنونء أو فقد الوعي 
الخوف من الموت 


-١‏ هبات ساخنة أو نافض بارد 
4 أحاسيس تنميل ووخز 


الجدول )١(‏ أعراض القلق 


اا 


* تجنب ملحوظ من الوجود تحت نظر الآخرين؛ أو في 


ظروف يخشى فيها من التصرف بطريقة مخجلة أومحرجة. 

تظهر هذه المخاوف في ظروف اجتماعية مثل الأكل أو 
الخطابة في الأماكن العامة؛ أو مقابلة مشاهير في أماكن 
عامة أوالانضمام إلى مجموعة صغيرة مثل حفلة أواجتماع 
أو صف المدرسة. 

ب- وجود اثنين على الأقل من أعراض القلق الواردة في 
الجدول!١؛‏ مع واحد على الأقل مما يلي: 

* احمرارالوجه أو الارتعاش. 

* خشية القياء. 

* زحيرأو خشية التبول أو التفوط. 

ج- انزعاج عاطفي مهم ناجم عن التجنب أو عن أعراض 
القلق: ويميز الشخص أن ذلك مفرط ولا مسوغ له. 

د- الأعراض محصورة أو طاغية عند الوجود في الظرف 
المسبب للخوف أو حين التفكير به. 

ه- على الا يكون الخوف أو التجنب نتيجة أهلاس أو 
ضلالات أواضطراب آخر, مثل الاضطرابات العضوية أو 
الفصام أو اضطراب المزاج أو اضطراب الوسواس القهري» 
وألاً يكون ثانوياً لمعتقدات ثقافية. 

*- الرهابات النوعية (المعزولة): 

وتتميز بالخوف الدائم من منبه خارجي محدد أو نوعي, 
مثل بعض الحيوانات (ولاسيما الكلاب والأفاعي والحشرات 
والفئران)» أو رؤية الدم النازف أو الوجود في مكان مغلق 
رهاب الأماكن المعْلَقَة 8 )أو مرتفضع (رهاب 
المرتفعات 10613م207:0).: أو من السفر بالطائرة. 

يؤدي التعرض للمنبه المعني إلى قلق آني شديد؛ مع الهلع 
والتعرق والخفقان وعسر التنفس ويقية أعراض فرط نشاط 
الجملة الودية (باستثناء رهاب الدم الذي يرافقه عادة الغشي 
الناجم عن فرط تنبيه المبهم). وبكفي توقع مثل هذا التعرض 
لإثارة القلق؛ لذلك يتجنب المريض كل ما يمكن أن يجعل 
هذا التوقع حقيقة؛ ومع أن المريض يعرف دائماً أن خوفه 
غير منطقي ومبالغ فيه؛ فإنه يتابع سلوكه التجتبي الذي 
يؤثر تأثيرا سيئاً في نشاطه الاجتماعي وعلاقاته بالآخرين. 

تشاهد الرهابات النوعية البسيطة عند النساء عادة: وتبدأ 
في أعمار مختلفة. ففي حين يبدأ رهاب الحيوانات في 
الطفوئة يبدأ رهاب الدم في سن المراهقة:؛ وتبدأ رهابات 
الأماكن المرتفعة أو المغلقة في العقد الرابع من العمر.أما 
فيما يخص سير المرض؛ فإن معظم الرهابات التي تبدأ في 
أثناء الطفولة تزول تلقائياً؛ في حين تتطلب المعالجة معظم 
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الرهابات التي تبدأ بعد البلوغ. 

يوضع تشخيص رهاب نوعي حين توافر الشروط النالية: 

أ- يجب توافر واحد مما يلي: 

* خوف ملحوظ من شيء أو ظرف غير متضمن في رهاب 
الميادين أو رهاب المجتمع. 

* تجنب ملحوظ لشيء أو لظرف غير متضمن في رهاب 
الميادين أو رهاب المجتمع. 

من أكشر الأشياء والظروف شيوعا: الحيوانات: والطيور, 
والحشراتء والمرتفعات» والرعد, والطيران: والأماكن المغلقة) 
ورؤية الدم أو الجرح: والحقن العضلية وأطباء الأسنان» 
وال مستشفيات. 

ب- توافر أريعة على الأقل من أعراض القلق الواردة في 
الجدول ١؛‏ على أن يكون أحدها من الأعراض رقم .4-١‏ 

ج- انزعاج عاطفي مهم ناجم عن التجنب أو عن أعراض 
القلق؛ ويميز الشخص أن ذلك مغرط ولا مسوغ له. 

د- الأعراض محصورة أو طاغية حين الوجود في الظرف 
المسبب للخوف أو التفكير به. 

ويعد وضع التشخيص يقسم التصنيف العالمي للأمراض 
الرهابات النوعية إلى نموذج الحيوانات (مثلاً حشرات أو 
كلاب)؛ ونموذج قوى الطبيعة (الماء», العواصفض).؛ ونموذج الدم 
والحقن والجروح؛ ونموذج ظرفي (المصاعد, الأنفاق)؛ وغيرها. 

كانيا- اضطراب الهلّع :1500 عنههم (القلق الانتيايي 
'تأعنتصة لأقصدكذج<دمعهم غ1لمدامء ): 

وهو اضطراب شائع يتصف بتكرر نوب من الانزعاج أو 
الخوف الشديد تبدأ من دون سبب وتستمر دقائق؛ ونادرا 
ساعات, وترافقها الأعراض الواردة في الجدول .١‏ 

كثيرا ما يبدأ الهلع عقب تحطم بعض العلاقات 
الشخصية المهمة. تبدأ النوب عادة في أواخر العشرينيات 
من العمرء وتتكرر يومياً أو عدة مرات أسبوعيا. وقد تتوقف 
النوب بعد أسابيع أو شهور؛ ولكن يغلب أن يستمر تكررها 
سنوات عدة تتخللها فترات من الهجوع:؛ وتنطور معظم 
الحالات بحيث يصاب المريض فيما بعد برهاب الميادين أيضا 
(فيصبح التشخيص: اضطراب الهلع مع رهاب الميادين). كما 
يصبح المريض بين النوب عصبياً ومتوترا ومشغولاً باحتمال 
تكرر النوية: وقد يصاب بالاكتئاب. يصيب الهلع الجنسين 
بالتساوي؛ ويصيب الهلع مع رهاب الميادين النساء ضعف 
إصابته الرجال. 

يُشَخّص اضطراب الهلع حين توافر الشروط التالية: 

-١‏ يعاني المصاب نوباً متكررة غير ثابتة الترافق لظرف أو 


شيء محدد. وتحدث عادة على نحو تلقائي (أي نوب لا يمكن 
السنبؤ يحدوثها) ولا ترافق التعرض لظروف خطرة أو مهددة 
للحياة. 

-١‏ تتصف نوبة الهلع بما يلي: 

أ- نوية محددة بوضوح من الانزعاج أو الخوف الشديد. 

ب- تبدأ فجأة. 

ج- تبلغ ذروتها خلال بضع دقائق. وتستمر عدة دقائق 
على الأقل. 

د- وجود ؛ من أعراض القلق الواردة في الجدول ١؛‏ واحد 
منها على الأقل من الأعراض رقم .4-١‏ 

؟- غير ناجمهة عن مرض عضوي جسدي أو عقلي: ولا 
عن اضطراب عقلي مثل الفصام أو اضطراب المراجٍ أو 
اضطراب جسدي الشكل. 

ويمكن بعد التشخيص تصنيف اضطراب الهلع إلى شديد 
(تحدث فيه ؛ نوب على الأقل كل أسبوع مدة أريعة أسابيع)» 
أومعتدل (تحدث فيه ؛ نوب في أريعة أسابيع). أما من حيث 
التشخيص التفريقي فيجب التفريق بين الهلع والعديد من 
الأمراض الجهازية مثل نقص سكر الدم والفيوكروموسيتوما 
وفرط نشاط الدرقية. كما يجب التفريق بينه وبين متلازمات 
التسمم أو الامتناع عن الأدوية الفعالة نفسياً ولاسيما 


الكافتين والأمفيتامينات. 
كالكال اضطراب المَّدَّقرٍ المعَمَّم الاعتاصة 11260اد«عمعع 
ع01500: 


ويتميز بمخاوف مفرطة أو غير واقعية تجاه بعض ظروف 
الحياة(مشلا:الظروف المادية أو الزوجية أوالوظيفية), 
ويرافق هذه المخاوف فرط التتبه والهيوجية وصعوبة النوم 
والتركيز, وأعراض عصبية حركية وودية. تتألف الأعراض 
الحركية من الشعور بالارتعاش؛ وتوتر العضلات المؤلم 


والتململ وسرعة التعبء وتتألف الأعراض الودية من 
الخفقان؛ والتعرق؛ وجفاف الفم؛ والدوخة أو خفة الرأس, 
والغثيان والإسهالء والهبات الباردة أو الساخنة: والبوال 
وصعوبة البلع. 

يرى التحليل النفسي أن القَلق المعمم هو ردة فعل لصراع 
داخلي خفي لا واع: وتبين الدراسات السريرية أن بعض 
الأشخاص مؤهبون للإصابة بالقلق؛ كما تبين البحوث 
الأساسية أن القلق يرافقه فرط فعالية الجملة العصبية 
المستقلة؛ واضطراب فعالية مسالك النورادرينالين في قشرة 
المخ وفي الجهازاللمبي. كما قد يكون هناك خلل في 
مستقبلات 0884 التي تحتوي على بروتين مثبط للخلايا 
له مواضع لارتباط البنزوديازيينات المهدئة للقلق. 

يعد هذا الاضطراب غير شائع؛ ويبلغ انتشاره في أثناء 
الحياة نحو ه من الناس؛ وهو أكثر شيوعاً عند النساء (هه- 
٠‏ منه عند الرجال (45-40). ويبدأ عادة في العشرينيات 
أو الثلاثينيات من العمر, وهو من أكثر اضطرابات القلق 
شيوعا عند المسنين. قد يستمر سئوات عدة بأعراض مزمنة 
تزداد وتنقص في نصف المرضى تقريباً؛ ويصبح بقية المرضى 
غير عرضيين بمدة عدة سنوات؛ والمضاعفة الرئيسة للعلاج 
طويل الأمد هي اعتياد المهدئات. 

يُشَخّص اضطراب القَلَّقٍ المصَمم حين توافر الشروط 
التالية: 

-١‏ فترة 7 أشهر على الأقل من التوتروالهواجس ومشاعر 
الخوف من مشاكل الحياة اليومية وحوادثها. 

؟- مع :4 من أعراض القلق الواردة في الجدول١‏ (واحد 
منها على الأقل من الأعراض رقم ١‏ إلى 4). أو في الجدول 
2 

*- لا يحقق الاضطراب الشروط التشخيصية لاضطراب 


١-آلام‏ أو أوجاع أو توتر عضلي 

؟- تململ وعدم المقدرة على الاسترخاء 

*- شعور بالنوتر العقلي؛ أو بعدم القدرة على تحملء؛ أو على وشك الانفجار 
4- الشعور بكنئله في الحلق أو بصعوية البلع 


5- الذهول أو تضخيم الاستجابة لأي مفاجأة تافهة 

5- صعوبة التركيز أو الشعور بفراغ العقل بسبب الهواجس والقلق 
- هيوجية مسسمرة 

- صعوبة بدء النوم بسيب المخاوف 


الجدول (7) تتمة أعراض القلق 


ا 


الهلعءولا لاضطرابات القلق الرهايبيء ولا لاضطراب 
الوسواس القهريء ولا لاضطراب المراق 

رابعاً- اضطراب الوسواس القهري © أوأناممدمء-©؟أووءوط0 
01501065: 

وهو اضطراب تتكرر فيه الوساوس والأفعال القهرية على 
نحو شديد يسبب للمريض إزعاجاً ملحوظاأً أو يستهلك 
وقنه (البطء الوسواسي). أو يؤثر في منوال حياته اليومية 
أوأدائه الوظيفي أو نشاطاته الاجتماعية أو في علاقاته 
بالآخرين. والوساوس الأكثر شيوعاً هي المتعلقة بالعنف 
(مثلا: أن يقتل المريض ابنه). أو بالتلوث (مثلاً: العدوى 
المنتقلة بالمصافحة). أو بالشك (مثلاً: التساؤل المتكرر عما 
إذا كان المريض قد نفن فعلاً ما مثل إغلاق باب المنزل» أوقتل 
أحداً في أثناء قيادة السيارة). أما أكثر الأفعال القهرية شيوعاً 
فهي غسل اليدين والعد والفحص واللمسء وتؤدي مقاومة 
تنفين الفعل القهري إلى توتر متزايد يزول مؤقتاً فور تنفين 
ذاك الفعل. 

التشخيص: يشخص الاضطراب الوسواسي القهري حين 
توافر الشروط التالية: 

-١‏ وساوس أو أفعال قهرية أو كلاهما. تحدث في معظم 
الأيام مدة أسبوعين على الأقل. 

؟- وساوس (أفكار أو تخيلات) أو أفعال قهرية تنصف بكل 
مما يلي: 

* يعرف المريض أنها تنشأ من عقله؛ وأنها ليست مفروضة 
عليه من أشخاص أو تأثيرات خارجية. 

* متكررة وغير سارة؛ مع إقرار المريض بأن وسواساً واحدا 
أو فعلاً قهرياً واحداً على الأقل هو مغرط ولا مسوغ له. 

* يحاول المريض المقاومة؛ ويخفق في مقاومة وسواس أو 
فعل قهري واحد على الأقل (ولكن قد تضمحل المقاومة في 
الحالات شديدة الإزمان). 

* الخوض في الأفكار الوسواسية أو تنفين الأفعال 
القهرية ليس بنفسه ممتعا أو ساراً (يجب تمييز ذلك من 
التخفيف العابر للقلق والنوتر). 

*- تسبب الوساوس والأفعال القهرية الإزعاج؛ وتعطل حياة 
المريض الا جتماعيه وأداءه الفردي: ويحدث ذلك عادة عن 
طريق إضاعة الوقت. 

4- ليست ناجمة عن مرض عملي آخر مثل الفصام أو 
اضطرابات المزاج. 

يصيب الاضطراب الوسواسي القهري الجنسين بالتنساوي 
في سن المراهقة أو بداية الكهولف؛ ولكن قد يشاهد في 


الأطفال أيضا. وقد اعتقد سابقاً أنه اضطراب نادر الحدوث 
يصيب "7-١١‏ من كل ٠٠٠١‏ مواطن؛ ولكن تظهر الدراسات 
الحديثة أن الأشكال متوسطة الشدة منه ريما كانت شائعة 
نسبيا. أما السير فهو مزمن مع تموج في شدة الأعراض» 
وقد تختلط الحالة بالاكتئاب أو بإدمان الكحول والمهدئات. 

وهناك الكثير من النظريات النفسية التي تحاول تعليل 
حدوث الاضطراب الوسواسي القهري؛ ولكن ما زالت هذه 
النظريات من دون برهان. أما الدراسات السريريهة فتظهر 
ازدياد تواتر الاضطراب الوسواسي القهري عند أقارب 
المصابين به؛ مما يدل على دور الوراثة في إمراض هذا 
الاضطراب؛ إضافة إلى دلائل توحي أن الاضطراب الوسواسي 
المهري ريما كان ننيجة خلل دماغي عضويء وأهم هذه 
الدلائل: 

-١‏ ازدياد حدوث الأعراض الوسواسية عقب جائحة التهاب 
الدماغ الوسني (النوامى) 5اللةطمععمء علعةطاء1!. 

1- كشرة ترافق الأعراض الوسواسية والعرات التي تنجم 
عادة عن اضطراب في النوى الدماغية القاعدية. 

- فعالية الأدوية الحاصرة لاسترداد السيروتونين في 
علاج الاضطراب الوسواسي القهري. 

5- الننائج الباهرة للجراحة النفسية في علاج الحالات 
الشديدة والمعندة من الاضطراب الوسواسي القهري. 

خامساً التفاعل للكرب الشديد واضطرابات الإحكام 
0150075 امع صساكنا 20 3020 دوع "اد عكع ع5 0غ امتاعدء5: 

تضم هذه الزمرة من الاضطرابات النفسية التّفاعل 
(الاستجاية) الحاد للكرب 0نامع ووع5]2 عألاعة الذي يحدث 
فورالتعرض لكرب ماء واضطراب الكرب التّالي للرضح -051م 
01501507 5د5ع5]1 210102116 واضطرابات الإحكام (التلاؤم) 
5 20151711611 . 

-١‏ يشخص التّفاعلٌ الحاد للكرب 6 ذوع5)2 عألاعة 
حين توافر الشروط التالية: 

أ- يجب أن يكون المريض قد تعرض لضغوط استثنائية 
نفسية أو فيزيائيه. 

ب- تبدأ الأعراض على الفور عقب التعرض للضغوط 
(خلال ساعة)؛ وتشتمل على أربعة على الأقل من أعراض 
القلق الواردة في الجدول ١‏ (واحد منها على الأقل من 
الأعراض رقم ١‏ إلى 4)؛ أو في الجدول ؟؛ شريطة عدم تحقيق 
الشروط التشخيصيهة لاضطراب الهلع؛ ولا لاضطرابات 
القلق الرهابي؛ ولا للاضطراب الوسواسي القهريء ولا 
للاضطراب المراقي 


ج- يقال إن التفاعل معتدل الشدة إذا لم ترافقه أعراض 
إضافية, ومتوسط الشدة إذا رافقه عرضان مما يلي: 

* الانسحاب من التداخلات الاجتماعية المعتادة. 

* تضيق الانتباه. 

7 توهان ظاهري. 

* غضب وعنف كلامي. 

* قنوط ويأس. 

* فرط حركة غير هادف وغير مسوغ. 

* تفاعل حداد مفرط وغير قابل للضبط ( بحسب العادات 
المحلية). 

ويعد تفاعل الكرب الحاد شديدا إذا رافقته أريعة من هذه 
الأعراض السبعة الإضافية: أو الدهول التفارقي. 

د- إذا كانت الضغوط عابرة أو قابلةً للتخفيف يجب أن 
تبدأ الأعراض بالتلاشي في 8 ساعات: أما إذا كانت الضفوط 
مستمرة فيجب أن تبدأ الأعراض بالتلاشي في 48 ساعة. 

ه- يجب ألا يحدث في سياق أي مرض نفسي آخرء وألا 
يكون خلال * أشهر من نهاية أي اضطراب سلوكي أو عقلي. 

؟١-‏ تتطور الأعراض الوصفية لاضطراب الكرب التّالي 
للرضح 150107 511855 131011121]-]05م عقب التعرض لحدث 
مسبب لرض نفسي تتجاوز شدته ما هو مألوف في التجارب 
البشرية الطبيعية؛ أي إنه خارج مجال التجارب الشائعة: 
مثل المرض المزمن أو وفاة شخص عزيز أو الخسارة المالية أو 
الخلافات الزوجية. 

تؤثرالكروب المسيبه لهذا الااضطراب في معظم البشر أو 
كلهم مثيرة فيهم مشاعر عنيفة من الخوف والرعب والعجز, 
كما في حالات الكوارث الطبيعية: أو الاغتصابء أو التعذيب, 
أوالتعرض لحادث مهدد لحياة المريض أو أسرته: أو مشاهدة 
حادثه قل شخص آخر. 

قد يبدأ هذا الاضطراب في أي عمر. إذ تبدأ الأعراض 
عقب الحادثة الراضة. فيعاني المريض من فرط التنبه 
واليفظة ويصبح سريع النهيج والغفضب؛ ويضطرب نومه 
وتركيزه وقدرته على إتمام أعماله. ويرافق ذلك حالة خدر 
شعوري معمم يبدأ على الفورويشعر فيه المريض بأنه غريب 
أو معزول عن الآخرين؛ ويتجتب كل ما يذكر بالحادثة (بما 
في ذلك الانفعالات والذكريات: مما قد يؤدي إلى نساوة 
نفسية المنشأ)؛ وقد يتكرر عيش هذه الحادثة بطرائق 
مختلفة, منها الذكرى العنيفة والأحلام المزعجة:؛ ونادرا ما 
تحدث تفاعلات تفارقية أو انشقاقية تستمر دقائق أو ساعات 
أوأياماًء يتصرف في أثنائها المريض وكأنه يعاني الحادثة 


الأصلية آنياً. 

قد تختلف الصورة السريرية عند اللأطفال؛ فيبدو الطفل 
مخبولاً أو أبكم: مع أحلام مزعجة تتحول بعد أسابيع إلى 
كوابيس عنيفة ومهددة للحياة؛ ويخف اهنمام الطفل 
بهواياته المعتادة» وقد تتبدل نظرته إلى المستقبل:؛ كما قد 
يشكو من أعراض جحسدية مثن المنداع ووجع البطن. 

يُشخص اضطراب الكربٍ التالي للرضح عند توافر 
الشروط التالية: 

أ- يجب أن يكون الشخص قد تعرض لظرف أو حادث 
مكرب (فترة قصيرة أو مديدة)» له طبيعة كارثية أو خطرة 
بدرجة استثنائية بحيث تسيب ازعاجاً لأي كان. 

ب- تذكر متواصلء أو معايشة الظرف المكرب بشكل ومضات 
راجعة تفرض نفسهاء أو ذكريات حية:؛ أو أحلام معاودة؛ أو 
معاناة الكرب عند التعرض لظروف ممائثلة لتلك التي سببته 
أصلا. 

ج- يجب أن يبدي المريض تجنباً فعليا أو تفضيلياً 
للظروف المماثلة لتلك التي سببت الكربء على ألا يكون ذلك 
موجودا قبل الكرب. 

دامع أي مما يلي: 

-)1١(‏ عجز عن تذكر تفاصيل مهمة من فثرة التعرض 
للرضح على نحو تام أو جزئي. 

-)١(‏ أعراض مستورة لفرط التنبه والحساسية النفسية 
(لم تكن موجودة قبل التعرض للكرب)؛ تبدو بأي اثنين مما 
يلي: 

* صعوبة بدء النوم أو استمراره. 

* هيوجية أو فورات من الغضب. 

* صعوبة التركيز. 

* فرط الحدر والمراقبة للبيئة. 

* استجابية دهشة مضخمة. 

ه- يحدث خلال 5 أشهر من الحدث المكرب أو من نهاية 
فترة الرضصح 

و تمن اضطرابات الإحكام 01501015 ادع داكن 20 
عند توافر الشروط التالية: 

أ- بدء الأعراض في مدة شهر من التعرض لرض نفسي 
محدد ليست له طبيعة كارثية أو غير عادية. 

ب- أعراض أو اضطراب سلوك من النماذج المشاهدة في 
أي من اضطرايات المزاج (ما عدا الضلالات والأهلاس)» أو 
أي من الااضطرابات القلقية أو اضطرابات التصرفء من دون 
تحقيق بقيةالشروط التشخيصية لأي من هذه 


الاضطرابات. 

ج- ويصنف اضطراب الإحكام بحسب الأعراض الطاغية 
إلى: 

* تفاعل اكتئابي وجيز. 

* تفاعل اكتئابي مديد. 

* تفاعل اكتئابي قلقي مختلط. 

* اضطراب إحكام مع سيطرة اضطراب انفعالات أخرى 
(مثلاً: سلوك تقهقري مثل مص الإصبع؛ أو السلس البولي 
عند الأطفال). 

* اضطراب إحكام مع سيطرة اضطراب التّصَرف (مثلاً: 
سلوك عدواني أو مضاد للمجتمع) 

* اضطراب إحكام مع اضطراب مختلط في الانفعالات 
والتصرف. 

وياستثناء التفاعل الاكتئابي المديد؛ فإن الأعراض لا 
تستمر أكثر من ” أشهر بعد انتهاء الظرف الضاغط وعواقبه. 

معالجة اضطرابات القلق: 

تتبع في معالجة الاضطرابات القلقيه طرائق تفسية 
ودوائية [ر. المعالجات فى الطب النفسي] يمكن تلخيصها 
كما يلي: 

-١‏ المعالجة النفسية؛ ولها أشكال عديدة: 

أ- المعالجة النفسية الداعمة: وفيها تتم مناقشة الأعراض 
مع المريض وتوضيح طبيعتهاء مع تفهم المريض وطمأنته. 

ب - المعالجة السلوكية: 

* المعالجة بالاسترخاء (خاصة لنوب الهلع). 

* التدريب على تدبير القلق. 

* إزالة التحسس التدريجية (للرهابات). 

* الإغراق (للرهابات). 

* الممارسة المبرمجة ([خاصة لرهاب الميادين). 

* منع الاستجابة (للأفعال القهرية). 

* التقليد (للأفعال القهرية). 

* إيقاف الأفكار (للوساوس). 

ج - المعالجة بالتحليل النفسي. 


"م 


د- المعالجة المعرفية. 

"- المعالجة الدوائية: 

أ- أدوية تؤشر محيطياً في الجملة العصبية الودية: 
حاصرات بيتا. 

ب- أدوية حالة للقلق تؤثرفي الجملة العصبية المركزية: 
وأهمها مشتقات البنزوديازيين: كما أن لبعض مضادات 
الذهان وبعض مضادات الاكنئاب وبعض مضادات الصرع 
تأثيرا مضادا للقلق. 

ج- مضادات الاكتئاب الحاصرة لاسترداد السيروتونين 
النوعيه (مثل كلوميبرامين وسيرترالين وفلواكستين 
وياروكستين). 

*- الجراحة النفسية: وتستطب في قليل من حالات 
الاضطراب الوسواسي القهري الشديدة والمعندة على طرائق 
المعالجةالأخرى لسنوات عديدة: والطريقة الجراحية 
الوحيدة المستخدمة حالياً هي الجراحة الفراغية الموجهة 
التي تجرى في مراكز متخصصة بالجراحة النفسية: 
والنتائج الفورية للجراحة باهرة حيث تتحسن الأعراض 
الوسواسية وتخف ال معاناة والتوتر؛ ويتحسن السلوك على 
تحو عام. 

يفضل تجنب الأدوية حين تكون أعراض القلق خفيفة: 
وهناك براهين على فعالية طرائق المعالجة السلوكية المذكورة 
أعلاه. وقد تستخدم المعالجه بالتحليل النفسي لاكتساب 
البصيرة بالمعاني الرمزية واللاواعية لقلق المريض»؛ ولتعرف 
الكروب المسببة للقلق؛ ولتوضيح الآليات الدفاعية ضد القلق 
وللعثور على أفضل الوسائل للتعامل مع الكرب. أما المعالجة 
المعرفية فتركز على حوادث الكرب وظروفه المثيرة لأفكار 
تلقائية مسيبة للقلق؛ وعلى الاستبدال بتلك الأفكار 
التلقائية أفكاراً عقلانية. 

ويلجأ أولاً عند استخدام الأدوية إلى حاصرات استرداد 
السيروتونين النوعية, وقد تدعم بالمهدئات فنرة قصيرة أو 
بمضادات الذهان. 


الطب النفسي الجسدي 


يشمل هذا البحث "الاضطرابات العصابية” التالية: 
- الاضطرابات التفارقيّة أو الانشقاقية (اضطراب 

التَحويْل). 

1- الاضطرابات جَسَديّة الشكل. 

*- اضطراب الأنّم الجَسّدي الشكل المستّديم. 

4- اضطرابات عصابيةأخرى: الومّن العصيي 
248 ومتلازمة تَبَدْدٍ الشخصية والغريَةٌ عن الواقع. 

توضح هذه الاضطرابات العلاقة بين الأعراض الجسدية 
والحالة النفسية؛ وهي تظهر العلاقة الوطيدة والتكاملية 
بين الجسد والنفس؛ فالجسد البشري يتأثر بالتكوين 
النفسي للإنسان وياضطراباته النفسية: كما يؤثر الجسد 
والتكوين العضوي للجسم في التكوين النفسي على نحو 
واضح. ولا تقتصر الأعراض الجسدية التي ترتبط بعوامل 
واضطرابات نفسية على اللاضطرابات المذكورة أعلاه؛ بل هي 
أوسع من ذلك بكثير؛ لذلك سيعرض في هذا البحث أيضاً 
الاضطرابات المفتعلة والتمارض؛ والطب النفسي الجسدي» 
واضطرابات النوم؛ واضطرابات الأكلء والطب النفسي 
الجنسي؛ والطب النفسي المهني. 

تضاف إلى ذلك أعراض جسدية ترافق اضطرابات نفسية 
محددة ذكر كل منها في البحث المخصص له؛ مثل الأعراض 
الفيزيولوجية للاضطرابات القلمية؛ ونقص الشهية وفقدان 
الوزن في الاضطراب الاكتئابي» وغير ذلك. 

أولاً- الاضطرابات التَفارقيّة أو الانشقاقية (اضطراب 
التحويل) 01505075 (2ه1و"ء تام») ©01550121396: 

2 

اضطرابات النحويل: هي حالات يشكو فيها المريض من 
أعراض توحي بالإصابة بمرض عصبي أو طبي عام؛ ويعتقد 
أن هذه الشكاوى تحدث بوصفها استجابة لمصاعب في حياة 
المريض؛ ويصنف 1022-10 الاضطرابات التحويلية ضمن 
الاضطرابات التَفارقيّة أوالانشقاقية؛ في حين يصنف -/(725 
117 اضطراب التحويل بوصفه اضطراباً جسدياً نفسيا. 

تعد الاضطرابات التحويلية (أو هستيريا التحويل) من 
الاضطرابات جسدية الشكل المهمة والشائعة؛ وهي معروفة 
منن المدم؛ وقد ارتبطت بالهسنيريا عبر العصور. وكلمة 
هستيريا مشتقة من اللغة اليونانية وتعني الرحم؛ إذ كان 
يعتقد أن الرحم يتجول في جسم المرأة ويغادر موقعه بسيب 
الامتناع عن الجنس مما يسبب حدوث أعراض جسدية 


حسان المالح 


مرضية غريبة. وقد اتسع استعمال هذا الملصطلح ليشمل 
عددا من الاضطرابات النفسية المختلفة مثل وصف 
الشخصية الهستيرية وهي الشخصية الاستعراضية التي 
تحب الظهور ولفت الانتباه, وتتميز بانفعالاتها المبالغة 
والمتغيرة. كما يشمل هذا المصطلح حالات يشكو فيها المريضص 
أعراضاً جسدية متعددة ومزمنة من دون سبب عضويء, 
وحالات من الاضطراب الذهاني العابر قصير الأمد وغير 
ذلك. وقد قل استعمال مصطلح "هستيريا" في اللغة الطبية 
المعاصرة؛ وتستعمل بدلاً عنه مصطلحات أخرى أكثر تحديداً 
ووضوحاً؛ أهمها الاضطراب التحويلي والاضطراب التفارقي: 
ويحدث كلاهما نتيجة التعرض لكرب يولد صراعاً داخلياً 
فيتم تخفيف القلق المرافق لذلك الصراع عن طريق تحويله 
إلى أعراض جسدية في الاضطراب التحويليء أو عن 
طريق حدوث نساوة أو شرود في الاسظرات التفارقي. 

تشتكمل فمرة الاضطرابات التفارقيّة أوالانشقاقيه 
(اضطراب التحويل) في التصنيف العالمي للأمراض علبى 
اضطرابات شائعة تتصف بظهور أعراض مرضية أو يفقدان 
وظائف طبيعية حركية أو حواسية: مثل الخدر أو العمى أو 
الشلل أو النوب الا ختلا جية» من دون أسباب طبية مرضية أو 
تغيرات فيزيولوجية تفسر وجود الأعراض الجسدية. وتصنف 
هذه الاضطرابات إلى: 

١-النساوة‏ الانشماقية 22006512 01550012)176. 

3- الشرود الانشفاقي عناقن؟! 015500191]10. 

ل الذهو ل الانشماقي 5001001 ©01550012]17. 

4- اضطرايات الفَييّة والاستحواذ 0055655108 200 23206 
5 

ه- الااضطرايات الاتنشماقيه الحركية 7520]01 015501211176 
05 

5- الا ختلا جات الاتنشماقية 1151025ا/081© 015501801076 . 

- الخدروفقد الحس الانشقاقي 515ع3025)!7 015500120076 
95 5625017 220 . 

8- اضطرابات انشقاقيه (تحويلية) مختلطهة. 

4- اضطرابات انشقاقية (تحويلية) أخرى: 

أ- متلازمة غانسر 5[000506 0325615 . 

ب- اضطراب تعدد الشخصية (615022111م 1210111016 


.115010 


م 


-٠‏ اضطرابات انشقاقية عابرة في الطفولة واليفع. 

الأعراض الانشقاقية: 

تعرف الاضطرايات الانشقاقية وفقَا لمعايير التشخيص 
الحالية بأنها ظهور عرض أو أعراض مرضية جسدية: أو 
تغير الوظائف الطبيعية للجهاز ا لعصبي الحركي الإرادي أو 
الحواس أو فقدهاء مما يشير إلى الإصابة يمرض عصبي أو 
عضلي دماغيء أو مرض طبي عام: وترتيط هذه الأعراض 
بعوامل نفسية وكروب وصراعات في نشوتها أو اشتدادها. 
وهي لا تظهر بإرادة المريض وليست متَّعمدة. ولا يمكن 
تفسيرها بوجود مرض عضوي يمكن تشخيصه سريريا أو 
بعد إجراء الفحوص اللازمة. 

والانشقاق أو التفارق 015501301007 هو خلل جزني أو تام 
في وعي الشخص أو في ذاكرته أو هوينه أو إدراكه؛ وقد يكون 
استجابة لرضح 1210172] أو لتعاطى عقار, وقد يكون الهدف 
منه السماح للعمل بإبعاد نفسه عن تجارب يصعب على 
النفس التعامل معها فى ذلك الوقتء ولأنه يحدث على نحو 
غير منوقع فإنه يزعرّع طرق استجابة الشخص أو أدائه 
وبصيبه بالذهول: فلمختلف الاضطرابات الانشقاقية علاقة 
بالكرب ويالرضح:؛ ويشترط لتشخيص اضطراب انشقاقي 
(أو تحويلي) وجود أعراض لا يمكن عدها دليلاً على مرض 
جسدي ما رولكنها قد تزامن الإصابه بمرض جسدي يبدي 
أعراضاً أخرى)؛ مع ترافق ظهور الأعراض الانشقاقية 
التطلبات أو حوادث أو مشاكل مكرية. إذ يُثار كل من النساوة 
الانشقاقية (أو النساوة نفسية المنشأ) والشرود الانشقاقي 
(أوالشرود نفسي المنشأ) بالكروب الحياتية الني لا تبلغ شدة 
الرضح. 

- والنساوة الانشقاقية هي نسيان تام أو جزني لحوادث أو 
مشاكل حديثة مازالت تسبب رضحا أو كرباً؛ وهي من الشدة 
بحيث لا يمكن عدها نسيانا عاديا أو تظاهراً مقصودا. 

- والشرود الانشقاقي هو ابتعاد غير متوقع عن المنزل 
وعن المحيط المعتاد للعمل وللنشاطات الاجتماعية: على 
الرغم من أن السفر يبدو منظماً على تحو طبيعي. مع نساوة 
تامة أو جزئية للرحلة. 

- أما الذهول الانشقاقي فهو نقص الكلام والحركات 
الإرادية والاستجابة الطبيعية للضوء والضجيج واللمس أو 
غيابها. مع الحفاظ على مقوية عضلية طبيعية ووضعة 
جامدة وتنفس طبيعيء وأحياناً على حركات عينين متناسقة 
محدودة. 


- والفيبة هي تفير عابر في مسنوى الوعي يتظاهر إما 


بفقد حس الهوية الشخصية المعناد؛ وإما بتضيق إدراك 
الوسط المحيط بالشخص والتركيز الانتقائي الضيق على 
بعض المنبهات البيئية: وإما باقنصار الحركة والكلام على 
تكرارات محدوده. 

- أما اضطراب الاستحواذ فهو الاقتناع يأن الشخص 
خاضع لسيطرة الجن أو السحر أو غيرهما. 

- تنظاهر الاضطرابات الانشقاقية الحركية (اضطراب 
التحويل) بأعراض عصبية حركية؛ مثل الشلل النصضي أو 
شلل أحد الأطراف أو صعوية القيام بحركات تقع تحت 
السيطرةالإرادية بما في ذلك الكلام؛ أو فقدان التوازن 
الحركي في المشيء أو صعوية الوقوف من دون مساعدة. 

- أما الاختلاجات الانشقاقية فتشبه نوبات الصرع؛ 
وتتصف بحركات تشنجية مفاجئة وغير متوقعة من دون أن 
يليها فقد الوعى ومن دون عض اللسان, أو انفلات البول أو 
إبيذاء النفس في أثناء السقوط. 

- تكون الأعراض حسية في حالات الخدر وفقد الحس 
الانشقاقي. إذ تفقد على نحو تام أو جزئي الأحاسيس 
الجلدية الطبيعية في كامل الجسد أو بعض أجزائه؛ ومن 
المعتاد فقد حس اللمس والوخز والارتجاج والحرارة والبرودة. 
كما قد تفقد أحيانا حاسة النظر أو السمع أو الشم فقدا 
تاما أو جزثيا. 

- متلازمة غانسر؛ هي ظاهرة الأجوية التقريبية [ر. 
الفحص والتشخيص فى الطب النفسي] . 

- اضطراب تعدد الشخصية: هو تناوب الشخص نفسه 
بين شخصيئين متبايندين أو أكثر. تكون شخصية واحدة 
فقط ظاهرة في أي وقت. ولكل شخصية ذكرياتها وخواصها 
ونماذج سلوكها الخاصة بها. 

هناك عديد من الملاحظات السريرية الني تساعد على 
تشخيص الحالات الانشقاقية يستطيع الطبيب اكتسابها 
من خلال الخيرة والممارسة الطبية التي تعرفه بمظاهر 
الأمراض الجسدية والعصبية وأعراضها والتي تجعله قادرا 
على التفريق بين الحالات الاتشقاقيه والحالات العضوية 
في كثير من الأحيان. فعند فحص المريض المصاب بالشلل 
الانشقاقي مثلاً؛ قد يجد الفاحص في أثناء الحوار مع 
المريض ومن طريقة حديثه ومظاهر التعبير الانفعالي لديه 
أنه غير مبالء وقد يبتسم ويضحك؛ وهذا ما يعرف 
باللامبالاة الجميلة عع0ع:1001116 16ا»ء6 13 ولكن لا يرافق 
هذا العرّض جميع الحالات. وفي حالات الشلل أيضأً يجد 
الفاحص أن المريض يسحب الطرف المشلول ويجره جراً من 


دون حدوث التأرجح الذي يحدث في حالات الشلل الحقيقي) 
وعند محاولة تحريك العضو المشلول يجد الفضاحص أن 
العضلات المعاكسة للحركة يزداد توترها وشدها كي تمنع 
الحركة: ولا يحدث هذا أبدا في حالات الشلل الحقيقي؛ 
وتكون المنعكسات الوترية طبيعية تماماً في حالات الاضطراب 
الانشقاقي وكذلك تخطيط العضلات الكهربائي. 

ظهور الاضطرابات الانشقاقية وانتشارها وسيرها: 

تظهر الاضطرابات الانشقاقية في سن المراهقة والشباب» 
ولا يظهر الاضطراب للمرة الأولى بعد سن 75 سنة. كما لا 
يظهر قبل سن الرابعة؛ ويجب حين ظهوره المتأخر بحث 
الأسباب العضوية بالتفصيل ؛ لأن الأسباب هنا تكون طبية 
وعضوية في أغلب الحالات. وتكثر الاضطرابات الانشقاقية 
عند المرأة مقارنة بالرجل بنسبة خمسة أمثال على الأقل,؛ 
وهي تحدث في ثلاثة بالألف من الناس وفقَاً للإحصائيات 
الغرييه؛ ومن المؤكد أن نسبة انتشاره في الدول النامية أعلى 
من ذلك بكثيرء وتقدر نسبة الاضطرابات الانشقاقية ب 71 
من مرضى المستشفيات العامة و7“ من مرضى العيادات 
الخارجية النفسية في الدول المتقدمة؛ وهي أكثر انتشارا 
في البلدان النامية والبيئات الريفية والأوساط الثقافية 
المتدنية» ووفقاً لبعض الإحصائيات في العالم الثالث تشكل 
الاضطرابات الانشقاقية /٠١‏ من حالات العيادات 
الخارجية. 

تظهر الأعراض الانشقاقية على نحو سريع وفجائي عادة: 
وتزول في أيام أو أسابيع؛ وقد تظهر الأعراض ذاتها ثانية أو 
تظهر أعراض انشقاقيه أخرى فيما بعد. ويحدث النكس 
بنسبة 70 في السنة الأولى» وتصبح بعض الحالات مزمنة 
وتستمر سنوات عديدة ما لم تُعالج معالجة فعالة؛ وبعض 
هذه الحالات المزمنة قد تشفى فجأة بحدوث أحداث طارثئة 
ذات أهمية خاصة مثل حدوث حريق في المنزل في حالة 
مريض مشلول؛ إذ يتمكن من الجري فجأة هربا من الحريق. 
وفي الحالات المزمنة تضمر العضلات المشلولة؛ ويسمى هذا 
"ضمور عدم الاستعمال 'إأم250 ع5لا15ل" . 

لبعض الأعراض الانشقاقية إنذار أسوأ من حيث عدم 
استجابتها للعلاج وإزمانها وتكرارها؛ مثل الرجفة 
والاختلاجات الانشقاقية؛ وتختلف نتائج متابعة هذه 
الحالات ياختلاف مكان تشخيصها. فمتابعة اللأعراض 
الانشقاقية طويلة الأمد في المراكز العصبية تبين آن نسبة 
كبيرة من المرضى يصابون لاحقاً بأمراض عصبية وعضوية 
أوبأمراض نفسية أخرى. في حين تظهر دراسات مماثلة في 


المستشفيات النفسية أن التشخيص لا يتفير في أغلب 
الحالات. ولا تظهر أي أمراض عصبية أو جسدية أو نفسية 
أخرى؛ وقد يعود اختلاف نتائج الدراسات هذا إلى اختللاف 
عينات المرضى المدروسين: ولكن يبقى ضروريا الانتباه إلى 
احتمال وجود أمراض عصبية وجسدية في حالات 
الاضطرابات الانشقاقية؛ وضرورة التأكد من نفيها وضرورة 
متايعة هؤلاء المرضى عموماً. 

وتجدر الإشارة إلى أن عددا من الدراسات الحديثة بَينَ 
نسبة كبيرة تصل إلى 70 من حالات شخصت وعولجت على 
أنها حالات صرع هي حالات اختلاج انشقاقي وليست صرعاً 
أسباب الاضطرابات الانشقاقية: 

بينت الدراسات أن الأعراض الانشقاقية تظهر بعد ضغوط 
نفسية محددة وترتبط بها زمنياء كما يمكن إحداث هذه 
الأعراض وإزالتها بالإيحاء:؛ مما يدل على أهمية العوامل 
النفسية والاجتماعية في حدوث الاضطرابات الانشقاقية: 
وتتناقض الآراء وتتنوع حول أسباب هذه الاضطرايات بين 
نظريات عصبية وأخرى نفسية أو اجتماعية. 

يرى بعضهم أن الاضطرابات الانشقاقية هي نتيجة 
اعتلال في الجهاز العصبي والدماغ: ويفسر بعضهم الشلل 
الانشقاقي على أنه نتيجة اضطراب عصبي فيزيولوجي 
يتعلق بتثبيط الإشارات العصبية الحركية في الجهاز الشبكي 
مما يؤدي إلى عدم وصول أوامر الحركة إلى الجهاز العضلي» 
ولكن الدراسات المخبرية والوراثية لم تدعم هذا التفسير. 

أما النظريات النفسية فمتنوعة: إذ يشير مصطلح 
"تحويل" إلى أن المشاعر والانفعالات تتحول إلى أعراض 
جسدية وفقا لآليات الدفاع النفسية؛ ولكن لا تتوافر معرفة 
كافيهة حول طبيعةه هذا التحول وكيفيته من الناحية 
الفيزيولوجية: وأكد بعض العلماء أن هذا التحويل إلى 
الأعراض الجسدية له بعد رمزي؛ وقد لاحظ فرويد أن 
المرضى يتحسنون حين يتحدثون عن ذكريات محددة في 
أثناء التنويم الإيحائي مما جعله يتابع البحث عن هذه 
الذكريات الخاصة الممنوعة والمكبوتة واستخلاصها من خلال 
التحليل النفسي مما يسهم في تفريغها من الشحنات 
العاطفية والانفعالية المرتبطة بهاء ويؤدي إلى التبصر 
والشفاءء: وترتبط هذه الذكريات الخاصة بالرغبات والأفكار 
والاندفاعات الجنسية المكبوتة؛ ويما يعرف بالمرحلة الأوديبية 
والثبات عندها . وقد بينت عدة دراسات حديثة أن هناك ازديادا 
في حدوث المشكلات والاضطرابات الجنسية في حالات 


الاضطرابات الانشقاقية؛ وحدوث سوء المعاملة الجنسية في 
الطفولة في ثلث الحالات. 

تؤكد النظريات الأخرى على أهمية المشاعر العدوانية 
والرغبات الاعتمادية الناجمة عن الحرمان والإحباط فى 
أثناء الطفولة: وأن الصراعات والعقد النفسية المرتبطة بذلك 
تبقى وقتاً طويلاً في تركيبة الإنسان؛ وأن بعض الضغوط 
الخاصة التي يواجهها الشخص تثير مثل هذه الصراعات 
فتظهر الأعراض الانشقاقية حلاً وسطأ بين التعبير عنها 
ويين الخوف من التعبير عنها ؛ إذ يمكن للأعراض الانشقاقية 
أن تمثل عقاباً ذاتياً على رغبات الشخص واندفاعاته 
وانفعالاته السلبية الممنوعة, ويمكن لها أيضاً أن ترضي 
حاجات الاعتماد على الآخرين بتمثيل دور المريضء وكذلك 
الهروب والخروج من أزمة ضاغطة ومهددة مع وجود المسوغات 
النفسية والااجتماعية؛ وهي حدوث المرض الذي يخفف من 
المسؤولية ويستخلص العون من الآخرين:؛ ويمكن القول إن 
تمثيل دور المريض يرافقه كسب أولي أو أساسي يتلخص في 
إبعاد الصراع النفسي والحاجات النفسية الذاتية والانفعالات 
المؤلة بعيدا عن ساحة التفكير والوعي؛ وأما المكسب الثانوي 
فهوالحصول على فوائد متعددة مثل انتياه اللآخرين 
ورعايتهم: والتخفف من الأعباء والتبعات» والمحافظة على 
الزوج والأصدقاء وغير ذلك. 

ومن الناحية السلوكية يمكن أن تعد الأعراض الانشقاقية 
نوعاً من التكيف المرضي الناجم عن تجرية حياتية مؤلمة 
ومحبطة: وننيجه للتفاعل بين شخصية محددة لها قدرات 
وإمكانات محدودة وبين ظروف اجتماعية وثقافية خاصة؛ 
إذ يتعلم المريض أن يكسب انتباه الآخرين وعطفهم ودعمهم,» 
ويتجنب عقابهم ونقدهم وعدوانيتهم من خلال الأعراض 
المرضية الجسدية:, لأن تصرفات الأهل والمريين والقيم 
الاجتماعية العامة تثبت مثل هده الأنماط السلوكية 
وتدعمها. 

ومن ناحية أخرى يؤكد بعض العلماء أن الأعراض 
الانشقاقيهة هي أسلوب تعبيري بدائي؛ وهي أسلوب رمزي 
يعتمد على الحركة والشكل بدلا من التخاطب والتعبير 
اللفظي الواضح. ويدعم هذه النظرية أن الأعراض 
الانشقاقية أكثر انتشاراً في الأشخاص والمجتمعات الأقل 
ثقافة والأقل ذكاء؛ وفي الأشخاص المقيدين والمحصورين 
ضمن قواعد صلبة خاصة. 

ومنالناحيةالعملية تبين الدراسات أن اللأعراضص 
الانشقاقية قد تتزامن مع اضطراب الجَسدئَة المزمن: وأن 
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تكون جزءا منه؛ وما تزال أسبابه غير واضحة:؛ كما أنها تحدث 
لمن تعرض لمرض جسدي سايق أو مع من يعيش ويقابل 
أشخاصاً لديهم مرض جسدي عضويء وهو ما يسمى تقليد 
النموذج؛ وترافق الأعراض الانشقاقية مختلف اضطرابات 
الشخصية ولاسيما الشخصيات ذات الصفات الهستريائية 
والاتكالية والمضادة للمجتمع. 

يبدو مما سبق أن الأعراض الانشقاقية ترتبط بمزيج 
من العوامل الشعورية واللاشعورية الفاعلة في كل حالة على 
حدة؛ ما يستدعي النظر إليها من منظار شامل متعدد 
الجوانب يساعد على تفهمها والتعامل معها على نحو 
أفضل. 

التشخيص التفريقي: لابد من التفريق بين الاضطرابات 
الانشقاقية وبين عدد من الأمراض العصبية والاضطرابات 
العضوية الأخرى مثل مرض غيلان باريه قصدةظ8 منة[اتن© 
والوهن العضلي الوخيم 812115 25)176113/ا722 والتصلب المتعدد 
5 م16م101011]1 والذئية الحمامية الجهازية 12ممع]5لا5 
05 5لام!؛ وقد يحدث التياس في تشخيص هذه 
الأمراض ولاسيما في مراحلها الأولى المبكرة نظراً لتغير 
الأعراض وتحسنها التلقائي» ولكن تتوضح صورتها السريرية 
أكثر مع سير المرض وتقدمه؛ ويفيد في التشخيص الفحص 
الجسدي والعصبي الدقيق وإجراء عدد من الفحوص إضافة 
إلى متابعة الحالة. 

ويجب التفريق بين الاضطراب الانشقاقي والصرع 
بأشكاله المتعددة (الصرع الكبير والصرع الصغير والصرع 
الجزئي) (الجدول رقم١)؛‏ ومرض باركنسون ولاسيما الشكل 
الشبابي منه والشكل الدوائي الناجم عن استعمال أدوية 
محددة؛ والتأثيرات الجانبية الحركية الحادة أو المتأخرة 
الناجمة عن استعمال مضادات الذهان أو مضادات القياء 
الحاصرة لمستقبلات الدويامين. 

قد يلتبس تشخيص العرض الانشقاقي "عسر البلع" أو 
مايسمى "اللقمة الهسنريائية 5لاء1(/5]671 8106115" يتشخيص 
عدد من اضطرابات الجهاز الهضمي مما يستدعي فحص 
البلعوم والتنظير الهضمي؛ لنفي وجود اضطرابات عضوية 
كالأورام وغيرهاء وفي حالات آلام الوجه الحادة يجب الانتباه 
إلى تشخي ص ألم العصب مثلث النوائم لة17طرءع118) 
283 . كما يحب التفريق بين الاضطرابات الانشماقية 
وغيرها من الاضطرابات جَسديَة الشكل؛ والاضطراب المفتعل 
وغير ذلك من الاضطرابات النفسية الأخرى إذا توافرت 
الأعراض اللازمة لتشخيصها. 


تخطيط الدماغع أثناء النوية 


مستوى البرولاكتين بالدم 


معائلجة الاضطرابات الانشقاقية: تحتاج معالجة 
الاضطرابات الانشقاقية إلى أخن التفاصيل الدقيقة عن 
الحالة المرضية وكيفية ظهور الأعراض»ء وإلى بناء علاقة 
إيجابية علاجية مع المريضء ولابد من الفحص الجسدي 
الطبي والعصبي وإجراء الفحوص والاستقصاءات اللازمة, 
ومن المفيد إناحه الفرصة للمريض للتعبير عن مشكلاته 
ومشاعره وصراعاته الحاليه. 

تبقى المعالجة الأساسية التوجه نحو إزالة الأعراض» وهو 
يعتمد على الأساليب الإيحائية العامة» ويمكن استعمال عدد 
من الأدوات والتقنيات لزيادة الإيحاء مثل التنبيه الكهريائي 
والحقن العضلية والأساليب الدينية كأن يطلب من المريض 
الذي فقد صوته قراءة الفاتحة أو الاستغفار على نحو متكرر 
والإصرار على ذلك إلى أن ينطق بالكلام. ويفيد إعطاء أحد 
المهدئات من زمرة بنزوديازيين (مثل «نهمء0132 أو سدمء 10232 ) 
على شكل حقنة وريدية بطيئة يجري في أثنائها تأكيد زوال 


هستريائية. اعتمادية, مضادة للمجتمع؛ 
ءاج به 08 لرئة 


مرضي 
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الجدول )١(‏ التفريق بين الاختلاج الانشقاقي وبين نوية الصرع 


لعيم وعي»؛ الام نوم نساوة لنوية 


يرتفع في أثناء النوبة ويعدها 


الأعراض وشفائها على نحو إيحائي؛ إضافة إلى فائدتها في 
إطلاق التعبير الانفعالي عن الذكريات الخاصة والصراعات 
النفسية والانفعالات المؤلمهَ ويستعمل لهذا الفغرض أميتال 
الصوديوم . ونسبة الشفاء وزوال الأعراض تصل إلى أكثر من 
6 من الحالات. كما يفيد التنويم الإيحائي غير الدوائي 
(السشنويم المغنطيسي ام1/00011653) والعلاج النفسي الداعم 
قصير الامد. 

ولايد من تقدير حالة المريض والضغوط الحالية التي 
يُواجههاء والرضوض النفسية والآلام التي يعيشها قبل 
محاولة علاج الأعراض بالقوة الإيحائية للشفاء منها؛ لأن 
هذه الأعراض قد تخدم المريض وقد تكون صرورية مؤقتا. 
ومن الممكن تأجيل الأساليب الإيحائية الني تهدف إلى 
الشفاء الفوري عدة أيام: والاتفاق مع المريض على ضرورة 
بحث المشكلات الشخصية والنفسية التي يعانيها بأسلوب 
مفيد وتعاوني ومن ثم مواجهة الأعراض المرضية إيحائيا. 


أما مواجهة المريض بأن أعراضه ليست عضوية وأنه سليم 
تماماً فلا يفيد؛ بل يزيد من الدفاع والكيت: والأفضل إعطاء 
تفسيرات مفهومة ومبسطة مثل حدوث تشنج مؤقت في 
البلعوم والحنجرة واللسان بسبب الإرهاق والتعب العصبي 
في حالات فقد الصوت؛ وأن ذلك سيزول حتما وبسرعة. 

ومن الملاحظ أن كثيرا من حالات الاضطراب الانشقاقى 
في هذه البلاد تجد تفسيراتها في المفاهيم الشعبية عن العين 
والجن والحسد وغير ذلك» وأن كثيراً من هذه الحالات يتم 
علاجها من قبل المعالجين الشعبيين بأساليب عديدة وغريبة» 
وبعض هذه الحالات تتحسن بتأثير الإيحاء وبعضها الآخر 
لا يسنجيب. ومن المفيد تطبيق مبادئ العلاج الطبيعي 
والتأهيلي بالسرعة الممكنة في حالات الشلل والضعف 
العضلي والتشنج وغيرهاء وعدم استعمال العكازوالكرسي 
المتحرك في حالات الضعف العضلي والشلل؛ والبدء الفوري 
بتحريك الأطراف وتدريبها بالتدريج مما يساعد على تقصير 
مدة الأعراض ويمنع إزمانها؛ وتفيد بعض الأساليب السلوكية 
مثل الاسترخاء العضلي والتنفس العميق والعلاج التنفيري 
لام72عط] 21775102 وأساليب الثواب والعقاب. 

ويجب الانتباه إلى المكاسب الثانوية الني يجنيها المريض؛ 
ومعرفة سلوك الأهل والمحيطين بالمريض وتعديل الأساليب 
المؤكدة للمرض والداعمة له من قبل المحيط: وإذا كان ذلك 
صعباً فمن المفيد عزل المريض عن بيئته وادخاله المستشفى 
مؤقتاً؛ ثم تكرار الجهود مع الأهل والمحيط لتعديل تلك 
الأساليب الخاطئة وإتاحة الفرصة لحل المشكلات ومواجهتها 
في البيئة المحيطة بالحوارات والجهود الفعالة والأساليب 
الصحية مما يسهم في منع إزمان الأعراض وفي التخفيف 
من الانتكاسات. وفي بعض الحالات يحتاج المريض إلى علاج 
نفسى طويلء وإلى علاج الحالات الاكتئابية المتوسطة 
والشديدة التي قد ترافق 0-٠١‏ من حالات الاضطراب 
الانشقاقي. 

ويمكن القول على نحو عام إن الاضطرابات الانشقاقية 
ذات إنذار جيد: وشفاؤها تام إذا كانت حديثة الظهور؛ وإذا 
رافضها ضغوط نفسية وييئيه طارثة؛ وإذا كان أداء المريض 
وتكيفه جيدا قبل ظهور الأعراضء وحين غياب الاضطرابات 
النفسية واضطرابات الشخصية الشديدة. 

ثانياً الاضطرابات جسدية الشكل 50110101 
011501015 

تشتمل الاضطرابات جسديَة الشكل على الجَسدنَة 
والاضطرابات المراقيّة (اضطرابات تَوَهُم المَرَض) وَالخَلّل 
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الوؤظيفي المستَّمَلَي جسدي الشكل. 

-١‏ الجسدتّة لل ا 

هي اضطراب يبدأ قبل سن الثلاثين عاماًء ويتميز بظهور 
أعراض جسديةه متعدده تستمر سئوات وتؤدي إلى تعويق 
المريض مهنياً أو اجتماعيا أو شخصيا. يصيب اضطراب 
الجسدئّة النساء أكثر من الرجال بنسبة ه -2.1 وريما وصل 
معدل انتشاره عند النساء إلى 79-7/: وله أسباب وراثية: كما 
يرتبط بعوامل نفسية وينطور الشخصية وظروفها.يشخص 
الشكل التام من هذا الاضطراب حين يعاني المريض أو 
المريضة أريعة أعراض ألمية على الأقل؛ مثل آلام الرأس والبطن 
والظهر والمفاصل والصدر ومواضع أخرى:؛ إضافة إلى اثنين 
من الأعراض الهضمية مثل الغثيان والقياء والإسهال؛ وأحد 
الأعراض الجنسية التناسلية مثل عدم انتظام الدورة 
الشهرية أو قياءات الحمل أو غيرها, مع أحد الأعراض 
العصبية غير الحقيقية. تظهر كل هذه الأعراض في أثناء 
سير المرض؛ والشكل النام من هذا الاضطراب شديد» وهناك 
شكل مخفف منه أقل شدة؛ وريما يكون أكثر شيوعاً. 

-١‏ الاضطرابات اخُراقِيّة (اضطرابات تَوَهُم الَرَض) 
دعل هكلل لدع دنه 0م مطعمموط: 

هي اضطرابات شائعة» وتعني اعتقاد المريض أن لديه 
مرضاً جسدياً خطرا؛ ولذلك فهو يتفحص جسده باستمرار؛ 
ويفسر بعض الأعراض العادية أو الفيزيولوجية على أنها 
خطرة وتدل على احتمال الإصاية بأحد الأمراض الخطيرة: 
مثل الأورام الخبيثة أو متلازمة نقص المناعة البشري المكتسب 
أو غيرها. ولا يقتنع المريض عادة بطمأنته ولا بنتائج 
الفحوص المخبرية السليمة إلا على نحو مؤقت؛ إذ يعاوده 
القلق والتفكير في مرض جسده ويراجع عددا من الأطباء. 
وتشخص الإصابة باضطراب مراقي حين وجود اعنقاد راسخ 
- مدة ستة أشهر على الأقل - إما بما لا يزيد على مرضين 
(يسمي المريض أحدهما على الأقل)؛ وإما انشغال مستمر 
بتشوه جسدي مفنترض (اضطراب خلل البنية لا500 
5001 1116م09/5110). واضطراب خلل البنية يعني قلق 
المريض المستمر واهتمامه بشكل أعضاء الجسد الظاهرية: 
مثل شكل الأنف والوجه والأذنين والأعضاء الجنسية؛ وأن 
فيها عيبا شكلياًء وهذا القلق والاهتمام مبالغ فيه؛ ويسيطر 
على تفكير المريض وعلى حياته؛ ويراجع هؤلاء المرضى أطباء 
التجميل والجلدية والأنف والأذن لإصلاح العيوب وإجراء 
الجراحات من دون ضرورة.يظهر هذا الاضطراب في سن 
المراهقة وبداية الشباب: وفي سن الضهي عند النساءء ويشاركه 


كثيراً الرهاب الاجتماعي وتجنب العلاقات الاجتماعية 
والاكتناب. وهو يأخذ شكلا وسواسياً مسيطرا على تفكير 
المريض؛ وقد يبلغ درجة الضلال. ويشترط لتشخيص هذا 
الاضطراب ألا يكون جزءا من اضطراب قصامي أو اضطراب 

ا لخثل الوؤظيفي ال مستّقلي جسدي الشكل 501112601003 
امناع سصدا 0951 ع1نارمصه)20: 

هو وجود تغيرات فيزيولوجية في عدد من أعضاء الجسد 
وأجهزته التي ترتبط تشريحياً بالجهازا لعصبي المستقل غير 
الإرادي؛ مثل القلب والمعدة والأمعاء والمشاتنة. ويقسم 
التصنيف العالمي للأمراض هذا الاضطراب بحسب الشكاوى 
المرافقة له إلى اضطراب: 

أ- في القلب والجهاز القلبي الوعاني. 

ب- في السبيل الهضمي العلوي. 

ج- في السبيل الهضميٍ السفلي. 

د- في الجهاز البولي التّناسلي. 

ه- في أعضاء أو أجهزة أخرى. 

وللعوامل النفسية شأن مهم في إحداث اضطرابات 
وأعراض جسدية محددة في هذه الأعضاءء, مثل تسرع القلب 
الجيبي 310/2:013] 510105 واضطرابات نظم القلب السليمة 
الأخرىء وانقباض المعدة؛ وازدياد حموضتهاء والفواق 
ا0 1 والإسهال العصبي: والأسر البولي والبوال: وغير 
ذلك. يعد بعض الباحثين هذه الاضطرابات اضطرابات 
مستقلة؛ في حين تصنف أحياناً ضمن الاضطرابات جسدية 
الشكل إذا رافقنها أعراض نفسية محددة. 

ثالشاً اضطراب الأنّم الجَسّدي الشكل المُسُكَّديم 
0350107 21م 501222010103 غدعغ دزو تعم: 

هو اضطراب شائع جداء يشكو فيه المريض ألما في موضع 
محدد من الجسد أو في عدة مواضع؛ مما يسبب له معاناة 
واضحة وتأثيرا في أدائه العملي والاجتماعي. وترتيط 
الشكاوى الألمية بالعوامل النفسية في منشثها أو في زيادة 
شدتها أو في استمرارهاء وقد يكون الألم حادا تهنا كنا 
قد يتزامن مع عوامل تفسية واضحة إضافة إلى عوامل 
عضوية: وأهم مواضع الألم هي البطن والوجه والحوض 
والرأس والصدر. 

رابعا- الاضطرابات العصابية اللأخرى: 

-١‏ يعتمد تشخيص الوهن العصبي 18 على 
وجود شكاوى مزعجة ومستمرة إما من الشعور بالإنهاك بعد 
جهد عقلي بسيطء وإما من الشعور بالشعب والضعف 


الجسدي بعد جهد جسدي خفيف. ويرافق ذلك الهيوجية 
وواحد على الأقل من الأعراض التالية: أوجاع عضلية؛ ودوار 
وصداع توتري واضطراب النوم وعدم المقدرة على الاسترخاء؛ 
مع عدم تراجع هذه الشكاوى بالراحة المعتادة أو بالاسترخاء 
أوباللهو وشريطة أن تستمر الشكاوى ستة أشهر على الأقل؛ 
وعلى ألا تحدث الشكاوى في سياق اضطرابات أخرى مثل 
اضطرابات المزا- ج أو الهلع أوالقلق المعمم. 

-١‏ تثار منلازمة تَيْددٍ الشخصيًّة والغريّة عن الواقع 
01ل لاك 123102 لدع7ع0-م112810همهكرعمع0 أحياناً بالرضح 
ولكنها قد تلي أحياناً الكرب أو تعاطي العقاقير الفعالة 
نفسياً؛ أو تحدث من دون كرب محدد. وهي حالة يشعر فيها 
الفرد أنه منفصل عن ذاته وعن محيطه: فيشعر أنه "خارج 
نفسه". أوأن سيطرته على حاله ناقصة: أو أن المحيط غير 
واقعي : مع الحفاظ على وعيه ان ذلك ميخره مشاعر فقط 
وليس حقيقيا. -وشتخض هذه المسلازمه عند وجود تبدد 
الشخصية أو الفريّةٌ عن الواقع زر. الفحص والتشخيص 
في الطب النفسي]؛ ونادرا ما تحدث وحدهاء بل يغلب أن 
تكون جزءاً من اضطراب آخر. ويجب عدم القول إنها 
التشخيص الرنيس أو الوحيد حينما تحدث في سياق 
اضطرابات نفسية أخرىء مثل الحالات الوهامية أو التسمم 
بالكحول أو بالعقاقير أو ا لفصام أو اضطرابات المزاج أو 
اللاضطرابات القلقية: أو حالات أخرى مثل التعب الشديد أو 
نقص سكر الدم أو قبل نوبة الصرع أو بعدها مباشرة. 

الخلاصة: 

لابد من التشديد على فحص المريض جسدياً وإجراء 
الفحوص والاستقصاءات الضرورية قبل القول إن الأعراض 
هي نفسية المنشأ. ويوضح كثير من الأطباء للمريض أنه 
سليم ولا يوجد لديه مرض عضوي.ء إلا أن ذلك لا يرضى 
المريض عادة لأن الأعراض الجسدية موجودة فعلاً وليست 
خيالية أو مصطنعة: وهذا ما يجعل المريض غاضباآً أو غير 
متعاون؛ لذلك من الأفضل تقديم الشروح والتفاصيل حول 
تعريف المرض الجسدي, وتوضيح أن المريض يشكو من التوتر 
والإجهاد الذي يؤثرفي أعضاء الجسد وفي أدائها الطبيعي: 
وأن هذا الاضطراب هو اضطراب واقعي وهو يحناج إلى 
العلاج المناسب. 

أما علاج هذه الحالات فإن مضادات الاكدثئاب الحديثة 
تفيد في عدد منها؛ وتعمل هذه الأدوية بوصفها مضادة للقلق 
والتوتر» إضافة إلى أنها مضادة للاكتئاب. وكذلك تفيد 
مضادات الاكتئاب من زمرة حاصرات استرداد السيروتونين 
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الانتقائية في الاضطرابات الُراقية يما فيها اضطراب خلل 
البنية؛لأن هذه الحالات مرتبطة بطيف الاضطراب 
الوسواسي القهري. كما تفيد المهدئات في بعض الحالات 
الأخرىء وللعلاج النفسي الداعم والمشاورة النفسية والعلاج 
السلوكي تأثير مفيد في عدد من هذه الاضطرايات: كما يفيد 
العلاج التأهيلي والإيحائي فى الاضطرابات الانشقاقيه. 

ولابد من الإشارة إلى أن الاضطرابات جسدية الشكل 
وغيرها من الأعراض الجسدية المرتبطة بالعوامل النفسية 
قد تكون اكثر انتشاراً في البلاد الشرقية وفي المجتمعات 
النامية مقارنة مع الدول الأكثر تطوراء وسيب ذلك 
الاستعمالالشائع للجسد بوصفه لفة تعبيرية عن 
الإحباطات والآلام والمعاناة وطلب العون. ولعل لغة الشكوى 
الجسدية هي اللغة الأساسية للتفاهم بين الطبيب والمريض» 
وبين المريض ومن حوله من الأهل والأصدقاء؛ إذ لا تزال 
اللغة النفسية والتعبير عن المشاعر وتفصيلها من الأمور 
غير الشائعة لأنها ترتبط بدرجة الوعي؛ وبعدد من الممنوعات 
التريوية والااجتماعية والثقافية؛ ويوضح هذا صعوية 
التعامل مع هذه الحالات في كثير من الأحيان؛ ويبين أيضاً 
حجم المعاناة والآثارالسيئة الكثيرة الناجمة عن حرمان 
هؤلاء المرضى من التشخيص المناسب ومن العلاج المناسب» 
مما يوضح ضرورة زيادة الوعي النفسي في المجنمعات العربية 
وتعميفقه. 8 
الاضطرابات النفسية الأخرى: 

اولا- الاضطراباتالمفتعلة 5«ع0550250 كنا0)ناء2؟] 
والتمارض عمنتععع 212112: 

الاضطرابات المفتعلة هي حالات يقوم فيها الشخص على 
نحو إرادي بإحداث أعراض مرضية تقلد أعراضاً طبية 
جسديه أو نفسية معروفة؛ من دون أن تكون الغاية من ذلك 
جني أي مكسب سوى اتخاذه دور المريض. أما في حالات 
التمارض (أو ادعاء المرض) فيجني المريض عادة بعض 
الفوائد والمكاسب. وقد يصعب التفريق بين هذين 
الاضطرابين المنميزين بالإثارة والغراية. 

عرف الاضطراب المفتعل سابقاً باسم متلازمة مونشهاوزن 
5501 2رع15اةطتا11112: وهو اضطراب ليس نادراء تبدو 
أعراضه بأشكال غريبة ومثيرة ومحيرة في كثير من الأحيان, 
إلى أن يتوصل الطبيب أو أحد مساعديه أواحد المقريين من 
المريض إلى كشف حاله المريض المفتعلة؛ وأن المريض نفسه 
هومن يسيب لنفسه الأعراض المرضية؛ إذ إن الأعراض 
الغريبة المرضية الجسدية أو النفسية هى أعراض مصطنعة 


وغير حقيقيه أو تلقائية الظهور. ويميز هذا الاضطراب من 
التمارض (أو إدعاء المرض) يعدم وجود غاية واضحة أو مكسب 
مادي أو معنوي مباشر عند المريض كما في حالات التمارض» 
بل إن الهدف الرئيسي من إحداث الأعراض المرضية الجسدية 
هو تبني موقف المريض '"أنا مريض أو أنا مريضة" لأسباب 
نفسية وتريوية واجتماعية معقدة. 

تنتشر الاضطرابات المفتعلة بنسب قريبة بين الذكور 
والإناث: ويراجع هؤلاء المرضى عدداً كبيرا من الأطياء 
والمستشفيات. وقد تتظاهر بعض الحالات بأعراض نفسية 
شديدة؛ في حين يتظاهر بعضها بأعراض جسدية» أو بمزيج 
من الأعراض النفسية والأعراض الجسدية؛ وقد يشترك 
المريض وقريب له في إحداث الأعراض مثل أمه أو أخته أو 
غيرهما. ولا يوضع التشخيص الصحيح في كثير من 
الحالات» بل يصبح عدد منها مزمنا وتتكررالأعراض المرضية 
بأشكال أخرى غير التي ظهرت في المرات السايقة؛ وتشضى 
بعض الحالات ولا تنكرر بعد اكتشافها وتشخيصها من قبل 
الأطباء. ومما لاشك فيه أن هذه الحالات مثيرة وعجيبة 
وصعبة في كثير من الأحيان: ومن المهم في علاجها مواجهة 
المريض ومصارحته بالتشخيص وبأنه مسؤول عن إحداث 
الأعراض المرضية. وتشمل المرحلة الثانية من العلاج دراسة 
ظروف المريض وذكرياته وبيئته والضغوط النمسية التي 
يتعرض لهاء وتقديم العون له كي يتخلى عن الاستمرار في 
دورالمريض بمساعدته على النمو النفسي والنضج الانفعالي 
والسلوكي وتحمل المسؤوليات الاعتيادية على نحو تدريجي . 
والعلاج صعب في كثير من الحالات؛ ويبقى الانتباه لها 
وتشخيصها على نحو صحيح ضرورياً لما في ذلك من أهمية 
وفائدة للأطباء والأهل والمريض نفسه. 

ثانياً- الطب النفسي الجسدي: 

الااضطرابات النفسية الجسدية 0150065 010501221 /ا5م 
(التي تسمى في الطبعة العاشرة للتصنيف العالمي للأمراض 
«العوامل النفسيه المؤثرة في حاللات عضوية» [610108102/ا5م 
5م011 31ءأكلاطم 108أء2116 1301015) هي مجال خصب 
لتعرف العلاقة القائمة بين النفس والجسد. وهي علاقة 
يكتنفها غموض كبير: ولكن الاهتمام يتزايد في هذا الميدان 
الذي يبحث في عدد من الأمراض الجسدية وعلاقتها 
بالعوامل النفسية وحجم تأثيرها وكيفيته؛ مما يوفر في 
الوقت الحاضر كمية هائلة من المعلومات والتفاصيل التي 
تتعلق بعدد من الأمراض الجسدية الشائعة التي تشمل: 
أمراض القلب والأوعية الدموية (ومنها ارتفاع ضغط الدم 


وأمراض شرايين القلب وانسدال الدسام التاجي). والأمراض 
التنفسية (وأهمها الريو والحساسية الصدرية وقرط 
التهوية), والأمراض الهضمية (مثل تشنج القوئون وتهيجه 
(القولون العصبي) وداء كرون والتهاب القولون التقرحي 
والقرحة الهضمية).؛ والاضطرابات الجلدية (مثل الحكة 
وفرط التعرق والحساسية)؛ وأمراض الغدد الصم (مثل الداء 
السكري وهبوط سكر الدم وفرط نشاط الفدة الدرقية 
والدريقات أو نقصه)؛ وغير ذلك من الاضطرابات مشل 
متلازمة ما قبل الطمث وألم أسفل الظهر وغيرهما. 

تختلف الدراسات حول تحديد الأمراض الجسدية التي 
يمكن للعوامل النفسية أن تؤثر فيها؛ ويعد بعضهم العديد 
من الأمراض المناعية ضمن هذا المجال: مثل داء الملفضاصل 
الرثواني وداء الصداف الجلدي. وتضمنت الدراسات الحديثة 
أبحاثاً عديدة حول السرطانات وأثر العوامل النفسية في 
اضطراب المناعة المؤدي إلى ظهور الأورام الخبيثة: وحول أثر 
العوامل النفسية في تحسنها واختفائهاء ولا تزال الدراسات 
في بداياتها. 

لا يتسع المجال لمناقشة أهمية العوامل النفسية في كل 
هذه الأمراض الجسدية؛ لذلك سيكتفى فيما بلي بمراجعة 
أهمية العوامل النفسية في الداء السكري؛ وفي العقم. 

-١‏ ترافق الاكتئاب وفرط سكر الدم واضطرابات استقلابية 
أخرى: 

تتدرج البراهين على ارتباط الاكتئاب بفرط سكر الدم 
من تقارير حالات وسلسلة حالات إلى دراسات مقطعية 
فتجارب سريرية معشاأاة:؛ فقد وصفت عدهة تقارير عدم 
الاستجاية المحيطية للإنسولين وفرط الإنسولين في أفراد 
يعانون من الاكتئاب؛ ووجد في أحد التقارير أن المصابين 
بالاكتئاب غير المصابين بالسكري لديهم انخفاض في 
الحساسية للإتسولين مقارنة مع أشخاص غير مصابين 
بالاكتتاب ولا يشكون من داء السكري. ونمت في دراسة أخرى 
دراسة ٠١‏ شخصاً مصابا بالاكتئاب وغير مصاب بداء السكري 
أجري لكل منهم اختبار تحمل الفلوكوز المتكرر قبل تناول 
مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقات ويعد تناولهاء وكانت 
الننيجة أن حالات الاكتئاب التي لا تشكو من داء السكري 
لديها انخفاض في الحساسيه للإنسولين مقارنة مع عينة 
المقارنة المؤلفة من أشخاص غير مصابين بالاكتئاب ولا 
يشكون من مرض السكريء وأظهر المرضى المصابون بالاكتئاب 
تحسنا واضحا فى الحساسية للإنسولين بعد علاج الاكتئاب. 
وفي تحليل بعدي لبحث العلاقة بين الاكتئاب ويين ضعف 


ضبط سكر الدم وجد أن 50> دراسة نشرت خلال ال 76 سئنة 
الماضية تدل على أن علاج الاكتئاب في المصابين بالسكري 
قد يحسن ضبط سكر الدم بما يعادل من /58-4١‏ من 
الحالات. ولسوء الحظ لا توجد معلومات كافية حول 
الأحداث التي تؤدي إلى وجود علاقة بين الاكتئاب وداء 
السكري وكيف ينم ذلك. 

يرافق الاكتئاب اضطراب الهرمونات في المحورالوطائي - 
النخامي - الكظريء بما في ذلك فرط كورتيزول المصل؛ مما 
دفع إلى افتراض أن الاكتئاب قد يرتبط بمقاومة الإنسولين 
نتيجه لفرط الكورتيزول» وقد اعتمد هذا الافتراض على 
ملاحظة ترافق الاكتئاب لكل من زيادة الهرمونات القشرية 
في مصل الدم ونقص الحساسية للإنسولين. 

والحقيقة أن المعلومات قليلة حول العوامل السلوكية 
والبيئيه المرتبطة بالاكتئاب والني قد ترتبط باحتمال زيادة 
السكر مثل الحالة الاجتماعية الاقتصادية ونمط حياة 
الكسل (أي قلة الحركة؛ والإفراط بالطعام؛ والند خين؛ وغير 
ذلك)؛ وللعلومات من هذا النوع أهميتها في تقييم مساهمة 
الاكتئاب تفسه؛ والعوامل السلوكية المرتبطة به؛ والعوامل 
البيئية في حدوث فرط سكر الدم في بعض الحالات أو زيادته. 
والملاحظة التي توضح أن حالات نفسية شديدة أخرى مثل 
الفصام ترتبط هي أيضا بزيادة احتمال الإصابة بداء 
السكري وبالأمراض القلبية الوعائية المميتة مقارنة مع 
النسب عند عامة الناس تدل على أهمية العوامل العامة 
مثل تغيرات التغذية: ومستوى النشاط البدني»؛ والحالة 
الاجتماعية الاقتصادية؛ ومدى توافر الرعاية الصحية. 

علاج الاكتئاب قد يؤدي إلى نقص مخاطر السكري 
ومضاعفاته: يمكن القول اعتماداً على ما سبق إن للاكتئاب 
تأثيرات سيئة في داء السكري؛ مثل سوء ضبط سكر الدم 
وزيادة مضاعفات داء السكريء إضافة إلى زيادة احتمال 
الإصابة بالسكري عند المصابين بالاكتئاب» ومن المهم تعرف 
إمكانية تعديل هذه المخاطر المترتبة على الاكتئاب إذا عولج 
الاكتئاب على نحو ناجح دوائياً أو من دون أدوية. وقد بينت 
دراسات عديدة فائدة المعالجة السلوكية المعرفية لحالات 
الاكتئاب؛ ففي تجرية سريرية معشاة أجراها لوستمان 
1_] عام 1448 تبين أن العلاج بجلسات العلاج المعرضي 
السلوكي قد يفيد المصابين بالاكتئاب من المصابين بالسكري 
من النوع الثاني. والحقيقة أن أعراض الاكتئاب. مثل نقص 
الدافعية ونقص النشاط وفقدان الأمل واضطراب النوم 
والشهية والأفكار التشاؤمية واليأس وأفكار الانتحار تؤثر 
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تأثيرا سيئا في تمط الحياة اليومية الصحي: ويتعاظم 
تأثيرها في المرضى المصابين بداء السكري: لأن داء السكري 
يتطلب مراقبة المريض لنفسه وترتيب مواعيد أدويته 
وجرعاتها وتعديل عاداته الطعامية والقيام بالتمرينات 
البدنية مدة طويلة. 

ومن جهه أخرى فإن التغييرات المطلوية من المريض في 
نمط حياته قد يكون لها أثر سيئ في حياته الاجتماعية 
والمالية والمهنية ما قد يجعله مستهدا على نحو خاص 
للإصابة بالاكنئاب ننيجة لداء السكري. ومن الممكن 
للأساليب العلاجية النفسية الاجتماعية التي تطبق على 
نطاق واسع أن تقلل من نسب حدوث الاكتئاب»؛ وآن تشجع 
الاختيارات الصحية في نمط الحياة: مما قد يخفض نسب 
حدوث مرض السكري من النوع الثاني. 

الاكتئاب يزيد من خطر الإصابة بداء الشرايين الاكليلية 
في الداء السكري: بينت دراسات سكانية استهلالية لأفراد 
ليس لديهم داء إكليلي أن الإصابة بالاكتئاب تزيد من خطر 
الإصابة باحتشاء العضلة القلبية ومن خطر الوفاة من 
أمراض قلبية وعائثية؛ مقارنة مع آخرين لا يشكون من 
الاكتثاب. وبينت إحدى الدراسات الحديثة أن للاكتثاب دوراً 
مشابها في التطور السريري لأمراض شرايين القلب الإكليلية 
في المصابين بالسكريء وقد اختيرت السيدات للدراسة بسبب 
الانتشارالواسع والمسارالشديد للداء الإكليلي عند السيدات 
المصابات بالسكري؛ وشملت الدراسة 75 امرأة تم اختيارهن 
ومتابعتهن منن العام 1487م لدراسة العلاقة بين السكري 
والاضطرابات النفسية. شخص الاكتئاب في أثناء المقابلة 
البدنية في ١5”‏ مريضة )/252,١(‏ ولوحظ أن المصابات 
بالاكتئاب كن أكثر بدانة. وبعد متابعة كل المريضات مدة عشر 
سنوات: تبين حدوث داء الشرايين القلبية الإكليلية في ١١‏ 
مريضة من العينة العامة (14,5). وكانت الإصابات القلبية 
الإكليلية أكثر حدوشا في المريضات المصابات بالاكتثاب. 
ونتيجة ذلك يمكن القول إن الاكتئاب عامل خطورة لداء 
القلب الإكليلي من الممكن تعديله. ولاسيما في الحالات 
المرافقة للسكري. وتتضح أهمية تشخيص الاكتئاب وعلاجه 
عند هؤلاء المرضى من أن الاكتئاب قابل للعلاج في هؤلاء 
المرضى الذين يعانون من ارتفاع خطر الأمراض القلبية 
الإكليلية ومن تزايد معدلات الوفيات. 

الاكتثاب مرض مزمن ومحطم.ء وقد احتل المركز الرابع 
بين آسباب الإعاقة عالميا عام ١119م‏ وينوقع أن يشغل 
الاكتثاب في العام ١٠١٠م‏ المركز الثاني في ترتيب أسباب 
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الإعاقة. وفي الداء السكري ترتفع نسبة الإصابة بالاكتئاب 
إلى ضعفي نسبتها في الانتشار العام؛ كما يشخص الاكتئاب 
بوصفه مرضاً مرافقا في 70٠‏ من المصابين بالداء السكري 
من النمط [ أو من النمط 11: ويرافق الاكتئاب المرافق للداء 
السكري ارتفاع معدلات حدوث المضاعفات. مع احتمال 
إحداثه عجرا أكبر مقارنة مع النسب العامة؛ وذلك بمعزل 
عن تأثير عوامل الخطورة التقليدية. 

وعلى الرغم من علاقة الاكنئاب بالإنذار ا لطبي في حالات 
الداء القلبي الإكليلي؛ فإنه قليلاً ما يُشخص؛ وقليلاً ما يعالج 
في هذه الحالات؛ فقد بينت إحدى الدراسات مثلاً أن 259 
فقط من المصابين بالاكتئاب قد عولجوا من أجله. 

من المهم استخلاص الآليات التي يسرع فيها الاكنئاب 
الأساسي ظهور الداء القلبي الإكليلي الذي يعد سبب الموت 
الرئيس في المصابين بالسكري؛ مما يوضح أهمية الاكتئاب 
ليس بوصفه عامل خطورة فحسبء بل بوصفه أيضاً هدقاً 
علاجياً. وعلاج الاكتئاب مهم بذاته لأنه يخفف العجز الناجم 
عن تقص الكفاءات العقلية والوظيفية الناجمة عن المرض. 
وأخيرا فإن ريط الاكتئاب مباشرة بالمرض القلبي التاجي 
سيؤكد أهمية تعرف الاكتئاب وعلاجه؛ مما سيحسن الإنذار 
الطبي للمرضى المصابين بالسكري. 

الطريق الطويل المتعرج في علاج داء السكري: للعوامل 
النفسية شأن مهم في التعايش مع الداء السكري في حياة 
المريضء وفيما يلي العوامل النفسية التي تسهم في فهم 
صدمه التشخيص وكيف ينعامل الناس مع مرضهم بما في 
ذلك طرائق تعديل السلوك والدافعية والتداخلات العلاجية: 
والنتيجة أن الصحة النفسية تؤلف الأساس الذي يُمككن من 
الوصول إلى الننائج العلاجية المرجوة للمصابين بالسكري, 
ولما كان اضطراب الصحة النفسية عامل خطورة لحدوث 
المضاعفات المرافققة للسكري فإن التطرق إلى الحالة النفسية 
يجب أن يصبح ممارسة منوالية في رعاية المصابين بالسكري. 

يمثل تشخيص الداء السكري بداية رحلة علاجية طويلة 
نمر بطريق طويل متعرج فيه مآزق وتحديات كثيرة. ويجب 
في البداية إعطاء النشخيص بطريقة يمكن للناس أن 
تتقبلها؛ إذ يصاب بعض الأشخاص بالصدمة: وتراوح ردود 
فعل بعضهم بين الغضب والقلق والخوف والاكتئاب. 
والحقيقة أن الاشخاص يبدؤون رحلتهم مع المرض بمعلومات 
مختلفة وأساليب متنوعة للتعامل معه؛ لاختلاف مستويات 
ذكائهم وثقافتهم ووضعهم الاجتماعي؛ ويؤثر كل ذلك في 
إنذار المرض ومضاعفاته؛ إذ بينت الدراسات - على الرغم 


من التطور الكبير في علاج مرض السكري - أن إنذار امرض 
لا يزال أسوأ في الأقليات العرقية وعند كبار السن ذوي 
الثقافة الصحية المتدنية وفي الطبقات الفقيرة. 

وتتضمن الرحلة مع المرض التعامل مع الأشخاص الذين 
يعيشون مع المريض مثل الشريك الزوجي أو الأهل. كتقديم 
العون والنصح بما يساعد على دعم المريض والتخفيف من 
الضفوط عليه ومن المطلوب أن يشارك الطبيب فريق علاجي 
متعدد الاختصاصات بما فيهم الخبير النفسي. كل يحمل 
جزءاً من الأعباء. 

التعامل الناجح مع داء السكري: يقوم أساس التعامل 
الناجح مع السكري على فكرة الإحساس بالسيطرة الذاتية 
عليه. وتنقسم طرائق التعامل مع المرض على نحو أساسي 
إلى قسمين؛ قسم يعتمد على التجاهل أو الإنكار, ويتمثل 
بجهود متنوعة لنسيان المرض؛ مثل عدم أخن الدواء وتقبل 
القدر على نحو سلبي والانسحاب الا جتماعي ولوم الآخرين» 
ويمثل هذا الأسلوب تكيفاً ضعيفاً مع المرض وترافقه درجات 
عالية من الألم النفسي.في حين يعتمد القسم الآخر على 
المواجهة بالمشاركة الفعالة في علاج المرض وتعديل نمط 
الحياة مثل تغيير نوعية الطعام والنشاط البدني وتناول 
العلاج الدوائي والبحث عن المعلومات الطبية وغير ذلك, 
ويرافق هذا الأسلوب تكيف ناجح مع المرض؛ ودرجات أقل 
من الألم النفسي. 

ويبدو أن فهم المريض للدواء على أنه "دواء مفيد" وليس 
"دواء ضارا" له أهمية كبيرة في علاقته بالدواء الموصوف 
وبالتالي يخطهة العلاج» وكذلك فإن اتجاه المريض لأن ينظر 
إلى مرضه على أنه أقل شدة من غيره أو أنه لن تصيبه 
مضاعفات المرض مثل الآخرين يؤثر في التزامه بالسلوكيات 
الصحية الوقائية على المدى الطويل. 

الاكتئاب في داء السكري: ينتشر الاكتئاب عند المصابين 
بالسكري بنسبة ثلاثة أمثال مقارنة بالأشخاص العاديين؛ 
ومع ذلك لاا يشخص ولا يعالج على نحو كافء؛ وقد بينت 
الدراسات أن الاكتئاب يسهم في زيادة مضاعفات السكري 
لعدم إخبار الطبيب عن الأعراض المرضية للسكري؛ وعدم 
الالتزام يالخطة العلاجية؛ وضعف السيطرة على مستوى 
السكر بالدم؛ وزيادة مخاطر تلف أعضاء الجسد المختلفة. 

وعلاج الاكتئاب فعال؛ وله آثار جيدة في المزاج وفي ضبط 
السكر وفي نوعية الحياة؛ كما يحسن الإنذار العام للمرض 
في نسبة كبيرة من المرضى ؛ مما يؤكد أهمية الكشف عن 
الاكتئاب والبحث عنه - ولاسيما في النساء والأشخاص غير 


المتزوجين والأشخاص الذين تجاوزوا 64" سنة من العمر 
وحالتهم الصحية العامة سيئة - والبدء بخطة علاج 
هجومية مع متابعة مناسبة. ولما كانت الاعباء المالية لعلاج 
السكري ومضاعفاته تزيد بأثارالاكتئاب في السكري سيؤدي 
علاج الاكتئاب إلى خفض هذه الأعباء المالية. 

الندابير الذاتية في علاج داء السكري: من المؤكد أن 
المريض ليس مستقبلا سلبياً لا يطرحه الطبيب من تعليمات 
وآراء.ومن المطلوب مشاركة المريض مشاركة فعالة في العلاج 
بآرائه وبتنمية الحوار معه حول مختلف تفاصيل العلاج 
وحول التغييرات المطلوية. والحقيقة أن الأشخاص الذين 
يصارعون أنفسهم لنغيير سلوكيات معينه يتعرضون لتقلبات 
إيجابيه وسلبية في جهودهم وفي دافعينهم؛ والتغيير ليس 
سهلا؛ وهذا الصراع الداخلى جزء طبيعي منه ولابد من 
طرحه ومناقشته؛ فمن المفيد تعرف دافعية المريض للتغيير 
وحماسته لذلكء والسعي إلى تطويرها وتنميتها باستمرار 
وإعطاء التعليمات والتصائح المناسبة لها. 

الخطة العلاجية لداء السكري: بينت الدراسات نجاح 
الخطة العلاجية السلوكية التي تهدف إلى تعديل نمط 
المعيشة اليومي من خلال التدابير الذاتيه؛ تضمنت هذه 
الخطة تسجيل النشاط الجسدي اليومي والسلوك الطعامي 
للمريض ومعلومات المريض وأفكاره الذاتية حول السكري 
ومعلوماته عن علاج السكريء ودرجة استعداده ودافعيته 
للتغيير. كما تضمنت مشاركة المريض في الاتفاق على 
الأهداف القريبة المحددة التي يجب الوصول إليهاء واختيار 
أساليب فردية معينة لمواجهة العقبات والمتابعة والدعم 
للوقاية من الانتكاس. وظهرت النتائج الإيجابية في الحفاظ 
على وزن مقبول وتقليل تناول الطعام الدسم وزيادة مستوى 
النشاط البدني: ويمكن لهذه الخطة العلاجية الناجحة أن 
تطبق ضمن مجموعات علاجية؛ وأن تشمل جلسات نتميفيه 

"- العقم والطب النفسي: 

حالات العقم هي من المشكلات الطبية الشائعة فى جميع 
المجتمعات» ويحناج زوج واحد من كل سنة أزواج إلى مراجعة 
الاختصاصى بالعقم فى فترة الزواج: إذ تقدر نسبية انتشار 
العقم بنحو١٠١-5٠/‏ من الناسء وتتعدد الاسباب العضوية 
الني تؤدي إلى عدم الإنجاب في المرأة والرجل؛ ويقل احتمال 
الإنجاب كلما طالت فترة العقم؛ وإذا كانت الأسباب غير قابلة 
للعلاج. وتدل الإحصاءات على أن نحو 70 من الحالات 
يحدث فيها الحمل والإتجاب في السنوات الثلاث الأولى بعد 


تشخيص العقم. 

مازالت الفرضية التي تقول إن الآلام النفسية والتعب 
النفسي هي أحد العوامل المسببة للعقم موضوعاً للجدل 
والنقاش في الأوساط العلمية؛ فقد أوضح بعض الأطباء أن 
معدلات الحمل تزداد بعد أن يحدث التبني والاستقرار 
النفسي الناجم عنه؛ ولكن أبحاثاً أخرى لم تؤكد ذلك؛ كما 
بينت دراسات أخرى على حالات فردية أن البحث في العقد 
النفسية المرتبطة بالأمومة والأسرة في أثناء العلاج النفسي 
قد أدى إلى الخصوية والحمل. 

البحث عن ذنب قديم: من الملاحظ أن بعض الأزواج 
والزوجات ينظرون في ماضيهم الشخصي بحثاً عن ذنب أو 
عمل قد ارتكبوه كي يفسروا حالة العم عندهم؛ وقد يرتبط 
ذلك ببعض الأمور النفسية مثل تأنيب الضمير وعقدة 
الذنب. كما أن المجتمع وقيمه العامة تنظر إلى فشل الزوجين 
في إنجاب الأطفال نظرة سلبية؛ إذ يعد ذلك نوعاً من عدم 
الكفاءة الشخصية:؛ ويعد العقم نوعا من الوصمة؛ وأبسط 
دليل على تأثير العوامل النفسية في وظيفة الإنجاب هو 
اضطراب الوظائف الجنسية المتعلقة بالجماع الناجمة عن 
أسباب نفسية:؛ ولكن هذه الحالات قد لا تتجاوز نسبتها 1# 
من مجموع المصابين بالعقم. 

ومن المعروف أن هناك العديد من الهرمونات والنواقل 
العصبية تتأثر بالحالة النفسية عند الإنسان؛ ويمكن لبعض 
هذه الهرمونات أن يؤثر في مطلقات موجهات الغدد 
التناسلية 12101 161625128 -10م2200150مع في منطقة الوطاء 
15 قي الدماغ البشريء وتؤثر هذه المطلقات 
بدورهاً في الهرمونات التناسلية التي تنظم عمل المبيض. 

آلام المقم: لتشخيص العقم وحده وقع نفسي كبير؛ وهو 
يسبب آلاما وعذاباء ويشبه الوقع النفسي لهذا التشخيص 
ردود الفعل الناجمة عن موت أحد الأقرياء وغير ذلك من 
تجارب الفقدان والحداد؛ تتميز عادة بالشعور بالصدمة 
والمفاجأة والذهول وإنكار التشخيص وعدم تصديقه؛ إضافة 
إلى الانزعاج والغضب والميل إلى الانطواء والوحدة وظهور 
مشاعر الذنب والحزنء ثم تلى ذلك مرحلة التقبل والتسليم 
والرضا بالواقع. 

ويعد العقم أزمه حياتية معقّدة تهدد كيان الإنسان وتسبب 
ضغطأ انفعالياً شديدا؛ وتتنوع ردود الفعل النفسية؛ فتظهر 
عند بعضهم أعراض القلق والتوتر والاكتئاب والقنوط 
واليأس والشعور بالا خفاق والفشلء وقد يؤدي في حالات 
أخرى إلى اضطراب العلاقة الزوجية التي قد تصل نسبتها 
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إلى 707 من مراجعي عيادات العقم في الدول الغربية, كما 
يؤدي إلى تأثيرات سيئة في صورة الإنسان عن نفسه بما 
فيها هوينه الجنسية. وترتبط الأساليب الحديثة في علاج 
العقم مثل الإلقاح بالزجاج (طفل الأنبوب) بدرجات متفاوتة 
من النوتر والضغوط النفسية بسيب الفحوص العديدة 
ومتطليات العلاج الجراحية وضرورة الانتظار وتكرار 
المحاولات. وترتبط ردود الفعل النفسية بدرجة التكيف في 
مرحلة ما قبل إجراء العمليات: إذ تبين أن النساء اللاتي كان 
تكيفهن ضعيفاً كانت ردودهن النفسية سلبية وشديدة بعد 
إخفاق المرحلة الأولى من العلاج؛ وقد اتصفت طريقة 
تفكيرهن بشدة التعلق بضرورة تحقيق الوظائف الأنثوية 
ومتطلبات الأنوثة من حيث الإنجاب وغير ذلك .وقد أوضح 
الأطباء النفسيون أنه يجب التذكر دائماً حين علاج حالات 
العقم أنه يُعالج الأشخاص الذين لديهم مشكلة العقم ولا 
التوترالنفسي والعقم: يعتقد بعض الأطباء أن التوتر 
النفسي وما يتعلق به من اضطرابات قد يكونان سيبا في 
إخفاق المحاولات العلاجية للعقم: وأجريت بعض الدراسات 
لبيان مدى فعالية تضمين بعض أساليب العلاج النفسي في 
برامج علاج العقم الطبية والجراحية؛ وكانت النتائج 
مشجعة؛ إذ تبين أن معدلات الخصوية والحمل قد ازدادت. 
فقد أدى العلاج النفسي الجنسي والأسري الموجه نحو القلق 
إلى تحسن الحياة الزوجية مما جعل الأزواج أكثر راحة 
واطمئناناء كما أدى إلى ازدياد نسبة حدوث الحمل في الأشهر 
التالية للبرنامج العلاجي. وقد تضمنت الأساليب العلاجية 
الأخرى أساليب سلوكية؛ مثل التثقيف الطبي النضسي؛ 
والاسترخاء وتمارين التنفس العميق؛ وحل الصراعات 
النفسية المرتبطة بالأمورالجنسية والحمل والمشكلات 
الزوجية أو التخفيف منهاء وتصحيح طرائق التفكير 
الخاطئة باستخدام الأساليب المعرفية وزيادة تقديرالذات 
والتوافق معها والإيحاء الذاتي؛ إضافة إلى الغذاء المتوازن 
والتمارين الرياضية. ونتضمن الموضوعات الني يتطرق إليها 
العلاج النفسي في مثل هذه الحالات الضغوط والمشاكل 
الاجتماعية المحيطة:؛ والحزن والاكتئاب؛ واللوم ومشاعر 
الذتب» والخوف من الاختبارات والاستقصاءات الطبية 
والعلاجات المتنوعة:» وكذلك مشاعر الغضب والنقص 
واضطرابات الوظيفة الجنسية. كما تجري مناقشة الأساليب 
الأخرى التي يمكن بها تحقيق الأبوة والأمومة عن غير طريق 
الإنجاب كرعاية الأيتام وتربية الأطفال وغير ذلك. 


يتبين مما سبق أن شأن العوامل النفسية المتعلقة بمشكلة 
العقم قد لاقي مزيدا من الاهتمام في الآونة الأخيرة؛ وقد 
أوضح «كيفان» في مراجعه شاملة للموضوع أنه لا توجد 
دراسات دقيقَة حول الأساليب النفسية المستعملة ونتائجهاء 
كما أن كثيراً من الدراسات لم تستعمل عينة مقارنة من 
مرضى لم ينلقوا العلاج النفسيء وأكد ضرورة إجراء مثل 
هذه الدراسات بشكل دراسات متابعة استباقية» إضافة إلى 
دراسة الأساليب التكيفية الناجحة التي يمكن أن يتبناها 
الأزواج للسيطرة على مشاعرهم السلبية الناجمة عن العقم 
وتجعلهم يتخدون القرارات المناسبة في أمور العلاج ويما 
يتعلق بعلاقتهم الزوجية والطرائق الأخرى البديلة عن 
الإنجاب الطبيعي. كما بين ضرورة تفهم المؤسسات الطبية 
والأجهزة الصحية للمساهمات الممكنة من قبل المختصين 
النفسيين ومختصي التوجيه والإرشاد النفسي وغيرهم في 
تفهم حالات العقم والعلاج. وعلى نحو عام يمكن في الوقت 
الحالي القول إن العوامل النفسية ريما تسهم في نشوء 
حالات العقم الغامضة التى لا يوجد لها تفسير طبي واضح: 
وأنه من الأكيد أن أموراً نفسية عديدة تنجم عن تشخيص 
العقم. ولكن تبقى أسئلة مهمة تحتاج إلى مزيد من 
الإجابات؛ هل يؤدي التوتر والضفط النفسي والاضطرابات 
النفسية الأخرى إلى التأثير في عملية الإياضة نفسها؟ أو 
في نقل البويضة أو تثبيت الجنين أو إنتاج الحيوانات المنوية؟5 
ريما يكون ذلك بوساطة الطريق العصبى الهرمونيء وإذا كان 
الأمركذلك فما هو شأن الأساليب العلاجية النفسية: 
وأساليب تخفيف التوتر والقلق؛ وأساليب العلاج الجنسي 
والأسري في هذا المجال؟ 

ثالثا- اضطرابات النوم: 

النوم والأحلام من النواحي التفسية: 

النوم والا حلام الني نحدث فيه هي من وظائف الدماغ 
الأساسية؛ وعلى الرغم من تطورفهم وظائف النوم والأحلام 
في العقود الماضية بتطور أساليب دراسة الدماغ تشريحيا 
ووظيفيا وتقنياتهاء ما تزال أمور عديدة مرتبطة بالنوم 
والأحلام مبهمة. ويشكل موضوع النوم والأحلام مادة خصبة 
وجذابه يستفيد منها الخيال الشعبي وتغذيها أفكار شائعة 
ونظريات خاطئة وموروثات قديمة بعيدة عن المنطق العلمي. 
وقد حاول الإنسان منن القدم أن يطرح تفسيرات لظاهرتي 
النوم والأحلام؛ وارتبطت تلك التفسيرات بالقوى الفيبية 
والسحر والشياطين؛ وفي عقائد بعض قبائل الأسكيمو أن 
الروح تدرك الجسد في أثناء النوم وتعيش في عالم آخر 


خاص بهاء وأن إيقاظ الحالم من نومه يسبب خطرا كبيرا 
يهدد بضياع روحه وعدم قدرنها على العودة إلى جسده مرة 
أخرى: وكذلك فإن بعض القبائل الهندية القديمة التي لديها 
الاعتقاد نفسه كانت تعاقب بشدة كل من يوقظ نائماً؛ وكان 
المصريون القدماء أول من اعتقد أن الأحلام إيحاء مقدس» 
وكانوا يسمونها الرسل الغامضة إلى النائم للإنذار بالعقاب 
أوالمواساة والتعزية والتبصير. ويذكر هيرودوت أن بلاد 
الإغريق كانت تحتوي في وقت من الأوقات على نحو 5.6.١‏ 
معبد مخصص للأحلام وتلمس الشفاء عن طريقها. 

وفي التراث العريي يعتقد أن الأحلام المرعبة هي بسبب 
تأثيرات شيطانية شريرة أو ناجمة عن الحسد والسحرء في 
حين تنجم الأحلام السعيدة عن تأثيرات غيبية صالحة: كما 
يتبين أيضاً أن عددا من الأشخاص يعتقدون بتأثير الأحلام 
في حياتهم الشخصية والعملية والرزوجية وهم يحاولون 
البحث عن تفسير هذه الأحلام ودلا لتها؛ وهم يتخدون قرارات 
مهمة استنادا إلى هذه التفسيرات. 

النوم من النواحي الطبية النفسية: 

النوم من التواحي الفيزيولوجية والطبية النفسية 
ضروري جداء وهو بمنزلة وقود ضروري للجسم والعقل 
والنفس؛ والحرمان منه يؤدي إلى أعراض جسدية ونفسية 
متنوعة. وتتلخص الوظائف الأساسية للنوم بما يلي: 

-١‏ يسهم النوم في ازدياد المناعة وتحسينهاء والأشخاص 
الذين لا ينامون جيدا تضعف مناعتهم» كما يحدث للطلبة 
في أثناء الامتحانات ما يجعلهم عرضة للإصابة بالإنفلونزا 
وغيرهاء ويبدو أن تأثيرات النوم في جهاز المناعة ترتبط 
بإفرازات الهرمونات الدماغية التي تحافظ على المناعة. 

-١‏ يسهم النوم في تجديد الطاقة الجسدية والعقلية 
والنفسية التي تصرف في أثناء الصحو والأشخاص الذين 
لا ينامون جيدا يشكون من التعب الجسدي والذهني ومن 
النونر النفسي وسوء المزاج. 

*- يسهم النوم في عملية تثبيت المعلومات التي تدخل 
الدماغ من خلال تنشيط العمليات التي تحول المعلومات في 
مناطق الذاكرة المختلفة وتثبتها. 

4- يسهم النوم في عمليات حل المشكلات التي يواجهها 
الإنسان في حياته اليومية؛ إذ يقوم الدماغ بإعادة برمجة 
المعلومات الداخلة وإعادة تنظيم هذه المعلومات: وهو يقوم 
بطرد المعلومات غير النافعة ويبقي على المعلومات المهمة 
المؤثرة» ويعني ذلك أن العقل لا يتوقف عن العمل نهائياً في 
أثناء النوم بل يقوم بعمليات عقلية انتقائية مفيدة ومتنوعة. 


وتجدر الإشارة هنا إلى أن النوم عند الأطفال يرتبط 
بالنموالطبيعي للجسم والعقل من خلال الإفرازات 
الهرمونية المرتبطة بالنموء؛ ويؤدي حرمانهم من النوم إلى 
مشكلات متنوعة في النمو. ويحتاج الأطفال الرضع إلى 
ساعات نوم طويلة تصل إلى 18 أو ٠١‏ ساعة يومياًء ثم تقل 
مع النمو والتقدم فى العمر لتصبح نحو ” - 4 ساعات عند 
البالغين» ثم تقل في مرحلة الشيخوخة إلى 5-4 ساعات. 

وقد يؤدي عدد من الأمراض الجسدية إلى اضطرابات 
في النوم؛ مثل قصور القلب والكلية والكبد وحالات التسمم 
المختلفة والأمراض الجسدية التي ترافقها الآلام الجسدية: 
وغير ذلك. كما ترتبط اضطرابات النوم بعدد من 
الاضطرابات النفسية المحددة؛ مثل القلق المعمم والاكتئاب 
والاضطراب الهوسي الاكتثابي والحالات الذهانية الحادة 
واضطرابات الكرب النفسي والضغوط والصدمات والإدمان 
بمختلف أنواعه وغيرها. وهناك اضطرابات خاصة بالنوم, 
مثل الأرق الأولي والثانوي ونوبات النوم المفاجئ ونوبات 
الرعب الليلي والمشي في أثناء النوم ونوبات انقطاع التنفس 
والشخير وغير ذلك. ويعد الأرق أكثر مشكلات النوم شيوعاء 
وهو يصيب المرأة أكثر من الرجلء: في حين يصاب الرجال 
بالشخير أكثر من النساءء؛ ومن الفروق بين الجنسين أن المرأة 
على نحو عام تنام آكثر مما ينام الرجل. 

ويمرالنوم الطبيعي بعدة مراحل وفقا للدراسات العلمية 
وتخطيط الدماغ الكهربائي؛ وهي: 

١-المرحلة‏ الأولى: وهي مرحلة الدخول إلى النوم؛ ويتباطأ 
فيها النشاط العضلي وكذلك حركة العينين؛ ويقل معدل 
حركات التنفس ونبضات القلب؛ ويحدث فيها الإحساس بأن 
الإنسان يهبط أو يطفوء وفيها موجات ثينا. وهي أبطآ من 
موجات بينا وألفا التي ترتبط بحالة الصحو وهذه المرحلة 
قصيرة تستغرق عدة دقائق؛ ويمكن للإنسان أن يستيقظ منها 
بسهولة. 

"- المرحلة الثانية: وهي مرحلة النوم الخفيفء وفيها 
تتوقف حركةه العينين وتنناقص حرارة الجسد وحركات 
التنفس ونبضات القلب؛ كما ينقص التوتر العضلي العام, 
وفيها تندشر موجات ثينا بكميات أكثر مع ظهور اندقفاعات 
سريعة متلاصقة من النشاط الكهربائي تسمى مغازل النوم 
65 مع516: وفي هذه المرحلة تساعد هذه الموجات 
المتلاصقة -وفقا للدراسات الحديثة- على يرمجة المهارات 
العضلية البسيطة والمعقدة التي تعلمها الإنسان في أثناء 
النهار. 


*- المرحلة الثالثة: وهى مرحلة انتقالية تيدأ فيها موجات 
دلما بالظهور؛ وهي موجات يطيئة وكبيرة» وعندما يرّداد ظهور 
هذه الموجات تصل المرحلة الرابعة. 

4- المرحلة الرابعة: وتسمى مرحلة النوم العميق؛ وفيها 
يكون الجسد مسترخيا تماماً وتقل حركات التنفس ونبضات 
القلب وحرارة الجسد بدرجة واضحة؛ كما يقل تدفق الدم 
إلى الدماغ؛ ويفرز في هذه المرحلة هرمون النموء ويبدو أن 
مرحلة النوم العميق هذه هى مرحلة الحفاظ على الجسد 
وصيانته وإعادة ترميمه؛ ومرحلة تقوية ما تعلمه الإنسان 
في الذاكرة وتثبيته؛ ويصعب إيقاظ النائم في هذه المرحلة: 
وإذا حدث الاستيقاظ فيها فقد يحدث للإنسان نوع من 
التخليط الذهني أو صعوية التوجه في المكان والزمان على 
نحو مؤقت. 

5- مرحلة حركة العينين السريعة: وهي تتظاهر بحركة 
سريعة للعينين على نحو أفقي جانبي وإلى المركز ثانية: 
ويمكن أن يلاحظ ذلك من وراء الأجفان أو بعد فتحهاء وهي 
تحدث بعد مرحلة النوم العميق؛ وفيها ينشط الدماغ بوضوح 
ويرافقها ازدياد حركات التنفس ونبضات القلب وعدم 
انتظامهاء وازدياد تدفق الدم إلى اللأعضاء الجنسية:؛ وقد 
يحدث الانتصاب عند الذكورء ولكن التوتر العضلي العام 
ينخفض كثيرا ما يجعل الأطراف مسترخية تماماً وشبه 
مشلولة؛ وتكون موجات الدماغ الكهريائية سريعهة وصغيرة 
تشبه موجات الدماغ في حالة الصحو. وترتبط هذه المرحلة 
بحدوث الأحلام على نحو وثيق؛ وتدل بعض الدراسات على 
أن الحرمان من هذه المرحلة قد يؤدي إلى ضعف الانتباه في 
حالة الصحو وإلى نسيان معلومات مهمة تعلمها الإنسان 
في أثناء النهار, ولم تؤكد دراسات أخرى ذلك؛ ولكن البحث 
لا يزال جارياً لمعرفة طبيعة العلاقة بين مرحلة حركة العينين 
السريعة وبين وظائف الذاكرة المتنوعة. 

تتكرر مراحل النوم بدورات مدة كل منها نحو»١؟‏ دقيقة: 
وتستمر مرحلة الأحلام نحو ٠١-١6‏ دقيقة في كل دورة أي إن 
النائم يقضي ٠١‏ من نومه وهو يحلم: ويتميز الأطفال بأنهم 
يقضون وقتاً أطول من البالغين في مرحلة الأحلام. وهكذا 
يحلم كل الناس يوميا؛ ولكنهم لا يتذكرون إلا جزءا قليلاً 
من أحلامهم؛ وبعض الأشخاص يظنون أنهم لا يحلمون 
أبدا؛ ولكنهم يحلمون ولكنهم لا يتذكرون؛ حتى الأعمى يحلم 
أيضاً وليس الحلم صوراً بصرية فقط بل هو نشاط عقلي 
تخيلي يتضمن الصور والصوت والانفعال والخيال؛ والنائم 
يرى بعقله لا بعينيه؛ وكثير من الأحلام تظهر باللون الأبيض 


والأسود وبعضها ملون؛ وقد تدور حوارات أو تلفظ كلمات 
بلفة أجنبية في الحلم. ومن الأحلام ما يعرف باسم الكايوس 
اع 21 وهو من الأحلام المزعجة ويدل على القلقء وإذا 
كان متكررا فإنه يتطلب العلاج المناسب. 

لا يحتاج الأرق إلى العلاج إذا كان عارضاً أو مؤقتاً؛ وقد 
يكفي اتباع بعض النصائح العامة للتغلب عليه (الجدول 
رقم؟)؛ أما حين يتطلب الأمر العلاج فإن بعض العلاجات 
المهدئة مفيدة جدا إذا استعملت مددا قصيرة: كما يمكن 
استعمال الأدوية الحديثة التي تعالج القلق والاكتئاب لعلاج 
الأرق. ولايد من بحث أسباب الأرق بالتفصيل؛ لأن أموراً 
عديدة يمكن أن تسببه؛ وأكثرها شيوعا تناول المنبهات التي 
تحتوي الكافيين مثل القهوة والشاي الأحمر والشاي اللأخضر 
وشراب المنه والكولا والشوكولا وغيرهاء وعدم تنظيم أوقات 
النوم والسهر ليلاء وكذلك التوتر النفسي والضغوط المهنية 
والأسرية والآلام العضلية:؛ ومن المعروف أن آلام الحب 
ومشكلاته تؤدي إلى الأرق وتمتلئ الأغاني العاطفية بشكوى 
عدم النوم تفكيرا بالمحبوب. 

ولابد من تنظيم النوم الذي يعيد للجسم انتظام دورته 
البيولوجية؛ وساعة الاستيقاظ هي الأهم في تنظيم النوم, 
أي يجب الاستيقاظ في ساعة محددة صباحاً مما يساعد 
على الدخول في النوم من دون أرق في الليالي القادمة: ووفقاً 


لأسباب الأرق يكون العلاج المناسبء وفي الحالات النفسية 
المختلفة التي تتظاهر باضطرابات النوم لابد من فحص 
طبي نفسي كامل لتقدير الحالة والبدء بالعلاج. 

تفسير الأحلام: 

هناك عدة نظريات علمية لتفسير الأحلام؛ منتها: 

١-النظرية‏ التحليلية النفسية: التي طرحها فرويد الذي 
قال إن «الأحلام هي الطريق الملكي إلى اللاشعور:؛ وهو يعني 
أن البحث في الأحلام وفي تفسيرها يعطي معلومات مهمة 
عن مكونات اللاشعور لدى الفرد وعن الموضوعات المكبوتة 
والصراعات النفسية التي يعيشهاء وقد عد الأحلام تعبيرات 
عن المكونات الداخلية؛ وهي تنظهر بسبب غياب الرقيب الواعي 
الذي يعمل عادة في حال الصحو وعند النوم تظهر المكونات 
الداخلية على نحو صريح أو ملنو أو رمزي. وهناك محتوى 
ظاهر للحلم: كما أن هناك محتوى ياطنا وغامضا؛ وذلك 
بسبب عمليات النكثيف والإزاحة وغيرها من العمليات 
النفسية الدفاعية وكل ذلك مسؤول عن ظهور الأحلام 
بشكلها الغريب أو الغامض أو غير المترابط؛ وهي ترتبط 
بتحقيق الرغبات والذكريات المكبوتة: وأن الأحلام وفقاً لذلك 
هي صمام أمان يعبر به عن الصراعات الداخلية والمخاوف 
والرغبات المتنوعة الجنسية والعدوانية وغيرها في أثناء 
النوم. وطبعا فإن التحليل النفسي يعتمد في تقنياته 


-١‏ ضرورة الاننياه إلى تنظيم أوقات النوم كي يستعيد المريض دورة نومه الطبيعية؛ وذلك بتحديد وقت محدد 
للاستيقاظ صباحاً؛ وهو الأساس في إعادة تنظيم النوم وليس ساعة الدخول في النوم. 
؟-الانتباه إلى فترات النوم في أثناء النهار وتقليلها ؛ لأنها قد تؤدي إلى الأرق:» وتحديد وقت الدخول في النوم 


تفريبا. 
*- اسنبدال جميع العقبات والمؤثرات الني تقف في وجه النوم المريح وتعديلها؛ مثل: غرفة النوم الهادئة والسرير 

المريح والأغطية الملائمة والحرارة المناسبة وثياب النوم المريحة والوسادة المناسبة غير المرتفعة. 

4- تجنب العشاء المتأخر أو الثقيل؛ لأن المعدة الممتلئة تسبب الأرق. 

5- تجنب الأنف المسدود بتنظيفه تنظيفا كافياً. 

1- الابتعاد عن التدخين وعن تناول المنبهات مساء؛ مثل القهوة والشاي العادي أوالأخضروالمتّة والكولا والشوكولا, 


وكل ما سبق يحتوي على مادة الكافيين المنبهة التي تسبب الأرق. 

- يمكن تناول عصير الفاكهة أو كأس من الحليب الدافئ أو قليل من العنب» وقد يفيد قليل من العسل مع 
نصف ليمونه معصورة؛ والجبنة البيضاء والخبز والرز والبطاطس والبيض واللين والموز والخس والملفوف» وتتاول 
كاأس من مشروب اليانسون الساخن وغيره من الأعشاب المهدئة. 


8- الحمام الدافئّ والتدليك. 
9- قراءة كتاب ممل. 


٠‏ نمارين الاسترخاء المتنوعة والإيحاء الداني بالنوم. 
-1١‏ العلاج الدوائى المؤقت, مثل مركبات بنزوديازيين أو مضادات الاكنتاب المتنوعة. 


الجدول (؟) ملاحظات عامة مفيدة للتعامل مع حالات الأرق الشائعة 


العلاجية على التداعي الحر للأفكار أو على الحوار المباشر 
في الأساليب التحليلية الحديثة؛ ومن خلال الجلسات 
العلاجية يتم تحليل مختلف التعبيرات الكلامية التي تصدر 
عن الشخصء؛ ويجري أيضاً تحليل بعض الأحلام كي يصل 
المريض إلى فهم أفضل لما يدور في داخله. 

؟- نظرية التعامل مع المشكلات: وفيها أن الأحلام صي 
استمرار للتعامل العمّلي الواعي مع المشكلات في الحياة 
اليومية في أثناء النوم: وأن الأحلام تدور حول موضوعات 
وقضايا وأمور لها أهمينها الخاصة؛ وهي تمثل التجارب 
الحياتية التي تتطلب التعامل معها وتتطلب حلولاً وتعليقات 
ومراجعات بهدف هضمها واستيعابها وإيجاد الأطر المناسية 
لفهمها؛ ومن ثم القيام بالتصرف المناسب تجاهها. وقد 
أوضحت التجارب وخبرات عدد من الأشخاص والمبدعين في 
مختلف المجالات أن مشكلات محددة قد عولجت في أثناء 
النوم والأحلام وتم عند الاستيقاظ إيجاد الحل المناسب لها. 

"- نظرية الذاكرة: وهي تؤكد أن الأحلام يتم في أثنائها 
تثبيت المعلومات المفيدة والضرورية والتخلص من المعلومات 
غير المفيدة» وهي تعد الأحلام وظيفة من وظائف الذاكرة» 
وهذه النظرية حديثة نسبياً؛ وهناك دراسات متنوعة حولها 
ولا يزال البحث جارياً فيها. 

4- نظرية وقاية النوم: وهي تعد الأحلام توعا من الوقاية 
للنوم؛ وأن ظهورها يهدف إلى استمرار النوم؛ وأن بعض 
المثيرات الخارجية التي يتعرض لها النائم قد تشير حلما 
معيناً كأن يسمع ساعة المنبه ولكن هذا المثير الخارجي يتحول 
إلى منبه مقبول ضمن نسيج الحلم مما يؤدي إلى استمرار 
النائم في تومه من دون أن يستيقظء وكذلك الأمرفي حال 
انزياح غطاء السرير عن النائم وانكشاف ساقه مثلاً مما 
يجعله يشعر بالبرد وريما يستيقظ نتيجة لذلك؛ وهنا يأتي 
الحلم والشعور بالبرد ضمن نسيج الحلم فيستغرق النائم 
في تفاصيل عن رحلة باردة وأحداث متنوعة كي يبقى نائما 
ولا يسنيقظ. وكذ لك فإن بعض المثيرات الداخلية الجسدية 
قد تثير حلماً معيناً مثل تناول وجبة ثقيلة؛ أو ارتفاع الحرارة 
بسبب مرضي أو امتلاء المثانة وغير ذلك. وهذه النظرية 
منطقية وتفسر بعضاً من الأحلام؛ وقد عدها فرويد جزءاً 
من نظريته حول الأحلام؛ وأوضح أن المحتوى الظاهري 
للحلم الذي يكون رد فعل يهدف إلى استمرار النوم يكشف 
في الوقت نفسه عن معان عميقة تتطلب التفسير والتحليل 
من خلال المحتوى الكامن للحلم نفسه. 

ه- نظرية التهديد وإثارته في الأحلام: وترى أن الحلم 
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يساعد على التعامل مع الأمور الممَلقة المهددة للشخص؛ 
فالأحداث المقلقة والتهديدات التي يتعرض لها الشخص 
يجري التعامل معها من خلال أحداث الحلم وتفاصيله التي 
تهدف إلى التخفيف من القلق والسيطرة على التهديد 
والتعامل معه على نحو أفضل ضمن عمليات عقلية متنوعة, 
ولكن هذه النظرية لا تفسر أنواع الأحلام الأخرى التي لا 
تنضمن القلق والتهديد. 

5- نظرية النشاط العشوائي للدماغ: وهي تعد الأحلام 
نشاطاً عشوائيا غير منضبط يؤدي إلى تفريغ شحنات 
انفعالية وكهريائية عصبية تهدف إلى إعادة التوازن العصبي 
الكهربائي للدماغ وأته ليس للحلم معنى محدد أو منطقي 
أو رمزيء ولا يوجد لذلك أي جدوى من محاولة قهم الحلم 
وفك رموزه. 

ويمكن القول إنه لا يوجد اتفاق واضح في الأوساط 
العلمية حول تفسير الأحلام؛ وبعض النظريات أكثر قبولاً 
من بعض.ء ولا يزال البحث مستمراً حول ذلك. 

أمثلة عملية من تفسيرات الأحلام: 

- يحلم الولد النائم أنه عاد للمنزل ولم يجد فيه أحداً 
من أهله. هذا الحلم مقلق ومرّعج وقد يؤدي إلى الاستيقاظ» 
وقد يكون مفهوماً من خلال أحداث اليوم السابق للحلم إذ 
سافر الأب في رحلة قصيرة: والمعنى الظاهري اعتيادي ويدل 
على درجة من القلق بسيبب سفر الأب وأما المعنى الكامن 
والرمزي فهو يدل على الخوف من الإهمال وعدم الرعاية 
الذي تعرض له في طفولته ولا يزال يحمله في أعماقه. 

- يحلم الطالب أنه تأخر عن الامتحان أو أنه لم يجد 
مكانه في قاعة الامتحان أو أن قلمه قد ضاع. وهذه الأحلام 
شائعة وتدل على قلق الامتحان؛ وهو مفهوم ظاهرياً؛ ويمكن 
أن تدل بعض تفاصيل الحلم على مضمونات أعمق لها بعد 
رمزيء مثل القلم الضائع أو الذي يتوقف عن الكنابة وارتباط 
ذلك برمز جنسي ذكوري يظهر قلق إثبات الذات من الناحية 
الجنسية مثلا. 

وعند تفسير الأ حلام لا ينصح بتقديم التفسير للشخص 
على أنه حقيقة أكيدة بل يطرح ذلك على أنه احتمال؛ ويشجع 
الشخص نفسه على إيجاد العلاقات بين مكونات الحلم 
وأفكاره الخاصة التي تتوارد إليه» مما يساعده على الوصول 
إلى فهم ذاته وصراعاته المتنوعة. وكل ذلك يجري ضمن 
علاقة علاجية آمنة: وفيها حوارات عديدة ومحاولات للتبصر 
والفهم وهي مشنركة بين المريض والمعالج وقابلة للتعديل 
والتغيير وفقاً للمعلومات المتوافرة عن الشخص وعن سيرته 


الذاتية. ويختلف ما سبق عما هو شائع عن تفسير الأحلام 
عند العامة: إذ يبحث الناس عادة عن تفسير حلم معين على 
طريقة البصارة أو قارئة الفنجان. ويسألون عن معنى حلم 
محدد؛ وهذا بعيد عن الفهم العلمي للأحلام وتفسيراتها. 
وهناك عدد من الكتب التي تصنف مدلولات عناصر من 
الحلم ومعانيهاء مثل أن ترى في الحلم ذهباً أو امرأة جميلة 
أو قبيحة:؛ او أن يحدث موت في الحلم أو حوار مع شخص 
متوفى. ومن الشائع تفسير مكونات الحلم بعكس معناها 
الظاهري: فالموت هو حياة؛ والسفرهو وصول من كان مسافرا 
أوغائباًء وهناك امورغريبة وعجيبة في هذا الميدان. والنظرة 
العامية تؤكد قدرة الحلم التنبوئية للمستقبل؛ إذ يتوجس 
بعضهم شراً من حلم مزعج رآه وهو يعتقد بان الحلم سوف 
يتحقق وأن مصيبة ستحدث وهذا بعيد عن النظرة العلمية. 
وبعض الأشخاص الذين يتعاملون مع الأحلام يبوصفهم 
مفسرين يوحون إلى من يسالهم عن التفسير إيحاءات قد 
تكون سيئه وخطرة في ميدان العمل أو الزواج أو غيره من 
القرارات المهمة» كان يقول المفسر للسائل إن هذه الفتاة غير 
صالحة للزواج أوأن طلاقها ضروري بسبب حلم معين؛ وكل 
ذلك ضرره واضح وفيه جهل وتجهيل؛ ويعض المفسرين 
يستقرئ من الحلم ما هو إيجابي ومطمئن للسائل وما 
يرضي ذاته ونرجسينه؛ وهذا مفيد عموما. 

خلاصة: 

النوم ضروري جدا للصحة الجسدية والنفسية وكذلك 
الأحلام: ولابد من الابتعاد عن التفسيرات المؤذية للأحلام 
أو التفسيرات التنبوئية. والحلم هو نشاط طبيعي للدماغ 
يسهم في التخلص من توترات الحياة اليومية؛ ويسهم في 
الننفيس عن رغبات الناس ومكبوتاتهم, أما الرؤيا فهي 
موضوع مختلف عن الأحلام الاعتيادية: وهي ترتبط بالغيب 
وتمنح لأشخاص معينين ومحدودين. 

ولا يفيد السعي إلى فهم الأحلام الشخصية إلا للمثقفين 
نفسياً أو لمساعدة الااختصاصيين أو ضمن إطار علاجي. 
والحلم المزعج أو السيئ أو الفامض يجب تجاهله ونسيانه 
وإهماله بدلا من التشديد عليه واستخلاص نتائج وقرارات 
متسرعة بسببه؛ وهو ما يفعله القلقون والمكتتبون والمرضى, 
وبعضهم يتعامل مع الأحلام كنوع من التسلية الذكية أو 
الهزل الذي يمكن أن ينقلب إلى جد وخوف؛ كما أن بعض 
الشخصيات الوسواسية أو الحدية 6هزاء000 أو الزورية 
أو الشخصيات شبه الفصامية تتعلق بظاهرة 
الأحلام وتهتم بها كثيراً؛ وقد يؤثر ذلك في هذه الشخصيات 


تأثيراً مرضياً. وأخيرا لابد من الحلم ولابد من السعي إلى 
تحقيق الأحلام الجميلة» يقول المثل : دإذا أردت أن تحقق 
أحلامك؛ فعليك أن تستيقظ أولا». 

الكلام في أثناء النوم: 

لا يعد الكلام في أثناء النوم ظاهرة مرضية؛ وهو يدل 
على نوع من القلق تجاه موضوع معين يحمله النائم معه 
من أحداث النهارأوأحداث قديمة أخرى؛ ويتم التعبير 
الكلامي في النوم من خلال الأحلام وما يجري فيهاء ويكون 
الكلام عادة غامضاً ومتقطعاً وغير مفهوم؛ وقد يكون صرخةً 
أوتأوهاً أوتكراركلمة محددة؛ ويكون الكلام في بعض الأحيان 
واضحاً وجميلاً متعدد الكلمات. 

ومما لاشك فيه أن كلام النائم موضوع مثير للاهتمام؛ إذ 
يعتقد كثير من الناس أن الأسرار الشخصية تظهر في أثناء 
النوم وهو غير صحيح.؛ والمعلومات الني تجنى من كلام النائم 
هي جزء من تركيبة الحلم الذي يحلم به ولا يعطي أحداثا 
واقعية بل هو تركيب وتكثيف لكثير من الانفعالات والرغبات 
على نحو رمزي ممَنّع. أما الأحلام التي تظهر أحداثاً واقعية 
فتحدث في حالات الصدمات النفسية الشديدة كوقوع حادث 
مؤلم مروع أو أحداث في أثناء الحرب وغيرها من الكوارث» 
وقد يستعيد النائم في هذه الحالات هذه االأحداث على نحو 
واقعي أو قريب من الواقع؛ وهي تعد من الأحلام المفزعة أو 
الكوابيس التي تتكرر عادة وتكون جزءاً من تشخيص متلازمة 
الكرب التالي للرضح. ومما لاشك فيه أن النائم لا يحاسب 
على أحلامه وليس مسؤولاً أخلاقياً أو قانونياً أو شرعياً عن 
مضمونهاء وقد يحلم النائم بإشياء مخزية أو جنسية؛ أو 
يتلفظ بألفاظ غير مؤدية: أو يذكر أسماء أشخاص ذكور أو 
إناث ولا يعني ذلك أنه يكشض أسراره وعما يجول بخاطره 
من حب سري أو غيره؛ ولابد من تأكيد أن النائم لا يمارس 
إرادته, وهو غير واع في أثناء النوم؛ وكل ألفاظه ليست دليلاً 
أو حجة ضده. ويعض الزوجات تقضي ساعات جوار زوجها 
النائم تحاول أن تفهم ما يقوله في أثناء نومه لعلها تعرف 
عن أسراره المالية أو العاطفية أو غير ذلك: وقد يؤدي ذلك 
إلى مشكلات زوجية متنوعة وينمو الشك والحدر بين 
الزوجين» ويعض الزوجات تسجل كلام الزوج في أثناء نومه 
وتعد ذلك دليلاً ضده. 

المشي في أثناء النوم 8دنطلةه؟ مع516: 

أحد الاضطرابات الشائعة؛ وهو ينتشر عند الأطفال 
خصوصا؛ وتحدث في /70-٠١‏ منهم نوبة واحدة على الأقل؛ 
ويكون لدى 25-١‏ منهم نويات متكررة ذات آثار سيئة:؛ وقد 


يبدأ في أي عمر بعد سن المشي ولا سيما في عمر 8-4 سنوات» 
وتبدأ أكشر الحالات في سن ١١‏ سنة» وجدت بنسب واحدة في 
الذكور والاناث. وهو اضطراب محدد وحميد, ولا ترافقه 
اضطرابات نفسية أخرى ويتحسن مع تقدم العمر ويختفي 
في سن المراهقة ولا سيما نحو سن ١60‏ سنة إلا أن نسبة من 
هذه الحالات تستمر إلى مرحلة الرشد والشباب أو أنها 
تخدفي ثم تعود في مرحله الشباب وتستمر عدة سنوات بين 
اشتداد وهجوع. ونسبة حدوث نوية واحدة على الأقل من 
المشي في أثناء النوم عند الكبار هي 27-١‏ وترافقها عندئنٍ 
حالات القلق أو الاكتئاب أو اضطرابات الشخصية. 

الأعراض: يتميز هذا الاضطراب بأنه يحدث في الثلث 
الأول من الليل في مرحلة النوم العميق حين يصحو المريض 
جزئياً ويقوم ببعض التصرفات والحركة والمشي؛ ومنهم من 
يذهب إلى الحمام للتبول أو ينزل على السلم أو يذهب إلى 
المطبخ ويأكل؛ أويضتح خزانة الملابس وقد يخرج خارج المنزل» 
وفي حالات نادرة قد يوم بأعمال معقدة مثل استعمال أحد 
الأجهزة أو فتح القفل بالمفتاح؛ وفي حالات أخرى قد يتصرف 
تصرفا مؤذيا وعنيفاً إذا كان خائفا أو هارياً؛ كما قد يتعرض 
للأذى والسقوط والكدمات والجروح. وليس صحيحا أبدا أن 
المريض قد يمشي في أماكن خطرة من دون إصابة (كما يتكرر 
ذلك في أفلام الكرتون مع امرأة باباي). والمريض عندما 
يمشي في أثناء نومه يتميز وجهه بفراغه من التعبير, وهو 
لا يسنجيب لكلام من حوله ولا يتحدث إلا نادرا؛ ويكون 
حديثه خافتاً ومحدودا وليس مسترسلا» كما أن اتتباهه يكون 
ناقصاء وقد يستجيب لكلام من حوله بأن يعود إلى سريره 
ويتابع نومه وعندها تنتهي النوبة التي قد تستغرق عدة 
دقائق إلى نصف ساعة. ويصعب عادة إيماظ المريض من 
نوبة المشي في أثناء النوم؛ وقد تنتهي النوبة بالاستيقاظ 
بعد عدة دقائق من اختلاط الوعي والتوهان في الزمان 
والمكان ثم يصحو المريض تماما وهو لا يتذكر ما جرى؛ وقد 
يتذكر بعض الأمور العامة ولكنه لا يتمكن من تذكر 
التفاصيل. 

الأسياب: تبين من دراسة هذا الاضطراب أن هناك عاملاً 
وراثيا وراء عدد من الحالات: إذ ينتشر الاضطراب في العائلة 
نفسهاء وعندما يصاب أحد أفراد الأسرة فإن نسبة 5١-٠١‏ 
من أقرياء الدرجة الأولى يظهر لديهم هذا الاضطرابء ولا 
يزال العامل الوراثي غير محدد؛ كما أن هناك عدداً من 
المثيرات لنويات المشي في أثناء النوم؛ ومنها القلق والتوتر 
والخوف وامتلاء المثانة والضجيج والحرمان من النوم وارتفاع 


الحرارة؛ ونوبات الصداع النصفي واستعمال الكحول ويعضص 
الأدوية النفسية. 

التشخيص التفريقي: لابد من التفريق بين اضطراب 
المشي في أثناء النوم ونويات الرعب الليلي 201]ه6] ا018) التي 
يقوم فيها الطفل من فراشه بحالة ذعر وخوف شديدين 
وتنزايد ضريات القلب ويحدث النعرق وغير ذ لك؛ وهو ما لا 
يحدث في اضطراب المشي في أثناء النوم: كما يجب التفريق 
بينه وبين الكابوس 11810036 أو الحلم المرزعج المخيف, وفيه 
يتذكر الطفل أو البالغ تفاصيل عن الحلم الذي أزعجه كما 
أنه يحدث عادة في آخر الليل. وقد تتشابه حالات تعويق 
التنفس والشعور بالاختناق مع اضطراب المشي في أثناء 
النوم؛ إذ يقوم المريض من فراشه ولكن ذلك ينتميز بالشخير 
وانقطاع النفس والنوم المتكرر في النهار. ويشبه بعض حالات 
الصرع الدماغي هذا الاضطرابء وفيها يكون تخطيط الدماغ 
ضرورياً حيث يظهر اضطراباً في كهريائية الدماغ؛ في حين 
يظهر التخطيط في المشي في أثناء النوم موجات بطيئة 
هي موجات النوم إضافة إلى الموجات الأخرى. كما يفرق بين 
هذا الاضطراب وحالات الشرود 52165 علاع8ل1 التي تحدث 
بنوبات تبدأ في أثناء النهار وتستمر أياما أو أسابيع يكون 
فيها المريض بحالة اعتيادية من الصحو والكلام. أخيرا يجب 
التفريق بين هذا الاضطراب والتمارض أو ادعاء المرض 
بالأعراض الوصفية له التي يصعب تمثيلها أو اصطناعها. 

العلاج: لابد من التشديد أولاً على أن كثيرا من الحالات 
تعد عادية ولا تسبب مشكلات إضافية:؛ وأما الحالات الأخرى 
- الني يتجنب المريض فيها النوم خارج المنزل وينجنب 
الرحلات والمخيمات الصيفية والزيارات الني تحناج إلى نوم 
خارج المنزل - فتتطلب العلاج. ويتدرج العلاج من الابتعاد 
عن المثيرات كالحرمان من النوم والتخفيف من القلق 
والضغوط الا جتماعية قدرالإامكان: ويفيد إعطاء دواء مهدئ 
في توقيف النويات؛ كما يجب الانتباه إلى حماية الطفل 
وترتيب مكان نومه على نحو لا يتسبب في الكدمات والأذى. 
وأما حالات الكبارقلا بد من دراسة حالاتهم بالتفصيل 
والتفريق بينها وبين سوء استعمال بعض الأدوية أواستعمال 
الكحول وغيره؛ كما لا بد من وضع خطة تفصيلية علاجية 
من مختلف الجوانب النفسية والاجتماعية والطبية. 

رابعاً- اضطرابات الأكل: 

البدانة والعوامل النفسية: 

لا ش كأنالبدانة مشكلة صحية متعددة الأسباب 
والأشكال؛ ولها جوانب وراثية وعضوية وكيميائية» وجوائب 


اجتماعية ونضسية وسلوكية. ومن المعروف أن الطعام والشراب 
من المسع واللذات الكبيرة؛ والجوع نجرية مؤلمه ومنفرة يهرب 
منها الإتسان دائما. وللعادات الغذائية في الطفولة شأن مهم 
في البدانة» وكثير من الأطفال يتناول الحلويات من دون 
حساب؛ مما يؤدي إلى البدانة المبكرة: وكثير من الأمهات لا 
يُتقن من مبادئ التربية والرعاية سوى إطعام الأطفال أكثر 
من حاجاتهم وتسمينهم. وفي مرحلة المراهقة والشياب وما 
يليها من مراحل يتعلم الإنسان أن يخفف ألمه النفسي 
وإحباطاته المتنوعة بتناول الطعام الذي يجلب له لذة فورية: 
وكلما زادت الإ حباطات زاد الإقبال على الطعام ومن ثم 
البدانة. وعموماً إن القلق وعدم الاطمئنان والاحباط قد 
تؤدي إلى الشره الطعامي واعتماد الطعام وسيلة للتخفيف 
من هذه المشاعر السلبية. وفي حالات الحرمان المختلفة في 
الطفولة أو ما بعدها مثل الاهمال الوالدي أوالتفكك 
الأسري وغيرهما قد يكون الطعام والشراب بمختلف 
أنواعهما وسائل تعويضية عن الحرمان مما يؤدي إلى 
الإفراط واليدانة. وفي بعض الحالات الاكتئابية المرضية قد 
يكون الإغراط في الطعام وزيادة الوزن أحد أعراضهاء في 
حين يظهر الاكتئاب عند أشخاص آخرين بأعراض نقص 
الشهية وانخفاض الوزن. وهذه الأعراض المرضية للاكتئاب 
تكون ننيجة للخلل والاضطراب العصبي الكيميائي داخلي 
المنشأ. كما قد تكون نتيجة المعاني الرمزية للطعام من حيث 
المتعة واللذة والإشباع والبحث عنها للتخفيف من الاكتئاب. 
وفي حالات أخرى تعرف باسم النهام العصابي الذي يأتي 
بشكل نويات من فرط الأكل يتلوها التقيؤء وهى حالات قد 
تؤدي إلى مخاطر عديدة طبية؛ يكون السلوك الطعامي 
اندفاعيا ويعقبه ندم وشعور بالذنب ويؤدي عادة إلى السمنة. 
وهناك حالات طبية مثل نقص إفرازالفدة الدرقية الذي 
يؤدي إلى البدانة؛ كما أن نمط الحياة المعاصرة من حيث 
الراحة الجسدية وعدم استعمال العضلات والحركة الجسدية 
كل ذلك يؤدي إلى انخفاض استهلاك السعرات الحرارية 
(الحريرات)؛ مما يؤدي إلى تراكم الشحوم في الجسد 
وبالتالي البدانة. 

وأخيرا لابد من تأكيد ضرورة الاهتمام بالصحة العامة 
وأسلوب الحياة الصحيه من حيث نوعية الغذاء وكميته ومن 
حيث الرياضة والاهنمام بالجسد والابتعاد عن كل ضار من 
مأكول أو مشروب. ولابد من مواجهة القلق والإحباط 
بأساليب مفيدة وفعالة؛ وأيضاً التدرب على التحمل 
والاحتمال والصبر وتربية النفس وتطويع رغباتها بدلا من 


الانجراف وراء رغباتها من دون حدود أو ضوابطء؛ والمشاعر 
السلبية تحناج إلى طرائق أخرى تلتعامل معهاء ومنها الحوار 
والتفكير الإيجابي وغير ذلك. 

القهم المصابي 682 12110167123 

القهم العصابي (أو فقد الشهية العصابي) هو اضطراب 
طعامي يتميز بالاهنمام الزائد بوزن الجسد والطعام 
وسلوكيات متنوعة لإتقاص الوزن. وفيه خوف شديد من زيادة 
الوزن إضافة إلى اضطراب في صورة الجسد ؛ إذ يشعر المريض 
بأن وزنه زائد مع أنه شديد النحول. ويرافقه توقف الدورة 
الشهرية عند الإناث وسلوكيات وسواسية متنوعة. وهو ينتشر 
في الإناث بنسبة عشرة أمثال انتشاره في الذكور: وتصل نسبة 
انتشاره في المجتمعات الغربية إلى /١‏ من الفتيات في سن 
18-5 سنة. وماتزال أسبابه غير معروقة) وهناك تفسيرات 
نفسية متعددة ومنها الرغبة بعدم النمو والبقاء في مرحلة 
عمرية أصغراو الخوف من النضج والنمو؛ والتناقض 
العاطفي تجاه الأم ورفضهاء وعوامل الضفوط والشدات 
النفسية المتكررة والمرافقة لازدياد الرغبة في إنقاص الوزن 
وفي ضعف الشهية؛ والتأثر بالنجوم وعارضات الأزياء والرغبة 
في الاحتفاظ بجسد مغر.ء وهناك دراسات حول اضطراب 
كيميائي عصبي في منطقة الوطاء:؛ وعوامل عائلية ووراثية. 

العلاج: تتضمن خطة المعالجة العلاج الطبي الذي يهدف 
إلى تعديل الاضطرابات الجسدية الناجمة عن النقص 
الشديد في الوزن مثل إعادة توازن السوائل والشوارد في الدم؛ 
وكثير من الحالات تنطلب الدخول إلى المستشفى والتغذية 
عن طريق الوريد والفم. كما تنتضمن الخطة العلاج المعرفي 
السلوكي الذي يهدف إلى تعديل نظرة المريص عن نفسه 
وزيادة كمية تناول الطعام تدريجياً؛ وتتضمن الخطة أيضاً 
العلاجالأسري وتعديل تركيبة الأسرة ونمط تواصلها 
وتخفيف الضغوط على المريضة. 

النهام العصابي 212 12113 1[ناط: 

يعني نوبات من الشره الطعامي والنهام كميات كبيرة من 
الطعام: يرافقه الشعور بالدذنب ومحاولات التقَيؤ بعد ذلك 
وقد يرافق الاضطراب حالات القهم العصابي أو يكون 

تتميز حالات النهام العصابي بفترات من نويات الشره 
وفترات أخرى من الصيام وتخفيف الطعام:؛ وترافق الاكتئاب 
كثير من هده الحالات. وكذلك السلوك الاندفاعي 
واضطرابات العلاقات الشخصية:؛ ويؤدي القياء واستعمال 
الملينات والمدرات إلى اضطراب شوارد الدم وإلى حماض دموي 


وتأكل في الأسنان وإلى اضطراب نظم القلب وتوقفه. نسبة 
انتشارهذا الاضطراب نحو 25-١‏ من الإناث: وهي أكثر بنحو 
٠١-‏ أمثال عما هي في الذكور؛ وهو أكثر انتشاراً من القهم 
العصبي. 

ماتزال أسباب هذا الاضطراب غير واضحة:؛ وغالبا ما تبدأ 
نوبات الشره بعد حمية طعامية قاسية؛ وهناك تفسيرات 
نفسية متنوعة؛ ويعض الدراسات العضوية تدل على 
اضطرابات كيميائية عصبية في مناطق الوطاء؛ وتدل دراسات 
أخرى على صعوبات في التكيف في جميع المجالات المهنية 
والاجتماعية والأسرية, وعلى وجود نمط من صفات 
الشخصية الذي يتميز بالاندفاعية والقلق والغضب 
والاكتئاب والانسحاب الاجتماعي والتفكير الذاتي. 

ويتضمن العلاج تعديل الأفكار التلقائية الشخصية 
بوساطة العلاج المعرفي والسلوكي؛ كما بينت الدراسات أن 
العلاج الدوائي له فوائده في هذه الحالات ولاسيما الأدوية 
المضادة للاكتئاب المي تزيد من السيروتينين. 

خامسا- الطب النفسي الجنسي: 

-١‏ الضعف الجنسي النفسي: 

تدل الدراسات الحديثة في موضوع الاضطرابات الجنسية 
والضعف الجنسي عند الذكور على أن أسباب نحو 10١-١0‏ 
منها نفسية غير عضوية؛ وهي تختلف من حالة إلى أخرى, 
ويتوقف نجاح العلاج على شدة هذه الأسباب ونوعيتها. وقد 
شهد مجال الطب الجنسي تطورات عديدة في العقود الثلاثة 
الماضية سواء في دراسة الاضطرابات الجنسية وتشخيصها 
أم في ميدان علاجهاء وقد استبدلت ببعض المصطلحات 
القديمة مثل العنانة أوالضعطغ الجنسسي 0]60706م110 
مصطلحات اخرى حيادية لا تحمل معنى الإهانة والتحقير: 
إذ وجد الباحثون أن ذلك يساعد على فهم هذه الاضطرابات 
على نحو أفضل كما يساعد المريض عملياً وعلاجيا. وقد 
حددت المصطلحات الجديدة نوعية الاضطراب وصفاته من 
النواحي الفيزيولوجية الجسدية والتشريحية, فهناك مثلاً 
اضطراب الانتصاب 01501062 67600016 واضطراب نقص الرغيبة 
الجنسية :0150506 065156 13[1الا5 032610176ملا2 واضطراب 
الإرجاز(اوهزة الجماع) عند الذكور 0182510 20216 51]60ألطلم 1 . 
وتحدد هذه الاضطرابات وما يرافقها من أسباب نفسية فقط: 
أوأسباب عضوية فقطه أو أسباب عضوية ونفسية معاًء وما 
إذا كانت مكتسبة بعد مدة من الأداء الطبيعي أو أنها مزمئة 
من دون قترات طبيعية:؛ وما إذا كانت عامة 27©7211220عع أو 
في مواقف معينة [5101200008. 


وهناك عدد من الأمورالتي تؤدي إلى اضطراب الوظيفة 
الجنسية المتعلقة بالانتصاب؛ يمكن تقسيمها إلى ثلاث 
مجموعات: 

أ-العوامل المؤهبة 122)0:5 ع35أ05م015ع2م: كالأفكار 
والأوهام المرتبطة بالوظيفة الجنسية التي تتردد في أذهان 
المراهقين وغيرهم» وقد وجدت الأبحاث أن لدى كثير ممن 
يصابون بهنه الاضطرابات قناعات وأوهاماً خاطئة كالقناعة 
بأن الرجل الحقيقي يجب ان تكون له قدرة شخصية على 
أداء العمل الجنسي دائما وفي كل الأوقات والظروف: وهذا 
وهم غير صحيح وغير علمي؛ ولا يناسب طبيعة الإنسان 
الروحية والعاطفية والنفسية؛ وتؤثر طبيعه الموقف الذي 
يتعرض له الشخص تأثيرا كبيرا في ردود فعله الجسدية 
وفي أداء الجسد لوظائفه الطبيعية. ويعض الشبان يلجؤون 
إلى المومسات ويصابون بالإحباط في أثناء إحدى المناسبات 
الجنسية بسبب عدم الانتصاب وتتثبت عندهم هذه المشكلة 
بعد ذلك. والرجل الطبيعي قد يرفض الابتذال والمحرمات 
شعورياً أولا شعورياً؛ ولا تحدث لديه استثارة جنسية طبيعية 
في مثل هذه المواقف وهذا أمر طبيعي وليس مرضياً. ثم إن 
للجهل بالأمور الجسدية والطبية المتعلقة بالجنس شانا 
مؤهباً في المشكلة؛ مثال ذلك ما يحدث لشخص في ليلة 
الزفاف من قلق واضطراب وهو لا يعرف ماذا يفعل؛ وذهنه 
ممتلئ بمعلومات غريبة وخاطئة:؛ وقد يخضق في القيام 
بالوظيفة الجنسية في تلك الليلة» وفيما بعد تتدخل عوامل 
أخرى في تثبيت المشكلة والاضطراب؛ لذلك ينصح المقبلون 
على الزواج من الذكور والإناث بضرورة الاطلاع على بعض 
المعلومات الصحيحة والعلمية من الأطباء وغيرهم أو من 
المراجع الطبية والمجلات الصحية كي يواجهوا الموقف على 
نحو طبيعي وواقعي. 

ب- العوامل المثيرة 121075 28هأ)8)أمأ17م: وهي تضم عدة 
أمور؛ منها العوامل العضوية كالمرض الجسدي العام والتعب 
والإرهاق وتناول بعض الأدوية والكحول والآلام الجسدية 
المتنوعة» وتكون هذه العوامل عادة مؤقتة مالم يكن المرض 
الجسدي مزمنا. ومنهاالعوامل النفسيةالانفعالية 
كالاكتئاب والقلق العام والخوف من الحمل وعدم وجود 
الراحة والاطمئنان في أثناء الممارسة الجنسية:؛ وكل ذلك 
قد يكون مؤقتاًء ولكن بعد حدوث اضطراب الانتصاب ولو 
مرة واحدة قد تتدخل العوامل التي تساعد على استمرار 
المشكلة مما يؤدي إلى تكرار الأعراض وإزمان الاضطراب. 
وهناك أيضاً الصدمات النفسية والحياتية والتعلم الخاطئ 


بسبب صدمات جنسية:؛ والعقد الجنسية المرتيطة يالشعور 
بالنقص وضعف الثقة بالنفس من ناحية القدرات العامة 
والجنسية وعقد الشدود الجنسيء؛ والعقد النفسية المرتبطة 
بالعدوانية العامة أو العدوانية تجاه المرأة. إضافقة إلى عقد 
الذنب المختلفة. يضاف إلى ما سبق وجود مشكلات تتعلق 
بحالة الزوجة؛ مثل استئصال الثدي أوالرحمأوالحمل 
والولادة والألم الشديد في أثناء الجماع وفقد الرعشة 
الجنسية والكراهية الظاهرة أو المبطنة وغير ذلك. 

جم العوامل المثبتة 12)0:5 17©)112128©م: ومنها فَمَد 
الثقة بالنفس والشعور بالدنب والعارمن اضطراب الوظيفة 
الجنسية وال حباط والغضب. وهناك ما يسمى قلق الأداء 
/لإا20:1 ع7200306ءم: وهو من العوامل المهمة التي يمكن 
تعديلها مباشرة: وهو يعني ازدياد شدة النوتر والقلق ومحاولة 
زيادة القوة الجنسية بكل الوسائل ويتونر بالغ لاداء العمل 
الجنسيء وقد وجد الباحثون أن تخفيف هذا القلق وتعديله 
هو ركن أساسي في العلاج؛ لأنه يضمن عودة ردود الفعل 
الفيزيولوجيه العصبيه والدموية إلى حالتها الطبيعية. 
والعوامل التي تساعد على استمرار المشكلة عند الزوجة هي 
الضغوط لأداء العمل الجنسي والانتقاد والتصغير وإنكار 
المشكلة أصلا؛ والتعاطف الزائد مع الزوج. ومن الأمورالمهمة 
التي لا تلقى نصيبا كافياً من الانتباه طبيعة العلاقة الزوجية 
واضطرابها على نحوعام؛ ودرجة التوافق والتعاون, والمشكلات 
الزوجية المختلفة؛ لأن العلاقة الزوجية السيئة ينجم عنها 
اضطرايات جنسية متعددة. 

يمكن القول إن جميع العوامل السابقه الذكر تؤثربدرجات 
متفاونة في كل حالة؛ وينجم عنها اضطراب الانتصاب نفسي 
المنشأء ثم تحدث حالة نفسية خاصة هي توقع الفشل 
121101 01 2105م221121: وهذه الحالة لها جوانيها النفسية 
والسلوكية؛ وتوقع الفشل وحده يؤدي إلى تكرار المشكلة مرات 
أخرى مما يؤدي إلى حلقة مفرغة مستمرة. ويعتمد العلاج 
على نحو أساسي على كسر هذه الحلقة بتعديل بعض هذه 
العوامل المتشايكة أو تغييرها. 

أماالأسباب العضوية المؤدية إلى اضطراب الوظيفة 
الجنسية عند الرجل فنسبتها قليلة ولاسيما في الشباب» 
وفي مقدمة هذه الأسباب داء السكري وتصلب الشرايين 
والعمليات الجراحيه في منتطقة الحوض؛ وتناول بعضص 
الأدوية كأدوية ارتفاع ضغط الدم ويعض الأدوية النفسية: 
واضطراب الغدد والهرمونات؛ ويعض الا لتهابات مثل التهاب 
الحويصلات المنوية والموثة والالتهابات الزهرية: إضافة إلى 


بعض الأمراض العصبية كالتصلب المتعدد والشلل وقصور 
الكلية أو الكبد المزمنين والرضوض على منطقة العانة أو 
النخاع الشوكي. ويؤدي علاج بعض هذه الأمراض العضوية 
إلى تحسن الوظيفة الجنسية وبيعضها الآخر صعب العلاج؛ 
ولكن يمكن معالجة الوظيفة الجنسية موضعياً كما سيأتي. 
ولابد من الإشارة إلى أن العوامل النفسية وتوقع الفشل يزيد 
من المشكلة في كثير من الحالات العضويه ويجعلها أكثر 
صعوبة على العلاج؛ ما يعني أن العلاج العضوي قد لا يكفي 
وحدةه. 

الوقاية والعلاج: هناك بعض الملاحظات حول الوقاية 
والعلاج؛ منها الاطلاع على معلومات طبية وعلمية عن 
الوظائف الجنسية الطبيعية للإنسان؛ لأن لتبني المعلومات 
الصحيحة شأناً وقائياً قد يمنع حدوث الاضطراب أو 
انتكاسه؛ كما تسهم هذه المعلومات في تخفيف القلق الجنسي 
والشعور بعدم الاطمئنان في أثناء العمل الجنسي وهذا هو 
أساس العلاج الجنسي الحديث. والابتعاد عن المحرمات 
الجنسية أمر مفيد للصحة الجسدية والنفسية والجنسية) 
والتربية الصالحةه والوقاية من الصدمات الجنسية والإيذاء 
الجنسي أمر مطلوب ومفيد دائماً. 

ويوجد للعلاج عدد من الأساليب التي تهدف إلى تخفيف 
القلق والنوتر وإعادة الثقه بالنفس من الناحية الجنسية: 
مثل الاسترخاء العضلي والنفسي والتحكم بالتنفس» 
والتدريبات الزوجية الخاصة التي تتضمن المداعبات الجنسية 
على نحو تدريجي لمناطق الجسد المختلفة ثم المناطق 
الجنسية مما يساعد على إزالة الحساسية السلبية وردود 
الفعل الفيزدولوجية المضطرية:؛ إضافة إلى زيادة الحوار بين 
الشريكين وتحسين العلاقة الزوجية وحل مشكلاتها بالتفاهم 
والحوار في الأمور العامة وفي الأمورالجنسية؛ كما يفيد 
التشجيع والتطمين والدعم النفسي؛ وكل ذلك يعطي نتائج 
جيدة في فترات قصيرة. وفي حالات اخرى يحتاج المرضى 
إلى علاج نفسي أطول مدة؛ وبعض الحالات تحتاج إلى بعض 
الأدوية الخاصة التي تحسن من وظيفة الانتصاب مثل 
فياغرا وغيرهاء أو استعمال أجهزة طبية؛ أو حقن مواد دوائية 
داخل القضيبء أو عمليات جراحية موضعية ولاسيما في 
الحالات العضوية المنشأ أو الحالات التي لم تستفد من 
العلاجات الأخرىء. ولا تزال الأبحاث مستمرة لتطوير أساليب 
علاجية دوائيه وغير دوائية فعالة. ولابد من الإشارة إلى أن 
استعمال بعض العلاجات الشعبية والمواد الغذائية قد يفيد 
في بعض الحالات: ولكن تأثيرها قد لا يتعدى الإيحاء؛ كما 


أنها قد تكون مضرة في حالات أخرى. 

ومن ناحيه أخرى يراجع المرضى في المجتمعات العربية 
الأطباء العامين أوأطباء الجراحةالتناسليةأوأطباء 
الجلدية والتناسلية وكثير منهم تتحسن حالنه إذا ما عولجت 
الأسباب العضوية أو النفسية المرافقة. ويتردد كثير من 
المرضى في مراجعة الأطباء النفسيين من دون مسوغ علمي؛ 
مع أنه من الضروري القيام بالفحص النفسي وتقديم العلاج 
النفسي والنصائح الأسرية والزوجية لهذه الحالات: ومن 
المفيد تعاون الأطباء من مختلف الااختصاصات المرتبطة 
بالاضطرابات الجنسية مع الأطباء النفسيين وتطمين 
المرضى وتبديد مخاوفهم مما يوفر علاجاً طبيا ونفسياً 
متكاملاً وصحيحا لمعظم هذه الحالات. 

أدوية الضعف الجنسي من النواحي النفسية: 

اضطرابات الوظيفة الجنسية من الاضطرابات الشائعة 
في جميع المجتمعات؛ ويسهم الطب النفسي مع عدد من 
فروع الطب الأخرى مثل الجراحة التناسلية وطب الأمراض 
النسائية وطب الأمراض الجلدية والتناسلية في ميدان 
الاضطرابات الجنسية. وبالحديث عن الضعف الجنسي عند 
الذكور يتبين أن «هاجس الداء الجنسي والقوة الجنسية» 
قديم في تاريخ البشرية: وهناك عشرات من الطرائق المتنوعة 
التي فكر فيها الإنسان وابتكرها لتحسين ادائه الجنسي 
وتأكيد قوته؛ منها تناول أعشاب خاصة أو طعام معين أو القيام 
بأشكال من الطقوس والرقصات: واستعمال جلود بعض 
الحيوانات أو أ جزاء منها؛ وغير ذلك كثير وغريب. وفي الطب 
الحديث هناك عدد من العمليات الجراحية التي تسهم بإعادة 
الوظيفة الجنسيه المضطرية إلى طبيعتها؛ أو تساعدها على 
ذلك؛ كما أن هناك عددا من الأدوية التي تختلف في فعاليتها 
وكيفية استخدامها والحالات التي توصف لها. وهناك حالياً 
عدد من الأدوية التي تعالج صعوبة الانتصاب منها (فياغرا )؛ 
وتعد هذه الأدوية كشفاً علمياً مهما يساعد كثيراً من المرضى, 
والمعلومات الحالية عن فياغرا تفيد بأنه دواء فعال ومضيد 
وآثاره الجانبية قليلة؛ ويجب أن يوصف بإشراف الطبيب لأنه 
يتعارض مع بعض الأدوية القلبية وأدوية أخرى؛ وله جرعات 
محددة وهي ٠0‏ ملغ تؤخذ قبل تحو ساعة من المناسية 
الجنسية مرة واحدة على الأكثر في اليوم (وفي بعض الحالات 
تستعمل عيارات أقل أو أكثر بإشراف الطبيب)؛ وهو يفيد في 
حالات صعوية الانتصاب الناجمة عن إصابات النخاع الشوكي 
والاكتئاب وارتفاع ضغط الدم وداء السكري وغير ذلك. 
وتتفاوت نسبة الاستجابة للدواء من حالة إلى أخرى وفقاً 
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للتشخيص ونوعية الاضطراب؛ وهذا الدواء وافقت عليه 
هيئة الدواء الأمريكية بعد إجراء التجارب والدراسات العلمية 
الضرورية من حيث الفعالية والأمان والتأثيرات الجانبية 
وغير ذلك, ولكن يبدو أن استعماله قد تجاوزالمعايير الطبية 
المعروفة؛ مما أدى إلى مخاطر ومشكلات طبية واجتماعية 
وشائعات متنوعة. 

ولابد من تأكيد أهمية العوامل النفسية فى نشوء 
الاضطرابات الجنسية عند الذكور وعند الإناث: وتذكر 
الإاحصائيات القديمة أن /4٠١‏ من صعوبات الانتصاب سبيها 
نفسىء وتؤكد الدراسات الحديثة أن نسبتها نحو.٠ه-60"/,‏ 
والأسباب النفسية عديدة منها المشكلات الزوجية والقلق 
والاكتئاب والعقد الجنسية والخوف من الفشل والشعور 
بالدنب؛ إضافه إلى ضعف الثقة بالنفس والتجارب الجنسية 
الخاطئة وغير ذلك. ويعتمد العلاج الجنسي على تبديد 
المخاوف وتعديلها؛ وتصحيح المعلومات الخاطئة حول الأمور 
الجنسية» وعلى إزالة الحساسية السلبية المرتبطة بالأداء 
الجنسي؛ وعلى عدد من التدريبات المشتركة مع الشريك 
الزوجي بهدف إعادة الثقة والأمان بينهما وإعادة الاستجابة 
الطبيعية. كما أن العلاج الأسري والفردي يسهم في تخلص 
الفرد من عمّده الخاصة وقلمقه الجنسي؛ ويسهم في تشجيع 
التعامل الصحيح والسلوك الناضج والمنوازن مع زوجه؛ مما 
يضمن تحسن الاضطراب الجنسي وتحسن العلاقة الزوجية 
أيضاً. ويستفاد في الطب الجنسي النفسي من أساليب أخرى. 
منها بعض الأدوية:» ودواء «فياغراء وغيره يمكن الاستفادة 
منه في النواحي النفسية إذا استعمل مؤقتا؛ إذ يسهم «تحسن 
الأداء» في تعديل نظرة المريض إلى نفسه؛ وفي تشجيعه على 
التخلص من عقده وقلقه وغير ذلك. 

ولابد من تأكيد أن الطب الحديث يقدم فوائد عديدة 
للإنسان» ومن المتوقع أن يزداد الاهتمام بالمشكلات الجنسية 
وعلاجاتها. ولابد من النظر إلى الوظيفة الجنسية ضمن 
إطارها الصحيح المتكامل من النواحي العضوية والنفسية 
والاجتماعية؛ ولا يمكن أن تصلح حبة دواء تركيية الإنسان 
النفسية:؛ أو مشكلته الزوجية. ومن المتوقع ازدياد سوء 
استعمال الأدوية التي تعالج اضطراب الوظيفة الجنسية من 
قبل أشخاص لا يحناجون إليها؛ مما قد يؤدي إلى مشكلات 
جديدة قد تكون خطرة: إضافه إلى القلق وال حباطء وإلى 
الاضطراب الجنسي. 

5 اضطراب الهوية الجنسية عند المراهقين والأطفال: 

يسمع أو يقرأ بين فترة وأخرى في كل مجتمعات العالم 


عن شاب تحول إلى فناة بعد عملية جراحية:؛ ويراقق هذه 
الأخبارتضخيمات إعلامية وآراء متنوعة مثيرة؛ كما قد يُرى 
بعض الذكور من الأطفال ذوي أشعار طويلة لايمكن تمييز 
جنسهم من شكلهم أو تصرفاتهم. ومن الناحية الطبية 
النفسيه هناك اضطراب نفسي سلوكي يسمى "اضطراب 
الهوية الجنسية" لايكون فيه المريض (أو المريضة) راضياً عن 
هوينه الجنسية الطبيعية الني ولد بها؛ وهو يحاول أن يتمثل 
باستمرار ويأساليب متعددة شكل الجنس الآخر وصفاته 
وسلوكياته؛ وهذا الاضطراب نادر عموماً. وهو يصيب الذكور 
أكثر من الإناث بعدة أضعاف. 

يبدأ هذا الاضطراب في سن مبكرة»؛ من عمر سنتين إلى 
أريع سنين» فيميل الطفل الذكر إلى اللعب بألعاب الإناث 
مثل الدمى (باربي وغيرها). والاهتمام بمظهر شعره وثيابه 
بما يشبه الإناث بالتسريحة والشرائط وغير ذلكء؛ إضافة 
إلى تقليده حركات الإناث وأساليبهن وتصرفاتهن المتنوعة. 
أما الطفلة الأنثى التي تعاني هذا الاضطراب فتميل إلى 
الألعاب الجسدية الخشنة والمضاريات واللعب بألعاب الذكور 
مثل المسدسات والسيوف وغير ذلك» والظهور بمظهر ذكوري 
في الشكل والسلوك والاهتمامات. وجوهر هذا الاضطراب 
هو انحراف في نمثل الطفل لهوينه الجنسية الطبيعية؛ وهو 
لا يتقبل جسده وأساليب السلوك العامة المرتبطة بجنسه 
وهو غير راض عن جسده وهويته الطبيعية؛ ويسعى باستمرار 
إلى تقليد الجنس الآخر وتمثل صفاته ورغباته وأساليبه. 
وفى مرحلة البلوغ والمراهقه والشباب يستمر الاضطراب في 
نسبة كبيرة منهم؛ وتزداد معاناتهم داخل الأسرة وفي المجتمع: 
ويلجأ بعضهم إلى استعمال أدوية هرمونية للتأثير في جسده 
ومظهره بما يتناسب مع شكل الجنس الآخرء كما يلجأ 
بعضهم إلى طلب تغيير الجنس جراحيا. وتزداد في هذه 
الفئة الخيالات الجنسية المتلية وكذلك الممارسات الجنسية 
المثلية. 

الأسباب: ما تزال أسباب هذا الاضطراب غير واضحة: 
وتحدثت النظريات القديمة عن خلل هرمونيء. ولكن 
الدراسات الحديئة أثبتت عدم وجود اضطراب في مستوى 
الهرمونات الذكرية في حالات الأطفال أو الكبارالذكورالدين 
يعتقدون ويشعرون أنهم إناث» ومستويات هرمون الذكورة 
لديهم طبيعية عادة؛ وكذلك في حالات الإناث اللاتي يشعرن 
أنهن ذكور, ومستويات الهرمونات الأنثوية والذكرية ضمن 
الحدود الطبيعية عادة. وقد قالت إحدى النظريات بشأن 
عزلة الطفل أو الطفلة وعدم توافر أقران في أعمار مشابهة 


من الجنس نفسه مما يؤدي إلى نقص في نمثل الصفات 
والسلوكيات المناسبة لجنس الطفل. وتؤكد نظريات التعلم 
أن اضطراب الهوية الجنسية ينجم عن سوء تمثل للجنس 
الموافق, أو تناقض في التشجيع على التمثل الصحيح 
للجنس الموافق وعدم ثباته» ويبدو أن للأهل وللبيتة المنزلية 
الأولى شأناً مهماً في تطور نظرة الطفل عن نفسه وتمثله 
لهوينه الجنسية الطبيعية على نحو صحيح وسليم. ويمكن 
للأهل أن يشجعوا سلوكا جنسيا لا يتفق مع جنس الطفل؛ 
عندما يلعب الطفل الذكر بدمية أو يلبس ثوبا نسائياً أو 
حذاء نسائيا ويجد الضحكات الإيجابية والابتسامات ممن 
حوله فإن هذا السلوك قد يتكرر ويصبح سلوكاً مرغوباً فيه. 
وهناك تفسيرات عديدة لسلوك الأهل الخاطئ؛ منها بعض 
المعتقدات الشعبية المتوارثة والغريبة والمرتبطة بقضايا العين 
والحسد في حال الطفل الذكر؛ فيلجأ الأهل إلى إطالة شعره 
واظهاره بشكل أنثوي خوفاً من الحسد. ويمكن للأم أن تسهم 
في اضطراب ابنها الذكر من خلال علاقتها الخاصة به؛ وهي 
تشجعه على أن يكون مثلها بدلا من أن يشبه أباه بعلاقة 
اندماجية مرضية:؛ وذلك بسبب الصراعات الزوجية والأسرية 
وتشكيل المحاور والجبهات داخل الأسرة. ومن الأسباب كذلك 
ابتعاد الأب عن الأسرة في حالات السفرالمتكرر أو الانفصال 
أو غيره من الأسباب؛ وكذلك في ضعف شخصية الأب أو 
اضطرابه وإخفاقه المهني أو الا جتماعي مما يسيء إلى 
طريقة تمثله من قيل أبنائه الذكور؛ وطبعا فإن الأساس 
الطبيعي لنمو الهوية الجنسية السليمة وتطورها هو نمثل 
النماذج الموافقة جنسياً بدءاً من الاسم إلى الشكل والمظهر 
والسلوكيات والاهتمامات والصفات العامة. 

العلاج: يعتمد العلاج في حالات الأطفال على ضبط 
السلوك المضطرب ومنعه وعقابه؛ وعلى التوقف عن تشجيع 
السلوك المضطرب على نحو واضح وحازم من قبل الجميع 
في بيئته؛ كما يفيد أسلوب المكافأة والتشجيع المتكرر على 
السلوك الطبيعي المنناسب مع الجنس وعلى نحو تدريجي 
وفقا لتفاصيل كل حالة. ومن الضروري التنيه للصراعات 
داخل الأسرة ومشكلات الأم النفسية والعملية: وتفيد 
الجلسات الأسرية للتخفيف من مشكلات الأسرة وتوجيه 
الجهود على نحو صحيح ويناء. 

وفي الكباريفيد العلاج النفسي والسلوكي في تعديل نظرة 
الفرد عن نفسه وفي تبنيه لهويته الجنسية الطبيعية ونمثل 
الجهود العلاجية نوعا من إعادة التعلم تدريجياً وينصح 
بمعالج رجل في حالة الشاب الذي يعاني من الاضطراب 


مما يسهم في تبنيه لصورة إيجابية متفهمة من الجتس 
نفسه؛ وفي حالة الشابة الأنثى ينصح بمعالجة أنثى مما 
يسهل عملية إعادة نمثل الهوية الجنسية الطبيعية. 

وفي عدد من الحالات الشديدة يمكن إجراء عمليهة 
جراحية: ولكن بعد زيادة أعداد الحالات التي تم علاجها 
جراحياً لتفيير الجنس تبين أن هناك مشكلات نفسية 
واجتماعية كبيرة؛ منها ازدياد حالات الانتحاروالاكتئاب لدى 
المرضى المتحولين جنسياء وازدياد المشكلات الادمانية 
ومشكلات الطلاق وغيرها؛ ويبعضهم لم يستطع أن يتكيف 
مع جسده الجديد وطلب إعادته لوضعه السابق؛ وهو غير 
ممكن طبعا بعد استتصال الأعضاء الجنسية الخارجية 
للذكر وتكوين أعضاء جسدية شبيهة بالأعضاء الأنثوية في 
حالات الذكور. 

خلاصة: 

مما لاشك فيه أن الوقاية خير من العلاج دائماً: وحالات 
اضطراب الهوية الجنسية الشديدة ليست سهلة في علاجها 
والتعامل معها. وهناك حالات مختلفة من عدم الثقة 
بالنفس من الناحية الجنسيه في الجنسين وهي واسعة 
الانتشارويجب التفريق بينها وبين اضطراب الهوية 
الجنسية؛ منها أن الشاب غير واثق برجولته وأنه غير جذاب 
للجنس الآخر وأنه غير جميل أو قصير القامة أو غير ذلك 
من عقد النقص المرتبطة بالأمورالجنسية: وكذلك الفتاة 
التي تشعر أنها غير جميلة أو بدينة وأنها غير محبوبة: وكل 
ذلك مرتبط بالقلق الطبيعي الاعتيادي الذي يزداد في 
مرحلة المراهقة عادة» وريما يبدو للشاب (أو الشابة) أنه شاذ 
جنسياً في حال تعلقه وحبه شخصاً من مثل جنسه أو إذا 
راودته خيالات شخصية غير مقبولة:؛ وكل ذلك مفهوم 
واعنيادي ويحناج إلى مزيد من الثقافة الجنسية الطبية 
وتعديل بعض الأفكارالخاطئة عن نفسه ويناء الثقة بالنفس 
والتطور الإيجابي للمهارات والقدرات الشخصية في مختلف 
الميادين. 

ولابد من توضيح أن مشاعر القلق السابق ذكرها والأفكار 
المصاحبة لها حول الثقه بالنفس من الناحية الجنسية لا 
تدل على اضطراب مرضي في الهوية الجنسية ولا تؤدي 
إلى عدم الرضا عن الجسد والرغبة في التحول إلى الجنس 
الآخر والقلق هنا نسبي ولا يطال جوهر الهوية الجنسية. 
وهناك حالات الأشخاص الذين لديهم "اضطراب الشخصية 
الحدية" والذين يغيرون هوياتهم واهتماماتهم ونشاطاتهم 
بين فترة وأخرى. ويبدون وكأنهم يعانون "اضطراب الهوية 


الجنسية" مدة محددة, ولكنهم يتراجعون عن سلوكياتهم 
ويعودون إلى هوياتهم الجنسية الاعتيادية. كما يمكن لبعض 
الأشخاص من "الشاذين جنسيا" من الجنسين أن تظهر 
لديهم رغبات لتفيير مالامحهم وهويتهم الجنسية الجسدية 
ظنا منهم أنهم سيصبحون أكثر قبولاً من الجنس نفسه؛ 
وتخف هده الرغبات عادة بين فترة وأخرى. 

والجدير بالذكر أن المجتمع الحديث قد شهد تغيرات في 
تركيبته التقليدية وفي أنماط السلوك الذكوري والأنثوي 
وفي الأدوار المرتبطة بكل جنس:؛ وهناك تغيرات في الشكل 
والملبس أصبحت شائعة ومقبولة مثل الشعر القصير وثياب 
«الجينزء للجنسين؛ ولكن لا يعني ذلك إغفال الفروقات 
ونقاط الاختلاف بينهما أو تركها غامضة أو مشوشة في 
المجال التريوي أو الاجتماعي؛ ومنها الهوية الجنسية 
الطبيعية والفروق الجنسية والشكلية بين المرأة والرجل التي 
لا يمكن تغييرها. 

وأخيراً فإن الثقة بالنفس من الناحية الجنسية ترتبط 
بالثقة بالنفس عموماء ولابد من تنمية هذه الثقة باستمرار 
والحفاظ عليها بما يسهم في المزيد من الصحة النفسية. 

وفيما يلي عدد من النصائح النفسية التريوية العامة: 

أ- تأكيد انتماء الطفل لجنسه بتشبيهه بالأب أو بالخال 
أو بالعم أو غيره من الذكور؛ وكذلك البنت بتشبيبها بأمها 
وغيرها من الإناث: وفي حال التشايه الكبير في الوجه أو 
البشرة أو العينين أو غير ذلك بين الذكر وأمه أو أخته لابد 
من إيجاد فروقات عنهن وتأكيدهاء والبحث عن نقاط تشابه 
مع الأب وبقية الذكورفي الشكل والجسد والسلوك»؛ وكذلك 
الحال فيما يخص البنت التي تشبه أخاها الذكر أو أباها 
جسديا. 

ب- الابتعاد عن تشجيع كل ما يشوش تمثل الهوية 
الجنسية الطبيعية ولاسيما في مرحلة الطفولة مثل إطالة 
شعر الذكر أوتقصير شعر الأنثى على نحو كبير. 

ج- تشجيع نمثل الطفل بالسلوك الموافق لجنسه 
باستمرار؛ ولابأس في الاكتشاف والتجريب والتعرف ألى 
الجنس الآخر وسلوكياته وتصرفاته وألعابه ضمن إطار حب 
المعرفة وتوسيع المدارك؛ ولابد من التنبه إلى خطورة 
السلوكيات الشاذة وضرورة ضبطها والابتعاد عنها في حال 
تكرارها واستمرارها. 

د- مشاركة الطفل أو الطفلة في انتقاء الألعاب والهدايا 
والملابس؛ والتنبيه إلى مدلولاتها وارتباطاتها بالهوية 
الجنسية المناسبة. 


ه- التشديد على اختلاط الطفل بأقرانه والتعلم منهم» 
وأن الاختلاط بين الجنسين لا يعني اختلاط الهوية 
الجنسية وتشويشهاء بل يعني النشابه في الحقوق والواجبات 
والتعلم المفيد عن الآخر. 

"- الإثارة الجنسية الداتية "العادة السرية” من النواحي 
النفسية: 

تحاط الأمور الجنسية في المجتمعات الشرقية بالسرية 
والكتمان» ويجري الحديث عنها بلغه غامضة وتعبيرات غير 
مباشرة؛ كما أنها ترتبط بالجهل والخرافة ونقص المعلومات. 
في حبن أن المعلومات الطبية الجنسية الصحيحة ضرورية 
كي يعرف الإنسان نفسه؛ والأعضاء الجنسية جزرَء من تكوين 
الجسد الإنساني: وهي تشبه باقي أعضائه في وظائفها 
الطبيعية وفي أمراضها المتنوعة؛ والمعلومات الطبية والعلمية 
الصحيحة تسهم في معرفة الإنسان نفسه ومكوناتها 
ورغباتها وبالتالي يُسهل ذلك فهمها والسيطرة عليها والعمل 
على ضبطها ولاسيما في ظروف تريوية وأخلاقية ودينية 
مناسبة. 

ومما لاشك فيه أن درجة من الحرج والقلق قد تكون 
مصاحبة لعملية التثقيف الجنسي الصحي؛ وهذا طبيعي 
ومقبول نظراً لحساسية الموضوع ودقته واحتمال سوء فهمه 
من الآخرين؛ ولكن يستدعي ذلك مواجهة الموضوع بنضج 
ومسؤولية وثقافة علمية صحيحة من دون الهروب منه أو 
إغفاله. 

تبين الدراسات الخاصة بالاضطرابات الجنسية نفسية 
المنشأ أن علاج هذه الاضطرابات يعتمد في جزء كبير منه 
على التثقيف الجنسي وإعطاء معلومات طبية وعلمية حول 
الوظائف الجنسية الطبيعية للإنسان؛ وعلى تعديل أفكار 
المريض عن مفهوم الأداء الجنسي وعن عدد من الأساطير 
الشائعة المرتبطة بالجنس وذلك بجلسات علاجية تثقيفية, 
إذ تسهم هذه المعلومات في تخفيف القلق الجنسي والشعور 
بعدم الاطمئنان في أثناء العمل الجنسي. 

تعرف العادة السرية أو "الإثارة الجنسية الذاتية" من 
الناحية الطبية على أنها إثارة ذاتية للجسم بمداعبة المناطق 
الحساسة جنسيا ولاسيما الأعضاء الجنسية؛ مما يؤدي إلى 
ازدياد الإثارة تدريجياً ثم الوصول إلى قمة النشوة أو الرعشة 
الجنسية؛ ويصاحب ذلك عادة خيالات ذاتية جنسية متنوعة 
ثم متعة جسدية ولذة. وتتم الإثارة الذاتية عادة بوساطة 
الاحدكاك باليد أو بالسرير أو بالوسادة وغير ذلك؛ وقد تبدأ 
منذ سن مبكرة في أثناء الطفولة؛ وقد يكشفها الطفل 


مصادفة بمداعبة اللأعضاء الجنسية؛ إذ تترافق هذه المداعبات 
مع مشاعر لذيذة مما يؤدي إلى تكرارهاء وهي تزداد في فترة 
المراهقة بسبب النضج الجنسي الطبيعي وازدياد مستوى 
الهرمونات الجنسية على نحو واضح. أما الاحتلام الليلي أو 
الأحلام الجنسية في أثناء النوم فهي نوع من الحلم الجنسي 
الذي يرافق النشوة الجنسية؛ ويصحو الإنسان وهو يتذكر 
شيئاً من هذا الحلم الجنسي أو لا يتذكره. 

تعد الإثارة الجنسية الذاتية (العادة السرية) من النواحي 
الطبية وفي مختلف الدراسات الجنسية والنفسية ظاهرة 
طبيعية وليست مرضاء وكذلك الاحتلام الليلي؛ وهي ظاهرة 
اعتيادية واسعة الانتشارفي جميع المجتمعات: وهي تدل على 
ازدياد الإثارة الجنسية الفيزيولوجية التي تحتاج إلى 
التفريغ؛ ويتم ذلك عادة على نحو شخصي وذاتي وسري؛ 
وهي أقل ضررا من النواحي الاجتماعية والأخلاقية من 
السلوكيات الجنسية الأخرى. وهناك كثير من الأوهام 
المرتبطة بالعادة السرية في أذهان العامة وفي أذهان الشباب 
والشابات في سن المراهقة وما بعدها؛ ومنها أنها تؤدي إلى 
ضعف النظر والعمى والعقّم والجنون وغير ذلك؛ ويعدها 
بعضهم مرضاً نفسياً يحتاج إلى العلاج ويطلب استشارة 
الأطباء للتوقف عنها نهائيا. والمشكلات المرتبطة بالإثارة 
الجنسية الذاتية متنوعة: وأكثرها شيوعا: 

أ- أن تعد مرضاً يجب التخلص منه وأنها خطيئة أخلاقية 
كبيرة تعادل الزْنا؛ مما يجعل الشاب أوالشابة عرضة 
لصراعات نفسية وقلق مستمر؛ ويحسب بعضهم نفسه 
مريضا أو غير أخلاقي مما يؤثر في ثقته بنفسه وتقديره 
لذاته ويهيئه فيما بعد لحالات اكتئايية أو خجل. وقد يسهم 
ذلك في اتخاذه سلوكيات جنسية منحرفة وغير مقبولة 
اجتماعيا أوأخلاقيا في المستقبل. ويتأثر بعضهم ببعض 
الأفكارالشائعة الخاطئة عن أضرار العادة السرية؛ كالا عتقاد 
أنها تؤدي إلى النسيان ونقص التركيز وضعف الجسد 
والهزال؛ مما يجعله متوتراً وقلقاً ويزيد في مشاعر النقص 
التي يحملها عن نفسه مما يؤثر في أدائه الدراسي أو العملي 
أو الا جتماعي. 

ب- الإكثار من العادة السرية وممارستها عدة مرات في 
اليوم الواحد؛ ويدل ذلك على التوتر والقلق وعلى درجة من 
الإحباط وتعكر المزاج: إذ تقوم اللذة الجنسية هنا بدور علاج 
لهذه الحالات المزاجية السلبية من خلال اللدة المؤقتة. ومن 
المفهوم أن اللذة الجنسية قد تعدل المزاج وتحسنه وهذا 
معروف في كل المجتمعات؛ إذ تزيد الممارسات الجنسية بين 


الأزواج في أوقات الشدة والضغوط والأزمات الاجتماعية 
والمهنية والحياتية المتنوعة؛ ولكنها في حالات الشباب 
والمراهقين قد تؤدي إلى نقص المهارات في التنعامل مع 
الحالات المزاجية السلبية؛ وإلى نقص في تطوير القدرات 
الذاتية والا جتماعية وإلى الانكفاء على النفس والعزلة. وفي 
عدد من الحالات الاكتتابية أوالقلق العام التي تصيب الشباب 
وتترافق مع الإكثار من العادة السرية يتبين أنها تتطلب 
العلاج الطبي النفسي والدوائي الذي يهدف إلى السيطرة 
على القلق أو الاكتئاب أو التخفيف من أعراضهما. 

ج- الخيالات الجنسية المنحرفة التي قد ترافق العادة 
السرية مثل الخيالات الجنسية المثلية والخيالات الجنسية 
المرتبطة بالأطفالء والخيالات الجنسية المرتبطة بالمحارم من 
الأهل؛ والخيالات السادية أو المازوخية أو التعلق بأشياء ورموز 
غير جنسية أو غير جسدية كالتعلق بالأقدام أوالألبسة 
الداخلية وغير ذلكء: وفي هذه الحالات لابد من التوضيح أن 
الخيالات الجنسية عموماً قد تكون غريبة وعجيبة ومتنوعة 
على نحو كبير ولا يسهل النحكم بهذه الخيالات وبظهورهاء 
ولكنها تبقى خيالات ذاتية وشخصية وسرية في العالم 
الشخصي للفردء ويبقى المهم والأساسي ضبط الخيالات 
وعدم ممارستها في الواقع العملي» وقد تكون كل هذه 
الخيالات عابرة ومؤقتة ولا تتكرر كثيرا ولا يعني حدوثها أن 
الشاب قد أصبح منحرفاً أو مريضا. وقد تتثبت في بعض 
الحالات مثل هذه الخيالات المنحرفة مما يطرح ضرورة 
العلاج النفسي الجنسي مبكرا. 

د- الأوهام والأساطير المرتبطة بالأداء الجنسي العام التي 
ترافق ممارسة الإثارة الجنسية الذاتية (العادة السرية) مثل 
أهمية الجاذبية الجنسية وجمال الوجه والجسدء وأهمية 
حجم القضيب عند الذكرء ودرجة الانتصاب وشدته:؛ وعدد 
مرات الوصول إلى الرعشة الجنسية في اللقاء الواحد, 
وأهمية الوصول إلى الرعشةه الجنسية في الوقت نفسه بين 
الزوجين؛ وغير ذلكء وتسهم هذه الأوهام في نشوء 
الاضطرابات الجنسية المتنوعة كضعف الانتصاب وعدم الثقة 
بالنفس من التواحي الجنسية وضعف الرغية الجنسية في 
الجنسين والمخاوف الجنسية المتعددة وقلق الأداء الجنسي؛ 
والانحرافات الجنسية؛ وغير ذلك. وهي تسهم أيضاً في نشوء 
اضطرابات نفسية متعددة مثل القلق والاكنتئاب والرهاب 
الاجتماعي وغيره؛ إضافة إلى إسهامها في نشوء اضطرابات 
الشخصية واضطرابات التكيف الاجتماعي والنفسيء ولابد 
من تعديل هذه الأوهام والأفكار الخاطئة الشائعة بالاطلاع 


والتعلم, أو باستشارة الاختصاصيين في الطب الجنسي أو 
النفسي. 

أخيرا لابد من الإشارة إلى أن بعض الشخصيات المنحرفة 
أوالجانحة قد تمارس العادة السرية على نحو علني أو 
بإشراك أشخاص آخرين:؛ وهذا طبعاً سلوك منحرف يحتاج 
إلى العقّاب والضبطء كما أن بعض حالات الفصام المبكرة 
قد ترافق الإكثار من العادة السرية بسبب اضطراب التفكير 
أو غرابته أوالعزلة الاجتماعية. وفي حالات التخلف العقلي 
بمختلف درجاته تكثر ممارسة الإثارة الجنسية الذاتية على 
نحو متكرر أو على نحو فاضح من دون الانتباه إلى وجود 
الآخرين؛ مما يسنتوجب النوجيه والندريب والضبط المتناسب 
مع هذه الحالات. 

خلاصة: 

أصبحت المكتبة العربية في الوقت الحالي غنية بمؤلفات 
جادة تثغيفيه في القضايا الجنسية؛ وكثير من المؤلفين هم 
من الأطباء الاختصاصيين: كما تحتوي المجلات الطبية 
المتنوعة على موضوعات تثقيفية جنسية مفيدة: وكذلك 
القنوات الفضائيه المخدصة ببرامج جادة أو حوارية أو تعليمية 
وكذلك مواقع الإننرنت الجادة. ولكن يتبين على نحو عملي 
أن المصادرالشائعة للثقافة الجنسية تعتمد على نحو واضح 
على الأفلام والصور الإباحية أو نصف الإباحية في أفلام 
السينما والفيديو التي تهدف أساسا إلى الإثارة والريح؛ وهي 
ممنوعة بنسب متفاوتة في معظم المجتمعات؛ ولكنها تبقى 
مصدراً خطرا للثقافة الجنسية. 

ولابد من الإشارة هنا إلى أن الجهل والنخويض قد يؤديان 
إلى مشكلات متنوعة جنسية واجتماعية وأخلاقية؛ وأن 
المعرفة تخفف من القلق وتساعد على الضبط وفهم الطفل 
أوالمراهق لنفسه وأعضائه؛ ويمكن أن تجنبه أمراضاً 
ومشكلات كثيرة. ولابد للمجتمع من طرح موضوعات الثقافة 
الجنسية الصحية المننوعة وإغنائهاء وموضوعات الملل 
الجنسي بين الأزواج وكيفية التعامل معه. وموضوعات الإيذاء 
الجنسي ومشكلاته؛ وغير ذلك من الموضوعاتء مما يسهم 
في رفع مستوى الوعي العام الأسري والتريوي والنفسي في 
المجتمع الكبير: وعند الأطفال والمراهقين والشباب أنفسهم: 
بغية الحد من المشكلات الجنسية والنفسية المتعددة من دون 
مبالغة أو إهمال. 

4- الإيذاء الجنسي للأطفال: 

إيذاء الأطفال جنسيا (ذكورا أو إناثا) ظاهرة ليست نادرة» 
وهي ظاهرة مغلقة ومقلقة يلفها الصمت والحدر والكتمان؛ 


وهي تصدم الذوق العام والحس السليم: يخنلف "“الإيذاء 
الجنسي" عن "اللعب الجنسي" بين الأطفال أنفسهم في 
أعمار متقارية؛ وهو لا يعد من الناحية النفسية والقانونية 
إيذاء مع أنه يسبب قلق وانزعاجاأً للأهل: ويحتاج طبعا إلى 
الضبط والتعديل؛ ولكنه ليس سلوكا خطرا إذا كان عابرا. 

والإيذاء الجنسي للأطفال يشمل ممارسة عدد من 
السلوكيات بين البالغ والطفل؛ مثل التحرش الجنسي 
بالطفل بملامسنه أو مداعينه أو إجباره على مالامسة 
المتحرش به ومداعبنه؛ وقد يصل الإيذاء الجنسي إلى علاقة 
جنسية كاملة مع الطفل أو الطفلة. وتستخدم عادة أساليب 
التودد والترغيب والملاطفة للطفل للوصول إلى التحرش 
والممارسة الجنسية, مثل إعطاء الهدايا والنقود وغير ذلك 
كما تستخدم أساليب الترهيب والتهديد والإجبار المتنوعة, 
ويستعمل المعتدي أسلوب التخويف والتهديد بالانتقام 
للتأثير في الطفل ومنعه من إفشاء السر والكشف عن 
الاعتداء للأهل والةآخرين. وتدل الدراسات الغربية على أن 
نسبة كبيرة من المعتدين على الأطفال هم من الأشخاص 
الذين يعرفون الطفل مثل الأهل (أب أخ: عم؛ خالء زوج الأم: 
وغيرهم) ويسمى ذلك "زنى المحارم أو سفاح القريى"'؛ وكذلك 
من الجيران وأصدقاء الأسرة والعاملين في المنزل؛ وهو ما 
يسهل للمعتدي التقرب من الطفل وإيذاءه؛ والنسب الأقل 
من حالات الإيذاء تحدث مع الفرياء عن الطفل. وفي بعض 
الإحصائيات العربية تتقارب نسب المعتدين من الأقارب 
والغرياء وقد تزيد نسبة الغرياى ولا يمكن الاعتداد بهذا 
على أنه حقيقة واقعية بسبب التكتم الشديد المرتبط يحالات 
الإيذاء من قبل الأهل وصعوية الكشف عنها واكتشافها. 

تزداد نسبة تعرض الفتيات للإيذاء في سن 0-4 سئوات» 
وتستمر الزيادة إلى سن البلوغ وما بعده؛ ويزداد إيذاء الأطفال 
الذكور في بعض البيئات الصحراوية: وهناك اختلافات 
متعددة في نسب الحدوث والسن الحرجة وفقا لبيئة المدينة 
أوالريف أو البادية أو المجتمع. ويحدث الإيذاء في الأسر 
الاعتيادية وعندها تحدث ممائعات كبيرة وجهود متنوعة 
لإخفاء ذلك وإنكاره؛ ويزداد كشف حالات الإيذاء في البيئات 
الفقيرة: والأسر المفككة؛ واليتامى: وفي أوساط المهجرين؛ 
وبيئات السكن العشوائي؛ والمشردين والمتسولين والأطفال 
العاملين (عمالة الأطفال). والأطفال المتخلفين عقلياً. وضي 
الأسرة الواحدة قد يصيب الإيذاء أكثر من طفلء وقد يرتبط 
الإيذاء الجنسي بالإيذاء الجسدي للطفل نفسه وإخوته أو 
للأم من قبل الأب أو الأخ. 


وتتعدد الأسباب التى تسبب الإيذاء؛ منها ضعف القيم وعدم 
ضبط النفس والسلوك الاندفاعي والانحراف والشذوذ النفسي 
والشخصيء والنعرض للإيذاء في مرحلة الطفولة؛ وصعوبات 
التكيف الاجتماعي ونقص المهارات الاجتماعية وضعف القدرة 
على تكوين الصداقات والتواصل مع الآخرين: وغيرذلك. ويعد 
إيذاء الأطفال سلوكاً إجرامياً مضادا للمجتمع ولاسيما إذا 
كان متكرراء وتختلف قوانين العقوبات من بلد إلى آخرء 
والعقوبات على نحو عام شديدة تصل في سورية إلى ١١6‏ سنة 
سجنا مع الأشغال الشاقة في بعض الحالات. ويشجع الصمت 
وخوف الفضيحة على استمرار الجاني يفعلته, ولابد من وجود 
هيئات اجتماعية ومؤسسات وقوانين تحمي الأطفال الذين 
يتعرضون للإيذاء الجنسي وترعاهم. 

وتشمل ردود الفعل النفسية عند الأطفال بعد حدوث 
صدمة الإيذاء الجنسي القلق والأرق والشعور بالذنب والبكاء 
والكوابيس والخوف الشديد وتذكر الصدمة في المرحلة 
التالية لها مباشرة؛ وقد تستمر هذه الأعراض أو بعضها 
قدرات زمنية منفاوتة؛ كما قد تؤدي على المدى البعيد إلى 
الانعزال والانطواء والابتعاد عن النشاطات الرياضية 
والاجتماعية والخجلء؛ وقد تؤدي إلى اضطرابات في 
الشخصية وإلى الاكتئاب والقلق والمخاوف المرضيةه والرهاب 
الاجتماعي والاضطرابات الانشقاقية والسلوك الإدماني 
ومحاولات الانتحاروغير ذلك. وهناك آثارمرتبطة بالسلوك 
الجنسي مثل الابتعاد عن الجنس وضعف الرغبة الجنسية 
والبرود الجنسيء والعفة الجنسية الزائدة والابتعاد عن الزواج 
ورفضه وتأخيره والتدرع بمختلف الحجج لتسويغ ذلك. وضي 
المقابل قد تؤدي صدمه الإيذاء الجنسي إلى اهتراز القيم 
المرتبطة بالجنس وإلى الإباحية الجنسية وتعدد العلاقات 
الجنسية عند المرأة» وقد تكون صدمة الإيذاء الجنسي عند 
الرجل مقدمة للشذوذ الجنسي ولاسيما إذا كانت متكررة. 

وتزداد الآثارالسيئة النفسية والسلوكية المرتبطة بصدمة 
الإيذاء الجنسي وفقاً لشخصية الطفل والبيئة الخاصة التي 
ينمو فيهاء ووفقاً لشدة الإيذاء وتكراره وظروفه وطريقة 
التعامل مع الصدمة؛ ومن الممكن طبعاً تجاوز الصدمة من 
دون خسائر كبيرة ولكنها تبقى ذكرى مؤلمه ومزعجة لسنوات 
طويلة؛ وقد يؤدي الإيذاء الجنسي إلى أضرار جسدية وجروح 
ونزوف وكسور وأمراض جنسية؛ وقد يؤدي إلى الموت. 

وفيما يلي بعض التوجيهات العامة الوقائية: 

أ- ضرورة تثقيف الطفل وإعطائه بعض ال معلومات المبسطة 
حول التحرش الجنسي وتدريبه على النصرف على نحو 


ناجح: كأن يصرخ أو يهرب من الموقف؛ وأن يبتعد عن أماكن 
الشبهات والأماكن البعيدة مثل سطح المنزل والأماكن 
المظلمة:؛ وعن الغرياء؛ وغير ذلك. 

ب- تعليم الطفل والطفلة وتشجيعهما على الحديث عن 
أي سلوكيات مشبوهه قد يتعرضان لهاء والني قد تتطور إلى 
إيذاء جنسي»؛ ويقي هذا من حدوث الإيذاء قبل وقوعه. 

ج- ضرورة أخذ كل حادثة إيذاء بعد وقوعها بحجمها 
وتفاصيلها من دون تضخيم أو تخفيف. مع تقديم الشروحات 
والدعم النفسي الكافي من دون إلقاء اللوم على الطفل نفسه: 
وضرورة معاقبة الطرف المعندي بالعقاب الذي يستحقه ؛ مما 
يقلل من الآثار السيئة التي قد تنجم عن هذا الإيذاء. 

د- ضرورة طرح موضوعات الإيذاء الجنسي ومشكلاته 
إعلامياً وتريوياًء وضرورة الحديث عن هذه الأمور المؤلمة من 
دون إخفائها والتستر عليها مما يسهم في رفع مستوى الوعي 
العام الأسري والتربوي والنفسي في المجتمع الكبير حتى 
عند الأطفال أنفسهم ضمن إطار منطقي وعملي يسعى إلى 
الوقاية والعلاج ويسعى إلى الحد من هذه المشكللات من دون 
مبالغة أو إهمال. 

سادساً- الطب النفسي المهني: 

المهنة والاضطرابات النفسية المرتبطة بها: 

يبدو أن المهنة التي يمارسها الإنسان تؤثر في شخصيته 
وأساليبه وتفكيره؛ وتؤثر كذلك في أمراضه واضطراباته 
الجسدية منها والنفسية. ومن المعروف أن هناك "أمراضاً 
مهنية" يتعرض لها الأشخاص الذين يمارسون مهنة محددة 
بنسب تفوق معدلات هذه الأمراض عند عموم الناس؛ 
فيتعرض العاملون في المواد الكيميائية وعمال المناجم مثلاً 
لأمراض تنفسية انسدادية وسرطانية واعتلالات في الكبد 
والكلية والدم وغيرها بسبب الغازات والغبار الذي يتعرضون 
له في أثناء عملهمء وتزداد الإصابات الجسدية والجروح 
والخلوع والكسور لدى فئات الرياضيين المحترفين: كما أن 
هناك إصابات دماغية عصبية خاصة تكثر في الملاكمين 
عمرهلمثزة علمنصتل-اء2نام؛ ويتعرض أطباء الأسنان لاصاية 
بالتسمم الزئبقي بسبب الحشوات المعدنية 312318377 
المستعملة يومياً (وأصبحت هذه الحشوات أقل استعمالاً 
هذه الأيام بسبب مخاطرها المحتملة؛ واستبدلت بها 
الحشوات البيض غير المعدنية). وهناك أمثلة أخرى كثيرة 
من الأمراض المهنية في المهن الأخرى. والحقيقة أن معدل 
إصابة الإنسان بمختلف الأمراض الجسدية والنفسية له 
ارتباطات بعدد من العوامل العامة مثل العمر والجنس 


والعرق والوراثة» والعوامل البيئية والطبيعية التي يعيش 
فيها زريف-مدينة-جبل_-ساحل صحراء). والبيئة 
الاجتماعية الني يننمي إليها (طبقه-مهنة دين-عادات- 
تقاليد_ثقافة) وأخيرا التكوين النفسي والتريوي 
والشخصي الذي ينميز به. وفي الممارسة الطبية اليومية 
من الضروري الالمام بمعلومات عامة عن المريض تشمل 
النقاط السابقة إضافة إلى المعلومات الخاصة بالمرض ؛ مما 
يسهم في تفهم الحالة المرضية على نحو صحيح: كما يساعد 
على وضع التشخيص الصحيح السريع. 

ملاحظات ودراسات وصعويات: 

يتبين في ميدان الأمراض والاضطرابات النفسية المتنوعة 
ومدى علاقتها بالمهنة عدد من الملاحظات العامة فى 
الدراسات الغربية حولها. ويمكن القول إن هناك اختلافاً 
واضحا في ميدان الطب النفسي عن ميادين الطب الأخرى 
في موضوع الأسباب المرضية وتحديدهاء وما يزال الغفموض 
يكتنف كثيرا من أسباب الاضطرابات النفسية:؛ والنظرة 
العامة المتوازنة تؤكد وجود عوامل بيولوجية ونفسية 
واجتماعية [61005[:00050013 في ظهور الااضطرابات النفسية 
وتطورهاء وللعوامل البيولوجية والكيمياوية والوراثية شأن 
حاسم في بعض الاضطرابات: وفي بعضها الآخرتبرزأهمية 
الأسباب النفسية والااجتماعية في ظهور المرض أو في شدته 
واستمراريته. ومن المفيد معرفة أهمية العوامل الاجتماعية 
(ومنها المهنية) في تأثيرها في نسبة حدوث اضطراب نفسي 
محدد أو شدته أو سيره مما يفتح المجال لوضع خطط 
واضحة تسهم في الوقاية من الاضطرابات أو التخفيف من 
شدتها وآثارها. ومما لاشك فيه أن صعوبات كبيرة تواجهها 
هذه الدراسات؛ يعود بعضها إلى صعوبات نظرية وعلمية: 
ويعود بعضها إلى صراعات اقتصادية واجتماعية تتعلق 
بتركيبة المجتمع وفئاته ومصالحه المتناقضة: كما أن "الوصمة 
8 السلبية المرتبطه بالاضطرابات النفسية والني ما 
تزال واسعة الانتشارفي معظم المجتمعات تسهم في صعوية 
إجراء الدراسات على أصحاب مهنة محددة لمعرفهة مدى 
صحتهم النفسية واضطراباتهم؛ إذ يشترط في ممارسة 
معظم المهن -على نحو صريح أو ضمني- خلوالمتقدم للمهنة 
من أي سجل لأي اضطراب نفسيء ولا يتناسب هذا مع الحياة 
الواقعية والعملية ومع انتشار الاضطرابات النفسية بمختلف 
درجاتها وأنواعها. 

تفاصيل عن الاضطرابات التفسية والمهن: 

دلت عدة دراسات على زيادة نسبهة انتشار مرض القفصام 


في "الطبقات الاجتماعية المتدنية". ويالتالي فى مهن خاصة 
وأعمال ذات مردود مالي أقل مقارنة بين المرضى وآبائهم, ولا 
يعني هذا أن الفقر يسبب الفصاهم: بل إن المرض نفسه يؤدي 
إلى تدهور الشخصية وقدراتها وطموحها مما يجعل المرضى 
المصابين يندهورون في السلم الا جنماعي والمهني. ومن جهة 
أخرى قد تسهم الحوادث الحياتية - ومنها الفضر والبطالة 
والخسائر الماديه - في ظهور الفصام عند من يحمل 
استعدادات عضوية أو كيميائية أو وراثية: أو أنها تسهم في 
انتكاسة المرض أو إزمانه. وينتشر اضطراب المزاج ثنائي 
القطب في الطبقات الاجتماعية العلياء مثل التجار ورجال 
الأعمال وغيرهم. وقد يكون ذلك بسبب ازدياد النشاط 
والتفاؤل والطموح وروح المغامرة والثقه بالنفس والسلوك 
الاجدماعي الواسع الذي يميز بعض مراحل هذا الاضطراب 
ولاسيما الدرجات الخفيفة منه. ويرتبط الانتحار بالطبقات 
الاجتماعية المتدنية بنسب مشابهة للطيقات الاجتماعية 
العلياء ويمّل في الطبقات الا جتماعية المتوسطة؛ ويتبين ذلك 
من خلال "المهن الموازية لهذه الطبقات". وفي "المهن الطبية" 
يزداد عدم التوافق الرزوجي والطلاق والاكتئاب» وتبلغ نسبة 
الانتحارأعلاها في الأطباء المختصين بالتخدير, ثم يليهم 
أطباء العيون ثم الأطباء النفسيون وفقَاً لبعض الدراسات. 
وتتعدد تفسيرات ذلك:؛ منها النصيب الأقل من التقدير 
والمكافأة الذي يحظى به طبيب التخدير مقارنة مع الطبيب 
الجراح في العمليات الجراحية الناجحة؛ مع تحمله العبء 
الأكبرفي العمليات الفاشلة؛ وفي تفسيرات أخرى أن المواد 
المستعملة في التخدير قد تزيد في نسبة الاكتئاب في 
المخدرين. وفي "المهن الأدبيةالإبداعية" تزداد نسبة 
الاضطرابات الاكتئابية على نحو واضح مقارنة مع مجموع 
السكان: وتشمل هده المهن كتاب الرواية والقصة والمسرح 
والشعراءء؛ في حين تتقارب نسبة النوبات الاكتئابية الشديدة 
لدى العلماء والسياسيين والمؤلفين الموسيقيين والرسامين 
من النسب العامة للاكتئاب في المجتمع؛ وتتعدد تفسيرات 
ذلك؛ منها طبيعة العمل الإبداعي الأدبي نفسه من حيث 
الحساسية الخاصة التي يمتلكها الكتاب لأشكال المعاناة 
المختلفة؛ وتماهيهم مع شخصيات أعمالهم: وتعرضهم لأنواع 
اللإحباط 1705]:20008 المختلفة: والاستعداد الشخصي وغير 
ذلك. ويزداد حدوث الهوس ونحت الهوس ودورية المزاج لدى 
العاملين في المهن الصحفية والإعلامية. وتدل الدراسات على 
زيادة عدد المصابين بالفصام والإدمان على الكحول وغيره 
بين المشردين والمتسولين, كما أن المهن اليدوية التي لا تتطلب 


مهارات خاصة - مثل الرعي والأعمال العضلية المساعدة 
والأعمال المنزلية - يزداد فيهاالأشخاص ذوو الذكاء 
المنخفض والفصام والاكئاب. وفي عدد من الدراسات على 
ريات البيوت تبين أن الاكتئاب لديهن أكثر مقارنة مع النساء 
اللواتي يعملن خارج المنزل. كما تدل معظم الدراسات الغربية 
وعدد من الدراسات العريية على أن العمل على نحو عام 
يسهم في تحسين الصحة النفسية لما يحققه العمل من 
الاستقلالية وتحقيق الذات وازدياد السيطرة على الحياة 
والمستقيبل من النواحي الاقتصادية والشخصية. وترداد 
اضطرابات التحويل الهستريائية والاضطرابات النجسيدية 
لدى الأشخاص ذوي الثقافة التعليمية المتدنية؛ وبالتالي 
في المهن والأعمال الموازية لذلك؛ ويندر ا لاضطراب الوسواسي 
القهري في المهن الأدبية الإبداعية: وقد يزداد في المهن 
الدينية: ويزداد الاضطراب الضدالي لدى أسرى الحرب وفي 
السجون ولاسيما في حالات السجن الانفرادي. وتزداد 
الجنسية المثليه لدى الرجال الذين يمارسون المهن المرتبطة 
بميادين عمل المرأة مثل الخياطة وإعداد الطعام وتزيين 
الشعر وغير ذلكء وأيضاً في نزلاء السجون وطلبة المدارس 
الداخلية من الجنسين: ويزداد الإدمان على الكحول في "المهن 
البحرية" التي تتطلب أسفاراً طويلة؛ ولدى موظفي الفنادق 
وأماكن اللهو والحانات حيث ينوافر الكحول باستمران إضافة 
إلى عدد من المهن الخطرة والعسكرية وغير ذلك, كما يزداد 
سوء استعمال المنشطات وإدمانها لدى فتات الطلية 
والسائمين وغيرهم. ويزداد التمارض (ادعاء المرض) في المهن 
العسكرية ولاسيما في أثناء الحروب وفي نزلاء السجون, 
كما أن "إصابات العمل" في عدد من المهن العضلية والحرفية 
قد نؤدي إلى اضطراب نفسي ينميز بشكاوى جسدية ونفسية 
وآلام ترتبط بالإصابة العضوية الأصلية ولكن لا تتناسب 
معها في شدنها أو إزمانها. ويسمى ذلك "عصاب التعويض 
15 00117611521015" : وهو يرتيط ياحتمال الحصول على 
تعويض مالي بسبب الإصابة الأصلية. وقد يكثر حدوث 
اضطراب الكرب النالي للرضح في مهن مختلفة بعضها 
اعتيادية ويعضها من المهن الخطرة والعسكرية. أماالقلق 
والرهابات فواسعة الانتشار في مختلف الفئات والمهن: ومن 
المؤكد أن العصر الحديث وإيقاعه السريع وتغيراته وقيمه 
ومشكلاته و'مهنه الشائعة" بظروفها وشروطها ومتطلباتها 
الخاصة والاجتماعية لها شأن في هذا الانتشار؛ كما أن 
الإحباطات والحرمان والصدمات العامة المرتبطة بالمهن 
المتنوعة لها أثرفي حدوث القلق والمخاوف وفي استمرارهاء 
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وهناك طبعاً مهن مهيئة للقلق أكثر من غيرهاء وتبقى الأمور 
نسبية وافتراضية تخمينية: ولا يعني ذلك إهمال بحثها 
ومحاولة تعديل ما يمكن تعديله وإصلاحه. 

وفي مجموعة أخرى من الاضطرايات النفسية هناك 
الاضطرابات التي تسمى اضطرابات الإحكام (أو التأقلم) 
75 20[1151101611؛ وهي بالتعريف ناجمة عن سوء 
التكيف مع ظروف محددة تتميز بالدوتر والشدة [ولكن ضمن 
حدود متوسطة وليست استثنائيه أو نادرة)؛ ومن الناحية 
السريرية تطلى هذه الاضطرابات على الشكاوى التي يبديها 
الأشخاص في ظروف مهنية صعبة: أو حين البدء بعمل ماء 
أو حين الانتقال إلى ظروف جديدة في مجال العمل أو غيره 
من العلاقات الزوجية أو الشخصية أو المهنية؛ ومن المفهوم 
والواضح أنه كلما زادت صعوبات المهنة وظروفها القاسية زادت 
هذه الاضطرابات النفسية انتشاراً. 

أسئلة اساسية: 

وهنا لابد من العودة إلى جوهر العلاقة بين اللاضطرابات 
النفسية والمهنة» حيث تبرزالأسئلة التالية التي تحتاج إلى 
المزيد من البحث والدراسة: 

١‏ - ما شأن "ضغوطالمهنة" ودرجة تأثيرها في نشوء 
الحالات النفسية؟ 

؟- هل تؤدي المهنه بذاتها وطبيعتها إلى تغيرفي الشخص 
الذي يمارسها على نحو يؤدي إلى تكوين أساليب وعادات 
مرضية في التفكير والانفعال والسلوك؟ 

*- هل يحمل الإنسان معه إلى مهنته ميولاً واستعدادات 
خاصة وصفات في الشخصية تهيؤه فيما بعد إلى ظهور 
الاضطراب النفسي؟ 

4- هل تكمن الحقيقة في مزيجٍ من هذه المحاور الثلاثة 
السابقة ويدرجات متفاوتة؟ 

الشخصية والمهنة: 

ومن الجوانب الأخرى لموضوع المهنة والاضطرايات 
النفسية اضطرابات الشخصية المرتبطة بالمهنة؛ وتدل 
الملاحظات على أن مهنة "المحاسبة" مثلاً تتطلب الدقة وتطور 
القدرات الحسابية إضافة إلى الدأب والبرود الانفعالي 
والتأني؛ وهكذا يتبين أن صفات الشخصية الوسواسية 
المرضية يكثر انتشارها في هذه المهن؛ إذ تتضخم الصفات 
الشخصية الطبيعية على نحو مبالغ فيه لتصل إلى الحدود 
المرضية. كما أن الموظفين في الأعمال الكتابية المنوالية 
(والأرشيف) يتميزون بالصفات الوسواسية والإفراط في 
النظام والترتيب والعناد وضيق الأفق والمنوالية 
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(البيروقراطية). وفي "المهن الإدارية وأرياب الأعمال" تنتشر 
الشخصية من النمط أ [675022111م 4 ءملإ) التي تتميز 
بالتوتر والحدة الانفعالية والإحساس المفرط بالوقت 
والطموح الزائد والرغبه بالإنجاز والتنافس الشديد .وفي 
"الأعمال العسكرية والأمنية" تزداد صفات العدوانية والشدة 
والمغامرة والاندفاعية والشك. وفي مهنة التمثيل تزداد 
القدرات والقايليه الايحائية 'إ]5118865)150111 ما يساعد على 
تقمص الممثل أو الممثلة للدورالذي يقوم به؛ وتزداد لديهم 
أيضاً صفات النرجسية وحب الظهور, ومثلهم في ذلك 
المغنون. وتتطلب المهن العلمية والبحث العلمي درجات من 
الانطوائية والبرود الانفعالي والتفكير الذاتي والصبر 
والمثابرة. وفي المهن الرياضية تزداد صفات الاستعراض 
الجسدي والتنافس والعدوانية والنرجسية. 

الشخصية وسوق العمل: 

بينت الدراسات أهمية صفات الشخصية وميولها وقدراتها 
ومدى ملاءمتها لمهنة معينة واستيعاد مهن أخرى لا تلائمها ؛ 
مما أسهم في تطوير قياس الشخصية واختباراتها؛ وفي ظهور 
مختصين ومراكز للنوجيه النفسي المهني» وتم تطبيق ذلك 
بنجاح في سوق العمل والجامعات والمعاهد الفنية وغيرها؛ 
مما يعني أن ممارسة الشخص لمهنة تتناسب مع قدراته 
وصفاته تعد أساسية في نجاحه وتكيفه المهني وفي صحته 
النفسية أيضاً. 

والحقيقة أنه نظراً لتغيرات سوق العمل وانتشار البطالة 
والاضطرار إلى ممارسة أي عمل متوافر واجهت النظريات 
والدراسات المتعلقة بالشخصية والاضطرابات النفسية والمهنة 
صعوبات إضافية في فهمها للاستعدادات والقدرات المرضية 
والتكيفية على حد سواء ؛ مما أدى إلى تغير النتائج وتناقضها 
في بعض الأحيان: مثلاً إن التنقل من مهنة إلى أخرى مع 
وجود فترات من البطالة أصبح جزءا طبيعيا ومألوفاً من 
الصورة العامة للقوانين الاقتصادية السائدة في العصر 
الحديث, ويحدث ذلك في كثير من الحالات على نحو إلزامي 
وليس اختيارياً من قبل الفرد, في حين يعد المفهوم النفسي 
التقليدي أن تفيير المهنه باستمراريدل على الفصام أو 
الهوس أو أنه دليل على وجود صفات الشخصية المضادة 
2 للمجتمع. 

ضرورة التأسيس للطب النفسي المهني: 

وأخيرا لابد من تأكيد ضرورة الاستفادة من قضايا 
التوجيه المهني النفسي وتطبيقاتها في البلاد العربية, 
وضرورة دراسة "المهنة" وظروفها وعلاقتها بالاضطرابات 


النفسية المتنوعة في الواقع العملي؛ والاستفادة من السراسات 
في هذا المجال من دون تعميمات خاطئة أو متسرعة. ولايد 
من تعاون المهتمين والمسؤولين في هذا الميدان مع 
الاختصاصيين من أطباء نفسيين ومختصين في علم النفس 
الصناعي المهني: إضافة إلى غيرهم من الخيراء والمستشارين 
من أجل تقديم الخدمات النفسية العلاجية والإرشادية 


اللازمة والمناسبة:؛ والقيام بإجراء الدراسات والأبحاث 
والندوات وتبادل المعلومات والخبرات في هذا الميدان المهم. 
ويبقى هذا المجال حيوياً ومشوقاً ومفتوحاً للمساهمة في 
تطوير ميدان الطب النفسي المهني والوقائي الذي ما يزال 
في مرحلة البدايات الأولى. 
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تعاطي المواد الفعّالة نفسياً 


لم يكن من قبيل المصادفة مجيء الرأس في مقدمة 
الجسم؛ ولم يكن أمرا تلقائياً في الخليقة أن تستقر أداة 
العقل وهي الدماغ في صندوق حصين من العظم؛ وهي وقاية 
لم تحظ بها أعضاء أخرى مهمة في جسم الإنسان: فدقّة 
هذه الأداة ورقة نسيجها وأهميتها البالغة في حياة الإنسان 
قد اقتضت هذا التمييز في الخلق. وعلى الرغم من القيمة 
الكبيرة لهذه الحماية فإنها لم تعصم الدماغ وحصيلته العقل 
من احتمالات الضرروالعبث الذي قد يأتي عن طردق المؤثرات 
التي تحملها المستحضرات والعقاقير والمواد الفعّالة نفسيا. 
يتم في هذا البحث أولاً عرض عموميات تعاطي المواد الفعّالة 
نفسيًا؛ وثانياً خصائص تعاطي أكثر هذه المواد استخداماً 
وهي: الكحولء الأفيونيات: القنبيات: المهدئات أو المنوّمات» 
الكوكائين؛ الأمفيتامينات: الكافيين: المهدلساتء النيكوتين: 
المذيبات الطيارة. 

تعاطي المواد الفمّالة نفسيًاً: 

يعد تعاطي المواد الفعالة نفسيًا 5ع65]300ا5 1106ا 0103 لاوم 
موضوعاً بالغ الأهمية: ليس لأنه كان أقدم الوسائل التي 
طرقها الإنسان للتأثير في حياته العقلية واستمر في ذلك 
ومن دون انقطاع عبر تاريخه الطويلء وإنما لما يُشاهد في 
هذا العصر من انجراف لا نظير له نحو تعاطىي مختلف 
المواد والمستحضرات المؤثرة في العقل إلى الحد الذي أصبح 
فيه حجم تعاطي هذه المواد يهدد سلامة العقل الإنساني 
وما يرتبط بالعمليات العقلية من أوجه الحياة الإنسانية 
الأخرى من صحية واجتماعية واقتصادية وحضارية 
وأخلاقية وإبداعية. 

وتمثل ظاهرة تعاطي المواد الفعالة نفسيًا وإدمانها واحدة 
من أخطر التحديات المعاصرة التي تهدد أمن المجتمعات 
واستقرارها وتقضي على كيانها اللاقتصادي والاجتماعي 


بلد دون آخر وإنما آفة عالمية متعددة الجوانب وتختلف 
مظاهر خطرها من دولة إلى أخرى؛ إذ تعاني بعض الدول 
زراعة المخدرات وتعاني دول أخرى الاتجار غير المشروع ؛ ضي 
حين تعاني غيرها مشاكل التعاطي وعبء المعالجة. 

ومع الجهود المحلية والعالمية التي تبذل في مواجهة هذه 
المشكلة ضمن الاهدمام العام بصحة الفرد والمجتمع؛ ومع 
الدراسات المتعددة لمعرفة الأسباب والدوافع الحقيقية لهذا 


ناظم هارون 


المرض؛ فإن العالم ما يرال يعانيه وما تزال أعداد المدمنين 
في تزايد مستمرء فقد أشارتقرير لمكتب الأمم المتحدة المعني 
بالمخدرات والجريمة (7020[]) إلى أن شخصا واحدا من 
كل عشرين شخ صا تراوحت أعمارهم بين 14-10 عام قد 
جرب تعاطي المخدرات مرة واحدة على الأقل في الأشهر 
الاثني عشر الماضية:؛ وأن متعاطي المخدرات ذوي الحالات 
المستعصية (الأشخاص شديدو الارتهان للمخدرات) يعادلون 
أقل من عشر هذه النسبة المئوية؛ إذ يمَدّر عددهم ب 15 مليون 
شخصا؛ أي حوالي 5, ٠‏ من سكان الكرة الأرضية البالغين 
سن الرشد. 

مصطلحات أساسية: 

تقوم المصطلحات في مجالات الفكر والحديث العلمي 
بمالا يختلف عما تقوم به النقود في مجال الحياة 
الاقتصادية للمجتمع؛ فالملصطلحات هي الأداة الرئيسة 
للتعامل داخل المؤسسات العلمية: ولذلك من الضروري ضبط 
المصطلحات المتعلقة بالمواد الفعالة نفسيًاً لكي يضمن 
الجميع سلامة المهام التي يقومون بها سواء كانت طبية أم 
تشريعية أم قضائية, ومن أهم المصطلحات التي يسود 
استخدامها في ميدان الحديث عن المخدرات والمواد الفعالة 
نفسيا ما يلي: 

-١‏ الإدمان 2001“1505: يعرف الإدمان بحسب منظمة 
الصحة العالمية (11110) بأنه حالة نفسية أو عضوية تننج 
من تفاعل العقار في جسم الكائن الحى وينتنج من ذلك 
أنماط سلوكية واستجابات مختلفة تشمل الرغبة في 
التعاطي والحاجة إلى زيادة الجرعة بغية الإحساس بالآثار 
النفسية المطلوبة. وقد استخدم مصطلح الإدمان للدلالة 
على حالات استعمال المواد إلى درجه عدم مقدرة الفرد على 
التخلي عن تناولها حتى عام 1974 حين استبدل به في تلك 
السنة من قبل منظمة الصحة العالمية مصطلح الاعتماد أو 
مصطلح التعاطي الضار. 

"- التعاطي الضارءكنا [12:1:510!: هو مكافى لملصطلح 
المعاقرة أو سوء الاستخدام 3010056: ويقصد به استعمال مادة 
أو مستحضر من قبل شخص ما استعمالاً غير مشروع؛ 
ويشمل ذلك المواد والعقاقير المحظور تناولها إلا بوصفة 
طبية؛ سواء استخدمت لأغراض غير طبية؛ أم إذا تم تناول 
الموصوف منها بجرع تزيد عما هو مقرر أو مدة زمنيه أطول 


مما أوصى به الطبيب. ويحسب الطبعة العاشرة للتصنيف 
الدولي للأمراض (10-(101) فإن التعاطي الضار هو نمط 
من تعاطي مادة فعالة نفسياً يسبب ضرراً صحيا ؛ وقد يكون 
هذا الضرر الصحي جسدياً (كما في حالات التهاب الكيد 
الناجمة عن التعاطي الذاتي للعقاقير بالحقن) أو نفسياً 
(مثل هجمات الاضطراب الاكتئابي الثانوية التالية للإفراط 
في شرب الكحول). 

الاعتماد ©06062062: استبدلت منظمة الصحة 
العالمية بسمصطلح الإدمان (الأكثر شيوعا واستعمالاً) 
مصطلح الاعتماد؛ ويهذا يكون تعريض الاعتماد هو تفسه 
تعريف الإدمان. ويحسب الطبعة العاشرة للتصنيف الدولي 
للأمراض (10-(101) فَإن الميزة الوصفية الرئيسية لمتلازمة 
الاعتماد هي الرغبة (القوية غالباً والجارفة أحياناً) في 
تعاطي المواد الفعالة نفسياً. ويؤكد تشخيص وجود الاعتماد 
إذا شعر المريض أو أبدى ثلاثاً أواكثر من الظواهر التالية 
في أي وقت خلال السنة الماضية: 

أ- رغبة قوية أو شعورا قويا بالاضطرار إلى تعاطي المادة 
الفعالة نفسياً. 

ب- صعوبة التحكم في سلوك تعاطي المادة الفعالة نفسياً 
سواء من حيث الشروع فيه أو الانصراف عنه أم من حيث 
التحكم يكمية التعاطي. 

ج- حدوث حالة امتناع فيزيولوجية حين التوقف عن 
استعمال المادة الفعالة نفسيا أو عند إنقاص كميتها. 

د- توافردليل على بلوغ المتعاطي درجة التحمل؛ 
كالاضطرار إلى استعمال جرعات متزايدة من المادة الفعالة 
نفسياً لإحداث تأثيرات كانت تكفي لإحداثها قبل ذلك 
جرعات أقل. 

ه- الانصراف على نحو مترق عن وسائل المتعة بسبب 
تعاطي المادة الفعالة نفسياًء أو زيادة الوقت اللازم للحصول 
عليهاء أواللجوء إلى تعاطيها بهدف الشفاء من آثارسحبها. 

و- الإصرار على تعاطي المادة الفعالة نفسياً على الرغم 
من الشواهد الواضحة على عواقبها الوخيمة الجسدية أو 
النفسية. 

وقد يكون الاعتماد نفسياً أو جسدياً. والاعتماد النفسي 
هو تعاطي المادة الفعالة نفسياً لما تسبيه من شعور بالارتياح 
النفسى والعاطفي ؛ أي إن الشخص يتناول المادة لتجنب حالة 
خلل المراج 2012/[ط:5/ل والنوثر الناجم عن عدم تناول المادة, 
والاا عتماد الجسدي هو تناول المادة الفعالة نفسيا للإيقاء 
على وظائف الجسم على نحو طبيعي ؛ أي إن الشخص يتناول 


المادة لسنجنب حالة الامتناع وما يرافقها من أعراض جسدية 
مزعجة نتيجة عدم تناول المادة. 

4- المخدرات 2270]15: هي كل المواد الطبيعيةأو 
المستحضرة في المصانع التي تؤدي إلى حالة إدمان تضر 
بالصحة الجسدية والنفسية للفرد وللمجتمع إذا ما 
استخدمت في غير أغراضها الطبية أو الصناعية. أما من 
الناحية القانونية فالمخدرات هي مجموعة من المواد التي 
تسيب الإدمان ويحظر تداولها أو تصنيعها إلا لأغراض 
يحددها القانون. يستخدم هذا المصطلح حين الإشارة إلى 
المواد المحرمة قانونياً في الاتفاقية الدولية المعروفة باسم 
الاتفاقية الوحيدة للمخدرات لسنة ١2,195أمافي‏ الطبعة 
العاشرة للتصنيف الدولي للأمراض (102-10) فقد أسقط 
مصطلح "مخدرات" واستعيض عنه بمصطلح "المواد الفعالة 

«- المواد الفهّائة نفسنياً: هي مواد أو عقاقير أو مستحضرات 
إذا ما تناولها الفرد أودخلت إلى جسمه عن طريق ما ؛ فإنها 
تحدث تغيرا في وعيه أو في حالته العقلية والنقسية أو في 
سلوكه أو في جميع ذلك؛ ويتنوع تأثير المواد الفعالة نفسيا؛ 
فقد يكون منشطأ أو مثبطأً أو مهلوسا... إلخ. 

أما مصطلح تعاطي المواد الفعّالة نفسيًاً فيشير إلى تناول 
مادة فعالة نفسياً تناولاً متكرراً على نحو يؤدي إلى الإضرار 
جسديّا أو نفسياً بمتعاطيها أو بالمجتمع. 

5- الانسمام الحاد «1240:122015 ©01ا2: هو حالة عايرة أو 
مؤقتة تعقب تعاطي مادة فعالة نفسياً وتؤدي إلى اضطراب 
في مستوى الوعي أو المعرفة أو الإدراك أوالوجدان أوالسلوك 
أو غيرها من الوظائف الفيزيولوجية أو النفسية؛ وتتناسب 
شدة الانسمام الحاد عادةٌ تناسباً وثيقاً ومستوى جرعة المادة 
المتناولة؛ وتخف شدة الانسمام تدريجيا بمضي الوقت 
لتختفي آثاره بعد فترة من الوقت إذا لم يتم تناول المادة مرة 
أخرى؛ لذلك يكون الشفاء كاملا إلا إذا حدث تلف الأنسجة 
أو ظهرت مضاعفات أخرى. 

/ا- التحمل ©0167322): هو انخفاض واضح في تأثير المادة 
الفعالة نفسياً ينجم عن تكرارتعاطي هذه المادة بالجرعة ذاتهاء 
أو هو الحاجة إلى زيادة جرعة المادة الفعالة نفسيا من أجل 
الوصول إلى التأثير المرغوب الذي كان يوصل إليه في السابق 
بجرعة أقل. والتحمل المسصالب ع01055-0161380 هو تحمل 
عقار إذا كان الشخص معتمدا على عقارآخر له تأثيرات 
مشابهة في جسم الإنسان؛ مثال ذلك ازدياد تحمل الشخص 
المعتمد على الكحول للمهدئات أيضاء والعكس صحيح. 


- حاثة الامتناع 5206 [71101212: هي مجموعة من 
الأعراض والعلامات الجسدية والنفسية تحدث حين التوقف 
التام أو الجزئي عن تعاطي مادة فعالة نفسياً عند شخص 
كان يكرر استعمال تلك المادة مدة طويلة أو بجرعات كبيرة. 
ولحالة الامتناع بدء ومسارزمتي محددان يتعلمان بنوع الماده 
وبجرعاتها التي كانت تستعمل قبل الامتناع مباشرة؛ وتعد 
حالة الامتناع إحدى الدلائل على وجود حالة الاعتماد. 
وتختلف الأعراض الجسدية وشدتها باختلاف المادة 
المستعمله: ومن الشائع في حالات الامنناع حدوث اضطرابات 
نفسية مثل القلق والاكسئاب واضطرابات النوم. 

الأسباب والإمراض: 

ينجم الاعتماد على المواد الفعالة نفسيًاً عن عوامل 
عديدة. تحدد التأثيرات الخاصة بكل مادة على نحو أولي 
فيما إذا كان استخدام هذه المادة سوف يتطور تحو الاعتماد 
أم لاء ولكن وعلى الرغم من الأهمية الكبيرة لتأثيرات المادة 
الملأخوذة؛ فإن الأشخاص المعتمدين على مادة ما لا يتأثرون 
بها بالطريقة ذاتها وليس لديهم الأسباب والعوامل ذاتها 
التي تدفعهم إلى تعاطيها. يضاف إلى ذلك أن توافر المواد 
ومدى تقبلها اجتماعياً والكروب الحياتية تعد من المسببات 
البالغة الأهمية في التجرية الأولى للمادة:أماالعوامل 
الأخرى كالشخصيّة والبيولوجيا الفردية فهي أكثر أهمية 
في كيفية إدراك تأثيرات المادة ومدى إحداث تغيرات الجملة 
العصبية المركزية حين تكرار تعاطي هذه المادة. وقد أكدت 
الدراسات أن الإدمان هو مرض دماغي؛ إذ إن العمليات المهمة 
التي تحول سلوك تعاطي المادة الطوعي إلى سلوك تعاطي 
قهري هي تغيرات في بنية النواقل العصبية الكيميائية في 
أجزاء محددة من الدماغ؛ ويالتالي فإن طبيعة الإدمان هي 
أكثرمن معقدة وتتطلب تفاعل عوامل متعددة منها ما يتعلق 
بالشخص؛ ومنها ما يتعلق بالمادة؛ ومنها ما يتعلق بالبيتة 
المحيطة. 

١-العوامل‏ المتعلقة بالشخص: 

أ-العوامل الوراثية:أظهرت دراسات عائلات معينة 
ودراسات التوائم ودراسات أطفال التيني أن الاعتماد على 
المواد الفعالة نفسياً هو من الاضطرايات المعقدة التي يساهم 
فى حدوثها تاثر جينات متعددة؛ فقد يؤثر التعرض للمواد 
في شخص يتمتع بقابلية وراثية للاعتماد تأثيرا أكبر بكثير 
من تأثيره في شخص آخر لا يتمتع بهذه القابلية: وهنالك 
براهين قويه على وجود أساس وراثي للاعتماد الكحولي؛ 
وبراهين أقل قوة على وجود الأساس الوراثي لحدوث الأنماط 


الأخرى من تعاطي المواد. 

ب- العوامل العصبية الكيميائية: باسنثناء الكحول حدد 
الباحثون نواقل عصبية معينة ومستقبلات للنواقل العصبية 
لها علاقة بسوء استخدام المواد والاعتماد عليها. وبحسب 
نظرية التكيف العصبي فإن الجهاز العصبي يتمتع في الحالة 
الطبيعية بحالة توازن. وإن تناول مادة خارجيه يُخل بهذا 
التوازن ويسبب نتغيرات في يئية التواقل والمستقبللات العصبية 
ومواد الخلايا العصبية المركزية ووظائفها كي تتكيّف مع 
الوضع الجديد للتعامل مع مواد غريية أو إضافية؛ وهذا 
التغيّر إذا طال أمده بسبب الاستمرار بتعاطي المادة فإنّه 
يجعل من تناول هذه المادة ضرورة للإبقاء على وضع التكيّتف 
الجديد ؛ وكأن المادة الجديدة تصبح من المتطلبات الأساسية 
للخلايا العصبيّه ووظائفهاء والتوقف عن تعاطيها يؤدي إلى 
الإخلال بعملية النوازن العصبي الجديدة وظهور أعراض 
حالة الامتناع. ومع أن لكل مادة من المواد الفعالة نفسياً 
آلية تأثير أوليّة خاصة بها؛ فإن معظم هذه المواد ُنشط ما 
يُدعى "دارة المكافأة الدويامينية"؛ وهي السبيل الدوياميني 
من المنطمة السقيفية البطنئية 2:3 [2222]2معع] [762]2إلى 
قشر الدماغ والجهاز الحوفي. تؤدي زيادة تحرير الدوبامين 
في دارة المكافأة الدوبامينية إلى تعزيز سلوك تعاطي المادة 
ويعد ذلك أهم العوامل المسهمة في نشوء الاعتماد. 

ج العوامل النفسيّة: تعد نظريات التحليل النفسي 
المدرسية (الكلاسيكية) تعاطي المواد الفعّالة نفسياً هو نتيجة 
الحاجة للحصول على اللذة؛ أو هو دفاع ضد القلق الناجم 
عن صراعات نفسية؛ أو هو تعبير عن نكوص إلى المرحلة 
الفموية.أماالنظرياتالنفسيّة الدينامية الحديثة فتريط 
بين تعاطي المواد واضطراب وظيفة الأنا (أي عدم القدرة 
على التعامل مع الواقع)؛ إذ يشير هذا التعاطي إلى فقدان 
الحب والثقة وضعف تواصل المتعاطي مع الآخرين: فالخبرات 
المتراكمة من الكف(الكبت) والإحباط تؤدي إلى خلق تشاؤم 
واغتراب وعدم الثقة بالسلطة ابتداء من الوالدين بوصفهما 
المصدرالأول للإشباع والحماية؛ ثم تعميم ذلك على السلطة 
عموماً بوصفها مصدر إشباع حاجات الفرد؛ وإنَ هذه الحالة 
من عدم الثمة والخوف والتشاؤم وسوء التواصل قد تنتهي 
بالفرد إلى النماس الإشباع عن طريق تعاطي المواد الفعالة 
نفسيّا أو إلى تبني أشكال أخرى من السلبية وعدم الاكتراث. 

د- أما النظرية السلوكية فتعد الاستمرار بتعاطي المادة 
هو بهدف الشعور بالنشوة والانطلاق النفسي والتمتع بجو 
التعاطي (تعريز إيجابي). أو هو بفية إنهاء معاناة الفرد من 


الألم والقلق والخوف والاكتئاب وغيرها من أعراض حالة 
الامتناع (تعزيزسلبي). ويختلف تأثير هذا النوع من التَعَلم 
[ر. المعالجات في الطب النفسي] في نشوء حالة الاعتماد 
بين الأشخاص ؛ فبعضهم أكثر استعداداً لعمليات التعلم من 
بعض ويالتالي أسرع في تكوين حالة الاعتماد. وكلما صغر 
عمر المتعاطي زاد استعداده للتعلم. 

ه- الأمراض النفسية: يزداد احتمال تعاطي المواد الفعالة 
نفسياً عند المصابين باضطرابات نفسيّة, وهناك عدة فرضيّات 
لتفسير هذه المراضة المشتركة؛ منها وجود أساس بيولوجي 
مشترك لكلتا الحالتين: أو أن تعاطي المواد الفعالة نفسيا 
يسبب أعراضاً تقَلَّد أعراض بعض الاضطرابات النفسيّة: أو 
أن تعاطيى المواد الفعّالة نفسياً يخفف بعض أعراض 
الاضطراب النفسي أو يخفف من التأثيرات الجانبية للأدوية 
فيُستخدم الكحول مثلاً لمعالجة نوب الهلع؛ والأفيونيات 
لتخفيف الغضب, والأمفيتامينات لتحسين الاكتئاب. 

؟- العوامل المتعلقة بالمادة الفعّالة نفسيا: 

أ- توافر المادة: يعتمد توافر المواد الفعالة نفسياً أو منعها 
في أي مجتمع على عوامل عدة أهمها: 

© التوافر الطبيعي أو الصناعي: المناطق الني تتوافر فيها 
المواد الطبيعية أو الصناعية هي أكثر احتمالا لإقبال سكانها 
على تناول هذه المواد وبالنالي إساءة استخدامها والااعتماد 

© النقل والمتاجرة: يزداد توافر المواد الفعالة نفسياً 
ومعاقرتها كلما ضعفت المراقبة على عمليات نقلها والمتاجرة 
بها وتصريفها. 

© الثمن والواقع الاقتصادي: لثمن المواد الفعالة نفسياً 
مقارنة بالواقع اللاقتصادي شأن مهم في مدى معاقرة هذه 
المواد في أي مجتمع ؛ فكلما ارتفع ثمن المادة كلما تعذرتناولها 
وإساءة استعمالهاء لذلك تلجأ الحكومات أحياناً إلى زيادة 
الضرائب على المواد المشروعة قانونياً (مثل الكحول والتبغ) 
في محاولة للحد من انتشارها بين الجزء الأكبر من السكان. 

© الموقف الاجتماعي: يعتمد مدى توافر أي مادة فعالة 
نفسياً ودرجة الإقبال على تعاطيها وإساءة استخدامها على 
نظرة المجتمع الذي ينتمي إليه الشخص ومواقفه حول تناول 
تلك المادة. 

© القوانين والتشريعات: تسهم فى الحد من انتشار المواد 
الفعالة نفسيا ومن إساءة استعمالها. 

ب- خصائص الادة: ليعض المواد الضعالة نفسيًاً كمون 
601131 إدماني قوي (مثل الهيروئين) فهى لذلك ذات 


إمكانية قويه في إحداث الاعتماد. كما أن تعاطي بعض المواد 
الخفيفة التأثير يدفع الشخص إلى تعاطي مواد أخرى أكثر 
خطورة (مثلاً قد يكون تدخين التبغ الخطوة الأولى نحو 
تدخين الحشيش).؛ وتسهل معاقرة المواد التي يتم تعاطيها 
عن طريق الفم أو الشم؛ في حين تقل فرص معاقرة المواد 
الني يتم تعاطيها بطريق الحقن. 

*- العوامل المتعلقة بالبيئة: 

للعوامل البيئية شأن مهم في تكوين الاستعداد للسلوك 
الإدماني؛ إذ يعد الإدمان على نحو عام وسيلة للتعامل أو 
للتهرب من كروب ناجمة عن: 

أ- عوامل سياسية: يعد الاصطهاد الخارجي والظروف 
السياسية الداخليه وما يرتبط بها من تخلف وفساد في 
النّظم الاقتصادية والعلاقات الاجتماعية وضيق هامش 
الحرية للإبداع والإنتاج من أهم العوامل والظروف التي 
تساعد على انتشار تعاطي المواد الفعالة نفسيا. 

ب- عوامل اقتصادية واجتماعية: على الرغم من عدم 
وجود فئه اجتماعية خاليه من التعاطي فإن النعاطي يشيع 
في أوساط الطبقات الدنيا في المجتمع أكثر من غيرهاء 
فالعمل غير المستقر والسكن السيىّ والحرمان من الحاجات 
المادية الأساسية؛ إضافة إلى القوانين العامة والعادات 
والتقاليد ؛ تشكل حواجز شديدة أمام حركة أفراد هذه الطبقة 
لتحقيق أهدافهم وإشباع حاجاتهم؛ مما يؤدي إلى الشعور 
بالإحباط والقلق والتوثروالعجزواليأس وإلى اتخاذ أنماط 
أخرى من السلوك البديل وغير السوي. 

ج- عوامل عائلية: تعد فترة الطفولة أهم فترة في حياة 
الشخص وأخطرهاء ويؤدي عدم تلبية حاجات الطفل في 
الوقت المناسب ويالتسلسل الملائم في مراحل تطور الطفل 
إلى البحث عن أنواع أخرى من السلوك التعويضي البديل 
وغير السوي. وقد أشارت دراسات عديدةٌ إلى أن الشباب الذين 
يعيشون في أسر مفككة هم أكثر تعرضاً لاحتمال تعاطي 
المواد الفعالة نفسيّاً. ومن أهم العوامل المؤدية إلى تفكك 
الأسرة الطلاق أو وفاة أحد الوالدين أو غياب الأب المتكرر 
عن المنزل أو عدم الاستقرار في العلاقة الزوجية. كما أن 
تعاطي أحد أفراد الأسرة أو الأقارب للمواد يعد من العوامل 
المهمة لتعاطيها من قبل الشباب. ويزداد احتمال حدوث 
التعاطي أيضا حين تكون العلاقة بين الآباء والأيناء قائمة 
على التسيّب والإهمال؛ في حين يقل الاحتمال حين تكون 
العلاقة قائمة على الحب والتوجيه الإيجابي. 

د- الأصدقاء ورفاق السوء: أشارت دراسات عديدة إلى أن 


للأصدقاء والأصحاب شأنا كبيراً في التأثير في سلوك 
التعاطي؛ فلكي يبقى الشاب عضوا في جماعة الأصدقاء 
يجب عليه أن يسايرهم في عاداتهم واتجاهاتهم فتصبح 
مجاراة الأصدقاء عاملاً أساسياً في التعاطي وعاملاً مهماً 
في فشل العلاج بدفع الشخص مرة أخرى إلى العودة إلى 
التعاطي. 

المراضة المرافقة «20210751010: 

المراضة المرافمقة هي تشارك حدوث اضطرايين أو أكثر من 
الاضطرابات النفسيّة في الشخص الواحدء وقد تبيّن في 
دراستين ويائيتين كبيرتين أن الأشخاص الذين يحققون 
معايير سوء الاستخدام والاعتماد على المواد الفعالة نفسياً 
(باستثناء الاعتماد على التبغ) هم أكثر احتمالاً لتحقيق 
معايير اضطراب نفسي آخر وأكثر ميلا إلى البحث غن 
العلاج. كما أظهرت دراسات متنوعة أن نسبة 50-765/ من 
الأشخاص الذين لديهم سوء استخدام واعتماد على مادة 
يحققون المعايير التشخيصيةه لاضطراب الشخصية المعادية 
للمجتمع؛ ولدى هؤلاء الأشخاص ميل أكثر إلى تعاطي مواد 
غير مشروعة والإصابة بالاضطرابات النفسيّة وبميل إلى 
الاندفاعية والانعزال. وتشيع الأعراض الاكتئابية في 
الأشخاص الذين يتعاطون مواد فعالة نفسياً؛ فنحو ثلث 
إلى نصف الذين يتعاطون الأفيونيات و40 من الذين 
يتعاطون الكحول يحمَمون معايير اضطراب الاكتئاب 
الجسيم في وقت ما من حياتهم. كما يضاعف تعاطي ال مواد 
الفعالة نفسياً خطر الانتحاربنحو عشرين ضعفاً عن خطر 
الانتحار في جماهير العامة؛ ويُقدر أن “١6‏ من الأشخاص 
الذين لديهم سوء استخدام أو اعتماد على الكحول قد 
اقترفوا الانتحار. 

التشخيص: 

من الضروري تشخيص تعاطي المواد الفعالة نفسياً مبكراً 
وفي مرحلة يكون فيها الاعتماد أقل رسوخاً والسلوك 
الإدماني أقل ثباتا. 

١-العلامات‏ السريرية والسلوكية: هناك الكثير من 
العلامات التي تشير إلى احتمال التعاطى عند شخص ماء 
أهمها: 

© ظهورآثار على اليدين والذراعين والأرجل والعنق نتيجة 
الوخزبالابر. 

© ارتداء ملابس ذات أكمام طويلة حتى في الجو الحار 
لإخفاء آثار الحقن. 

© ارتداء نظارات شمسية لإخفاء احمرار العين الناجم 
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عن التعاطي. 

© ظهورآثار حروق على الأصابع والملابس والأثاث داخل 
المنزل. 

© العطاس المستمر وكثرة التثاؤب. 

© النعاس والميل إلى النوم باسنمرار الناجم عن تعاطي 
المثبطات . 

© زيادة النشاط الجسدي الناجم عن تعاطي المنشطات. 

© اضطراب الطعام. 

© التأخر عن أوقات العمل (أو المدرسة). 

© اللجوء إلى الكذب والمبالغة والمراوغة. 

© اقتراض مبالغ مالية باستمرار وإنفاق المال على نحو 
غامض. 

© اخيماء الممدنيات الثمينة من المنزل على نحو تدريجي 
(مجوهرات, أدوات كهريائية... إلخ). 

© لميل إلى العزلة عن أفراد الأسرة مع انخفاض تقدير 
الذات. 

© الاكتئاب وتقلب الحالة المزاجية وسرعة الانفعال. 

؟- القصة: يجب أخن قصة مرتبة زمنياً لتطور تعاطي 
كل مادة بحيث تشمل: أول تعاط للمادة؛ بدء تعاطي المادة 
يوميا؛ بدء الشعوربأعراض السحب؛ بدء تعاطي المادة وريدياً 
ويُسال المريض أن يصف يوم استخدام نموذجي (ما هي المواد 
التي يتعاطاهاء وطرق التعاطي وعدد المرات والجرعة)؛ كما 
يُسأل عن مضاعفات التعاطى وحوادث فرط الجرعة؛ وكذلك 
يُسأل عن عائلته ووظيفته ومشاكله القانونية» وإذا كان لدى 
المريض فترات من الانقطاع يُسأل عن المعالجات السايقة 
والدوافع التي ساعدت على تحقيق ذلك والعوامل التي أدت 
إلى النكس. 

"- التحاليل المخبرية: يمكن تأكيد تشخيص تعاطى المواد 
بإجراء التحاليل المخبرية»؛ ويعد فحص البول الأكثر 
استخداماً ولكن قد يكون من الضروري تحليل الدم والشعر 
في بعض الظروف» ويجب تزويد المخبر بلائحة كاملة عن 
المواد المتوقع أن تكون قد استخدمت بما في ذلك الأدوية 
الموصوفة للمريض. 

المعالجة: 

قد يبدو الإدمان مرضاً بسيطا ظاهره تعاطي مادة فعّالة 
نفسيّا؛ ولكنه في الحقيقة مرض مزمن ومعقد يؤثر في أداء 
الفرد في العائلة والعمل والمجدمع؛ ولذلك فإن المعالجة تهدف 
إلى الوصول إلى شفاء حقيمي يتمثل باسنرداد المنعاطي 
لعافيته الأصلية من وجوهها الثلاثة الجسدية والنفسية 


والا جتماعية مع عودته الفعالة إلى المجتمع ووقايته من 
النكس. 

-١‏ مبادئ مهمة لنجاح المعالجة: 

© لا يوجد علاج واحد يصلح لكل الحالات بل يدم علاج 
كل مريض بالطريقة المناسبة للمادة التي يتعاطاها ويما 
يناسب شخصيته وحجم التعاطي ومدته. 

© يجبأن ينصب العلاج على احتياجات المريض المتعددة 
فلا يقنصر على تعاطي المادة بل يوجه إلى جميع المشاكل 
الطبية والنفسية والا جتماعية والمهنية والقانونية. 

© الأدوية والعلاج النفسي الفردي والجماعي والعلاجات 
السلوكية الأخرى أجزاء مهمة في العلاج. 

© البقاء في برنامج العلاج المدة الكافية أمرٌ حاسم في 
نجاح العلاج؛ وقد تبيّن أن أفضل برنامج علاجي هو الذي 
يستمر مدة ثلاثه أشهر؛ ويجب تشجيع المريض وأسرته للبقاء 
أطول مدة في العلاج. 

© يجب تمييم الخطة العلاجية باسدمرار وتعديلها بحسب 
احتياجات المريض؛ ومراقبة احتمال تعاطي المادة في أثناء 
فترة العلاج. 

© يسهل العلاج وجودُ دافع قوي عند الشخصء ولكن لا 
يشترط أن يكون طلب العلاج طوعيا ؛ بل يداد احتمال طلب 
العلاج ونجاحه بتأثير العقوبات أو التحقير ضمن العائلة 
أوفي أماكن العمل. 

-١‏ العلاج الطبي الدوائي: يشتمل على معالجة المضاعفات 
العضوية الناجمة عن تعاطي المواد؛ وعلى معالجة الإدمان 
بطريقة إزالة السمّيّة ه06]01103]10: وهي الخطوة الأولى 
في علاج التعاطي؛ إذ يتم علاج أعراض الامتناع المرافقة 
للتوقف عن تعاطي المادة - والتي تختلف شدتها والمدة اللازمة 
لعلاجها - بحسب نوع المادة» وقد يتم العلاج داخل المستشفضى 
أو بطريقة المريض الخارجي. 

"- العلاج النفسي والاجتماعي: هو المرحلة الثانية من 
العلاج؛ يخضع فيه المريض للعلاج النفسي وفق خطة 
علاجيه تتعامل مع جميع الأسباب النفسية والبيتيةه 
والاجتماعية والشخصية المرتبطة بالتعاطي. ومن أهم 
طرائق المعالجة النفسية المستخدمة في هذا المجال المعالجة 
الاستعرافية؛ والمعالجة السلوكية؛ والمعالجة الاستعرافية - 
السلوكية وعلاج الجماعة:؛ والعلاج العائلي والعلاج المهني. 

4- إعادة التأهيل دهخ)ش)ذ!:2ط»:: تهدف إعادة التأهيل 
المهني إلى العودة بالمتعاطي إلى مستوى مقبول من الأداء 
المهني إما في إطار مهننه السابقة وإما في إطارمهنة جديدة. 


أما إعادة التأهيل الاجتماعي فتهدف إلى العودة بالمتعاطي 
إلى القيام بأدواره الاجتماعية التي كان يؤديها قبل تعاطي 
المادةوالتي تدهورت بسبب التعاطي وجعلت المجتمع يرفضه: 
ويتم ذلك في مجتمع علاجي يعاني كل أفراده مشاكل تتعلق 
بالمواد الفعالة نفسياء وتستمر الاقامة فيه فترات طويلة -١17(‏ 
أسبوعاً)؛ وتتضمن أهدافه تفيير نمط حياة الشخص 
تغييراً كاملاً يتضمن الامتناع عن تعاطي المواد ؛ وتطوير 
المهارات الااجتماعية؛ وتعزيز الأماتة والمسؤولية؛ وإلغاء 
السلوك الإجرامي والمعادي للمجتمع. 

التصنيف: 

هناك العديد من المواد والعقاقير التي تُحدث تأثيراً في 
الحياة النفسية والعمليه لمنناوليهاء وقد قدّر الباحثون عدد 
هذه المواد بما يقارب الألف: ومن البديهي أن يكون من الصعب 
تصنيف هده المواد على أساس واحد هو التأثير في العقل» 
ولا بد من التوسع في عملية التصنيف لتشمل مصادر هذه 
المواد ؛ وتأثيراتها في المتناول أو في الجهاز العصبي ؛ وقابلية 
هذه المواد للإحداث تعاط ضار أو اعتماد. 

فمن حيث مصدرها تقسم المواد إلى: 

-١‏ مواد طبيعية موجودة في الطبيعة سواء أكانت برية أم 
تتم زراعتها (مثل الأفيون والتبغ والقنب الهندي). 

؟- مواد ينم تحضيرها من النياتات بطرائق كيميائية 
رمثل الهرويين والكوكائين). 

- مواد تركيبية يتم تحضيرها بالمعامل على نحو كامل 
من مواد كيميائية (مثل المهدئات). 

أما من حيث تأثيرها في الحالة النفسية والعقلية فإن 
المواد الفعالة نفسيا تقسم إلى: 

-١‏ مثبطات (مهبيطات) نفسية 5ع1006]م61016/ا5م مثل 
المورفين والهيروبين والمهدئات والكحول. 

؟- منشطات نفسية 100065)م1032214ع/إ5م مثل الكافيين 
والنيكوتين والأمفيتامين والكوكائين. 

- مشوشات نفسية 1010065]م100/516ع/ا5م مثل الحشيش 
والماريغوانا والمهلسات. 

وقسّمت الاتفاقية الوحيدة للمخدرات عام 1951١‏ المخدرات 
إلى أريع فئات وضعت في أربعة جداول؛ كما قسّمت اتفاقية 
المواد النفسية عام 1941/١‏ المواد النفسية إلى أريع فئات وأريعة 
جداول تبعا لمدى تأثيرها و خطرها على الإنسان: أما في 
الطبعة العاشرة للتصنيف الدونلي للأمراض (10-(101) فقد 
صنفت المواد الفعّالة نفسياً إلى: الكحولء الأفيونيات»: 
القنبيات: المهدئات أو المنومات» الكوكائين» منبهات أخرى 


تشمل الكافيئين: المهلسات: التبغ) المذيبات الطيارة: أدوية 
متعددة ومواد أخرى فعالة نفسياًء وسيتم شرح كل من هذه 
المواد فيما يلي. 

اولاً- الكحول 

يعد الكحول من أقدم المواد الفعّالة نفسيًا التي تعاطاها 
الإنسان وأوسعها انتشارا في العالم؛ فلا توجد حضارة من 
الحضارات القديمة إلا وعرفت الكحول؛ وقد قام الإنسان في 
العصورالقديمة بتخمير الفواكه (مثل العنب والتين والتوت 
وغيرها) وبتعاطيها؛ إذ تقوم خمائر موجودة في الهواء 
بالتأثير في السكر وتحويله إلى كحول إبتيلي [0امءع]8 الإطاء 
أو إيتانول [0هةطاء: ورمزه الكيميائي 2115011 )). وهذا النوع 
من الكحول هو النوع الموجود في جميع المشروبات الكحولية 
ولكنّها تختلف بمقدار محتواها منه؛ فمستحضرات البيرة 
تحتوي بين 8-1 كحول إيتيلي وتحضر بتخمير الحبوب 
(مثل الشعير والأرزوغيرها)». ومستحضرات النبيذ تحتوي 
بين 4 و14١2‏ كحول إيتيلي وتحضر بتخمير السكر الموجود 
في الثمار المختلفة (مثل العنب والتفاح والتمر وغيرها)؛ 
أما المستحضرات الروحية (ومتها الويسكي والفودكا والعرق 
وغيرها) فإنها تحتوي بين 1١‏ و50 كحول إيتيلي وتحضر 
بتقطير المستحضرات السابقة. 

تختلف طرق شرب الكحول بين الأفراد اختلافاً كبيراً من 
دون وجود حدود واضحة بين الشرب الا جنماعي (أوالمعتدل) 
والشرب المؤذي. وما زال تعبير "الكحولية 3160011500" 
يستخدم على نحو واسع مع أنه تعبير غير دقيق ويحمل 
أكثر من معنى؛ فقد يستخدم لوصف استهلاك الكحول 
المعتدل الذي يبدو مفرط الكمية بحسب بعص المعايير 
الاعتباطيّة» كما أنه قد يشير إلى أضرار جسدية أو نفسيّة أو 
اجتماعيّة ناتجة من تعاطي الكحول. ومن جهة أخرى فإِنَ 
التتعناك امن الكسونى غالبا ما تحمل مقت ازدرانيا نوسن 
بسلوك سيئ أخلاقياً. لذلك يفضل تجنب استخدام هذا 
التعبير والا لتزَام باستخدام المصطلحات الواردة في أول هذا 
البحث وهي التعاطي الضار والمعاقرة (أو سوء الاستخدام) 
والاعتماد؛ إضافة إلى مفهوم فرط استهلاك الكحول. 

يسهل تحديد الأشخاص المصابين بالاعتماد على الكحول 
بسبب تحقيقهم لمعايير متلازمة الاعتماد الواردة آتفأ؛ ضي 
حين يصعب تعرف مجموعة سوء استخدام الكحول؛ وهي 
أقل وضوحاً وأكثر عددا وتتألف من الأشخاص الذين يسبب 
عندهم شرب الكحول أضراراً جسدية أو نفسية أواجتماعية. 
أما مفهوم فرط استهلاك الكحول فيشير إلى تناول الكحول 


بمقداريتجاوزالكمية المحددة للاستهلاك اليومي أو 
الأسبوعى؛ ولكن هذا المقدارهو إلى حد ما مفهوم اعتباطي؛ 
ويحدد المقدار المسموح به عادة بهدف تجنب خطورة حدوث 
مشاكل صحية واجتماعية:؛ ويُعبر عن ذلك المقداربالوحدات 
الكحولية؛ والوحدة الكحولية هي نحو ثمانية غرامات من 
الكحول الإيتيلي؛ ويحتوي كأس البيرة (450؛مل) على وحدة 
ونصفء. وزجاجة النبيذ على سبع وحدات؛ وزجاجة أحد 
المشروبات الروحية على ثلاثين وحدة كحولية. ويقال أن 
تعاطي الرجال الكحول بمقدارلا يزيد على ١؟‏ وحدة كحولية 
كل اسبوع؛ وتعاطي النساء الكحول بمقدار لا يزيد على ١4‏ 
وحدة كحولية بالأسبوع؛ يرافقه خطر منخفض للمشاكل 
الصحية والاجتماعية؛ ويسبب تعاطي الكحول بمقدار -1١١‏ 
٠٠‏ وحدة بالأسبوع للرجال؛ وبمقداره١‏ - 0 وحدة أسبوعياً 
للنساء ؛ زيادة خطر حدوث المشاكل الصحية والاجتماعية: 
ويصبح ذلك الخطر مرتفعاً حين تعاطي الرجال أكثر من 
٠٠‏ وحدة والنساء أكثر من ه" وحدة أسيوعيا. 

الويائيات: 

في دراسة عالمية لعشر مناطق مختلفة ثقافياً وجد أن 
نسية انتشار سوء استخدام الكحول مدى الحياة والاعتماد 
عليه تفاونت من نحو ه, ٠‏ في شنغهاي إلى 257 في كورياء 
وأظهر المسح السكاني العام في المملكة المتحدة أن معدل 
الاعتماد على الكحول لسنة واحدة هو ", 4. أما في الولايات 
المتحدة فإن نحو 25١‏ من كل المقيمين تعاطوا الكحول مرة 
واحدة على الأقل في حياتهم ونحو /5١‏ من كل البالفين 
يتعاطون الكحول على تحو متكرر ويعد تعاطي الكحول 
حالياً ثالث أكير مشكلة صحية بعد أمراض القلب والسرطان: 
وتنطبق على نحو 2٠١‏ من النساء و١5‏ من الرجال معايير 
سوء استخدام الكحول في أثناء حياتهم؛ وعلى “-5/ من 
النساء و١٠‏ من الرجال معايير الاعتماد على الكحول في 
أثناء حياتهم. 

بنقص سوء استخدام الكحول معدل الحياة ٠١‏ سنوات» 
ويشاهد تعاطي الكحول في نحو 50 من مرتكبي جرائم 
القتل وفي 70/ من المنتحرين:؛ ويتأثر تعاطي الكحول بعوامل 
عديدة أهمها: 

-١‏ الجنس: يتعاطى الرجال الكحول أكثر من النساءء 
غفي البلاد الغريية يعاني الرجال سوء الاستخدام والاعتماد 
على الكحول أكثر من النساء بثلاث مرات: أما في البلدان 
الآسيوية واسبانيا فنسبة معاناة الرجال أكثر من النساء 


بعشر مرات. 


؟- العمر: يتعاطى الذكور كميات كبيرة من الكحول في 
أواخر المراهقة وفي بداية العشرينيات من العمر. وتتنخفض 
نسب سوء استخدام الكحول والاعتماد عليه قفي معظم 
الثمافات بعد عمرهة؛ ستة. ويتعرض الشياب المنشردون 
لارتفاع خطر تعاطي الكحول. 

"- العقيدة والثقافة: يمل احتمال سوء استخدام الكحول 
عند معتنقي الديانات التي تحرم الكحول. مثل الإسلام 
والديانة الهندوسية والكنيسة المعمدانية. 

4- المهتة: تزداد خطورة سوء استخدام الكحول في عدة 
مجموعات مهنية مثل عمال المطاعم والطباخين ومصنعي 
الخمرء وبين الذين يسهل وصولهم إلى الكحول مثل الممثلين 
والبحارة والصحفيّين والأطباء. 

الأسياب: 

على الرغم من كثرة الدراسات والبحوث لم يعرف إلا 
القليل عن أسباب فرط تناول الكحول. ويعتقد أن سوء 
استخدام الكحول والاعتماد عليه هو ننيجة لتفاعل عوامل 
كثيرة تمسم إلى عوامل شخصية وعوامل ضمن المجنمع. 

١-العوامل‏ الشخصيًّة: 

أ- العامل الوراثي: أشارت الدراسات إلى أن الاستعداد 
لاستخدام الكحول مدى الحياة يتحدد بيئياء بيد أن خطورة 
الشرب المحظور لدى الأعمارالدنيا له موجهات وراثية قوية, 
كما أشارت إلى أن نحو /70-5٠0‏ من الميل إلى حدوث اعتماد 
كحولي ينتج من عوامل وراثيه؛ فقد كانت نسب الاعتماد 
على الكحول في التوائم وحيدة البيضة أعلى مما في التوائم 
ثنائية البيضة: كما كانت نسب الاعتماد على الكحول في 
أبناء بيولوجيين لآباء معتمدين على الكحول أعلى منها 
في أبناء غير بيولوجيين لآباء معتمدين على الكحول؛ ولكن 
مازالت الآلية الوراثية غير محددة؛ فقد ترتبط هذه الآلية 
الكيميائيةالحيوية باستقلاب الكحول أو بتأثيراته 
الفيزيولوجية أو المركزية. 

ب- العوامل البيولوجية الأخرى: هناك العديد من 
العواملالبيولوجية الممكنة لسوء استخدام الكحول 
والاعتماد عليه تشتمل على شدوذات في إنزيم نازعة 
هدروجين الكحول أو في آليات النواقل العصبية؛ فكثير من 
الأفراد الآسيويين والشرقيين لديهم اختلاف في إنزيم 
ألدهيد ديهدروجيناز ويحدث لديهم ارتكاس مزعج (توهج: 
غثيان» تسرع قلب...) نتيجة تراكم الأسيت الدهايد عندما 
يتعاطون الكحولء وبالتالي فهم أقل احتمالاً لإساءة 
استخدام الكحول. 


ج- عوامل التعلم: يميل الأطفال إلى أن يقلدوا آباءهم 
في نموذج الشربء و يميل الصبيان منن الأعمار المبكرة إلى 
أن يتشجعوا على الشرب أكثر من البنات. وهناك افتراض أن 
توقع التأثيرات المرغوية للكحول في الطفولة يرتبط بدرجة 
الاستخدام الكحوليء كما قد تسهم عملية التعلم في تطور 
الاعتماد الكحولي بالتعرض المتكرر لأعراض السحب. 

د- عوامل الشخصية: أكد أكثر من مسح حديث أثر ميّزات 
الشخصيه الني تقود إلى خطر النعاطي والبحث عن كل 
جديد؛ ويبدوأن مثل هذه الصفات تنطبق على أولئك الذين 
لديهم شخصية معادية للمجتمع والمعروف أنّهم في خطر 
زائد لإساءة استخدام الكحول. 

ه- الاضطرابات النفسيّة: يشيع ترافق تعاطي الكحول 
مع اضطرابات نفسيّة أخرى. ويبدو أحياناً أنه ثانوي لهاء 
ومن هذه الاضطرابات اضطراب المزاج ثنائي القطب» 
والاضطرابات القلقية ولاسيما منها رهاب المجتمع والهلع, 
ولكن يبقى الاضطراب الاكتئابي أهم الاضطرابات النفسية 
في هذا المجال؛ إذ يشخص في نحو 40-7١‏ من الأشخاص 
الذين لديهم سوء استخدام أو اعتماد على الكحولء مما 
يزيد فيهم خطورة الانتحار. 

؟- العوامل المجتمعية: من المتفق عليه حالياً أن معدلات 
الاعتماد على الكحول ترتبط بالمستوى العام لاستهلاك 
الكحول في المجتمع:؛ وإن نسب المسرفين بتناول الكحول في 
عامة الشعب تتناسب على نحو كبير مع الاستهلاك العام 
لذلك الشعب؛ ويتعلق ذلك بما يلي: 

أ- التوجه الاقتصادي: يتمثل بسعر الكحول فهناك ما 
يدل على آن سعر الكحول (بالنسبة إلى مسنوى الدخل) 
يؤثر على نحو كبير في استهلاكه من قبل الشعب» وإن 
المسرفين والمعتدلين بالشرب يُنقصون من استهلاكهم حين 
زيادة الضريبة على الكحول. 

ب- التوجه الرسمي: يتمثل بقوانين إجازة الشرب؛ ولكن 
يبدو أن هذه القوانين لا تؤثر في سلوك الشرب. 

ج- التوجه غير الرسمي: يتمثل بالأعراف والأخلاق 
والمعتقدات في المجتمع ؛ إذ إن بعض المجتمعات تحمي أبناءها 
من سوء استخدام الكحول والاضطرابات المتعلقة به على 
الرغم من توافر الكحول العام. 

الحرائك الدوائية وتأثيرات الكحول: 

-١‏ الامتصاص: يمنص الكحول الإينيلي من المعدة 
والعفج» ويخفف الطعام من تركيزه في المعدة ويؤخر عبوره 
إلى العفج مما يبطئْ امتصاصه وينقص تأثيراته. ويكون 


الامتصاص أسرع حين يكون تفربغ المعدة سريعاً كما في حالة 
الصيام: ولكن المشروبات ذات التركيز الكحولي العالي قد 
تسيب تشنج البواب ونؤخر تفريغ المعدة. يتوزع الكحول 
بسرعة وببلغ تركيزه في سوائل الجسم عشرة أضعاف تركيزه 
في النسيج الشحمي. ويتركز توزيع الكحول على نحو أكبر 
في الأنسجة ذات التروية الدموية المرتفعة. 

؟- الاستقلاب: يستقلب الكحول الإيتيلي إلى أسيت 
ألدهايد 06/إ3206]2106 بوساطة إنزيم ديهيد رو جيناز الكحول 
0620108735 [مطام»1ة: ثم يستقلب الأسيت الدهايد إلى 
أسينات 26]ع20 بوساطة إنزيم ألدهايد ديهيدروجيتاز؛ وضي 
النهاية يتحول إلى ثاني أكسيد الكريون وماء. يطرح نحو 
٠١-4‏ من الإيتانول من دون تغيير مع البول وهواء الزفير, 
وتبلغ نسبة الإينانول في الدم إلى نسبته في هواء الزفير 
نحو ١-2٠٠١‏ وهي علاقة مهمة تسمح بتحديد تركيز كحول 
الدم من خلال هواء الزفير. 

"- التأثيرات في الدماغ: 

-١‏ تأثيرات كيميائية حيوية: للكحول تأثيرات عصبية 
معقدة؛ إذ تتداخل شبكة عصبية معقدة في عمل الكحول 
ولها شأنها في التعزيز والانسمام والسحبء ولكن يصعب 
ربط هذه التأثيرات بنواقل عصبية محددة أوبمناطق دماغية 
محددة؛ فقد أظهرت الدراسات أن للكحول تأثيراً مهما في 
نظام الغابا (2010 ع5لزأناا00نسة-73ممتدع) 484 0): فتعاطي 
الكحول بجرعات كبيرة في فنره قصيرة من الزمن يزيد من 
فعّاليّة النمط 3 من مستقبلات الغابا (08882) ويرتبط 
هذا التأثير بالتعزيز الإيجابي للكحول. أما تعاطي الكحول 
المزمن فمرة طويلة من الزمن فيرافقه نقص فعاليّة 
مستقبلات الغاياء كما أن لجرعات الكحول الكبيرة تأثيرا 
مناه ضاً لمستقبلات (2)6امةمكة --اترطاعم-[7) 71314 
ترافقه الأعراض السلبية للانسمام. كما توجد علاقة بين 
الكحول والفلوتامات وهو الناقل العصبي الأكثر إثارة للجملة 
العصبية المركزية؛ إذ يعاكس الكحول فعالية الغلوتامات عن 
طريق الارتباط بمستقبلات 7/11124. وتبين من الدراسات 
وجود نقص في الوظيفة السيروتونينيه لدى الكحوليين ظهر 
بنقص في مسبويات مستقلب السيروتونين 5- هيدروكسي 
اندول اسيتك اسيب 5-11148: وريما يعمل التداخل ما بين 
أنظمة السيروتونين والغلوتامات والغابا على إنقاص 
الحساسية للكحول وخطورة حدوث اعتماد كحولي. وإضافة 
إلى ذلك فإن الكحول ينقص فعالية النظام النورأدريناليني 
مما يفسر بعض مظاهر الانسمام والسحب. 


ب- التأثيرات السلوكية: التأثير الرئيسي للكحول تأثير 
مثبط للجملة العصبية المركزية على نحو مشابه لتأثير 
البنزوديازيبينات ومستحضرات التخدير؛ ويسبق هذا التأثير 
تأثير منشط ناجم عن التأثيرات غير المباشرة للكحول فى 
كبت الوظائف الدماغية الناهية (إزالة نهي القشرة 
الدماغية)» ويظهر هذا التأثير على صورة انشراح واكثار من 
الكلام وإفضاء عاطفي غير حدر ونمص المقدرة على السيطرة 
على النفس. ويزيادة مقادير الكحول المدناولة يظهر الفعل 
التثبيطي في الدماغ بصورة يتزايد عمقها تبعاً لمستويات 
الكحول في الدم؛ وينجم هذا التثبيط عن التأثير المباشر 
للكحول في المراكز الدماغية التي تتحكم بالوظائف 
العصبية المختلفة؛ فحين تبلغ نتسبة الكحول بالدم 2٠,١‏ 
(١٠٠ملغ‏ في كل ٠٠١‏ مل دم) تضطرب الوظائف الحركية 
الإرادية فيخئل التوازن وثبات الوقوف والمشي وتفقد القدرة 
على القيام ببعض المهام اليدوية أو الفكرية التي تتطلب 
الدقة والسرعة في الأداء مثل قيادة المركبات» ويتركيز 1٠١,7‏ 
تتثبط كل المراكز الدماغية الحركيّة كما تتأثر مناطق الدماغ 
المسؤوله عن السلوك العاطفيء؛ وبتركيز 7٠,"‏ يصاب 
الشخص بالتخليط أو الذهولء؛ ويدخل في السبات حين 
يصل تركيز الكحول في الدم إلى ؛, ,5-٠‏ 0 وتحدث الوفاة 

ج- التأثير في النوم: يُسهّل الكحول الدخول بالنوم 
(يُنقص كمون ©1260 النوم)؛ ويُتنقص تعاطي الكحول فترات 
النوم الحالم (نوم حركات العين السريعة) والنوم العميق 
(المرحلة الرابعة للنوم)» كما يؤدي إلى تجزئة فترة النوم 
بإحداث يقظات أكثر وأطولء ولذلك فإن الفكرة القائلة إن 
الكحول يساعد على النوم هي اعنقاد خاطى. 

الأذيّات المضوية المتعلقة بالكحول: 

يؤدي الإسراف في تعاطي الكحول وسوء استخدامه إلى 
أضرار في معظم أجهزة الجسم: 

© الجهاز الهضمي: من الشائع أن يؤدي الكحول إلى 
اضطرابات هضمية تشتمل على التهاب المعدة والتهاب 
المعثكلة الحاد والمزمن وسوء تغذية وتأذي الكبد (تشحم, أو 
التهاب» أو تشمع؛ أو ورم)؛: ويحدث تشمع الكبد في نحو -٠١‏ 
٠‏ من الأشخاص المعتمدين على الكحول؛ ويبلغ خطر 
الوفاة بسبب تشمع الكبد في المعتمدين على الكحول عشرة 
أضعاف المعدل العام لذلك الخطر. 

© الجهاز القلبي الوعائي: للكحول تأثير سيئ في عضلة 
القلب؛إذ يؤدي إلى اعتلال عضلة قلبية كحولي؛ كما يرافق 


سوء استخدام الكحول ارتفاع ضغط الدم وزيادة خطورة 
النشبات الدماغية. 

© الجهاز المصبي: يؤدي الكحول إلى أضرار كثيرة في 
الجملة العصبية المركزية والمحيطية منها رضوض الرأس 
والتهاب الأعصاب المحيطية والصرع والاعتلال المخيخي. 

« الأضرار على الجنين: يؤدي تعاطي الكحول بإسراف 
من قبل النساء الحوامل إلى زيادة وفاة محصول الحمل 
وحدوث منلازمه الوليد الكحولي عند بعض الولدان؛ وهي 
تتالف من: نقص وزن الولادة» وقصر القامة» وشدوذات في 
الوجه؛ وفرط حراك» ونقص ذكاء وتأخر عقلي. 

© التفيرات المخبرية: ترتفع غاما غلوتاميل ترانسبيبتيداز 
01 في نحو 8١‏ من الأشخاص المصابين بسوء استخدام 
واعتماد على الكحولء كما يزداد حجم الكرية الوسطي 1101 
في نحو ٠6١‏ وعند النساء أكثر من الرجال. وتشتمل التغيرات 
المخبرية الأخرى على ارتفاع حمض البول والشحوم الثلاثية 
وإنزيمات الكبد. 

© الوفاة: يسفر تعاطي الكحول على نحو ضار عن عواقب 
وخيمة على الصحة العامة ويعد واحدا من عوامل الخطورة 
الرئيسية التي تضعف الصحة في العالم: وهو ثالث عوامل 
الخطورة الرئيسية المتعلقة بالوفيات المبكرة وحالات العجز 
في العالم. وتشير تقديرات منظمة الصحة العالمية (1/110ا) 
عام ٠٠١4‏ إلى وفاة ١,5‏ مليون شخص في العالم لأسباب 
تتعلق بالكحول بما في ذلك 7٠١‏ ألف شاب بين سن 59-1١6‏ 
سنة؛ وهو ما يعادل 8, */ من كل الوفيات في العالم عام ٠٠١4‏ 
وه,4/ من عبء المرض العالمي. والأسباب الرئيسية للوفاة 
هي الاضطرابات القلبية الوعائية والتشمُّع والحوادث 
والسرطانات. 

الاضطرابات النفسية المتعلقة بالكحول: 

تصنف الاضطرابات النفسية المتعلقة بالكحول في أريع 
مجموعات: 

-١‏ الانسمام الكحولي 55)ه0:1]صأ ءأ[مطمء1ة: هناك 
اختلافات شخصية كثيرة في التأثيرات الفيزيولوجية 
للكحول؛ وترتبط شدة أعراض التسمم الكحولي بتركيز 
الكحول في الدم. وهناك نوع من الانسمام الكحولي يدعى 
الانسمام التحساسي الذاتي 171071020100 ©0012]1/ا10105 يظهر 
في بعض الأشخاص بعد دقائق من تناول كمية قليلة من 
الكحول غير كافية لإحداث التسمم عند معظم الناس» 
ويتظاهر باضطراب سلوك وعدوانيه وسوء تكيّف, ويغط 
المريض في نوم عميق وعند الاستيقاظ لا يتذكر ما حدث له. 


"- متلازمة الامتناع (السحب): تتفاوت أعراض سحب 
الكحول من قلى خفيف واضطراب النوم إلى حالة مهددة 
للحياة هي الهديان الارتعاشي. تحدث أعراض الامتناع عادة 
في الأشخاص الذين استمروا بالشرب مدة طويلة ويكميات 
كبيرة وهي تدلو هبوط النركيز الدموي للكحول وتظهر على 
نحو وصفي حين الاسنيقاظ من النوم؛ وغاليا ما يتناول 
المعتمدون على الكحول جرعة الصباح للتخلص من أعراض 
السحب. وأهم أعراض الامتناع هي فرط فعالية الجملة 
العصبية المستقلة (تعرق؛ تسرع قلبه ارتفاع ضغط) 
والرجفان والأرق والقلق والفثيان والقياء والأهلاسات ونوب 
الاخنلاج. يحدث الارتعاش 16201110050655] بعد 8-5 ساعات 
من الامتناع عن شرب الكحول؛ وهو العلامة المدرسية لسحب 
الكحولء وبصيب اليدين والقدمين والظهر فيبدو المريص 
غير قادر على الجلوس سوياً أو على الإمساك بفنجان القهوة 
مثلاً على نحو ثابت أو على عقد الأزرار. وتحدث الاضطرابات 
الإدراكية بعد 8-؟7١ساعة‏ - وهي عادةٌ وجيزة - فتبدو الأشياء 
مشوهة في الشكل وتبدو الظلال تتحرك وقد تحدث أهلاسات 
بصرية أو سمعية. وتحدث النوب الصرعية خلال 7١-14ساعة‏ 
وهي عادة من النوع التوتري الرمعي عتدمككه عنهه). 

يحدث الهذديان الارتعاشي (1(15) 05ع660:) 70لا أاعل عند 
نحوه: من الأشخاص المعتمدين على الكحول الدذين 
يتعاطون كميات كبيرة سنوات طويلة؛ وبعد من أخطر عواقب 
الامتناع عن الكحول؛ وقد يهدد الحياة ولاسيما عند كبار 
السن. تبدأ أعراضه بعد الاساعة من الامتناع؛ وتشتمل على 
رجفانات شديدة (ارتعاش شديد في الأطراف وكامل الجسم) 
مع حالة من الهديان تنظاهر بنغيّم الوعي وتوهان واضطراب 
الذاكرة القريبة واضطرابات إدراكية تنضمن سوء تفسير 
المنبهات الحسية وأهلاسات شديدة (غالبا ما تكون بصرية) 
مع هياج شديد وعدم استقرار الجملة العصبية المستقلة 
(حمى:؛ تعرق؛ تسرع قلبء ارتفاع ضغطء توسع حدقة)؛ تستمر 
الحالة ثلاثة أيام أو أريعة: وتنتهي غالبا إذا لم تحدث 
مضاعفات بنوم عميق يستيقظ بعده المريض مع فقد كلي 
أو جزئي للذاكرة خلال فترة الهذيان. 

*- اضطرابات التغذية المزمنة: 

أ- متلازمة فيرنيكه :65211 77: هى اعتلال الدماغ الحاد 
بعوزالنيامين زكينامين 81) الناجم عن اشنراك سوء 
التغذية ونقص الامتصاص المعوي وانخفاض التخزين 
الكبدي للنيامين وضعف نمثله. ويعد تعاطي الكحول من 
أكثر العوامل المسببة لهذه المتلازمة التي تتميز سريرياً 


بعلامات عينية (إصابة الأعصاب المحركة للعينء رأرأة) ورضح 
وهذيان؛ وإضافة إلى ذلك يشاهد النهاب أعصاب محيطيّة 
وضعف في الاننباه والتركيز ونقص القدرة على المبادرة 
والاسنمتاع: ويراقق ذلك من الناحية التشريحية المرضية 
وجود نزوف فى المهاد والوطاء والأجسام الحلمية 
15ل 0ط 311111122 . 

ب- متلازمة كورساكوف 160:5212011: تنجم هذه الحالة 
عن عدد من الأسباب التي تؤدي إلى سوء تغذية ولا سيما 
عوزالتيامين والسبب الأكثر شيوعاً هو سوء استخدام 
الكحول؛ وهي حالة عقلية تتأثر فيها الذاكرة والتعلم بعيداً 
عن الوظائف الاستعرافية اللأخرى؛ ويحدث الكثير من حالات 
متلازمة كورساكوف بعد الشفاء من اعتلال دماغ ميرنيكه: 
ولكن لبعض حالاتها بداية مفاجئة من دون مرحلة منذرة 
من اعتلال دماغ فيرنيكه. 

يتألف التشريح المرضي العصبي الوصفي لما يعرف غالباً 
بمتلازمة فيرنيكه- كورساكوف من خسارة عصبونات ونزوف 
نقطيًّة وتَدَيُق 5 المادة الرمادية خارج البطينات وحول 
القناة السيسائية» إضافة إلى علامات ضمور عام في قشر 
الدماغ يشمل بالتحديد الفصين الجبهيين لدى مرضى 
متلازمة كورساكوف. أما الصورة السريرية لمتلازمة كورساكوف 
فتتصف يما يلي: 

©اضطراب ذاكرة شديد وخاصة القريبة ومحاولات 
المريض تغطية فجوات فقدان الذاكرة عن طريق التخريف 
(التلفيق) 0071361012]108؛ أي تصور وقوع حوادث لم تقضع 
أصلا. 

© توهان في المكان والزمان. 

© ضعف القدرة على المحاكمة. 

© عدم الاهتمام واللامبالاة والمزاج الساخر والمتغير. 

© وجود وعي كامل. 

وتبدي الدراسات أن نحو 70 من المرضى يشفون شفاء 
تماما؛و٠5:‏ يتحسنون مع الزمن؛ في حين أن 70 من المرضى 
لا يتحستون. 

ج الخرف الكحوئلي 060681153 غذاوطم»31: قد يحدث 
الخرف ننيجةه الإسراف في تعاطي الكحول سنوات طويلة 
وخاصة عند كبارالسن والنساء الذين يشريون كميات كبيرة 
ومن دون فترات راحة. وقد أظهرت الدراسات بالتصوير 
المقطعي المحوسب وبالمرنان المللغنطيسي وجود ضمور فضي 
المناطق القشريه وتحت القشرية وتوسع البطينات الجانبية 
والمسافة تحت العنكبوتية. ومن الناحية السريرية يشاهد 


تدهور القدرات العقلية واضطراب الذاكرة وضعف المحاكمة 
وعدم استقرار عاطفي وصعف في النواحي النفسية وعدم 
القدرة على تقدير المقتضيات الاجتماعية؛ وقد تتراجع بعض 
هذه الأعراض حين الامتناع عن تعاطي الكحول؛ ولكن نادراً 
ما تتحسن الحالات المتقدمة. 

4- الاضطرابات النفسية المرافقة: 

أ- الشخصية: يجعل سوء استخدام الكحول والاعتماد 
عليه الشخص أكثر تركيزاً على حاجته للحصول على 
الكحولء مما يؤدي إلى تراجع علاقاته مع اللآأخرين 
واهتماماته ومسؤولياته المعتادة» ويجب عدم الخلط بين هذه 
التغيرات في العلاقات والوظائف الاجتماعيّة وبين اضطراب 
الشخصية الذي قد يكون موجودا قبل تعاطي الكحول. 

ب- اضطرابات المرَاج والاضطرابات القلقية: هناك علاقة 
معقدة بين اسنهلاك الكحول من جهة واضطرابات المزاج 
واللاضطرابات القلقية من جهة أخرى؛ ففي إحدى جوانب 
هذه العلاقة» يشرب بعض المرضى - الذين يعانون اكتثابا أو 
قلق الكحول - بإسراف في محاولة لتنحسين المراج أو لتخفيف 
القلقء وفي الجاتب الآخر قد يؤدى تعاطي الكحول والاعتماد 
عليه إلى حدوث اضطراب اكتئابي أو اضطراب قلمَي لم يكن 
موجودا قبل التعاطي. 

ج- السلوك الانتحاري: معدلات الانتحار عند الأشخاص 
الذين لديهم اعتماد على الكحول أعلى مما في الذين لا 
يتعاطون الكحول من العمر تفسه بنحو 5 أضعاف. وتشير 
بعض الإحصاءات إلى أن نحو 8/ من الأشخاص المقبولين 
لمعالجة الاعتماد على الكحول قد انتحروا في بضع سئوات 
من تخريجهم من المستشفى: أما عوامل الخطورة للسلوك 
الانتحاري فهي الاستمرار بالشرب؛ ووجود اكتئاب مرافق)؛ 
ووجود مرض طبي مرافقء والبطالة. ونقص الدعم 
الاجتماعي. 

د- الهلوسة الكحولية 023]109اعنا211ط عتامطمء21: حالة 
تتميز بهلوسة سمعية يسمع فيها المريض أصواتاً محقرة أو 
مهددة وهو بكامل وعيه؛ وتسبب له قلمًا وضجرا وخوفاء وقد 
تستمر عدة أشهر بعد التوقف عن تعاطي الكحول: وهي 
ليست ناجمة عن الامتناع الحاد عن الكحول. وهناك جدل 
حول أسبايها؛ إذ يعدها بعضهم مضاعفة عضوية لتعاطي 
الكحول ويعتقد آخرون أن لها علاقة بالفصام؛ ولكن 
الدراسات الحديثة تشير إلى أن الهلوسة الكحولية هي ذهان 
عضوي محدث بالكحول ويجب نمييزه من الفصام وإنداره 
جيد إذا توقف تعاطي الكحول. 


ه- سوء الوظيفة الجنسيّة: يؤدي تعاطي الكحول إلى 
حدوث سوء وظيفة الانتصاب وإلى تأخر القذفء وقد تسوء 
هذه الصعوبات حين يحدث لدى الروجة اشمئزازمن الاتصال 
مع شريك سكران. 

و- الغيرة المرضية: قد تحدث لدى الأشخاص المسرفين 
في الكحول أفكار مضخمة:؛ تبلغ في حالات قليلة درجة 
الضلال فيما يتعلق بعفة الزوج أو الزوجة. 

المعالجة وإعادة التأهيل: 

-١‏ الكشف المبكر والمعالجة: قد بكشف العديد من حالات 
فرط استخدام الكحول وسوء استخدامه من قيل الأطباء 
العامين والاختصاصيين والجراحين حين يلنمس المريض 
المعالجة لمشكله أخرى. وقد أظهرت دراسات التداخل الوجيز 
المؤلف من ٠١-50‏ دقائق من النصائح البسيطة من قبل 
الطبيب العام في الممارسة العامة إضافة إلى كراسة تثقيفية 
أن هذا التداخل قد يؤدي إلى نقص مهم في تتاول الكحول 
في أثناء السنة التالية للتداخل. أما المرضى الذين لديهم 
مشاكل من تعاطي الكحولء وخصوصا أولئك الذين يتم 
كشفهم بطرائق المسح المجدنمعيء فقّد يسنفيدون من مقايلة 
تحريضية 1100172010081 تتجتب المواجهة وتركز على 
مقاريات بسيطة ومباشرة يساعد الطبيب المريض بوساطتها 
على موازنة التأثيرات السلبية والإيجابية لتعاطي الكحول 
في حياته والمخاطر التي يسيبها الكحول له ولعائلته مع 
عدد من الخيارات للتغيير. 

"- الامتناع عن الكحول: قد ترافق الامتناع عن الكحول 
مراضة مميزة ريما أدت إلى الوفاة إذا لم تعالجالمعالجة 
الجيدة: ويمكن تدبير الامتناع عن الكحول عند أغلب المرضى 
في العيادة بصفة مريض خارجي: ولكن يُستطب القبول في 
المستشفى للعلاج في الحالات التالية: 

© اعنماد شديد. 

© سوابق فشل الامتناع في المجتمع. 

© سوابق حدوث نوب اختلاج أو هذيان ارتعاشي نتيجة 
الامتناع عن الكحول. 

© وجود مرض جسدي مرافق (سكريء. فرط ضغفط 
شرياني: الخ). 

© وجود مراضصة نفسية مشاركة. 

© ضعف الدعم الاجتماعي. 

تعد مشتقات البنزوديازيين العلاج المختارلمتلازمة الامتناع 
عن الكحول؛ وهي ذات تحمل متصالب مع الكحول ولها 
خصائص مضادة للاختلاج: ومستحضراتها طويلة أمد 


المفعول (مثل ديازيبام وكلورديازيبوكسيد) فعالة في الوقاية 
من نوب الاختلاج:؛ ولا يوجد في مكتبة مراجعات كوكران 
برهان محدد على فعالية مضادات الاختلاج في سحب 
الكحول. ويجب إعطاء جميع المرضى الذين يُعالجونَ 
للامتناع عن الكحول التيامين (فيتامين 81) حقناً عضلياً 
وقاية من اعتلال دماغ شيرنيكه. 

تعطى البنزوديازيينات في حال العلاج الخارجي مدة سيعة 
أيام في الحالات النموذجية؛ وتحدد الجرعة بناء على شدة 
الاعتماد على الكحول وشدة أعراض السحب؛ فقد يتم تديير 
الاعتماد الخفيف من دون دواء أو ياستخدام جرعات صغفيرة 
من كلورديازيبوكسيد (أو ديازيبام)» في حين تتطلب حالة 
الاعتماد متوسط الشدة جرعة أكبر بنحو ٠١-٠١‏ ملغ؛ 
مرات/يوم؛ تنقص تدريجياً على مدى أسبوع ومن دون الحاجة 
إلى منابعة المعالجة مدة أطول.أما الاعتماد الشديد فيتطلب 
معالجة متخصصة داخل المستشفى تستخدم فيها جرعات 
مرتفعة من البنزوديازيينات قد تصل حتى ١75ملغ‏ 
كلورديازيبوكسيد في اليوم الأول تنقص تدريجياً على مدى 
أسبوع. وحين حدوث اضطرابات إدراكية فإنها تستجيب عادة 
لكلورديازيبوكسيد ولكن يمكن معالجة الهلوسة الصريحة 
بمضادات الذهان مثل هالوبيريدول. أما حين حدوث هذيان 
ارتعاشي فإن المعالجة تتطلب التشخيص الباكر والانتقال 
الفوري إلى وحدة عناية مشددة حيث يعطى ديازيبام وريديا 
وتوجته العناية إلى الاضطرابات الطبية مع تعويض الشوارد 
والسوائل وإضافة الفيتامينات. 

"- الوقاية من التكس: يجب عدم وصف البنرّوديازيينات 
على نحو مستمر بعد معالجة متلازمة الامتناع الحاد عن 
الكحول؛ بل يستفاد في الوقاية من النكس من العلاجات 
النفسية الاجتماعية والمجتمعات العلاجية؛ ومن أدوية 
تساعد على استمرار الامتناع عن شرب الكحول؛ مثل: 

أ- ديسلفيرام تنة:11ن015: يثبط إنزيم األدهايد 
ديهدروجيناز مؤدياً إلى تراكم أسيت الدهايد بعد شرب 
الكحول مما يسبب تأثيرات جسدية كريهة تؤثر بوصفها 
عائقاً للاندفاع للشرب (صداع:؛ رجفان: غثيان؛ قياء؛ توهّج 
وجه؛ تسرع قلب. هبوط ضغط شرياني) وقد تحدث 
لانظميات قلبيهة ووهط دوراني. ويبدو أن ديسلفيرام ينقص 
عدد أيام الشرب لكنه لا يزيد من نسبة الانقطاع عن الشرب» 
ويعطى بجرعة ٠٠١‏ ملغ في اليوم الأول من العلاج؛ وتخفض 
الجرعة على مدى ه أيام إلى ٠٠١-٠٠١‏ ملغ/يوم. 

ب- اكاميروسات 2232123010526: لم تؤكد يعد آلية عمل 


هذا الدواء الذي يؤثر في النقل العصبي المتعلق بغلوتامات 
وبالغابا. يخفف هدا الدواء التوق إلى الكحول وبنقص عدد 
أيام الشرب ويزيد معدلات الامتناع؛ ولكن معظم المرضى 
يعودون إلى نوع ما من الشرب» ويعطى بجرعة 555 ملغ " 
مرات/يوم مع الطعام؛ ويجرعة أقل للبالغين الذين يقل وزنهم 
عن >١0‏ كغ. 

ج- تالتركسون ©22162202: هو دواء حاصر للمستقيلات 
الأفيونية» ويُعتقد أنه يحصر بعض تأثيرات الكحول المعززة 
لسلوك النعاطي وينتقص من الميل إلى النكس بعد معالجة 
الامتناع؛ ولكن تأثيره في إنقاص سلوك الشرب مازال بحاجة 
إلى براهين علاجية متينة: ويعطى بجرعة ٠١‏ ملغ/يوم. 

ثانياً- الأفيونيات: 

عرف الأفيون منن آلاف السنين في عديد من الحضارات 
القديمة: والأفيون هو العصارة المستخلصة من زهرة نبات 
الخنشخاش المهروف علمياً بأسم 192ناكء لم501 211م283 
ويحتوي الأفيون الخام عشرين مركباً أفيوني الفعل 15105م0 
أهمها المورفين والكودئين. ويؤلف المورفين نحو ٠١‏ من العصارة 
الأفيونية؛ ويعد أقوى المركبات الطبيعية المنشأ من حيث تأثيره 
مسكناً للألم: وله استعمالات طبيّة عديدة أهمها تسكين الألم 
في الحالات الحادة مثل الذيحة الصدربّة. أما الكودئين فيؤلف 
نحوه. ٠‏ من الأفيون الخام؛ وهو يمتص بسهولة من السبيل 
المعدي المعوي ويتحول في الجسم إلى مورفين. وقد بقىي 
الأفيون الخام الماذة المستعملة لأغراض طبية علاجية 
ولأغراض غير طبية حتى عام 1١807‏ حين استخلصت منه مادة 
المورفين من قبل مساعد صيدلاتي الماني. وفي عام 1507 رُكُب 
المورفين بطريقة كيميائية صرفة؛ ثم صنّعت مركيات أفيونية 
بطرائق كيميائية بحنة» ومن أهم تلك المركبات التصنيعية 
هدرومورقون ع02طام:010201/طآ وأو كسي كودون 00006ع/[07 
ويرويوكسيفين 6856 ملإ0م10م وينتازوسين 671220106م 
وميبيريدين 72606250126 وميثادون 260530026 وليفورفانول 
أمصدنام:120 وغيرها. ويعد الهيرويين 5أم]ء0 (أو دي اسيتيل 
مورقين عمتطام:م ص الزاءء012) مشتقا أفيونياً نصف صنتحعي 
يحضر من المورفين: وهو أكثر حلولية بالدسم من المورفين 
وأسرع عبوراً للحاجز الوعائي الدماغيء وله زمن بدء تأثير 
أقل؛ وقدرة مسكنة للألم أقوى؛ وهو يؤدي إلى حدوث اعتماد 
على نحو كبير؛ ققد استعمل قي البداية لمعالجة إدمان المورفين ؛ 
ولكن تبيّن أنّه أكثر إحداثا للإدمان من المورفين؛ وحالياً لا 
يستعمل مطلقاً للأغراض الطبيّة وينحصر استعماله فقط 
في مجال سوء الاستخدام والاعتماد. 


١5 


الويائيات: 

الهيرويين هو أكثر المشتقات الأفيونية ارتباطاً بالإدمان 
في البلدان المتقدمة؛ إذ تشير الإحصاءات في الولايات 
المتحدة أن الانتشار مدى الحياة 56721600م 11160706 لتعاطي 
الهيرويين هو :/١‏ ويقدر عدد منعاطي الهيرويين فيها بنحو 
600 ألف شخص؛ ونسية الذكور إلى الإناث بينهم 1-7. 
يبدأ الأشخاص عادة بتعاطي الهيرويين في المراهقة ويداية 
العشرينيات: وتراوح أعمار معظم الأشخاص الذين لديهم 
اعنماد على الهيرويين بين ١‏ و +١٠‏ سنة؛ ويبلغ معدل الزمن 
عند الذين يطلبون العلاج بين بدء الاعنماد وبين طلب العلاج 
1" سنوات؛ ويقلع الأشخاص عن التعاطي بعمر 14٠‏ سنة2 
مع أن الكثير منهم يستمر بالاعتماد حتى عمر 50 سنة أو 
أكثر. ويكلف تعاطي الهيروئين الأشخاص الكثير من المال 
يومياً مما قد يجعلهم يلجؤون إلى النشاطات الإجرامية 
والبغاء للحصول على المال؛ وهذا ما يريد من انتشار شيروس 
عوزالمناعة البشري (1117). أمًا الاعتماد على المشتقات 
الأفيونية الأخرى فيشاهد عادة في سياق علاجات طبيّة. 

الفارماكولوجيا العمصبيّة: 

تحدث التأثيرات الأولية للأفيونيات بوساطة المستقبلات 
الأفيونية؛ فمستقبلات ميو [] تتواسط في تسكين الألم 
وتثبيط التنفس وارتقاع المزاج والإأمساك وتثبيط المناعة 
والاعتماد: وتتواسط مستقبلات (كابا) في تسكين الألم 
والإدراروالتركين؛ أما مستقبلات (سيغما) فمن المحتمل أنها 
تتواسط في تسكين الألم. وقد اكتشف في عام 191/4 
الإنكيفالين 2110هام01»6ء وهو بيتيد داخلي له تأثيرات مشابهة 
للأفيون؛ وقاد هذا الاكتشاف إلى معرفة ثلاثة أصناف من 
الأفيونياتالداخلية في الدماغ هي الأندورفينات 
والانكيفالينات والداينورفينات: وتبيّن أن لهذه المورفينات 
الداخلية شأن مهم في النقل العصبي وفي كبت الألم؛ إذ 
إنها تتحرر على نحو طبيعي من الجسم حين يتعرّض لأذيّات 
حادة. وإضافة إلى ما سبق فإن للأفيونيات تأثيرات مهمة 
في أنظمة النقل العصبي الدوبامينية والنورأدرنالية» فقد 
أشارت دراسات عديدة أن الخواص الإدمانية للأفيونيات تتم 
بوساطة دارة المكافأة الدويامينية» كما أظهر تصوير الدماغ 
المقطعي بالإصدار البوزيتروتي عند أشخاص معتمدين على 
الأفيونيات نقصاً في الجريان الدموي الدماغي في عدة 
مناطق من الدماغ. 

المراضة المرافقة: 

يقدرأن نحو 4٠‏ من الأشخاص الذين لديهم اعتماد 


على مشتق أفيوني لديهم اضطراب نفسي إضافي»؛ 
والاضطرابات النفسيّة الأكثر شيوعا هي الاكتئاب الجسيم 
والاضطرابات القلقية (اضطراب الهلع:؛ رهاب المجتمع؛ رهاب 
الميادين» اضطراب الوسواس القهري)» كما أن نحو ١6‏ من 
الأشخاص المعتمدين على مشتق أفيوني يحاولون الانتحار 
مرة واحدة على الأقل. وهذا الانتشار الكبير يجمعل من 
الضروري أن تشتمل البرامجالعلاجية للاعتماد على 
الأفيونيات على علاج المراضة المرافقة. 

طرق التعاطي: 

تعتمد طرق تعاطي الأفيونيات على نوع المشتق الأفيوني؛ 
فالأفيون يُدخَّن والمشتقات الأفيونية المتوافرة يأشكال 
صيدلانية يتم تعاطيها إما فموياً (مثل برويوكسفين أو 
أوكسيكودون) وإما حقناً (مثل بنتازوسين أو بيتيدين). أما 
الهيروبين فيتم تعاطيه بالاستنشاق مباشرة عبر الأنف»ء أو 
باستنشاق الدخان الناجم عن حرقه على ورق قصدير أو 
بالحقن وريدياً أو تحت الجلد؛ ويصعب عادة تحديد جرعة 
الهيرويين التي يتعاطاها الشخص من القصة السريرية 
لسببين: أولهما أن المريض لا يستطيع تحديد تركيز 
الهيرويين في المادة التي يشتريها ويتعاطاهاء وثانيهما أن 
المريض قد يقر بتعاطي جرعات أكبر من الهيرويين طمعاً 
بجرعات أكبر من الميتادون أو العلاجات الأخرى. 

التأثيرات السريرية: 

يؤدي تعاطي الأفيونيات إلى حدوث شمق 022اهناء عالٍ 
ولاسيما في الذين يتعاطونها وريدياً (يصفه المتعاطون وكأنه 
رعشة جنسية تشمل كامل الجسم)؛ وتشتمل الأعراض 
المرافمقة على شعور بالدفء وبالهدوء ويالثقة بالنفسء وثقل 
في الأطراف؛ وجفاف فم؛ وحكة؛ وتوهج يالوجه خاصة 
بالأنف؛ وقلة الشعور بالألم والجوع والعطش والرهبة 
الجنسية؛ وخمول وتركين ونعاس ويطء نفسي حركي. وقد 
يؤدي تعاطي الأفيونيات عند الأشخاص المبتدئين إلى اكتئاب 
جزئي وإلى الغثيان والقياء. وتشتمل التأثيرات 
الفيزيولوجية للأفيونيات على تثبيط تنفسي وتضيق 
الحدقة ويطء حركة الجهاز الهضمي والإمساك وتشنج 
العضلات الملس في الحالبين والقناة الصفراوية. وقد أظهرت 
دراسات عديدة في النساء اللواتي لديهن اعتماد على 
المشتقات الأفيونية تزايد حالات الإجهاض»ء وموت الجنين 
داخل الرحم,؛ والانسمام الحملي؛ وتأخر نمو الجنين مع زيادة 
نسبه حدوث التنشوهات؛ وحدوث اضطرايات تنفسية متعددة 
في الأطفال المولودين. والتأثير الجانبي الأكثر شيوعاً 


والأخطر لتعاطي الأفيونيات هو احتمال انتقال كيروس 11]٠/‏ 
وفيروس التهاب الكبد 8 و) حين استعمال محاقن ملوثة 
من قبل أكثر من شخ ص. وقد يؤدي تعاطي الأفيونيات عند 


بعض الأشخاص إلى ارتكاسات تحسسية تتظاهر بصدمة 
تأقية ووذمة رئة قد تكون مميتة إذا لم تتم المعالجة مباشرة. 
وقد يتناول الشخص جرعة مفرطة 0760056 من الأفيونيات 
بسبب سوء التقدير أو لمحاولة الانتحار أونتيجة نمط تعاطٍ 
غير منتظم يفقد المريض فيه تحمل المادة؛ أو نتيجة تعاطي 
الأفيونيات متشاركاً مع مثبطات الجملة العصبيًّة المركزية 
الأخرى مثل الكحول والبنزوديازيبينات. وتشتمل العلامات 
السريرية للجرعة المفرطة للأفيونيات على بطء التنفس 
والسبات وانخفاض الحرارة وبطء القلب وهبوط الضغط: 
وتحدث الوفاة بسبب توقف التنفس؛ ويجب أن يشك اولاً 
بتشخيص جرعة أفيونيات مفرطة حين وجود ثلاثي سريري 
يتألف من سبات وحدقات دبوسيّة وتثبيط تنضس. 

الاضطرايات المرتبطة بتعاطي الأفيونيات: 

-١‏ التحمل والاعتماد: يؤدي تعاطي الأفيونيات مدة 
طويلة إلى حدوث التحمل والاعتماد؛ ولا يحدث التحمل 
على نحو متساو لكل تأثيرات الأفيونيات» فغالباً ما يستمر 
الإمساك؛ في حين يحدث تحمل عال جدا لبعض التأثيرات 
التي قد تتطلب زيادة الجرعة ٠٠١‏ ضعف للحصول على 
التأثير المعتاد, فقد يحتاج المصابون بالسرطان - مثلاً- في 
المراحل النهائية إلى نحو "٠0-٠٠١‏ ملغ/يوم من المورفين؛ 
في حين أن جرعة ١‏ ملغ قد تسبب الموت. يبدأ تحمل الشمق 
في أثناء الأسبوعين الأولين من التعاطي؛ لذلك يلجأ 
المتعاطون إلى زيادة الجرعة وقد يستطيع الأشخاص الذين 
يتعاطون الهيرويين الوصول إلى ه, ٠‏ غ/يوم في عشرة أيام 
من التعاطي. ويختفي التحمل سريعا بعد الامتناع لذلك 
قد تكون جرعة ما قبل الامتناع مميتة إذا أخذها المتعاطي 
بعد الامنناع المرافق للإقامة فترة من الوقت في المستشفضى 
أوفي السجن مثلا. 

-١‏ الانسمام: يحدث الانسمام بالأفيونيات مباشرة بعد 
تعاطيها ويؤدي إلى حدوث تغيرات سلوكية سيئة التكيّفء أو 
تغيرات نفسية كالهياج النفسي الحركيء أو تبدل المزاج» أو 
خلل المحاكمة؛ أو اضطراب الأداء المهني أو الاجتماعي؛ إضافة 
إلى العلامات التالية: تضيق الحدقة:؛ وتثاقل الكلام: النعاس 
أو السبات» ونقص الانتباه والتركيز: وانخداعات سمعية أو 
بصرية أو لمسية: وأهلاسات مع سلامة اخنبار الواقع (يعرف 
المريض أنها ناجمة عن تعاطي الأفيونيات). ويحدث أحياناً 


١7 


هذيان دا أاءل يدعى "هديان الانسمام بالأفيونيات" ويشيع 
حدوثه عند الأشخاص الذين يتعاطون جرعات عالية من 
الأفيونيات أو يتعاطون الأفيونيات مع مواد فعالة تفسياً 
أخرى؛ أو في الأشخاص المصابين بأذية عصبية مركزية 
كالصرع؛ كما يمكن أن يحدث أحياناً ذهان يدعى "الذهان 
المحدث بالأفيونيات" يتميز بظهور ضلالات أو أهلاسات. 

*- السحب: يؤدي تعاطي الأفيونيات فترة طويلة إلى تغير 
عدد المستقبلات الأفيونية التي تتواسط بعض تأثيرات 
التحمل والامتناع: ومع أن الاستعمال طويل الأمد يرتبط 
بزيادة حساسية العصبونات الدويامينية والكولينية 
والسيروتونينية» فمن المحتمل أن تكون تأثيرات الأفيونيات 
في العصبونات النورأدرينالية هي الوسيط الأولي لأعراض 
الامتناع عن الأفيونيات الذي يؤدي إلى فرط فعالية ارتدادية 
في تلك العصبونات. وقاعدة عامة حول بداية أعراض 
السحب ومدته فإن سحب المواد التي لها نصف عمر قصير 
يؤدي إلى أعراض سحب شديدة ولمدة قصيرة: أما سحب المواد 
الني لها نصف عمر طويل فإنه يؤدي إلى أعراض سحب 
متوسطة الشدة ولكن لمدة أطول. تبدأ متلازمة الامتناع عن 
المورفين والهيرويين بعد 8-5 ساعات من آخر جرعة بعد فرة 
١-؟‏ أسبوع من التعاطي المستمرء وتبلغ المتلازمة ذروتها في 
اليوم الثاني أوالثالث وتتلاشى في ٠١-!/‏ أيام؛ ولكن قد تستمر 
بعض الأعراض ستة أشهر. وتبداً متلازمة الامتناع عن 
الميبيريدين بسرعة وتصل ذروتها بعد ١١-8‏ ساعة وتنتهي 
في 4-ه أيام: وتبدأ منلازمة الامتناع عن المينادون بعد "-١‏ 
أيام من آخر جرعة وتنتهي في ١14-٠١‏ يوما. 

تشتمل متلازمة سحب الأفيونيات على تشنجات عضلية 
شديدة وآلام عضلية؛ وإسهال غزير؛ وتشنجات بطنية؛ وسيلان 
أنف ودماع؛ وانتصاب أشعار: وتثاؤب» وحمى توسع حدقة: 
وتسرع قلب؛ وارتفاع ضغط الدم؛ وعدم انتظام حرارة الجسم 
(فرط حرارة وانخفاض حرارة)؛ ورجفان وغثيان وقياء, 
وتململ؛ وهياج واكتئاب. ويحدث توق شديد إلى الأفيونيات 
حين النوقف المفاجىّ عن التعاطي عند شخص لديه اعتماد 
على الأفيونيات» ونادراً ما يحدث التوق عند الأشخاص الذين 
يستعملون مسكنات الألم الأفيونية من أجل مرض عضوي 
أو بعد الجراحة. وهناك أعراض متبقية - كالأرق ويطء 
القلب؛ وعدم انتظام حرارة الجسمء والتوق إلى الأفيونيات - 
قد تستمر لأشهر. ونادراً ما تهدد أعراض سحب الأفيونيات 
الحياة؛ ونادراً ما يحدث الموت ما لم يكن هناك مرض عضوي 
مرافق كآفة قلبية مثلا. 


4- اضطرابات المزاج المحدثة بالأفيونيات: قد يبدأ 
اضطراب المزاج في أثناء الانسمام بالأفيونيات: وقد تكون 
الأعراض ذات طبيعة هوسية أو اكتئابية أو مختلطة. 

ه- اضطراب النوم وسوء الوظيفة الجنسية: فرط النوم 
المحدث بالأفيونيات اضطراب أكثر شيوعاً من الأرق المحدث 
بها. أما سوء الوظيفة الجنسية الأكثر شيوعا فهو العنانة. 

المعالجة وإعادة التأهيل: 

تتطلب معالجة الاعتماد على الأفيونيات تداخلاً 
متخصصا ويجب دائماً على الأطباء العامين الاتصال 
بالمراكز الملتخصصة قبل محاولة العلاج. 

-١‏ فرط الجرعة: يجب توافر مجرى هواء التننفس 
والحفاظ عليه» وقد يتطلب الأمراللجوء إلى التهوية الآلية) 
ويُعطى نالوكسون 2210086 - وهو حاصر نوعي للأفيونيات 
- وريدياً بجرعة بدئية مقدارها 8, ٠‏ ملغ لكل 7١‏ كغ من وزن 
الجسم فتظهر علامات التحسن مباشرة (زيادة معدل 
التنفسء؛ توسع حدقة).؛ وإن لم تحدث الاستجابة يكرر إعطاء 
النالوكسون يفواصل عدة دقائق؛ ويجب مراقبه المريضص عدة 
ساعات بعد إعطاء التالوكسون؛ لأن تأثيراته قصيرة الأمد 
(70-0 دقيقة): وقد يحتاج المريض جرعات إضافية منه. 

"'- السحب وإزالة السميّة: 

أ- ميتادون ©7022)2002: هو مشتق أفيوني صنعي 
يستخدم للأشخاص ال معتمدين على الأفيونيات من أجل إزالة 
السميّة قصيرة الأمد (50-0) يوما؛ وإزالة السميّة طويلة 
الأمد (حتى 18١‏ يوما)؛ وللصيانة ( العلاج بعد 18١‏ يوما) 
يعطى فموياً بجرعة من 0-٠١‏ ملغ/يوم مرة واحدة. ويُعطى 
في أثناء الامتناع كلونيدين بجرعة ١ ,#-١,١‏ ملغ * مرات/ 
يوم؛ وهو ناهض للمستقبلات ألفا ١‏ الأدرينالينية في الجملة 
العصبيّة المركزية: وله فعالية في إخماد الأعراض الناجمة 
عن تأثر الجملة العمصبية المستقلة. وإن برامج الصيانة 
بالميتادون طويلة الأمد (عدة أعوام) أكثر فعاليّة من البرامج 
قصيرة الأمد (أقل من سنة) في إنقاص التعاطي المحظور 
للأفيونيات ولها فوائد متعددة؛ فهي: 

© تنقص من خطورة الأمراض المعدية (الخمجية) التي 
تنتمل من خلال المحاقن الملوثة هيروس (111) كيروس 
التهاب الكبد 8 و0 ). 

© تنقص من الأفعال الإجرامية وتجعل المرضى ينهمكون 
بنشاطات إيجابية ومريحة. 

© تقلل من خطورة إصابة الأجنة وحديثي الولادة ووفاتها. 

ولكن السيئة الرئيسية لاستعمال الميتادون هي أن المرضى 


يبقون معتمدين على المخدرء لكن الميتادون يسبب شمقاً أقل؛ 
ونادراً ما يسبب اكتتئاباً عندما يستعمل فترة طويلة. 

ب- ببريئورفين عمنطم:620م111: هو مركب صنعي: ناهضص 
جزئي للأفيون؛ وله ولع شديد بالمستقبلات ميو. وهو علاج 
فعال للصيانة ولا يختلف عن الميتادون في معالجة إزالة 
السميّة: ويستخدم أحياناً من أجل سحب الميتادون أو لتسهيل 
العبور من الميتادون إلى حاصرات مستقبلات الأفيونيات. 

ج- لوفيكسيدين ©1016:1010: هو مركب غير أفيوني 
مرخص لتدبير أعراض سحب الأفيونيات في المرضى الذين 
يبلغ معدل استخدامهم الهيرويين اليومي حتى جرعة ٠,5‏ 
غرام: أو المرضى الدين يتعاطون أدوية متعددة: أو الذين هم 
في مرحلة نهائية من سحب المينادون. 

“- الوقاية من النكس: تستخدم للوقاية الدوائية من 
النكس حاصرات المستقبلات الأفيونية التي تحصر 
تأثيرات الأفيونيات من دون أن تسبب تأثيرات تخديرية ودون 
أن تسبب الاعتماد: والنالتروكسون هو الدواء الموثق من أجل 
معالجة الاعتماد على الأفيونيات؛ وهو يعطى بجرعة 5٠‏ 
ملغ/يوم بعد فترة مناسبة خالية من تعاطي الأفيونيات, 
ولكن السيئة الرئيسية لهذه المعالجة هي صعوية ضمان 
مطاوعة المريض في الاستمرار بتناول الدواء. 

4- المعالجة النفسيّة وإعادة التأهيل: تستطب المعالجات 
النفسيّة من أجل الاضطرابات الناجمة عن تعاطي 
الأفيونيات: وتتم إعادة التأهيل ضمن المجتمعات العللاجية 
مثل "مدمنون مجهوئون 4201/1005 113120125" . 

ثالثاً- القنبيات 0105«تطقصصدء: 

هو الاسم الذي اصطلح عليه لتسمية مجموعة من 
المستحضرات الهندية الأصل تشتق من القنب الهندي 100[130 
م1651 الذي عرف مدة طويلة من الزمن مصدراً لصتاعة 
خيوط القنب وحبالهاء وأطلق عليه فيما بعد الاسم اللاتيني 
8 2023015 . وهناك أصناف عديدة من هذه النبتة تزيد 
وتختلف فيما بينها؛ كما تختلف نوعية المستحضر وفعاليته 
في النبتة الواحدة تبعاً لاستخلاصه من الساق أو من الأوراق 
أو من الأزهار» ويطلق على المادة المستخلصة منها أسماء 
مختلفة باختلاف البلدان؛ من هذه الأسماء "الحشيش" في 
معظم الدول العربية؛ و"الكيف" في الملغرب, و"الماريغوانا" في 
أمريكا وأورياء و"الماكونة" في أمريكا الجنوبية: و"البانج" في 
الهندء و"الداجا" في إفريقيا. ومهما كان نوع المستحضر 
ومصدر استخلاصه من أجزاء النبنة فإنّ المادة الرئيسة 


الفعالة المستخلصة هي المركب الكيميائي تترا هدرو كانابينول 
0063031201إ1ل2ئ)ع) (1110): وهي المادة المسؤولة عن 
الأعراض التي تصيب المتعاطي:؛ وأكثر ما يكون تركيزها في 
إفرازات الزهرة ثم ينخفض تركيزها تدريجياً في أوراق النبتة 
وساقها. يستخرج الحشيش من القنب الهندي؛ أما الماريغوانا 
فتستخرج من القنب المكسيكي؛ ويحتوي الحشيش على ه- 
٠‏ أضعاف ما تحتويه الماريغوانا من المادة الفعّالة 1[10. 

الويائيات: 

يعد تعاطي القنبيات أكثر شيوعاً من كل المواد المحظورة 
في معظم بلدان العالم؛إذ تستخدم محاصيل القنب في بعض 
أجزاء شمالي إفريقيا وآسيا بطريقة تعاطي الكحول ضي 
المجتمع الغريي. وينتشر استخدام القنبيات المتقطع في أمريكا 
الشمالية وبريطانيا ؛ ففي الولايات المتحدة يقد رأن نحو 1١ ,١‏ 
مليون من البالغين بعمر6١‏ سنة فما فوق قد استعملوا 
الماريغوانا مرة واحدة على الأقل في حياتهم: ونحو ١١‏ منهم 
هم مستخدمون منتظمون: ويبلغ معدل الاستخدام من قبل 
الذكور ضعف المعدل لدى الإناث بأعمار ١"‏ سنة فما فوق) 
وتضيق هذه الفجوة بين الجنسين في الأعمار الأكبر والأصغر, 
ولا يوجد اختلاف بين الجنسين بعمر ١7-1١5‏ سنة. والجدير 
بالذكر أن هناك علاقة قوية بين تدخين التبغ وبين تعاطي 
القنبيات: كما تعد القنبيات خطوة أولى نحو إدمان الهيروبين 
في كثير من أنحاء العالم ولاسيما في المراهقين والشياب»؛ 
وبقدر معدل هذا التصعيد من تعاطي القنبيات إلى مخدرات 
اقوى بنحو ”*/ سنويا بين متعاطي القنبيات المنتظمين. 

الفارماكولوجيا المصبية: 

يحنتوي نبات القنب على أكثر من 1٠٠١٠‏ مادة كيميائية, 
منها ٠0‏ مادة ترتبط كيميائياً بالمادة الرئيسية الفعالة؛ وهي 
4- دلنا تدرا هدرو كنابينول (06113-1.11.0 -9) الني تتحول 
في الإنسان بسرعة إلى ١١-هدروكسي-1-‏ دلتا تثرا هدرو 
كنابينول (9-0612-1.11.0-/(11-1(/0507) وهو المستقلب الفعال 
في الجملة العصبيه المركزيه. وقد نم نمييز مستقبله نوعية 
للكنابينول وتحديدها وتوصيفها؛ هي المستقبلة القثابيّة 
7 03213010014 الني تنتمي إلى عائلة المستقبللات 
المرتبطة بالبروتين ©) وتوجد بكثافة في النوى القاعدية 
والحصين 5داملنةء0مم11 والمخيخ ؛ ويتركيز منخفض في قشر 
الدماغ؛ ولا توجد في جذع الدماغ: مما يفسر ضعف تأثير 
القنبيات في الوظائف التنفسية والقلبية. 

طرق التعاطي: 

أكثر طرق التعاطي انتشاراً هي التدخين مع التبغ سواء 


مع تبغ السجائرأم عن طريق الغليون أو النرجيله أو الجوزة 
أو غيرهاء وقد تؤخن عن طريق الفم بمزجها بالأطعمة 
كالحلويات والكعك والعسل وتؤكل أو تفلى مع الشاي أو 
القهوة وتشرب؛ ويفوق تأثير القنبيات بطريق التدخين 
تأثيرها عن طريق الفم بثلاثة أضعاف. 

التأثيرات السريرية: 

يظهر تدخين القنبيات تأثيرات الشمق في دقائق وتصل 
إلى ذروتها في ٠‏ دقيقة وتستمر 4-7 ساعات؛ وتختلف 
التأثيرات بحسب الجرعة وطريقة التعاطي وتوقعات 
الشخص ومزاجه والوضع الاجتماعي. ويصف المتعاطون 
أتفسهم أحياناً بأنهم سعداء ؛ ولكن يبدو أن القنبيات مثل 
الكحول تضخم المزاج الموجود سابقاً سواء ابتهاجاً كان أم 
اكتئاياً؛ كما يصفون زيادة المتعة بالخبرات الفنية وتشويه 
إدراك الزمان والمكان. والتأثيرات الجسدية الأكثر شيوعاً 
للقتبيّات هي توسع الأوعية الدموية للملتحمة (العين 
الحمراء) وزيادة الشهية للطعام وجفاف الفم وتسرع القلب 


تسرعا طفيفاً. 
التأثيرات الجانبية: 


تظهر التأثيرات الجانبية الخطيرة في الذين يتعاطون 
القنبيات على نحو مزمن؛ وأهمها سوء الهضم.؛ والهزال» 
ونقص القدرة على مقاومة التعبء والتهاب الملتحمة المتكرر, 
والتهاب القصيات التنفسية:؛ والاستعداد للنوب الاختلاجية: 
وتأذي الصبغيات, والعيوب الولادية؛ وضعف الارتكاس المناعي» 
وتغيرات في تراكيز التستوسنيرون: واضطراب الدورة 
الطمثية. 

الاضطرابات المرتبطة بتعاطي القنبيات: 

١-التحمل‏ والاعتماد: تبرهن البحوث على حدوث 
التحمل والاعتماد النفسي للقَتبيَات في الأشخاص 
المنعاطين جرعات عاليه فنرات طويلة من الوقت, ولكن 
تضعف قوة هذه البراهين في الذين يستخدمون جرعات 
صغيرة في فترات متقطعة. 

"-الانسمام بالقنبيات: تزداد حساسية متعاطي القنبيات 
للمنبهات الخارجية؛ وتبدو لهم تفاصيل إضافية جديدة 
تجعل الألوان زاهية أكثر من ذي قبل؛ ويبطئ إدراك الزمن, 
وقد يحدث لدى المتعاطي تبدد الشخصية والغرية عن الواقع 
[ر.الفحص والتشخيص في الطب النفسيى ]؛ وتضعف 
المهارات الحركية مما يؤثر في قيادة المركبات وتشغيل الآليات 
الثقيلة» وقد يحدث هديان الانسمام بالقنبيات الذي يتصف 


بضعف واضح في الاستعراف وفي مهارات الأداء؛ وقد تضعف 


الذاكرة والإدراك وزمن الارتكاس والتناسق الحركي والانتباه 
حتى بجرعات القنبيات المعتدلة. 

“- الاضطراب الذهاتي المحدث بالقنبيات: يشاهد هذا 
الاضطراب في البلدان التي يتناول فيها الأشخاص كميات 
كبيرة من القنبيات ذات القدرة العالية: والأكثر شيوعاً هو 
حدوث تفكير زوري عابر. وتشير الدراسات إلى أن الأشخاص 
الذين يتعاطون كميات كبيرة من المئبيات هم على خطورة 
أكبر لإ صابتهم بالفصام؛ ولكن ما زال هذا الأمر موضع جدل. 

4- الاضطرابات القلقية المحدثة بالقنبيات: تعد 
الاضطرابات القلقية تشخيصا شائعاً لحالات الانسمام 
بالقنبيات: وهي قصيرة الأمد ومحرضة بأفكار زورية غالباء 
وقد ترافقها نوب هلع. 

ه- متلازمة اللتدافع 520:01 [22200121082: مع أن 
هذه المتلازمة رافقت استخدام القنبيات الكثيف والطويل 
الأمد؛ لكنها ما تزال موضع جدل فيما إذا كانت متعلقة 
بتعاطي القنبيات أم أنها تعكس سمات خاصة لدى مجموعة 
من الأشخاص بغض النظر عن تعاطي القنبيات. وتتسم 
هذه المتلازمة باللامبالاة والبلادة واللاانفعالية والتراخي 
وفمد الطاقةه والخمول وعدم رغبة الشخص بالقيام بواجباته 
في المنزل أو في العمل أو في أي وضع يتطلب منه الانتباه 
والتماسك. 

المعالجة وإعادة التأهيل: 

يستند علاج تعاطي القنبيات إلى مبادئ علاج تعاطي 
المواد الأخرى وهي الامتناع والدعم: ويمكن تخفيف أعراض 
الامتناع عن تعاطي القنبيات بمداخلات مباشرة كالقبول 
في المستشفى ؛ أو مراقية المرضى الخارجيين مراقبة لصيقة 
بتحري المادة في البول؛ إذ يمكن كشف القنبيات ضمن مدة 
تصل إلى ؛ أسابيع عقب تناولها. وتكون أعراض سحب 
المنبيات محدودة وخفيفة على نحو عام وتظهر فقط حين 
التوقف فجأة عن تناول جرعات عالية: وهي تشتمل على 
التهيج والضجر والتململ والأرق والقهم؛ ويمكن إعطاء 
مضاد قلق للتخفيف من هذه الأعراض. أما الدعم فيمكن 
تحقيقه بوساطة العلاج النفسي الفردي والجماعي والأسري, 
ويجب أن يكون النثقيف حجر الزاوية لكل من برنامجي 
الدعم والامتناع؛ والأشخاص الذين لا يعدون تعاطي 
القنبيات مشكلة يكون لديهم دافع التوقف عنها ضئيلا . 

رابعا- المهدكات أو المنوّمات: 

تشتمل المهدئات 02]1065ع؟ أو المنومات 00]165ملا1 على 
أصناف دوائية متنوعة ومتغايرة التركيب الكيميائي لها 


تأثيرات مثبطة للجملة العصبية المركزية مرتبطة بالجرعة 
وتبدأ بالتركين وإزالة القلق مرورا بالتنويم لتبلغ التخدير 
والسبات. تستطب هذه الأدوية في الطب النفسي بوصفها 
متومات ومزيلات قلق؛ ولها استخدامات طبية أخرى مضادات 
للاختلاج ومرخيات عضلية أو أدوية مساعدة في التخدير 
ولها تحمل متصالب مع الكحولء كما أنها قد تسبب اعتمادا 
نفسيا وجسدياً؛ وهي تشتمل على البنزوديازيينات 
والباريينورات ومواد مشابهة للبارييتورات. 

-١‏ البنزوديازيينات 12©5أمع522200122: 

هي أدوية لها خصائص مزيلة للقلق ومركنة ومضادة 
للاختلاج ومرخيه للعضلات وجميعها مفيدة في الممارسة 
السريرية؛ وقد حضر أول مركب منها عام 197١0‏ وعرف باسم 
كلورديازيوكسيد, ويتوافر حالياً عدد كبير منها؛ ويختلف 
بعضها عن بعض على تحو أساسي بعمرها النصفي 
ويبفاعليتها /إ001600» وتصنف ضمن المجموعات الاريع 
التالية: 

أ- أدوية عالية الفاعلية وقصيرة فترة التأثير: البرازولام 
21م : ميدازولام 2دة75210320[1: لورازييام 0هصدمع1022) 
إسنازولام 22ة65]3201) تريازولام 22201320 . 

ب- أدوية عالية الفاعلية وطويلة فترة التأثير: كلونازيبام 
سقمء10022ع ٠.‏ 

ج- أدوية منخفضة الفاعلية وقصيرة فترة التأثير: 
أوكسازيبام 72نهمع032: تيمازيبام 8122م16127226. 

د- أدوية منخفضة الفاعلية وطويلة فترة التأثير: ديازيبام 
«نةمعء1122 كلورديازيوكسيد 011050132600106 كلورازيبات 
]3م1022 فلورازيبام 259م1105326) هالا زييام تتهمع112122: 
كوازيبام 212م010226. 

للبنزوديازيينات مزايا واضحة وعديدة قياساً على الأدوية 
الأقدم منها؛ فبمقارنتها بالبارييتورات مثلاً تتمتع 
البئتزوديازيبينات ب: 

© هامش جرعة أكبر بين حل القلق والتركين. 

© ميل أقل للإحداث تحمل واعتماد: وكمون إدماني أقل. 

© معدل أعلى لمتوسط الجرعة المميتة نسبة الى متوسط 
الجرعة الفعالة. 

وتستخدم البنزوديازيبينات على نحو أساسي بوصفها 
أدوية حالة للقلق ومنومة ومضادة للصرع وأدوية تخدير؛ 
إلى جانب استخدامها في سحب الكحولء وقد انتشر 
استخدامها بسرعة وحلت محل البارييتورات وأصيحت من 
أكثر الأدوية التي توصف من قبل الأطباءء ولكن التنبه 


لخطورة الاعتماد عليها أنقص وصفها وعاد لا يسمح 
باستعمالها إلا بموجب وصفه طبية رسمية وتحت إشراف 
طبي بحسب ما جاء في اتفاقية العقاقير النفسيّة عام 191/١‏ . 

الوبائيات: ينتشر استخدام البنزوديازيبينات على نحو 
واسع؛ إذ يقدر أن نحو 2٠١‏ من الناس في أوريا وأمريكا 
يستخدمونها أدوية مزيلة للقلق ومنومة؛ ويستخدم 176 من 
الناس هذه الأدوية على نحو قانوني؛ ويقدر مدى انتشار 
تعاطي البنزوديازيبينات بنحو 5/. وأكثر فئة عمرية لهذا 
التعاطي هي من 74-77 سنة؛ ويقدر متعاطو البنزوديازيبينات 
نحو ريع إلى ثلث مراجعي مراكز الإسعاف لمشاكل مرتبطة 
بتعاطي المواد. وفي حين يتعاطى بعض الأشخاص 
البنزوديازيبينات وحدها ؛ فإن الأشخاص الذين يتعاطون 
الكوكائين غالباً ما يستخدمون البنزوديازيبينات لتخفيف 
أعراض الامتناع؛ كما أن الأشخاص الذين يتعاطون مشتقات 
الأفيون يستخدمون البنزوديازيبينات لتعزيز التأثيرات 
الشمقيّة. وبسبب سهولة الحصول عليها؛ يستخدمها أيضاً 
الأشخاص الذين يتعاطون المنبهات والمهلّسات لتخفيف 
أعراض القلق التي تحدثها هذه المواد. 

الفارماكولوجيا العصبيّة: تنتج التأثيرات السريرية 
للبنزوديازيبينات من قدرنها على تسهيل عمل الغابا 0884 ؛ 
وهو الناقل العصبي الرئيس المثبط في الدماغ؛ فهي ترتبط 
بالمستقبلات 0488423 في موقع محدد مما يؤدي إلى زيادة 
ألفة المستقبل إلى الناقل العصبي داخلي المنشأء ويؤدي ذلك 
إلى زيادة جريان شوارد الكلور المشحونة سلبياً إلى داخل 
العصبون وهي عملية نتبيطية تزيد من استقطاب العصبون. 
وتضعف التأثيرات في مستقبلات 08884823 بعد الاستخدام 
المديد للبنزوديازيبينات فيصبح جريان شوارد الكلور إلى 
داخل العصبون أقل مما كان قبل استخدام البنزوديازيبيئات» 
ويبدو أن هذا التنظيم التنازلي للمستقبلات هو نتيجة 
انخفاض في فعاليه المزاوجة بين موقع ريط الغايا وتفعيل 
قنوات الكلور. 

الحرائك الدوائية د ناءعدكء!112020م: يمتخص معظم 
البنزوديازيبينات على تحو جيد لدى إعطائها فموياً على 
معدة فارغة» ويصل كثير منها إلى ذروة مستوياته المصلية 
في غضون 7-١‏ ساعات؛ ويتأثر امتصاصها تأثرا كبيراً 
بمضادات الحموضة. وتستقلب البنزوديازيبينات شائعة 
الاستخدام (باستثناء لورازيبام وأوكسازيبام وتيمازيبام) 
بوساطة الإنزيمات المكروزومية الكبدية لتشكل نواتج فعالة 
دوائياء وتندمج هذه المستقلبات الفعالة في حمض 
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غلوكورونيك لتشكل غلوكورونيدات غير فعالة؛ وهي أكثر 
انحلالا بالماء من المركبات الأم لذلك فهي تُطرح بسرعة مع 
البول. 

تختلف البنزوديازيبينات بسرعة بدء تأثيرها العلاجى 
ممايتيح خيارات واسعة ومهمة لتلبية حاجات المرضى, 
ويصل ديازيبام - وهو مركب سريع الامتصاص - إلى ذروة 
مسنوياته المصلية في ساعة واحدة بعد جرعة فموية مفردة: 
أما مدة التأثير فتختلف بحسب العمرالنصفي للدواء 
المستخدم. 

طرق التعماطي: ينم التعاطي عن طريق الفم إما على 
نحو متقطع بالمناسبات للحصول على تأثير معين في فترة 
محددة على نحو منتظم (للحصول على حالة تسممية 
متوسطه أو شديدة)؛ ويشاهد التعاطي المتقطع عادة عند 
شاب يستخدم المادة للحصول على تأثير ما مثل الاسترخاء 
في المساء أو الشعور بالشمق فترة قصيرة من الوقت, وإما 
على نحو منتظم وهو غالباً ما يشاهد في الأعمار المتوسطة 
والطبقات الوسطى الذين غالباً ما يحصلون على المادة من 
عدة أطباء بوصضات للأرق أو القلق. والتعاطي عن طريق 
الوريد هو شكل شديد من أشكال سوء استخدام 
البنزوديازيبينات» ويرافقه تحمل سريع واعنماد ومتلازمة 
امنناع شديدة؛ ويكون المتعاطون بهذا الطريق عادة من 
البالغين الشباب المتورطين على نحو شديد بتعاطي مواد 
إدمانية غير مشروعة؛ وينجم عن التعاطي بهذا الطريق 
مضاعفات ناجمة عن الحمن تشتمل على انتقال هيروس 
1117 والإصابة بأخماج وبالتهاب النسيج الخلوي ويتفاعل 
تحسسي وبعقابيل وعائيه بسبب الحقن الخاطئ في 
الشريان. 

الاضطرابات المرتبطة بتعاطي البنزوديازيبينات: 

أ-التحمل والاعتماد:المشكلةالدوائيةالرئيسية 
للبنزوديازيبينات سريرياً هي ميلها إلى إحداث التحمل 
والاعنماد, تظهر حالة التحمل والحاجة إلى جرعة أكبر بعد 
مرور ١5-٠١‏ أسبوعاً من الاستعمال المتواصل والمعتدل. وتفسر 
ظاهرة التحمل لهذه المركبات بأئها نتيجة تكيّف مستقبلات 
البنزوديازيبين مع هذه المركيات؛ وننيجة انخفاض النشاط 
الوظيفي لمستقبلات 0484 المثبطة والمرتبطة بمستقبلات 
البنزوديازيبين. وكثيراً مايحدث الاعتماد على 
الينزوديازيبينات ننيجه استخدامها الطبي؛ إذ قد يصبح 
نحو ثلث الأشخاص الذين يعالجون بأحد البنزوديازيبينات 
أكثر من ستة أشهر معتمدين عليه؛ وتزيد خطورة حدوث 
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الاعتماد باستخدام المركبات ذات العمر النصفي القصير أكثر 
مما تحدث عنها باستخدام المركبات ذات العمر النصفي 
الطويل. وقد ينجم الاعدماد عن توافر البنزوديازيبينات 
بوصفها أدوية شوارع بسبب تأثيراتها المحدشة للشمق 
وتأثيراتها المهدئة» ومع ذلك فإنها تعد أقل بكثير إحداثا 
للاعتماد من الأفيونيات والكحول والكوكائين. 

ب- الانسمام: يحدث الانسمام بالبنزوديازيبينات فى 
الذين يتناولون مقادير كبيرة منها؛ أو في بعض الذين 
يتناولون هذه المركبات على المدى الطويل حتى بجرعات 
معتدلة وذلك نتيجة تراكم هذه المركيات ومستقلباتها في 
الجسم. ويرافق الانسمام بالبنزوديزيبينات عدم تثبيط 
بالسلوك يتظاهر بسلوك هجومي عدواني أو سلوك جنسىي 
غير مناسب؛ ولاسيما حين تستعمل البنزوديازيبينات مع 
الكحول. وتظهر إضافة إلى ذلك علامات أخرى أهمها الكلام 
المنثاقل والرنح وعدم تناسق الحركات والمشيه غير المنزنة 
وخلل الانتباه والتركيز وخلل الذاكرة والذهول :0م5001 أو 
السبات. وللبنزوديازيبينات بعكس البارييتورات والأدوية 
المشابهة للبارييتورات هامش أمان واسع حين تُؤخد بجرعات 
عاليه أومفرطه بسبب ضعف التثبيط التنفسي الذي تحدثه 
البنزوديازيبينات؛ فنسبة الجرعة القاتلة إلى الجرعة الفعّالة 
هي .1-٠٠١‏ ويصبح فرط الجرعة خطيراً حين يشرك 
استخدام البنزوديازيبينات بمواد مهدئة منومة 5603](06 
أخرى مثل الكحول؛ إذ قد تسبب جرعة صغيرة من 
البنزوديازيبينات الموت في مثل هذه الحالات. ويعد 
فلومازينيل 11010326011 مضادا نوعيا للبنزوديازييين يعكس 
تأثيرات البنزوديازيبينات وينقص الوفيات الناجمة عن 
الانسمام يها. 

ج- الامتناع: ترافى الاعتماد على البنزوديازيبينات 
متلازمة امتناع (سحب) 7100137721 تعتمد في شدتها على 
مدى الجرعة التي يتعاطاها الشخص وعلى مدة التعاطي؛ 
ولكن استخدام البنزوديزيبينات حتى بجرعات خفيفة ومدة 
قصيرة قد يتبعه متلازمة امتناع متوسطة الشدة فجرعة 
٠١-٠‏ ملغ/يوم من الديازيبام المتناولة على مدى شهر مثلاً 
قد تتبعها متلازمة امتناع حين قطع تناول الدواء. ويدل 
بدء أعراض الامتناع على العمر النصفي للدواء المستخدم؛ 
وتبدأ اللأعراض عادة بعد 1-١‏ يوم من آخر جرعة للأدوية 
قصيرة الأمد و7-ه أيام للأدوية طويلة الأمد: وتصل ذروتها 
بعد عدة أيام من بدئهاء, وتتلاشى بيبطء على مدى "-١‏ 
أسابيع. وتشتمل أعراض الامتناع على الأرق والقلق ورجفان 


اليدين والغثيان والقياء والتعرق والتشنج العضلي وتعكر 
المزاج والهياج النفسي الحركي وعدم نحمل الضوء المنوهج 
أو الأصوات العالية وانخداعات أو هلوسة بصرية أو لمسية أو 
سمعية عابرة ونوب اختلاجية (بجرعات ٠٠‏ ملغ/يوم أو أكثر 
من الديازيبام)؛ وقد يحدث هذيان يدعى هذيان سحب 
البنزوديزيبينات. 

د- الخرف الدائم: يمكن أن يؤدي تعاطي البنزوديازيينات 
إلى حدوث اضطراب ذاكرة دائم: وقد تكون الحالات أحياتاً 
تحت سريرية: وهناك حالات من نوب فقدان ذاكرة ترافق 
تعاطي بنزوديازيينات قصيرة الأمد فترة قصيرة. كما قد 
يحدث خرف دائم ولكن ليس من المؤكد إذا كان هذا الخرف 
ناجماً عن تعاطي البنزوديازيينات نفسها أو بسبب صفات 
خاصة في الشخص مرافقة للتعاطي. 

ه- الاضطراب الذهاني: قد تحدث أعراض ذهانية نتيجة 
الانسمام بالبنزوديازيينات أو سحبهاء وهي أكثر شيوعاً في 
الباربيتورات منها في البنزوديازيينات» وتظهر الأعراض بعد 
أسبوع تقريباً من الانقطاع عن التعاطي؛ وهي تشتمل على 
هياج وضثّالات وأهلاسات غالبا ما تكون بصرية وتكون في 
بعض الأحيان لمسية أو سمعية. 

و- اضطرابات أخرى: قد يؤدي تعاطي البنزوديازيينات 
إلى اضطرابات المراج واضطرابات قلق واضطرابات النوم 
وسوء وظيفة جنسية وغيرها من الاضطرابات الأخرى. 

المعالجة: تنضمن معالجه الاعتماد على البنزوديازيينات 
سحبها التدريجي بمدة ثمانية أسابيع على الأقل بالمشاركة 
مع الدعم النفسي. وتكون أعراض الامتناع أكثر شدة حين 
تكون البنزوديازيينات ذات عمر قصير وقدرة عالية؛ لذلك 
يقترح غالبا تحويل هؤلاء المرضى إلى بنزوديازيينات مديدة 
التأثير مثل الديازيبام قبل البدء بسحبهاء والقاعدة العامة 
هي خفض جرعة البنزوديازيينات بمقدار ا لثمن كل أسبوعين, 
ولكن إذا أبدى المريض أعراض سحب مزعجة أمكن المحافظة 
على الجرعة أو حتى زيادتها مؤقتاً حتى تستقر الأعراض. 
وقد يصعب تحديد جرعة ابندائية مناسبة حين تعاطي 
المريض لجرعات كبيرة من البنزوديازيينات, ولكن يجب على 
نحو عام ألا يعطى المريض أكثر من 50-1١٠‏ ملغ/يوم؛ على أن 
يتم إنقاص هذه الجرعة تدريجيا إلى النصف على مدى 
ستة أسابيع. 

قديعاني بعض المرضى حين خفض جرعة 
البنزوديازيينات إلى النهاية أعراض امتناع مزعجة تستقر 
عادة في الأسابيع القليلة التالية: ولكن قد يستمر القليل 


من المرضى في معاتاة أعراض تشبه أعراض السحب عدة 
أشهرأو حتى سنوات بعد قطع البنزوديازيينات (متلازمة 
الامتناع المديد). وأشارت تقارير عديدة إلى أن الكاريامازيبين 
قد يكون مفيدا في علاج سحب البنزوديازيينات. 

الوقاية: تقوم الوقاية من إساءة استخدام البنزوديازيينات 
والاعتماد عليها على تقييد وصفها؛ قالعلاجات النفسية 
اللعظم اضطرابات القلق فعالة: كما تفيد المقاريات غير 
الدوائية في معالجة الأرق؛ وإذا وصفت البنزوديازيينات 
فيجب أن تكون لفترة قصيرة ومن أجل تخفيف الأعراض 
التي تسبب العجز أو الانزعاج الشديد. وقد تكفي النصائح 
المقدمة منالطبيب العام لأن تحث ما بين 10-٠١‏ من 
منتعاطي البنزوديازيينات على إنقاص الجرعة اليومية أو 

"- البارييتورات د5ع12]2نغأطوط: 


2. 


كدادسه 


البنية الكيميائية للبارييتورات من حمض 
البارييتوريك غير الفعال دوائياً وتستعمل الباربيتورات إما 
أدوية مهدائة ومنوّمة (مثل باربيتال 112[1ئة0) وإما أدوية 
مضادة للصرع (مثل فينوبارييتال [162003101]2م) وإما أدوية 
مخدرة (مثل بنتوبارييتال [70002161]8عم )؛ وقد تضاءل وصف 
البارييتورات كثيراً على مدى العقدين الأخيرين؛ إذ فُضلت 
عليها البنزوديازيينات ومضادات الاكتئاب الأحدث ولاسيما 
أن الباربيتورات تُحدث تحمُلاً واعتمادا ومتلازمة امتناع 
شديدة؛ كما أنها تسبب الموت بالجرعات المفرطة؛ ويذلك 
أصيح استخدام البارييتورات نادراً يما في ذلك الاستخدام 
المحظور. 

التحمل والاعتماد: يحدث تحمل البارييتورات بسرعة أقل 
من الأفيونيات: لكنه حين يحدث يكون خطرا جدا؛ لأن 
التحمل للتأثير المهدئ يحدث لمدى أكبر من التأثير المثبتط 
للمراكز الحياتية: وبيذلك يزداد خطر الجرعة العالية غير 
المقصودة. ويتناول العديد من الأشخاص المعتمدين على 
البارييتورات هذه الأدوية فموياً؛ وهم عادةًٌ متوسطو العمرأو 
مسنون كانوا قد بدؤوا بتناول هذه الأدوية لأنها وُصفت لهم 
لاستخدامها منوّمات؛ ويتعاطى بعضهم الباربيتورات وريدياً 
بحل الكبسولات: وهم عادة يافعون ويتعاطون أدوية وريدية 
أخرى. 

متلازمة الامتناع: الإيقاف المفاجئ للبارييتورات فى 
المعتمدين عليها خطيرٌ جدا وقد يؤدي إلى هذيان يشبه 
الهديان الارتعاشي الذي يحدث بعد سحب الكحولء وقد 
يؤدي إلى نوب صرعية وأحياناً تحدث الوفاة بسبب وهط 


قلبي وعائي. تبدأ متلازمه الامتناع بقلى وضجر واضطراب 
نوم وقهم وغثيان ثم تتطور الأعراض إلى قياء وحمى ورجفان 
وانخفاض ضغط الدم وتوهان وأهلاسات ونوب صرع كبير. 

المعالجة: يجب أن تكون معالجة الامتنتاع دائما داخل 
المستشفى إلا إذا كان المريض يتعاطى جرعة خفيفة ولا توجد 
لديه قصة صرع فيمكن عندها أن تتم المعالجة خارج 
المستشفى؛ ويجب تجتّب مضادات الذهان لأنها قد تخفض 
عتبة الاختلاج. 

خامسا- الكوكائين ©215ع20: 

هوالمادة الرئيسة المتوافرة في أوراق نبتة الكوكاء وهي 
شجيرة تنموفي أمريكا الجنوبية وتسمى علمياً 
2 8/10/1059 . عتزل الكوكائين أول مرة عام 18٠١‏ وأول 
ما استخدم مخدراً موضعياً عام 188١‏ وما يزال يستخدم 
في التخدير الموضعي ولاسيما في جراحات العين والأنف 
والحنجرة حيث يستفاد من تأثيراته المسكنة والمقيضهة 
للأوعية, وهو المخدر الموضعي الوحيد الذي له خاصيّة 
الممَبّض الوعائي. استخدم الكوكائين في ثمانينيات القرن 
التاسع عشر وتسعينياته لعلاج العديد من الأمراض؛ وأقدم 
فرويد شخصياً على تجرية تعاطي الكوكائين وافترض أن 
الكوكائين يستطيع إطفاء النوق الذي يعانيه مدمن المورفين 
واستطاع أن يشفي زميله من إدمان المورفين ولكنه حوله إلى 
إدمان الكوكائين. وكان الكوكائين المادة الفعّالة في شراب 
"الكوكا كولا"' حتى عام 1407 حين استبدل به الكافيين مع 
الإبقاء على النكهة والطعم السابقة للمشروب. وفي عام ١9114‏ 
عرفت تأثيراته الجانبية وتأثيراته الإدمانية وصنف مادة 
مخدرة؛ ووُضع تحت الرقاية الدوائية استناداً إلى معاهدة 
الأفيون الدولية الموقعة في لاهاي عام 1917. 

مستحضرات الكوكائين وطرق تعاطيها: 

-١‏ أوراق نبتة الكوكا: نمضغ أوراق الكوكا الطازجة وذلك 
من قبل السكان الأصليين للبلدان المنتجة لنبتة الكوكا؛ وهذه 
الطريقة نادرا ما تؤدي إلى الاعتماد على الكوكائين أو إلى 
اضطرابات عقلية. 

"- معجون الكوكا: يستخلص من أوراق الكوكا وذلك 
بإضافة مديبات عضوية (مثل الغازولين)؛ ويدخن بالغليون 
وأحياناً بلفافات بعد مزجه بالتبوغ أو بالقنبيات (الحشيش, 
الماريغوانا )» وتستعمل أيضاً في البلدان التي تنبت فيها شجرة 
الكوكا. 

“- مسحوق كوكائين هايدروكلورايد ©0210 
13001010: هو أكثر المستحضرات المستعملة خارج 


١55 


البلدان المننجة لتبنه الكوكاء وهو مسحوق ناعم الملمس 
بلوري أبيض اللون عديم الرائحة يشبه ندف الثلج؛ ويستعمل 
عن طريق الاستنشاق من المنخرين أو عن طريق الحقن 
الوريدي بعد إذاية المسحوق بالماء. 

4- الكراك :721©: هو شكل عالي الفاعلية للكوكائين, 
يصنع بإضافة كاشف (مثل الأمونياء كريونات الصودا) إلى 
مسحوق كوكائين هايدروكلورايد فيتحرر من مركب 
هايدروكلورايد وينتج الكوكائين القلوي 0356 76 أو ما يعرف 
بالكراك الذي يتصف بأن له درجة اشتعال حرارية منخفضة 
تجعله صالحاً للتدخين؛ وهو يُحدث تأثيراته في المتعاطي 
بسرعه كبيرة في عدة ثوان. 

الويائيات: 

كان تعاطي الكوكائين في البداية محصوراً في المجتمعات 
التي تنتج نبنة الكوكاء ولكن إنتاج مستحضرات مختلفة من 


على نحو أكبر ولاسيما في الولايات المتحدة وأوريا الغريية 
وأمريكا الجنوبية؛ ففي الولايات المتحدة استخدم الكوكائين 
مدة سنة و,ه مليون شخص (نحو ه, 7 من السكان) بأعمار 
1 سنة وما فوق؛: واستخدمه مدة أشهر أكثر من ١,؟‏ مليون 
شخص (نحو :,0). وتدل الدراسات على أن الذكور أكثر 
تعاطيا من الإناث بمرتين: كما تدل على أن أعلى معدلات 
تعاطي الكوكائين والكراك والاعتماد عليه تكون في أشخاص 
بأعمار 70-١4‏ سنة. 

ينتشر تناول أوراق الكوكائين الخضراء على نحو عام بين 
مختلف الأعمار في البلدان المنتجة لنيتةالكوكاءأما 
الكوكائين الصافي فأكثر انتشاراً بين أفراد الطبقة الوسطى 
والغنيّة في المجتمع؛ وفي السنوات الأخيرة انتشر الكوكائين 
بين أفراد الطبقة الفقيرة ولاسيما بين المراهقين والشباب 
أيضاً نتيجة رخص ثمن بعض مستحضراته وخاصة الكراك؛ 
ولا ننوافر في بلادنا إحصائيات موثوقة عن نسبة الانتشار 
ولكنها من المؤكد أقل بكثير من نسبة الانتشار في العالم 
الفربي. 

الفارماكولوجيا المصبيّة: 

الفعل الرئيسي الفارماكوديناميكي 1211212600[/132112 
للكوكائين والمرتبط بتأثيراته السلوكية هو حصر تنافسي 
لاسترداد الدويامين إلى النهايات العصبيّة قبل المشبكية؛ مما 
يؤدي إلى زيادة تركيز الدويامين في المشابك 565م12لا5 
العصبيّة وبالتالي زيادة فعاليته. وقد أظهر التصوير المقطعي 
بالإصدار البوزيتروني 781 في مرضى يتعاطون الكوكائين 


اشتداد فعالية النظام الدوباميني الميزولمبي عند حدوث توق 
شديد للكوكائين: كما يؤدي الكوكائين إلى نقص الجريان 
الدموي الدماغي ونقص استهلاك الغلوكوزفي بعض مناطق 
الدماغ. ومع أن التأثيرات السلوكية تُعزى على نحو رئيس 
إلى حصر استرداد الدويامين. فَإنَ الكوكائين يثبط أيضاً 
اسنرداد النورأدرينالين والسيروتونين. تحدث تأثيرات 
الكوكائين مباشرة بعد التعاطي وتستمر وقتأ قصيرا نسبيّاً 
(50-0 دقيقة): لذلك يكررالمتعاطون الجرعات للحفاظ 
على التأثيرات؛ أما مستقلبات الكوكائين فيستمر وجودها 
في البول حتى ٠١‏ أيام. 

التأثيرات السريرية: 

يعد الكوكائين من أقوى منبهات الجهاز العصبي المركزي, 
فبعد تعاطي كميه قليلة من الكوكائين يشعر الفرد بالشمق 
والابتهاج والثقة بالنفس وفرط تقدير الذات وزيادة الإدراك 
العملي واللباقة في الحديث وقوة الذاكرة وتحسن ملحوظ 
في المهام العقلية والفعالية الحركية واضمحلال التعب؛ ولكن 
هذا التاثير المنشط يستمر فترة قصيرة (45 دقيقة - ساعتين) 
يصاب الفرد بعدها بانهيار مفاجئ ينقله إلى حالة من 
الاكتئابالجزئي والإحساس بالحزن والكآبة والخمول 
والكسل؛ مع أعراض قلق وارتعاش» وتتلاشى هذه الحالة في 
4 ساعة. وغالباً ما يتناول المتعاطي الكوكائين بجرعات 
متكررة لكي يحافظ على تأثيراته مما يزيد من التأثيرات 
السميه للكوكائين في النواحي النفسية والعضوية. 

التأثيرات الجانبية: 

التأثير الجانبي الشائع لتعاطي الكوكائين عن طريق 
الاستنشاق من المنخرين هو احتقان أنفي دائم وحدوث 
التهاب في مخاطية الأنف وتورمها ونزفها وتقرحهاء وقد 
يؤدي التعاطي فترة طويلة إلى انثقاب الحاجز الأنضي. 
ويؤدي تعاطي الكراك عن طريق التدخين إلى ضرر الرئتين» 
أما تعاطي الكوكائين الوريدي فإنّه يسبب خمجاً في مكان 
الحقن واتسداداً وعائياً دموياً وانتقال يروس /1117. وتشتمل 
المضاعفات العصبية الصغرى لتعاطي الكوكائين على خلل 
توتر 560013/ا0 حاد وعرات وصداع شبيه بالشقيقة: أما 
المضاعفات الكبرى فهي وعائية دماغية واختلاجية وقلبية: 

١-التأثيرات‏ الوعائيةالدماغية: أكثرها شيوعاً 
الاحتشاءات الدماغية غير النزفية وهجمات نقص تروية 
عايرة. 

"- الاختلاجات: تحدث الاختلاجات في *-+// من 
الأشخاص الذين يتعاطون الكوكائين ويراجعون مراكز 


الإسعافء ويعد الكوكائين أكثر مادة فعّالة نفسيًاً تسبب 
الاختلاجات, وهي عادة ما تكون نوية واحدة وأحياناً عدة 
نوب أو حالة صرعية. 

“- التأثيرات القلبية: الاضطرابات الأكثر شيوعاً احتشاء 
العضلة القلبية واضطرابات نظم القلبء؛ كما قد يحدث 
اعتلال عضلة قلبية نتيجة التعاطي فترات طويلة. 

4- الموت: قد يؤدي تعاطي جرعات مفرطة من الكوكائين 
إلى الموت ويكون ذلك بسبب الا ختلا جات أو تثبيط التنفس 
أواحتشاء العضلة القلبية أو مرض وعائي دماغي؛ كما قد 
يحدث الموت نتيجة تعاطي مزيج من الأفيونيات والكوكائين. 

الاضطرابات المرتبطة بتعاطي الكوكائين: 

١-التحمل‏ والاعتماد: ساد الاعتقاد مدة طويلة أن 
مستحضرات الكوكائين هي مستحضرات ترفيهية ولا تسبب 
الإدمان» ولكن تبين فيما بعد أن للكوكائين خواص إدمانية 
قوية بسبب قوته بوصفه معززاً إيجابياً للسلوك والاستمرار 
بتعاطيه فترات طويلة يؤدي إلى حدوث التحمل ونشوء حالة 
الاعتماد. 

"- الانسمام: يحدث التسمم بالكوكائين نتيجة تناول 
جرعات كبيرة منه وأغلب ما يحدث ذلك نتيجة لسوء التقدير 
لمقادير الجرعات المتناولة وقوتهاء وتشتمل أعراض الاتسمام 
وعلاماته على تغيرات سلوكية أو تفيرات نفسية هي: الشمق 
أوالتبلد الوجداني» وفرط التيقظ والحذر وخلل المحاكمة: 
وخلل الأداء المهني أو الا جتماعي؛ والقلق, والتوترء وسلوكيات 
نمطية؛ وهياج نفسي حركي أو تعويق؛ وأفكار عظمة؛ وأفكار 
مرجعية: وشكوك زوريه قد تؤدي إلى سلوك عدواني» 
واضطرايات إدراكية مثل الانخداعات أو الأهلاسات السمعية 
والبصرية؛ إضافة إلى تسرع القلب أو تباطته ‏ وتوسع الحدقة: 
وارتفاع الضغط الشرياني أو انخفاضه. والتعرق أو 
القشعريرة؛ والغثيان أو القياء؛ والإحساس يحشرات تزحف 
تحت الجلدء والضعف العضلي.ء والألم الصدري أو 
اللانظميات القلبية»؛ وعسر الحركة أو عسر المقوية» والنوب 
الاختلاجية: وتثبيط التننفسء والسبات. 

وقد يحدث هذيان يدعى هذيان الانسمام بالكوكائين وهو 
شائع الحدوث في الذين يتعاطون جرعات كبيرة من 
الكوكائين فترات طويلة أو الذين يتعاطون الكوكائين بعد 
مزجه بمواد أخرى فعّالة نفسياً. مثل الامفيتامين أو 
الأفيونيات أوالكحول. 

*- الامتناع: تحدث حالة انهيار بعد التوقف عن تعاطي 
الكوكائين أو بعد الانسمام الحاد به تشتمل على الأعراض 
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التالية: اكتتاب جزئي؛ وفقد استمتاع؛ وقلق: واستثارة وأحياناً 
هياج؛ وتعب؛ وفرط نعاس؛ وتوق شديد للكوكائين: وأفكار 
انتحارية» تنتهي هذه الأعراض بفترة 18١ساعة‏ في الأشخاص 
الدين يتعاطون كميات قليلة الى متنوسطة من الكوكائين) 
أما في الأشخاص الذين يتعاطون كميات كبيرة فقد تستمر 
الأعراض أسبوعا. وذكرت بعض الحالات التي استمرت 
متلازمات السحب فيها عدة أسابيع أو عدة أشهر. ويحاول 
الأشخاص الذين يعانون متلازمة السحب عادة معالجة 
أنفسهم بالكحول أو المهدئات أو المنومات. 

4- اضطراب ذهاني: يحدث اضطراب ذهاني في نحو 2٠5٠‏ 
من الأشخاص الدين يتعاطون الكوكائين؛ ويعتمد ذلك على 
الجرعة ومدة التعاطي وحساسية المتعاطي للكوكائين؛ وهو 
شائع الحدوث في الأشخاص الذين يتعاطون الكوكائين 
بالوريد والكراك؛ وفي الرجال أكثر من النساء. 

الأعراض الأكثر شيوعا هى التوهمات الزورية والإهلاسات 
ولاسيما البصرية والحسية؛ وقد يتظاهر الاضطراب الذهاني 
بسلوك جنسي بذيء وغريب أو سلوك عدواني عنيف وشديد 
مرتبط بمحتوى التوهمات الزورية أو الأهلاسات. 

- اضطراب مزاج واضطراب قلق: قد يحدث اضطراب 
مزاج نتيجة الانسمام بالكوكائين أو الامتناع عنه؛ ويكون 
اضطراب المزاج الناجم عن الانسمام عادة بشكل الهوس أو 
الهوس الخفيف 1[/00103013؛ أما اضطراب الْمرَْاجٍ الناجم عن 
الامتناع فيكون على شكل اكتئاب. وفيما يخص الاضطرابات 
القلقية التي قد تحدث نتيجة الانسمام بالكوكائين أو 
الامتناع عنه فأكثرها شيوعا: الهلع؛ والوسواس القهري؛ 
والرهابات. 

-١‏ سوء وظيفة جنسية: يحدث سوء الوظيفة الجنسية 
ننيجة الانسمام بالكوكائين؛ وعلى الرغم من أن الكوكائين 
يستعمل منشطأ جنسياً أو وسيلة لتأخير الرعشة الجنسية 
فإن استعماله المتكرر قد يؤدي إلى حدوث العنانة. 

/ا- اضطراب نوم: قد يحدث اضطراب النوم فى أثناء 
الانسمام بالكوكائين ويتظاهر بعدم القدرة على النوم: كما 
قد يحدث في أثناء السحب ويتظاهر بنوم متقطع أو فرط 
النوم. 

المعالجة: 

١-إزالة‏ السميّة: إن الأعراض العضوية الناجمة عن سحب 
الكوكائين أقل شدة من الأعراض الناجمة عن سحب المواد 
الأخرى مثل الأفيونيات والكحول والمهدئات؛ لذلك يمكن 
معالجةه متلازمة الامتناع خارج المستشفى. ولا توجد أدوية 
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موثّقة تنقص من شدة السحبء وقد تتطلب التهدئة 
بالبنزوديازيينات وفي الحالات الشديدة بمضادات الذهان؛ 
ويتم تدبير النوب الا ختلاجيةه وارتفاع ضغط الدم بالطرق 
المعتادة» ويحتاج الشفاء عادة إلى أسبوع حتى أسيوعين. 

يستطب الاستشفاء الكلي أو الجزئي في بعض الحالات 
من أجل إبعاد المرضى عن المجتمع الذي يحصلون منه على 
الكوكائين أو يتعاطونه فيه؛ إضافة إلى مراقبة مستمرة 
بتحليل البول ولاسيما في الأسابيع أو الأشهر الأولى. 

"- الوقاية من النكس: لا توجد معالجة دوائية فعالة لعلاج 
اعتماد الكوكائين ومعظم المرضى لا يأتون للمعالجة طوعياً 
بسبب تجريتهم الممتعة جدا مع المادة؛ كما أن المعالجة تكون 
صعبة بسبب التوق الشديد المترافق الذي يرافق الامتناع. 
ويبدوأآن مضاد الاكتئاب ثلاثي الحلقة ديسيبرامين 
عمتصهرمزوعء0 أو إيميبرامين 13101926م1201 قد يخفف من التوق 
إلى المادة. وتعتمد الوقاية من النكس على نحو رئيس على 
التدخلات النفسية الاجتماعية؛ وتشتمل على المعالجة 
الفردية والجماعية والأسرية. 

سادساً- الأمفيتامينات 65« نأدداء طم 0 2: 

هي مجموعة كبيرة من المركبات الكيميائية ومشتقاتهاء 
ومشابهاتها بنية أو فعلاء تؤثر مباشرة في الجهاز العصبي 
المركزي وتحدث نتيجة لذلك زيادة واضحة في النشاط 
الجسمي والعقلي. وكان العقار أمفيتامين سلفات (بنزدرين 
عمضملء52ع8) أول هذه الأدوية: وقد صنع عام 18417 وبدأ 
استخدامه في الممارسة الطبية عام 197 دواء استنشاقياً 
يباع من دون وصفة طبية لعلاج الريو والااحتقان الأنضي. 
وابتداء من عام 197١‏ بدأ الحد من الانتشارالواسع 
للأمفيتامينات وأصبحت استطباباتها الحالية محصورة 
بالنوم الانتيابي وياضطراب تَقنْص الائتباه مَعَ فُرْط التّشّاط. 
والأمفيتامينات الرئيسيةالمستخدمة حالياً هي: 
ديكسنروأمفينامين: ميتأمفيتامين, متيل فينيدات. خليط 
ملحي من دكستروأمفيتامين وأمفيتامين. ويعيداً عن 
الاستخدامات الطبية قد تستخدم الأمفيتامينات لإحداث 
الشمق ولزيادةالأداء من قبل الطلاب الذين يدرسون 
للامتحان مثلاً وسائقي الشاحنات على خطوط سفر طويلة 
ورجال الأعمال والرياضيين في المباريات. 

الوبائيات: 

تعد الأمفيتامينات أكثر العقاقير المحظورة استخداماً بعد 
القنبيات في الولايات المتحدة ويريطاتيا وآسيا وأستراليا 
وعديد من دول غربي أوريا . وتستخدمها الشرائح الاجتماعية 


والاقتصاديه كافهة؛ وتزداد بين السكان البيض ذوي المهمن 
التنخصصية ويقدر معدل وقوع الاعتماد وسوء الاستخدام 
مدى الحياة ب .1١,0‏ وتصنع معظم الأمفيتامينات - على 
نحو محظور- للاستخدام يوصفها أدوية شارع ينم تناولها 
عن طريق الفم؛ أو استنشاقاً عن طريق الأنف: أو عن طريق 
الحقن الوريدي؛ وهناك شكل نقي للأمفيتامينات هو 
متيأمفيتامين (ويدعى الجليد ©1) يستخدم استنشاقاً أو 
تدخينا أو حقناً وريدياً. ويوصض بان له تأثيرات قوية: ويرافق 
تعاطيه ارتكاب الجرائم على نحو شديد. 

الفارماكولوجيا العمصبية: 

تبدي الأمفيتامينات التقليدية (أي دكسترو أمفيتامين» 
ميتأمفيتامين؛ ميتيل فنيدات) تأثيراتها الرئيسية عن طريق 
تحرير الكاتيكولامينات وبالتحديد الدويامين من النهايات 
ماقبل المشبكية (دارة المكافأة الدويامينية). كما تؤدي 
الأمفيتامينات المصممة ]عمعزوء0 مثل 1121/14 و. 7/1015 
و1118 إلى تحرير الدويامين والنورابينفرين والسيروتونين؛ 
وهي النواقل العصبية التي تتأثر على نحو رئيس بالمهلسات» 
لذا فإن التأثيرات السريرية للأمفيتامينات المصممة هي 
مزيج من تأثير الأمفيتامينات التقليدية وتأثيرات المهلّسات. 

التأثيرات السريرية والجانبية: 

تمتاز جميع الأمفيتامينات بأنها سريعة الامتصاص 
فموياً ويأن مفعولها سريع؛ ويبدأ بمدة ساعة من تناولها 
فموياء ومباشرة عندما تؤخن بالحقن الوريديء وتؤدي 
جرعات صغيرة منها في أشخاص لم يستخدموها سابقاً 
إلى زيادة الإ حساس بالحالة الحسنة وحدوث شمق ومودة 
وتحسين الانتباه وزيادة الأداء في المهام المكتوبة واللفظية 
والأدائية. مع نقص التعب وحدوث قهم وارتفاع عتبة الألم. 
أما تعاطي الأمفينامينات بجرعات عالية وفترات طويلة فإنه 
يؤدي إلى أعراض جسدية تشتمل على توسع الحدقة والحمى 
والتعرق والصداع والخفقان وتسرع القلب واضطراب نظم 
القلب (خوارج انقباض) وارتفاع الضغط الشرياني والغثيان 
والقياء والألم البطني والرجفان والرنح وصرير الأسنان؛ 
وتعد علامات سوء التغذية من مظاهر تعاطي الأمفيتامينات 
بسبب تثبيط مركز الشهية للطعام. وتتناسب تأثيرات 
الأمفيتامينات طردا مع كمية المادة التي يتعاطاها الشخص؛ 
فضي الجرعات العالية يرتفع ضغط الدم ارتفاعاً شديداً 
ويحدث خناق الصدر ولانظميات قلبية وحوادث وعائية 
دماغية وأحياناً وهط قلبي دوراني وتكرز؛ وفي الجرعات 
المفرطة تحدث أعراض عصبية كالنوب الصرعية والسبات 


وقد تحدث الوفاة. 

أما التأثيرات النفسية والسلوكية لتعاطي الأمفيتامينات 
فتشمل فرط النشاطء والاكتئاب الجزئيء والأرق؛ والاستثارة؛ 
والهياج: وسرعة الانفعال: وتحدث بالجرعات العالية 
استجابات عدوانية وأفكار زورية وفقدان الثقة بالنفس 
وبالآخرين وهديان وأعراض ذهانية. 

الاضطرابات المرتبطة بالأمفيتامينات: 

١-التحمل‏ والاعتماد والامتناع: للأمفيتامينات خاصيّة 
التحمل؛ فالمتعاطي يزيد الجرعة باستمرار للحصول على 
التأثير المطلوب؛ وقد يحدث هذا التحمل بمدة بضعة أسابيع. 
وللأمفيتامينات قدرة سريعة على إحداث الاعتماد» ويعرف 
الاعتماد على الأدوية المنبهة من قصة نشاط فائق وحيوية 
عالية تتبدل إلى همود واكتئاب. وتحدث متلازمة الامتناع 
بشدات متفاوتة عند الانقطاع عن تعاطي الأمفيتامينات؛ 
وتتألف على نحو رئيس من انخفاض المرَاج» ونقص الطاقة» 
وتعوق نفسي حركي أو هياج؛ وأرق أو فرط نوم وكوابيس ليلية» 
وزيادة الشهية للطعام؛ وقد يكون الاكتئاب شديدا في بعض 
الحالات - ولاسيما في الذين يتعاطونها بكثرة - فيرافقه 
قلق ورجفان وتعب وكوابيس مع توق شديد إلى المادة وسيطرة 
أفكار انتحارية. 

"- الذهان المحدث بالأمفيتامين: تسبب الجرعات العالية 
والمطوّلة مظاهر ذهانية أهمها التوهمات الاضطهادية 
والأهلاسات السمعية والبصرية التي يرافقها أحياناً سلوك 
عدواني خطير, ويمكن تفريق الاضطراب الذهاني المحدث 
بالأمفيتامينات عن الفصام الزوري بعدة صفات تفريقية 
مرافقة للأول تشتمل على بروز الأهلاس البصرية وفرط 
النشاط وفرط الجنسانية 5610311097 ووجدان ملائم وتخليط. 
وأحيانا لا يمكن التمييز سريريا بين الذهان المحدث 
بالأمفيتامين والفصام ولكن تراجع الأعراض في أيام قليلة 
أواختبارعينة البول يعطي التشخيص الصحيح. والعلاج 
المختار للذهان المحدث بالأمفيتامين هو الاستخدام القصير 
الأمد لمضاد ذهان مثل هالوبيريدول. 

المعالجة وإعادة التأهيل: 

معالجة الاعتماد على الأمفيتامينات صعبة لأن التوق 
للعقار قد يكون شديدا» ويكون العلاج عادة في الملستشفى 
لتدبير مسلازمة الامتناع حيث تسنتخدم البنزوديازيينات: وقد 
يكون من الضروري معالجة اضطرابات محددة محدثة 
بالأمفيتامينات مثل الاضطراب الذهاني واضطراب القلق 
بأدوية مثل مضادات الذهان ومضادات القلق فترة قصيرة. 
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ويسنعمل بويروييون 00010100 بعد التوقف عن تعاطي 
الأمفيتامين للتغلب على حالة عسر المزاج التي تحدث 
بعد الانقطاعء؛ كما تُستخدم المعالجات النفسية لمنع النكس. 

سابما- الكافيين: 

هوالمادة الفعالة نفسيا الأكثر استخداماً في العالم؛ ومع 
أن العديد من الدراسات وثقت أمان الكافيين حين استخدامه 
بجرعات يومية نموذجية؛ لكن استخدامه يجرعات كبيرة 
قد يرافقها أعراض واضطرابات نفسية. 

الويائيات: 

يوجد الكافيين في الأطعمة والمشروبات وأدوية الوصفات 
وأدوية تباع من دون وصفات؛ ويحتوي فنجان القهوة يشكل 
عام على 16١-٠٠١‏ ملغ كافيين؛ ويحتوي الشاي على نحو 
ثلث هذا المقدار» ويحتوي العديد من الادوية النى تياع من 
دون وصفة على ثلث إلى نصف مقدار الكافيين الموجود في 
فنجان القهوة؛ كما يحتوي الكاكاو والشوكولا والمشروبات 
الغازية على مقادير مختلفة من الكافيين. ويقدرما يتناوله 
البالغ يومياً من الكافيين في الولايات المتحدة بنحو ٠١٠١‏ 
ملغ؛ لكن /0-7١‏ من الأمريكيين يتناولون أكثر من 5.٠‏ 
ملغ كافيين يومياء ويقدر معدل التناول اليومي للكافيين 
لجميع الأعماربنحو 7,14 ملغ/كغ من وزن الجسم. ويختلف 
تناول الكافيين أيضاً بحسب العمر إذ يتناول الأشخاص 
بأعمار متوسطة مقادير أكبر من الكافيين: وليس هناك دليل 
يشير إلى أن استخدام الكافيين يختلف بين الرجال والنساء. 
ويلاحظ أن مدخني السجائر أكثر تناولاً للكافيين من غير 
المدخنين: كما تشير الدراسات إلى أن تناول الكافيين المنتظم 
قد يقوي تأثيرات النيكوتين؛ كما لوحظ تناول مقادير يومية 
عالية من الكافيين من قبل المرضى النفسيين؛ ولكن يميل 
المصابون باضطراب قلقي إلى تناول مقادير أقل منه؛ ولم 
تحدد الدراسات نمطأً لشخصية مرتبطة بتناول الكافيين 
ولكن قد يوجد تأهب وراثي لاستخدامه المتواصل. 

الفارماكولوجيا المصبية 

الكافيين هو ميتيل كزانتين يمتص جيدا في السبيل 
المعدي المعوي ويصل إلى ذروة التركيز في الدم بفترة 0-5٠‏ 
دقيقة: ويبلغ عمره النصفي في جسم الإنسان *-١٠ساعات,‏ 
ويستقلب في الكبد وتطرح مسيقلباته مع البول. ويعمل 
الكافيين حاصرا لمستقبلات الأدينوزين مما يؤدي إلى زيادة 
تركيز الأدينوزين الدوري أحادي الفوسفات 28112 داخل 
العصبونات الدوبامينية والأدرينالينية: وقد يتحرض نشاط 
الدويامين. 
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التأثيرات السريرية: 

تسبب الجرعات المنخفضة والخفيفة من الكافيين (١؟-‏ 
٠‏ ملغ/يوم ) في الإنسان تأثيرات تعرف بأنها تأثيرات 
مرغوبة؛ وتشتمل على تأثير منشط للجهازا لعصبي المركزي 
يظهر بصورة وضوح الفكر وصفائه وسرعة الاسنجابة وقلة 
النعاس وزيادة التركيز والطاقة والدافع إلى العمل وتأثير 
منشط للقلب وجهاز الدوران فتزداد سرعة القلب وقوة 
انقباضه ويحدث ارتفاع طفيف في ضغط الدم؛ ولها كذلك 
تأثير منشط في الجهازا لبولي فيزداد إفرازا لبول وعدد مرات 
التبول. ويؤدي الكافيين إلى تقبض أوعية الدماغ تقبضاً 
شاملاً وما ينجم عنه من نقص في الجريان الدموي 
الدماغي» كما يؤدي إلى زيادة إفراز الحمض المعدي وزيادة 
الحركات الحويّة (التمعجية) في الأمعاء وزيادة سرعة 
الاستقلاب في الجسم. 

يحدث الانسمام بالكافيين حين تناول جرعات كبيرة منه 
(أكشرمن ٠١75ملغ)‏ وتشتمل الأعراض الشائعة على قلق ونزق 
وضجر وهياج نفسي حركي وغثيان وانزعاج هضمي وتعرق 
غزيرونفضات عضلية وتنميل في أصابع اليدين والقدمين. 
وقد يسبب تناول أكثر من (اغ) تلعثماً بالكلام وتشوشاً 
بالتفكير ومقاومة للإجهاد وهياجاً ملحوظاً وطنين أذنين 
وأهلاسات بصرية خفيفة ولانظميات قلبية. أما تناول اكثر 
من (١٠غ)‏ كافيين فقد يسبب نوباً اختلاجية مقوية رمعية 
وقصورا تنفسياً وقد يؤدي إلى الوفاة. والكافيئينية 
0 هي مجموعة الأعراض والعلامات التي تنجم 
عن الإفراط الحاد أو المزمن في تعاطي الكافيين (عادة أكثر 
من 5.١0‏ ملغ/يوم)؛ ومن أهم مظاهرها النفسية القلق والأرق 
وتقلبات المزاج» أما أعراضها الجسدية فتشتمل على زيادة 
معدل ضريات القلبء وارتفاع الضغط الشرياني الانقباضي 
ارتفاعاً مؤقتا؛ وزيادة إفراز الحمض المعدي مما يسيب آلاما 
قرحيه الشكلء؛ وارتماع السكر والشحوم في الدم. 

الاعتماد والامتتاع: 

تشير الدراسات إلى أن الاعتماد على الكافيين قد يحدث 
مع الاستخدام المزمن ويكون عادة نفسياً أكثر منه جسديًاً: 
كما تشير عدة دراسات إلى أن حالة الامتناع عن الكافيين 
هي ظاهرة حقيقية ترتبط شدة أعراضها بمقدار الكافيين 
المتناول ويفجائية التوقف. تبدأ أعراض الامتناع بعد 114-١7‏ 
ساعة من آخر جرعة وتصل إلى ذروتها في 48-74 ساعة 
وتتلاشى بمدة أسبوع؛ والأعراض الأكثر شيوعاً هى الصداع 
والتعب؛ وتشتمل الأعراض الأخرى على: القلق» والنزق؛ 


وأعراض اكتئابية خفيفة: وضعف الأداء التفسي الحركي؛ 
والغثيان والقياء؛ وألم عضلي وتوق إلى الكافيين. 

المعالجة: 

الخطوة الأولى لتخفيف استخدام الكافيين أو إيقافه هي 
تحديد المريض مقدار الكافيين الذي يتناوله يومياًء ويجب 
عليه لذلك أن يعرف جميع مصادر الكافيين ويسجل المقادير 
المتناولة بدقة: ثم على الطبيب والمريض أن يقررا برنامجا 
تدريجياً لتناول الكافيين يتضمن الإنقاص بمعدل ٠١‏ كل 
عدة أيام؛ ويجب أن يكون برنامج الإنقاص التدريجي فردياً 
لكل مريض على حده بحيث تنقص أعراض السحب إلى 
أدنى مستوى لها. يعالج الصداع والآلام العضلية الني قد 
ترافق الامتناع عن الكافيين بالأسبيرينء ونادرا ما يحتاج 
إلى البنزوديازيينات لتخفيف أعراض الامتناع. وإذا 
استخدمت فيجب أن تكون يجرعات صغيرة وفترة وجيزة -١/‏ 
٠أيام‏ على الأكثر. 

كثامناً المهلسات كدعع12108 لط : 

هي مواد أو عقاقير طبيعية أو صناعية ليس لها 
استعمالات طبيّة ولها كمون إدماني عال؛ تُحدث عند تناولها 
أهلاسات وتغيّرات عقلية تشبه الأعراض التي تحدث فى 
المرض العقلي ولذلك تدعى أحياناً مقلدات الذهان 
5+ -.-.- تشتمل المهنسات طبيعية المصدر على 
المسكالين ءمنلة72650 (يستخلص من نبات صبيري في بلدان 
أمريكا الوسطى) والسيلوسايبين «زلإا©5110م (يستخلص من 
نبات قفطري ينمو في المكسيك) والدي مينيل تريبنامين 
لتقام نص 1/ا1اع1ل0 (1001) (يسسخلص من نيات منوافر 
بكثرة في أمريكا الجنوبية)» إضافة إلى الهارمين عمتمسمقط: 
والهارمالين 12:2131126) وال يبوغايين 082126 1. أما المهلسات 
المحضرة صناعيًاً فتشتمل على دي إثيل اميد حمض 
الليزرجيك ع131111/إا016]2 2010 ع1ع195618 (لآ[ضط)؛ 
وفنسيكليدين (2©72) 6هذلاء/زءمع لام . و 1.52 هو أكثر المهلسات 
شهرة وعرضة للبحث وسوء الاستخدام؛ وأشدها قوة على 
الإطلاق؛ اكتشف بوصفه مهلساً عام 1984 وانتشر تعاطيه 
في الولايات المتحدة على نحو واسع ولكنّه انحسر في بداية 
السبعينات؛ أما 20087 فهو مسحوق أييض يعرف في الشارع 
باسم غبار الملائكة ]5نال 20861 يستعمل فمويا أو بالنتد خين أو 
بالحقنء وقد تم تطويره ليستعمل في التخدير ولكن استبعد 
استخدامه بسبب تأثيراته السيئة كالهديان والأهلاسات. 

الويائيات: 

يرتبط تعاطي المهلسات مع إمراضية مرافقة أقل مقارنة 


ببقية المواد الفعالة نفسيًّاء وتشير الإحصاءات في الولايات 
المتحدة إلى أن نحو 2٠١‏ منالأشخاص قد استخدموا 
المهلسات مرة واحدة على الأقل؛ أما معدل سوء الاستخدام 
مدى الحياة فهو , :/٠‏ وكان أعلى معدل للتعاطي بعمر18١-‏ 
0 سنة؛ وعند الذكور أكثر من الإناث. 

الفارماكولوجيا المصييّة: 

تختلف المهلّسات في تأثيراتها الفارماكولوجية؛ وهي تؤثر 
في نظام السيروتونين؛ وما يزال تأثير 1.51 موضع جدل 
حتى الآن وما إذا كان ناهضاً أو مناهضاً؛ وترى الدراسات أنّه 
يعمل ناهضاً جزئياً لمستقبلات السيروتونين ما بعد المشبكية. 

التأثيرات السريرية: 

تستعمل المهدّسات عن طريق الفم أو الاستنشاق أو 
التدخين أو الحقن الوريدي» وتبدأ تأثيرات (1.51 بفترة ساعة 
وتصل ذروتها خلال 4-١7‏ ساعات وتستمر7-4١‏ ساعة؛ وتشتمل 
التأثيرات الجسدية على تأثيرات مقلدة للودي (تسرع قلب» 
ارتفاع ضغط الدم؛ رجفان؛ فرط حرارة؛ تعرّق: توسع حدقة). 
أما التأثيرات النفسية فتختلف يحسب مقدار الجرعة 
وشخصية المتعاطي وحالته المزاجية؛ وتشتمل على تشويهات 
في الإدراك الحسي ولاسيما في حاستي السمع والبصر 
فتصبح أكثر صخباً ووضوحاً وقد يتداخل بعضها ببعض 
فيصبح الشخص قادراً على رؤية الصوت وسماع اللون؛ 
ويضطرب الإحساس بالزمان والمكان فيشعر الشخص أن 
الوقت يمر بطيئاً والأشياء تتحرك على نحو إيقاعي؛ وقد 
تحدث أهلاسات بصرية وأحياناً سمعية وحسية ويدرك 
الشخص أنها طارئة وناجمة عن تعاطي المهلّسات ولذلك 
تعد أهلاسات كاذية. ويطلق على التجرية التي يمربها 
المتعاطي اسم "الرحلة"؛ وقد تكون الرحلة إيجابية فيشعر 
الشخص بإثارات حسية صاخبة وفريدة تبعث النشوة في 
نفسه. وقد تكون سلبية فيعاني الشخص قلقاً وهلعاً واكتثاباً 
وشكوكا زورية وسلوكاً عدوانياً وإيذاء للذات أو للآخرين. 

الاضطرابات المتعلقة بتعاطي المهلسات: 

١-التحمل‏ والاعتماد: يحدث تحمل المهلسات بسرعة بعد 
“ أو ؛ أيام من التعاطي المستمرء كما يزول بسرعة يعد 
الامتناع من التعاطي. والتعاطي الطويل الأمد للمهلّسات 
غير شائع لأنها لا تحدث الشمق الذي يعزز سلوك تكرار 
التعاطي؛ وعندما يحدث الاعتماد فإنه يكون اعتمادا نفسيا 
ولا توجد أعراض امتتاع. 

"- الانسمام: يتميز بظهور آثار سريرية جسدية ونفسية 
بعد التعاطي الحديث للمهلسات؛ ويجب التفريق بينه ويين 


الانسمام بمضادات الكوئين والانسمام يالأمفيتامينات 
وأعراض الامتناع عن الكحول. والمعالجة المفضلة هي تطمين 
المريض بأن هذه الأعراض مؤقتة وستزول سريعاً. ويمكن أن 
يحدث في بعض الأحيان هذيان يدعى هذيان الاتسمام 
بالمهلسات ولاسيما حين تعاطي مهلسات نقيّة أو مختلطة 
بمواد أخرى؛: كما يمكن أن يؤدي تعاطي المهلسات إلى الموت 
في بعض الحالات بسبب قلبي أو بسبب وعائي دماغي ناجم 
عن ارتفاع الضغط أو فرط الحرارة؛ وقد يحدث أحياناً بسبب 
إيذاء النفس عندما تؤدي المهلّسات إلى إضعاف المحاكمة: 
عندما يحاول المتعاطي الطيران مثلا. 

*- اضطراب الإدراك المستديم: تبين الدراسات أن نحو 
١0-6‏ من الذين يتعاطون المهلسات يعانون إرجاعات ذهنية 
55 لأعراض أهلاسية؛ وهي نوب عفوية عابرة من 
إعادة عيش عرض أو أكثر من الأعراض الإدراكية التي حدثت 
في أثناء تعاطي المهلّسات (مثل حدوث أهلاسات لأشكال 
هندسية؛ أو إدراكات حركية زائفة في الحقول البصرية 
المحيطة:؛ أو ومضات لونية؛ أو رؤية مصغرة: أو رؤية مكبرة أو 
غيرها)» وقد يحدث ذلك بعد أيام أو أسابيع أوأشهرمن 
النوقف عن التعاطي؛ وتستمر النوية من عدة ثوان إلى عدة 
دقائق وتستمرأحياناً فترات أطولء وغالباً ما يكون الشخص 
مستبصراً بطبيعة هذه الأعراض على أنها ناتجة من 
المهمنّسات؛ ويمكن أن يؤدي هذا الاضطراب أحياناً إلى 
مضاعفات مثل الاكتئاب والهلع والسلوك الانتحاري. 

4- وإضافة إلى ما سبق قد يؤدي تعاطي المهلّسات إلى 
اضطراب ذهاني (يتظاهر بتوهمات وأهلاسات؛ ولاسيّما في 
الأشخاص المصابين قبل التعاطي بشخصيًة فصامية أو قلق 
زائد أو اضطراب مزاج (أعراض هوسية مع توهمات عظمة أو 
أفكارومشاعر اكتئابية أو مزيج من هذه الأعراض) أو 
اضطراب قلقي (مثل الهلع أو رهاب الميادين أو غيرها). 

المعالجة: 

يعالج الانسمام بالمهلسات بالدعم النفسي بتطمين المريض 
والتأكيد له أن الحالة التي يعانيها مؤقتة وناجمة عن المادة 
التي تعاطاها وسوف تزول سريعاء وفي الحالات الشديدة يمكن 
استخدام البنزوديازيبينات (مثل ديازيبام) أو مضادات الذهان 
(مثل هالوبيريدول). وكذلك فإن علاج اضطراب الإدراك 
المستديم هو علاج ملطف ويشمل العلاج الدوائي بأحد 
البنزوديازيبينات الطويلة الأمد (مثل كلونازيبام) وبمضادات 
الاختلاج (مثل كاريامازيبين). ولا يختلف علاج الاضطراب 
الذهاني المحدث بالمهلسات عن علاج الاضطرابات الذهانية 


الأخرى التي تستخدم فيها الأدوية المضادة للذهان. 

تاسسا- النيكوتين: 

يشيع استخدام النيكوتين في كل أرجاء العالم ولا يُعرف 
تماما أين بدأ الإنسان يدخن التبغ ومتىء غير أن المعروف 
هو أن هذا الاستعمال انتقل من الهنود الحمر في أمريكا 
إلى أوريا عقب حملة كولوميبوس لاكتشاف أمريكا في نهاية 
القرن الخامس عشرء ومن هذه البداية انتشرت عادة التدخين 
من أوريا إلى غيرها من القارَات والبلدان حنتى أصبحت اليوم 
أهم العادات وأكثرها انتشاراً في العالم. 

الويائيات: 

بحسب إحصاءات منظمة الصحة العالمية ثمة مليار مدخن 
في العالم يدخنون ٠٠٠١‏ مليار سيجارة كل سنة؛ مع زيادة 
واضحة في نسبة التدخين في البلدان النامية وتناقص في 
عدد المدخئين في بعض المجدمعات المتقدمة ننيجة الوعي 
الصحي. وللمسنوى التعليمي علاقه وثيقة باستخدام التبغ ؛ 
إذ تقدرنسبة المدخنين بين البالغين الذين لم يتجاوزوا في 
تعليمهم المرحلة الثانوية نحو 77/: في حين تبلغ هذه النسبة 
7 بين الذين أنهوا تعليمهم الجامعي. ويحاول /:٠‏ من 
المدخنين في الولايات المتحدة إيقاف التدخين كل عام:؛ وينجح 
2٠٠١-5‏ منهم بالإقلاع عن التدخين بعد محاولة واحدة في 
حين ينجح )25٠0‏ منهم بعد ٠١-5‏ محاولات. ولا تزال مشكلة 
التدخين من المشاكل الصحيّة الرئيسة في العصر الحديث؛ 
إذ يُقدرعدد الوفيات الناجمة عن تعاطي التبغ في العالم 
بثلاثة ملايين شخص سنوياء أما أسباب الوفاة فمتنوعة أهمها 
أمراض القلب وسرطان الرئة والنفاخ الرئوي 722ء5/إ[م2اء. 

الفارماكولوجيا العصبية: 

النيكوتين هو المركب الفعال نفسيًا في التبغ؛ وهو يؤثر 
في الجهاز العصبي المركزي بوصفه ناهضاً لمستقبلات 
الأسيتيل كولين النيكوتينية؛ ويصل إلى نحو 70/ من 
النيكوتين المستنشق بالتدخين إلى الدم ثم إلى الدماغ في 
٠‏ ثانية: ويبلغ نصف عمر النيكودين نحو ساعتين؛ ويعتقد 
أن النيكوتين يُنتج تأثيره المعززالإيجابي لسلوك التدخين 
وخواصه الإدمانية بوساطة دارة المكافأة الدويامينية:؛ كما أنّه 
يزيد من تركيز الأدرينالين والنورأدرينالين؛ ويزيد إفراز 
الفازوبريسين وبينا أندورفين والكورتيزول والهرمون الحاث 
لقشر الكظر 7111 86. 

التأثيرات السريرية: 

تؤدي التأثيرات المنبهة للنيكوتين إلى تحسّن في الانتباه 
والتعلم والقدرة على حل المشاكل وزمن رد الفعلء؛ كما أن 


تدخين السجائر يؤدي إلى إتقاص النوتر وارتقاع المزاج 
وخفض المشاعر الاكدئابية. وقد أظهرت السراسات أن التعرض 
للنيكوتين فدرة قصيرة يؤدي إلى زيادة الجريان الدموي 
الدماغي من دون تغيير في استقّلاب الأكسجين الدماغي» 
أما التعرض للنيكوتين فترة طويلة فإنه ينقص من هذا 
الجريان. 

التأخيرات الجانبية: 

النيكوتين مركب شبه قلوي شديد السمية: فجرعة ٠١‏ 

في تؤدي في الكهول إلى الشلل الننفسي والموت (يتحرر 
©, ؛ ملغ نيكودين عند ندخين سيجارة واحدة). وتشتمل 
أعراض الانسمام بالنيكوتين وعلاماته على: الفثيان؛ القياء؛ 
سيلان اللعاب؛: الشحوبء الألم البطني. الإسهالء؛ الدوخة, 
الصداع؛ تسرع القلبء ارتفاع ضغط الدم: الرجفان: التعرق 
البارد»اضطراب الحس؛ التخليط؛ عدم القدرة على التركيز. 

الاعتماد على النيكوتين: 

يحدث الاعتماد على النيكوتين بسرعة بسيب تأثيراته 
في نظام الدويامين في المنطمة السقيفية البطنية؛ ويتعزز 
هذا الاعتماد بوساطة العوامل الاجتماعية التي تشجع على 
التدخين في بعض الأوضاع ؛ ويوساطة التأثيرات القوية 
لإعلانات شركات التبغ؛ وإضافة إلى ذلك اقترحت دراسات 
حديثة وجود أساس وراثي يقَود نحو الاعتماد على النيكوتين. 

الامتناع عن النيكوتين: 

تظهر أعراض سحب النيكوتين بعد ساعتين من تدخين 
آخر سيجارة وتصل ذروتها خلال 48-١4‏ ساعة وقد تستمر 
أسابيع أو أشهرء وتشتمل الأعراض الشائعة على: التوق إلى 
النيكوتين: التوثّر. الهياج؛ صعوبة التركيز, النعاس اضطراب 
النوم؛ نقص معدل ضريات القلب وضغط الدم؛ زيادة الشهية 
للطعام وزيادة الوزن؛ نقص الأداء الحركي: زيادة التوتر العضلي. 

المعالجة: 

ترتبط التأثيرات الضارة الناجمة عن الاعتماد على 
النيكوتين فقّط بالضرر الذي يسببه تدخين السجائرء لذلك 
فإن الهدف الرئيسي للعلاج هو قطع التدخين قطعا تامأ 
وإن معظم المدخنين يريدون التوقف عن التندخين ويحاولون 
ذلك عدة مرات. ويتوافر العديد من العلاجات الدوائية 
والنفسية الاجتماعية؛ وتتضمن العلاجات الرئيسية 
المرخصة في المملكة المتحدة لقطع التدخين: 

-١‏ العلاج بتمويض النيكوتين امعمرءء 2امء؟ عسلامعلم: 
لامة2) جميع المستحضرات المتوافرة تجاريا فعالة: فقد 
أظهرت 76 تجرية معشاة أن العلاج بتعويض النيكوتين 


ينقص بوضوح من شدة أعراض الامتناع عن النيكوتين ومن 
الدافع إلى التدخين؛ وبزيد من أرجحية الامتناع بنحو -١,0‏ 
؟ مثلاً. وتطبّق هذه المعالجة مدة 8-؟١‏ أسبوعاً ويمكن 
الاستمراريها بعد هذا الوقت من أجل متع النكسء؛ وأهم 
المستحضرات المستخدمة الأقراص تحت اللسان: والعلكة 
واللصاقة والبخاخ الأنفي والمنشقة 1288165. 

"- بويروبيون 105م70مناط: هو مضاد اكتئاب لا نموذجي 
له تأثيرات دويامينية ونورأدرينالينية؛ وقد أظهرت ١5‏ تجرية 
معشاة أن تأثيره يعادل ضعف تأثير الغفل في قطع التدخين؛ 
وينقص من شدة أعراض سحب النيكوتين والرغبة في 
التدخين. يبدأ العلاج قبل أسبوع إلى أسبوعين من وقت 
الانقطاع المخطط له بجرعة ١٠١‏ ملغ/يوم مدة ١‏ أيام؛ ثم 
ملغ مرتين/يوم فترة أقصاها -1 أسابيع. 

'- فارينكلين ©5ذاءزمع:2؟: هو ناهض جزئي لمستقبلات 
الأستيل كولين النيكوتينية تم ترخيصه مؤخرا من وكالة 
الأدوية الأوريية بوصفه دواء لقطع التدخين: وقد ثبت أنه 
يخفض أعراض سحب النيكوتين ويخفف الرغبة في 
التدخين؛ مثله في ذلك مثل نعويض النيكونين وبويروبيون» 
مماقد يساعد على منع النكس» ومضاد الاستطباب الوحيد 
له هو فرط الحساسية للدواء. يعطى بجرعة ه, ١‏ ملغ/يوم 
في الثلاثة أيام الأولى؛ ثم بجرعة ه, ٠‏ ملغ مرتين باليوم من 
اليوم الرابع حنى اليوم السابع؛ ثم بجرعة ١‏ ملغ مرتين/يوم 
من اليوم الثامن حنى نهاية الأسيوع ؟١.‏ 

عاشرا- المذيبات الطيارة عاط 5017 ©7012611: 

المذيبات الطيارة أو التُشوقات 121212505 هي مجموعة من 
المواد الطبيعية أو المصنعة التي لها خاصيّة إذاية بعض المواد 
الأخرى وإطلاق أبخرة نتيجة لذلكء ومن أهم المواد الغراء 
والمواد اللاصقة والتنر والبنزين والصمغ وغازالاشتعال 
ومزيلات طلاء اللأظفار ووقود القداحات وسوائل التنظيف 
ومنظفات الأحذية وغيرها من المستحضرات. أما المركبات 
الفعّاله في هذه المواد فإنها تتضمن النولوين عمعا01] 
والأسيتون وعمةط)ء070[طء نما عمع2معط وعمدممعممءه [طعتل -1-2 
والهدروكاريونات المهدرجهة. 

تنبعث من جميع المذيبات الطيارة أبخرة يمكن استنشاقها 
عن طريق الأنف فتحدث تأثيرات آنيّة في الشخص الذي 
يستنشقها., وقد تحدث تأثيرات طويلة المدى ودائمة في الذين 
يتعرضون لاستنشاقها على المدى الطويل وبمقادير مفرطة. 

الويائيات: 

يشيع تعاطي المذيبات الطيّارة عند الأطفال والمراهقين؛ 


ولاسيما الأطفال المتسريين من المدارس وأطفال الشوارع: 
فالمديبات الطيارة منوافرة بسهولة وعلى نحو قانوني وغير 
مكلفة: وتسهم هذه العوامل الثلاثة في زيادة تعاطي هذه 
المواد بين الأشخاص الفقراء وصفارالسن: وتشير الإاإحصاءات 
في الولايات المتحدة إلى أن نحو 5) من الأشخاص قد 
استعملوا التّشوقات مرة واحدة على الأقل» ونحو /١‏ كانوا 
يستعملونها على نحو مستمرء وأن نحو 21١١‏ من البالغة 
أعمارهم 7150-18 سنة قد استعملوا النشوقات مرة واحدة على 
الأقل و" كانوا يستعملونها على نحو مستمر أما بالنسبة 
إلى الأعمار بين ١7-١7‏ سنة فنحو 1 استعملوا النَشوقات 
مرة واحدة على الأقل؛ و7 كانوا يستعملونها باستمرار؛ وكان 
أكثر من 8٠١‏ من متعاطي التّشوقات من الذكورء وقد تبين 
أن تعاطي النّشوقات أكثر شيوعاً بين المراهقين إذا كان لديهم 
أشقاء أو آباء يتعاطون مواد غير شرعية: أو كان لديهم 
اضطراب شخصية معادية للمجتمع أو اضطراب في التواصل 
مع الآخرين. 

الفارماكولوجيا العصبية: 

يتم تعاطي المذيبات الطيّارة بطريقة واحدة هي 
استنشاقها المباشر, ولكن المتعاطين يتفننون في أسلوب ذلك ؛ 
فمنهم من يستنشقها مياشرة من العيوات» ومنهم من يبلل 
قطعة من القماش بهده المواد ويستنشق أبخرتها عن قرب» 
ومنهم من يضع المواد في كيس من اللدائن ويضيّق فنحة 
الكيس ثم يقَرَيه من الأنف ويستنشق محتواه بعمق؛ إضافة 
إلى أساليب أخرى. تمتص النشوقات سريعاً عبرالرئة وتنتقل 
إلى الدماغ وتظهر تأثيراتها بمدة ه دقائق وتستمر من ٠١‏ 
دقيقة إلى عدة ساعات بحسب طبيعة المادة المستنشقة 
وجرعنهاء؛ ويزداد تركيز كثير من المواد المسننشقة في الدم 
حين استعمالها بالتشارك مع الكحول بسبب المنافسة على 
الإنزيمات الكبدية. ويطرح نحو خُمس المواد المستنشقة من 
دون تغيير عن طريق الرئة بالزفير ويسةقلب الباقي في الكبد, 
ويمكن كشف المواد المستنشقة في الدم بعد ٠١-4‏ ساعات من 
التعاطي؛ لذلك يجب سحب عيّنات دم في غرف الإسعاف 
حين الشك بتعاطي التّشوقات. 

للنشوقات تأثيرات دوائية حركية نوعية مشابهة لتأثيرات 
الكحول ولكنها لم تفهم على تحو كامل بعد, وتكون تأثيرات 
التَشوقات عادة مشايهة أو مضافة إلى تأثيرات مواد أخرى 
مثبطة للجهازالعصبي المركري مث لالكحول 
والبنزوديازيينات: لذلك فقد افترضت الدراسات أن المواد 
المستنشقة تعمل بوساطة تنشيط نظام الغايا 684784 . 


التأثيرات السريرية: 

إنَ التأثير الغالب للتشوقات هو تأثير مثبط يشبه حالة 
الانسمام بالكحول؛ غير أنه أسرع لأن النّشوقات تدخل عن 
طريق الأنف والرئة» ولا تكون الجرعات الصغيرة الأولية 
مثبطة؛ بل تحدث الشمى والإثارة والإحساس بالسرور والثقة 
وتخفف النواهي أو تزيلها؛ وهى التأثيرات التي من أجلها 
يتعاطى الشخص التشوقات, أما الجرعات العالية فتحدث 
أعراض الانسمام بالنشوقات وهي أعراض عصبيّه تشتمل 
على كلام متثاقل؛ وعدم تناسق حركي؛ ومشية غير متَرَنة» 
وضعف عضلي معمم؛ إضافة إلى أعراض نفسية تشتمل على 
الخوفء والانخداعات الحسيًّة: والهلوسةالبصرية 
والسمعية؛ واضطراب شكل الأشياء وحجمها أو تشوهها. 

التأثيرات الجانبية: 

يرافق تعاطي النّشوقات عادة تأثيرات جانبية خطيرة 
وكامنة». فقد يحدث الموت نتيجة التشبيط التنفسي أو 
اللانظميات القلبية أو الاختناق أو يسيب الحوادث الناجمة 
عن القيادة في أثناء تعاطي التّشوقات. وتتضمن التأثيرات 
الناجمة عن الاستعمال المديد أذيّة كبدية وكلوية غير عكوسة» 
وأذيّة العضلات أذية دائمة: واستثارة» وتقلب المزاج» وضعف 
الذاكرة. ويرافق تعاطي المذيبات العضوية ارتفاع تراكيز 
النحاس والزنك والمعادن الثقيلة؛ ويرتبط ذلك بحدوث 
ضمور الدماغ وصرع الفص الصدغي ونقص معدل الذكاء 
وتغيرات في تخطيط الدماغ الكهربائي. وقد أجريت دراسات 
عديدة على الدهانين والعمال المعرضين للمذيبات العضوية 
فترات طويلة فتبين أنهم معرضون للإصابة بضمور الدماغ 
وينقص معدل جريان الدم الدماغي؛ كما أثبنت تقارير عديدة 
حدوت تأثيرات جانبية خطيرة في تطور الجنين حين تتعاطى 
الأم الحامل المذيبات الطيارة أو تتعرض لها. وتتضمن 
التأثيرات الجانبية الأخرى أعراضاً قلبية وعائية صدرية 
(مثل ألم الصدر وتشنج القصبات) وأعراضاً هضميّة (مثل 
الألم الشرسوفيء؛ والغثيان: والقياء, والتغوط الدموي) 
وأعراضاً وعلامات عصبيّة (مثل الصداعء والتهاب الأعصاب 
المحيطية؛ والأعراض المخيخية). 

التحمل والاعتماد والامتناع: 

تستمر معظم حالات تعاطي المذيبات الطيارة فترة قصيرة: 
وتتوقف تلقائيا قبيل بلوغ المتعاطي سن العشرين من العمرء 
ولكن يستمر تعاطي المذيبات الطيارة في بعض الحالات 
فمرات طويلة مما يؤدي إلى حدوث حالة التحمل وإلى زيادة 
المقادير المستنشقة» ويكون الاعدماد على المذيبات الطيارة 


اعتماداً نفسياء ولا يرافق التوقف عن التعاطي أعراض 
امتناع؛ ولكن تحدث في بعض الأحيان أعراض تشتمل على 
الغثيان والقياء والتعرق وتسرع القلب واضطراب النوم 
والهياج؛ وأحياناً توهمات وأهلاسات. 

المعالجة: 

مع الانتشارالواسع لتعاطي التشوقات عالمياً فإن الدراسات 
لا تزال قليلة فيما يتعلق بطرق الندخل والتدبير؛ يشبه 
الانسمام بالنّشوقات - على نحو عام - الانسمام بالكحول؛ 
ولا يحتاج معالجة طبية إذ تتراجع أعراض الانسمام تلقائياً 
ولا حاجة إلى الاستشفاء إلا حين حدوث مضاعفات مثل 
تشنج القصبات أو تشنج الحنجرة أو لانظميّات قلبية أو 
السبات. ويجب أن تركز العناية الأولية على الانتباه للعلامات 


الحيوية وعلى مراقبة مستوى الوعي وتأمين الدعم الحياتي 
اللازم» وحين حدوث هياج شديد يمكن السيطرة عليه 
بالهالوبيريدول» ويجب تجنب المهدئات والمنومات لأنّها قد 
تفاقم الأعراض. 

قد ترافق الاضطرابات القلقيه واضطرابات المزاج المحدثة 
بالئشوقات أفكار انتحارية» لذلك يجب تقييم هؤلاء المردضى 
بحذر, ولا تفيد مضادات القلق ومضادات الاكتئاب في الطور 
الحاد ولكنها قد تفيد إذا استمر القلق أو الاكتكاب؛ وإضافة 
إلى ذلك يجب معالجة الاضطرابات النفسيًّة المرافقة 
لتعاطي النشوقات ياستخدام مقاريات دوائية ونفسيّهة 
واجتماعية. 


الاضطرابات النفسية المرافقة للحيض والحمل والولادة 


تتميزالمرأة بتوازن دقيق لمُرمونات أَنْتُويّة ينتجها المبيض 
أهمها الاستروجين والبروجيسترون والأندروجين؛ إذ تعمل 
هذه الهدمونات على تنظيم الحيض (الطمث أو الدورّة 
الشهئْريّة) طوال سن الإنجاب. تنجم الدورة الشهرية عن دورية 
عمل المبيض التي تقسم الدورة الشهرية إلى طورين: طور 
جريبي وطور لوتينيَ تفصل بينهما الإباضة. تبدأ كل دورة 
مبيضية مع تطور مجموعة من الجريبات التي لا يلبث أن 
يصبح أحدها جريباً مسيطراء ويتكون الجريب من خلية 
بيضية محاطة بخلايا حبيبية تحاط بدورها بخلايا غمدية. 
يبدأ تطور الجريب بتحرر المُرْمون المطلق حُوَجهة القُدّدٍ 
التَنَاسُليّة (01187) عممصتمط عمتودعاء: -مأم22001:0مع من 
الوطاء لحث الفدة النخامية على إفراز الهرمون الملوتن 
1611121118 (1.11آ) والهرمون المنبه للجريب (1511) 
٠0‏ 5101012118 -10111016) ومن ثم يحث الهرمون الملوتن 
1].آ الخلايا الغمدية حول الجريب على تركيب الأندروجين 
وإفرازه؛ في حين يحث الهرمون المنبه للجريب 7511 الخلايا 
الحبيبية على تحويل الأندروجين المنتج من الخلايا الغمدية 
إلى إستروجين. ويخضع إفراز كل من هذه الهرمونات 
للتنظيم من خلال الارتجاع البيولوجي ا0530ع16 (التلقيم 
الراجع) للإستراديول عند مستوى الفدة النخامية؛ فيُثبئط 
ارتفاع تركيز الإستراديول الهرمون المنبه للجريب 1511 
محددا بذلك عدد الجريبات الناضجة. وتحدث الإباضة 
(انبثاق البيضة من الكيس الجريبي) عندما يتجاوز تركيز 
الإستراديول حدود عتبهة حرجة مدة لا تقل عن "" ساعة, 
وتتحول الخلايا الحبيبية بعد الإباضة إلى خلايا لوتينيّة 
مفضرزة للبروجيسترون. 

تتضمن النسج الهدفية للهرمونات المبيضية نسجاً عديدة 
أهمها البطانة الرحمية والثدي؛ وقد اتضح مؤخراً أن لهذه 
الهرمونات مستقبلات على الخلايا العصبية الدماغية. ويؤدي 
اختلال التوازن الدقيق للهرمونات المسؤولة عن تنُظيم 
الحيض إلى اضطراب الدؤرّة الشْْرِيّة وإلى حدوث أمراض 
في الثدي وفي المبيض (مثل مُتَلاَرْمَةالمبيض المْتَعَدّدِ الكيسات 
0102 017211313 5]16لاعلا!0م) وفي الرحم (الذي قد يصاب 
مثلا بائتباذ بطاني رَحمي 62001061710515). وقد ترافق الدورّة 
الشَهْرَيةٌ أعراض وعلامات طبية نفسية مثل الاكتئاب 
وزكوعمعل وتأرجح المزاج دع51:10 2000 والهيوجية الما 


غسان علي 


والعتصبيّه (التَرّق) 55 ونقص الشيّق 10100! وضعف 
التركيز والنسيان واضطراب النوم وزيادة الوزن. كما قد ترافق 
الحمل والولادة اضطرابات نفسية نوعية؛ ويُعالج هذا البحث 
التظاهرات النفسية التي قد ترافق كلا من الدورة الشهرية 
والحمل والإجهاض والولادة» كما يُعالج استخدام الأدوية 
النفسية في أثناء الحمل والإرضاع. 

أولاً- الاضطرابات النفسية المتعلقة بالحيض: 

يعود الوصض الحي والوصمة الاجتماعية المرتبطة 
بالتغيرات السلوكية والمزاجية المتعلقة بالدورة الحيضية 
تاريخيا؛ إلى "أبو قراط" والثقافات القبلية الإفريقية 
القديمة التي كانت تمارس تقليد عزل النساء في فترة 
الحيض بسبب الخوف من التلوث بالمرأة الحائض. ولازمت 
هذه الوصمة الخرافية المرأةٌ في عدة قرون قبل أن تتلاشى 
تدريجياً مع تطور وصف الاضطرابات المتعلقة بالحيض 
وتحليلها تحليلاً دقيقاً في الوقت الحالي. فقد أدرك الأطباء 
منن فترة طويلة الارتباط بين الدورة الحيضية والمرض 
النفسي؛ فاستخدموا مصطلح اضطراب المرَاج الحيضي 
07 72000 72625111131 في العام 1871 . وتبين من فحص 
جموعي أجري عام 165١‏ أن نحو0١1/75-:7/‏ من النساء يعانين 
اضطرابا مزاجيا قبل الحيض أو في أثنائه؛ وقدّم هنري 
موزدلي في العام 1877 بدايه نظرة مستقبلية للريط بين 
الخلل الجسدي والعقلي في سياق الدورة الشهرية؛ ووضع 
روبرت فرانك في عام 197١‏ الوصف الأول للتوتر السابق 
للحيض «وذكمء] [002ا5م1626م مفترضاً حدوثه بآلية 
هرموثية. واستخدمت كاترين دالتون عام 1١167‏ مصطلح 
"المتلازمة السابقة للحتيض"؛ وأجمع المعهد الوطني الأمريكي 
للصحة العقلية في العام ١1187‏ على معايير تشخيصية لما 
عرف حينها باسم "اضطراب الانزعاج في الطور اللوتيني 
المتاخر :155:06 ءنرهطمكلزل 1135م 11631 ع1" والذي أعيدت 
تسميته في العام 1988 فأطلقت عليه التسمية المستخدمة 
حالياً وهي '"اضطراب الانزعاج السابق للحيض 516100511231 
15020 عمطم095" . 

وفيما يلي عرض المتلازمة السابقة للحيض والانزعاج 
السابق للحيض إضافة إلى الذهان السابق للحّيض. 

١-المتلازمة‏ السايقة للحيض :5350101 [115)712ء 2راء 01 : 

تتألف المتلازمة السابقة للحيض (والتي تسمى أيضاً 


التوترالسابق للحيض) من مجموعة من الأعراض الجسدية 
والانفعالية المتعلقة بدورة المرأة الحيضية. تعانى معظم 
النساء (حتى 80 منهن) في سن الإنجاب أعراضاً جسدية 
تتعلق بوظائف المبيض الطبيعية؛ مثل نفخة البطن وإيلام 
الثديء ولكن يقنصر تعريف المتلازمة السابقة للحيض على 
نموذج محدد من الأعراض الجسدية والانفعالية التي تحدث 
في الطور اللوتينيَ من دورة الحيض والتي تبلغ درجة من 
الشدة تكفي للنأثير في معظم نشاطات الحياة اليومية. 
ويؤكد هذا التعريف ضرورة وجود الأعراض الانفعالية على 
نحو خاص. ومع أن الأعراض قد تختلف من امرأة إلى أخرى, 
فإن نموذج الأعراض النوعية لكل امرأة ثابت ويحدث دائماً 
في الأيام العشرة السابقة للحيض ويختفي مباشرة قبل 
بدء جريان دم الحيض أو فور جريانه. ويعاني هذه المتلازمة 
عدد قليل من النساء (؟-20/). 

الأعراض: تم توثيق أكثر من ٠٠١‏ عرض مختلف 
للمتلازمة السابقة للحيضء ولكن أكثر ثلاثه أعراض شيوعا 
هي الهيوجِيّة والتوتر والانزعاج (عدم السعادة 0013م5/ا0). 
وتشتمل الأعراض غير النوعية الشائعة على الكرب والقلق 
والأرق والصداع والتعب وتأرجح المزاج وفرط الحساسية 
الانفعالية وتغيرالشبّق.أماالأعراض الجسدية الشائعة 
فتتضمن النفخة والمغص البطني والإمساك وتورم الثدي 
وإيلامه والعد الدوري والآلام المفصلية والعضلية المتعلقة 
بالدورة الشهرية؛ ولكن يشترط للتشخيص أن تكون الشكوى 
الرئيسة من الأعراض الانفعالية. ولتأكيد التشخيص يجب 
وجود الأعراض النوعية لكل امرأة في الأيام العشرة السايقة 
للحيضء؛ كما يجب أن تختفي الأعراض مدة أسبوع على 
الأقل في الفترة الفاصلة بين الحيض والإباضة. 

الأسباب: ما زالت أسباب المتلازمة السابقة للطمث غير 
مفهومة. ومع أن الأعراض تتعلق بالطور اللُوتيني» فإن 
معايرة الهرمونات الأنثوية تبدي أنها ضمن الحدود 
الطبيعية. ويعتقد حاليا وجود عامل جيني لأن السوايق 
العائلية تمثل مشعرا جيدا لاحتمال الإصابة بالمتلازمة 
السابقة للحيضء كما وجدت دراسات التوائم أن معدل توافق 
الإصابة أعلى في التوائم الحقيقية مما في التوائم الكاذية. 
يضاف إلى ذلك أن حدوث المنلازمة السايقة للحيض يزداد 
بوجود اضطرابات المزاج مثل الاكتئاب والاضطراب ثنائي 
القطبء مما يدعو إلى الاعتقاد أن المتلازمة السايمقة للحيص 
قد تنجم عن تآثر تفاعل الهرمونات التناسلية مع النواقل 
العصبية في الجملة العصبية المركزية؛ ولاسيما منها 


السيروتونين: ولكن لم يتأكد وجود مثل هذه العلاقة السببية. 
وقد نم توثيق عوامل الخطورة النالية: 

© فرط استهلاك الكافئين. 

#الكرب. 

© التقدم بالعمر. 

© سوابق إصابة بالاكتئاب. 

© وجود سوابق عائلية للمتلازمة السابقة للحيض. 

© عوامل غذائية مثل نقص تناول بعض الفينامينات 
والمعادن ولاسيما المغنيزيوم والمنغنيز وفيتامين 5 وفيتامين 
مآ. 

التشخيص: لا توجد فحوص مخبرية أو علامات سريرية 
نوعية للمنلازمة السايقة للحيضص؛ ويعتمد التشخيص على 
وجود المظاهر المفتاحية الثلاثة النالية: 

أ- تتكون شكوى المرأة الرئيسة من عرض انفعالي أو أكثر 
من الأعراض المعروف ترافقها بهذه المتلازمة (عادة الهيوجية 
أو التوتر أو الانزعاج أو كلها معا). 

ب- تظهر الأعراض على نحو متوقع في الطور اللُوتيني 
وتخف أو تختفي على نحو متوقع أيضاً مباشرة قبل الحيض 
أو في أثنائه وتبقى غائبة في الطور الجريبي من الدورة 
الشهرية. 

ج- يجب أن تكون الأعراض من الشدة بحيث تعطل أو 
تخل بحياة المرأة اليومية. 

يفيد في تأكيد التشخيص أن تسجل المرأة الأعراض 
وعلاقتها بالدورة الشهرية دورتين حيضيتين على الأقل؛ 
ويجب استيعاد حالات أخرى قد تكون سبب شكاوى المرأة؛ إذ 
تشتد أعراض بعض الحالات الطبية عند الحيض بآلية 
تعرف باسم التضخيم الحيضي 722870111220102 2126255021 
ومن هذه الحالات فقر الدم وقصور الدرقية واضطرابات الأكل 
وتعاطي العقاقير واضطرابات المراج والشقيقة والصرع 
ومتلازمة القولون المتهيج والريو والأرج. كما يجب استيعاد 
مشاكل تناسلية أنثوية مثل عسر الطمث 01/5506701711782 ( ألم 
في أثناء الحيض وليس قبله) والتأثيرات الجانبية لحبوب 
منع الحملء وأمراض الرحم. 

التدبير: تستخدم في تدبير المتلازمة السابقة للحيض 
معالجات عديدة تشتمل على تعديل الحمية ونمط الحياة 
والمعالجة الداعمة؛ وعلى وصف معالجات هرمونية واستخدام 
مشطات اسنرداد السيروتونين الاننمائية 5511. وتشتمل 
المعالجة الداعمة لإم112] 01]11م5110 على التقييم والمشاورة 
النفسية التثقيفية؛ وهي جزء مهم من المعالجة يساعد 


المريضة على استعادة السيطرة على حياتها. ومن المفيد هنا 
ممارسة الرياضة:؛ وتخفيف استهلاك الكافتين والسكر والملح,» 
وزيادة تناول الأغذية الغنية بالألياف, وتوفير قسط كاف من 
الراحة والنوم. أما التداخلات الغذائية مثل الفشيتامينات 1 
وظ و86 والمعادن مثل المغنيزيوم والمنغنيزء فما زالت يحاجة 
إلى براهين تدعم فائدتها. 

يمكن استخدام مثبطات استرداد السيروتونين الانتقائية 
لمعالجة الحالات الشديدة من المتلازمة السابقة للحيض. 
ومن الشائع استخدام مانعات الحمل الفموية ولكن تقتصر 
فائدتها على تخفيف الأعراض الجسدية من دون التأثير 
في الأعراض الانفعالية. وقد شاع في أوقات مختلفة 
استعمال العديد من الوصفات غير المدعومة ببراهين على 
فائدتها مثل البروجيسترون:؛ وناهضات المُرْمونَ المطلق 
لْوَجهَة العْدّدٍ التَّناسُليّة ع لمتأكوعاع؟-دأم200:0مم0ع 
45 والمدرات ومضادات الالتهاب غير الستيروئيدية 
والكلونيدين والتريتوفان والفتيل الانين. 

الإتذار: المتلازمة السابقة للحيض حالة ثابتة نسبياً إذ 
تعاني المرأة المصابة الأعراض ذاتها والشدة ذاتها فى أواخر 
كل دورة شهرية لسنوات عديدة؛ والمعالجة العرضية فعالة 
وتختفي الأعراض في مطلع كل دورة شهرية حتى من دون 
علاج؛ وتزول المتلازمة نهائيا بعد الإياس. والنساء المصابات 
بهذه المتلازمة أكثر عرضة للإصابة بالاضطراب الاكتئابي. 

"- الانزعاج السابق للحيض »0:512طم035 [هناتأكسعصسء:م 
«ع01500: 

كان هذا الاضطراب يسمى سابقا "الانزعاج في الطور 
اللوتيني المتآخر" وأعطي اسمه الحالي في الطبعة الرابعة 
من الدليل التشخيصي الإحصائي//1511-17؛ ولكنه لا يصنف 
بوصفه اضطراباً نفسياً معترفاً به؛ بل يصنف ضمن 
الاضطرابات التي تحتاج إلى دراسات إضافية. والانزعاج 
السابق للحيض هو نوع شديد من المتلازمة السابقة للحيض 
يصيب 8-7 من النساء؛ ويرافق الطور اللوتينيَ من الدورة 
الشهرية, وتسيطر على الأعراض الانفعالية فيه أعراض 
مزاجية:؛ إذ تتألف أعراضه الرئيسة من: 

© حس حزن عميق ويأس وتفكير انتحاري. 

© حس توتر أو قلق مكثف. 

© فرط حساسية للانتقاد أو للنبن. 

© نوب هلع 3212م. 

© تارجح مزاج سريع وشديد: وهجمات يكاء غير مضبوط. 

© غضب أو هيوجية مستمرة: وخلافات مع الآخرين. 


© عدم الاهتمام بالعلاقات وبالنشاطات اليومية. 

© صعوية التركيز. 

© التعب المزمن. 

© قرط الأكل. 

© الأرق أو فرط النوم. 

© زيادة الدافع الجنسي أو نقصه. 

© زيادة الحاجة إلى الحنان وإلى التقارب العاطفي. 

»أعراض جسدية مثل تورم الثديين أو إبلامهاء وحَمَمَان 
القلب؛ والصداع؛ والآلام المفصلية أو العضلية؛ وتورم الوجه 
والأنف؛ وحس انتفاخ البطنء والبدانة أحيانا. 

الأسباب: تم توثيق أول كشف جيني مهم في الانزعاج 
السابق للحيض في العام ٠٠07‏ حين وُجِِدَ ترابط بين 
هذا الاضطراب وبين متغيرات في جين مستقبل الإستروجين 
ألفاء كما وجد أن هذا الترابط يشاهد فقط في نساء لديهن 
شكل متغير من جين آخر هو جين الإنزيم -201-0ا02]60 
532516535 :)02 الذي له شأن مهم في تنظيم وظائف قشرة 
الدماغ قبل الجبهية ذات الصلة بتنظيم المزاج. ومن 
الفرضيات في هذا المجال أن الانزعاج السابق للحيض هو 
ننيجة عوزالسيروتونين الناجم عن تموج الهرمونات 
التناسلية الأنثوية في الطور اللوتيني من الدورة الشهرية. 
وتدعم هذه الفرضية ننائج تجارب سريرية تبين فعالية 
مثبطات استرداد السيروتونين الانتقائية في معالجة هذا 
الاضطراب حين تعطى في أثناء طور الانزعاج. كما يزداد 
في النساء المصابات بهذا الاضطراب احتمال حدوث الاكتئاب 
وحيد القطب والاضطرابات القلقية. 

المعالجة: تهدف المعالجة إلى تخفيف معاناة المرأة وتخفيف 
اضطراب علاقاتها الاجتماعية؛ فتستخدم المعالجة الداعمة 
ذاتها المستخدمة في معالجة المتلازمة السابقة للطمث» 
ويفيد في تخفيف الأعراض الفيتامين 86 ومثبطات استرداد 
السيروتونين الانتقائية» وطليعة السيروتونين تريتوفان. 

*- الذهان السايق للحيض 5ذو0ء ناكم [هناءأعدعتمءم: 

تصاب يعض النساء خلال النصف الثاني من الدورة 
الحيضية باضطراب ذهاني ما يلبث أن ينتهي فجأة مع بداية 
الحيض؛ وهو مرض نادر وتوحي تقارير مهمة من اليابان 
والهند والدول الإسلامية أنه قد يكون اضطرابا عا مياء وتبين 
تلك التقارير وجود ميل عائلي إلى الإصابة به. سريرياً يشابه 
الذهان السابق للحيض الذهان التالي للولادة: وأهم مظاهره 
السريرية هي: البدء الحاد والمدة القصيرة والشفاء السرييع 
للمظاهر الذهانية مثل التوهمات والهلوسة والذهول 


والتخليط أو الهوسء تتكرر على نحو دوري مع الدورة 
الحيضية. يُحَسّن الحمل من هذا الاضطراب. وهناك من 
يقول بفائدةالمعالجة بمانعاتالحملالفموية 
وبالبروجيسنرون والكلوميفين 102011626ء والدانازول 
0222201. 

كانياً- الحمل والاضطرابات النفسية المتعلقة به: 

يعد تأخر الحيض مدة أسبوع في امرأة منتظمة الطمث 
العلامةالاحتماليةالأولى للحمل؛ وتشتمل العلامات 
الاحتمالية الأخرى على تضخم الثديين وإيلامهماء وتغير 
شكل الثديين وحجمهماء والغثيان مع قياء أو من دون ذلك 
وتعدد البيلات: والنعب والوهن الصباحيء ويؤكد تشخيص 
الحمل مخبريا. يقسم الحمل إلى ثلاثة أثلاث تبدأ من اليوم 
الأول للدورة الحيضية الأخيرة وتنتهي بالولادة. يجب على 
الحامل أن تتكيف خلال الثلث الأول مع تغيرات جسمها 
ومع التقلبات المزاجية. أما الثلث الثاني فإنه يعد الأكشر 
راحة للحامل لأنها تكون قد انتهت من الغثيان والقياء ويدأت 
تستعيد طاقتهاء مما يشعرها بتحسسن يجعلها أكثر شوقاً 
لرؤية مولودها. ويرافق الثلث الثالث للحمل انزعاج جسدي 
في العديد من الحواملء إذ تقع أجهزة الحامل القلبية 
الوعائية والكلوية والرئوية والهضمية والغدية تحت عبء 
تغيرات عميمة قد تؤدي إلى خفقان القلب وزيادة الوزن وضيق 
النفس وحرقة الفؤادء وتتطلب بعض الحوامل تطميناً بان 
هذه الأعراض سوف تتراجع بعد 5-4 أسابيع من الولادة. 

تخضع النساء في أثناء الحمل إلى تغيرات نفسية مميزة 
وتعكس مواقفهن من الحمل معتقدات عميقة تتعلق بمفهوم 
التناسل وما إذا كان الحمل مخططا له أو غير مخطط أو إذا 
كان الطفل مرغوبا به أو لا. ويتأثر ذلك بنوع العلاقة مع 
الزوج؛ وبعمر الحاملء؛ وبإحساسها بهويتها كآمّ مستقبلية. 
وغالبا ما تجد النساء السليمات نفسيا أن الحمل عمل خلاق 
وإشباع لحاجات أساسية. وتستخدم بعض النساء الحمل 
لتأكيد أنوشتهن أو للحصول على السلام والاطمئنان الذاتي 
بأنهن يؤدين وظائفهن بوصفهن إناثاء في حين تنظر بعض 
النساء إلى الحمل نظرةٌ تشمل التخوف من الولادة والشعور 
بعدم الكفاءة لتكون أمَّاً. وتتأخر نظرة المرأة إلى الحمل 
واحتمال نجاحها لاحقا كأمّ بتجارب طفولتها الباكرة 
ويتجرية انفصالها عن أمها وتكوينها لهويتها المستقلة؛ فإذا 
كانت والدة المرأة الحامل مثالاً سيئا للأمومة فإن إحساس 
هذه المرأة بمدى كفاءتها لتكون أماً سيكون ضعيفاء وقد تفتقر 
إلى الثقة بنفسها قبل الولادة أو بعدهاء وغالباً ما تتركز 


المخاوف والتخيلات غير الواعية للنساء خلال الحمل الباكر 
على فكرة الانشطار عن أمهاتهن. 

يبدأ التعلق النفسي للأم بالجنين وهو في رحمهاء وتكون 
لدى معظم الحوامل مع بداية الثلث الثاني من الحمل صورةٌ 
عقلية متخيلة لمواليدهن: فينظرن إلى الجنين على أنه كائن 
منفصل عنهن حتى قبل ولادته؛ لذلك فإن الكثير من 
الحوامل يتكلمن مع أجنتهن: ولا يرتيط التحدث العاطضي 
مع الجنين بالإحساس المبكر بالأمومة فحسبء بل يرتبط 
أيضاً بجهود الأم للمحافظة على حمل صحي عن طريق 
الامتناع عن التدخين والكافئين مثلاً. وطبقاً لعلماء التحليل 
النفسي فإن الطفل المقبل هو صفحة بيضاء تسقط الأم 
عليها كل أمنياتها ومخاوفهاء وتعزى في حالات نادرة بعض 
الحالات النفسية المرضية التي تعانيها الأم بعد الولادة إلى 
مثل هذه الإسقاطات مثل رغبة الأم في أذية وليدها الذي 
تنظر إليه على أنه جزء مكروه من نفسها. 

الاضطرابات النفسية في أثناء الحمل: 

١-القلق:‏ يعد الحمل ذاته حالة مُمَلمَة للعديد من النساء. 
ففي الثلث الأول من الحمل يسيطر على الحامل قرارٌ مقلقٌ 
نحو الاستمرار بالحمل أو إنهائه؛ ويبلغ القلق ذروته في 
النساء اللواتي لديهن إجهاضات سابقة في الوقت الذي كن 
فقدن فيه الحمل السابق. ويتركز القلق المتصاعد في الثلث 
الثالث من الحمل على ثلاثة أمور أساسية هي الخوف من 
المخاض؛ والخوف من احتمال أن يكون الجنين مشوهاً: 
والخوف من الإخفاق في تحمل أعباء الأمومة. وتُدبّر هذه 
المخاوف عادة بالمعالجة الداعمة: وإذا اضطر إلى المداواة عدت 
مشتقات الفينوتيازين أدوية آمنة نسبياء أما البنزوديازيينات 
فهي مضاد استطباب ولاسيما في المراحل الأخيرة من الحمل 
لأنها تسبب متلازمة الطفل الرخوء؛ ويفضل تجنب 
البرويرانولول لأنه قد يؤخر نمو الجنين وأعراضاً قلبية 
وتنفسية في الوليد. 

؟"- الاكتئاب: على الرغم من من أن الاهتمام بالاكتئاب 
قبل الولادة أقل على نحو عام من الاكتئاب التالي للولادة 
فإنه ليس أقل شيوعاً منه؛ فالاكتئاب شائع في مختلف 
الفئات العمرية للنساء في سن النشاط التناسلي؛ ولا يقل 
معدل حدوثه في أثناء الحمل عنه في بقية مراحل عمر 
المرأة: بل قد يعد الحمل عامل خطورة للانتحار عندما يكون 
غير مرغوب أوغير شرعي ومتسماً بوصمة عار. 

*- الكحولية: يؤدي تناول كميات كبيرة من الكحول في 
أثناء الحمل إلى تأثيرات ضارة على الجنين؛ فللإيتانول 


تأثيرات مشوهة للجنين: ويسبب متلازمة الكحولية الجنينية 
التي تتضمن تشوهات وجهية ناجمة عن عسر تصنع الفكين» 
إضافة إلى إعاقة نمو الجنين داخل الرحم؛ وتقصير مدة 
الحملء وولادة مولود ناقص الوزن ليس يسبب الخداج بل 
بسبب إعاقة الإيتانول للنمو داخل الرحم. 

ثالثاً- الإجهاض وعواقبه النفسية: 

يعرف الإجهاض المحرض بأنه الإنهاء القصدي للحمل» 
ويبلغ معدل الإجهاضات في الولايات المتحدة 745 إجهاضاً 
لكل ٠٠٠١‏ ولادة لمولود حي ويشيع الإجهاض في الغرب بين 
الشابات العازيات. وتُظهر الدراسات الحديثة أن معظم النساء 
اللواتي قمن بالإجهاض المحرض كن مقتنعات بالقرار الذي 
اتّحَدْئّه وأنه قليلاً ما يكون للإجهاض فيهن عواقب نفسية 
سلبية. أما النساء اللواتي عانين إجهاضاً تلقائياً فيتعرضن 
لمعدلات عالية من الاكتئاب الارتكاسي؛ وسيب هذا الفارق هو 
أن النساء اللواتي قمن بالإجهاض القصدي لا يردن الطفل 
أصلاً على عكس النساء اللواتي حدث لديهن الإجهاض 
التلقائي. ولكن تختلف الصورة على المدى البعيد فتصبح 
المرأة التي قامت بالإجهاض القصدي أكثر كرياً وانزعاجاً 
من المراة التي حدث لديها إجهاض تلقائي. والإجهاض في 
الثلث الثاني من الحمل أكثر رضا من الناحية النفسية من 
الإجهاض في الثلث الأول. والسبب الأكثر شيوعاً للإجهاض 
المتأآخرهو اكتشاف تشوه الجنين؛ وهكذا فإن الإجهاض 
القصدي المتأخريكون لجنين مرغوب فيه كانت الأم قد كوّنت 
معه رابطة جيدة خلال الفترة الأطول من الحمل. وقد تلجأ 
المرأة التي لا يُسمح لها بالإجهاض أحيانا إلى الانتحار 
مفضلة ذلك على استمرار الحمل المرفوضء أما عند إجبار 
المراة على الاستمرار بالحمل حتى وضع المولود فقد يتزايد 
خطر قنل ذلك الوليد أو هجره أو إهماله أو سوء معاملته 
بكل الطرائق المحتملة لسوء المعاملة. 

رابعاً- الولادة وتأثيراتها النفسية: 

التأثيرات النفسية للمخاض: 

قد تكون الولادة إحدى أكثر المحن الإنسانية شدّة؛ ففيها 
من الألم والعذاب ما يكفي لتسبب شعورا بالإحباط واليأس 
والتعاسة أحياناء ولاسيما في الولادات التقليدية البدائية 
التي ماتزال موجودة في بعض المناطق حتى هذا اليوم. 
وهناك حوادث من انتحار بعض الحوامل أو إصابتهن بنوب 
من الغضب الشديد التي قد تكون خطرة على الجنين وقد 
تكون عامل خطورة لقتل الوليد . ويحدث الهذيان في حالات 
نادرة؛ يبدأ قبل الولادة يوقت قصير ويدوم بضع ساعات فقط 


ويتراجع بعد الولادة مع نساوة لكل ما حدث في الساعات 
السايقة. ومازال سبب حدوث الهذيان غير معروف حتى الآن: 
ولكنه عزي إلى الألم الشديد المبرح. 

العواقب النضسية لفقدان الطفل: 

قد تفقد الأم طفلها لعدة أسباب منها رغبة الأم في إنهاء 
الحملء والإجهاضء وأسباب طبية؛ وموت الجنين داخل 
الرحم»؛ وموت الوليد المفاجئ؛ والنخلي عن الوليد بقصد 
التبني. وتصاب الأم عقب فقدان ابنها بتفاعل حداد يشبه 
تفاعل الحداد التالي لفقدان شخص عزيز بالغ ولكن مع 
بعض السمات الخاصة. 

يتظاهر تفاعل الحداد في الأم بسبب فقدان الطفل 
بالمظاهر الناليه: الصدمة:؛ ثم خدر عاطفي وشعور بالفراغ 
تليه الإصابة بحزن مؤلم طويل الأمد ويهلوسة (الشعور 
بحركات الجنين؛ رؤية وجه الطفلء سماع بكاء الطفل» رؤية 
الطفل وهو ينحرك في سريره؛ وسماع هدهدته)؛ وقد يرافق 
ذلك شعور بالذنب والغضبء وأحيانا بتوجيه النهم للآخرين. 
كما قد تحدث نوب من الهياج يرافقها رمي ألعاب الطفل 
وألبسته وتدميرهاء يليها شعور بالخزي والعار والنيذ من 
المجتمع وبالتالي الشعور بالحقد على الناس وحسد الأمهات 
الناجحات وريما التفكير بسرقة أطفالهن. 

يتطلب تدبير فقدان الطفل التواصل مع الأبوين تواصلاً 
مبنياً على الأمانة والصدقء وتجنّب تعزيز الشعور بالذنب 
لديهما. ويجب على الفريق الطبي تقبل غضب الأهل 
وحسبانه ارتكاساً طبيعياً وعدم محاولة الوقوف موقف المدافع 
عن النفس. 

تفضل معظم النساء اللواتي فققدن أطفالهن وهن في 
المستشفى النأي بأنفسهن عن الآخرين والانفراد بأزواجهن» 
ويطالبن عادة بالخروج من المستشفى بأسرع ما يمكن. ويجب 
قبل مغادرتهن أن يقابلهن استشاري التوليد عدة مرات؛ كما 
يجب أن يوصف لهن بروموكريبتين من أجل إيقاف إدرار 
الحليب؛ وقد توصف المنومات للمريضات المصابات بالأرق, 
والأهم هو التنبه للاكتئاب الثانوي. ومن المفيد السماح 
للوالدة برؤية ابنها الميت ومالامسته ويالتقاط صورة تذكارية 
معه والا حتفاظ بهاء كما قد ترغب بعض الأمهات بالاحتفاظ 
يتذكار من نوع آخر مثل خصله من شعر الطفل. ومن 
الضروري والمفيد أيضأ إطلاق اسم على الطفل الميت والقيام 
يكل مراسم الدفن المعنادة. 

تحتاج الأم المفجوعة إلى من يشاركها همومها ويخفف 
من كريها ويساعدها على تقبل مصيبتهاء وغالبا ما يقوم 


بهذا الدور الداعم الزوج والعائلة والأصدقاء. أو الأطياء 
والااختصاصيون النفسيون. 

خامسا- فترة النفاس والاضطرابات المتعلقة بها: 

الارتكاسات النفسية الطبيعية ما بعد الولادة: 

تعد الولادة عند معظم النساء اللحظة الأسمى والأكثر 
سعادة ونشوةٌ في حياتهن. وتساعد هذه المشاعر من الطمأنينة 
والسلام والإحساس بالعمل الخلاق؛الأمّ في الأسابيع التالية 
للولادة على تجاوز الا جهاد الذي عاننه في الفنرة السابقة 
وفي أثناء المخاض. وقد تتعرض الأم لفترة من الفرح الغامر 
يدوم أسبوعاً أو أكثر (الهوس الخفيف في فتّرة النقاس) 
وغالبا ما يليه اكتئاب. وتواجه الأم في فترة النفاس مجموعة 
من التحديات التالية: 

١-الإعياء‏ الجسدي الذي يتضافر مع الألم الناتج من 
الرض الحوضي بسبب الولادة. 

؟- الرضاعة الطبيعية. 

*- الأرق» ويعد الحرمان من النوم أحد أسباب النزق وسرعة 
الغضب. 

4- المحافظة على الجمال والجاذبية التي قد تهدد بزيادة 
الوزن. 

5- فقدان الرغبة الجنسيه وعسر الجماع النانج من الرض 
المهبلي الولادي أو الجراحي؛ وتسنأنف العلاقة الجنسية 
خلال ” أشهر عادة. 

-١‏ الشعور بالسأم نتيجة التعب وملازمة المنزل والعزلة 
الاجتماعية والتوقف المؤقت عن العمل. 

تتضافر جميع هذه التغيرات لتصبح عوامل تؤثر في 
الحالة النفسية للأم الجديدة. وقد تتعرض الأم لبعض 
الاضطرابات النفسية في سياق هذه التغيرات الاجتماعية 
والعاطفية والبيولوجية السريعة. ومن الارتكاسات النفسية 
الطبيعية ما يعرف باسم أحزان الولادة 5عنا[ط لاه أو أحرّان 
الأمومة د5عنااط (إ502]6016؛ إذ تمر نحو نصف الأمهات بفترة 
قصيرة من اكتئاب جزئي يحدث ما بين اليومين الثالث 
والخامس من الولادة ويدوم من بضع ساعات إلى أيام؛ تعاتي 
الأم في أثنائها حساسية مفرطة تجاه أبسط الأمور؛ وتفاجئ 
من حولها ببكاء شديد غير مبرر وغير منوقع؛ وهكذا فإن 
أساس هذا الاضطراب ليس الاكتئاب بل تغير مزاجي مفاجئْ 
وعابر وغير متوقع. تشاهد "أحزان الولادة" في كل أنحاء 
العالم؛ وترتبط إحصائيا بالسمات الشخصية القلقية: 
وبالتنيه العصبيء وبالاكتئاب في أواخر الحمل. وقد تمت 
دراسة هذا الموضوع من الناحية المخبرية ولكن من دون إجماع 


عام على المجودات المخبرية في تلك الدراسات؛ فقد وجد في 
إحدى الدراسات هبوط كبير في البروجيسنرون؛ ولكن 
النتيجة المخبرية الأكثر توارداً هي نقص النورادربنالين في 
البول والمصل. 

سادساً- الاضطرابات النفسية التالية للولادة: 

تشتمل الاضطرابات النفسية التالية للولادة على 
الاضطراب الذهاني التالي للولادة» والاضطراب الاكتئابي 
العالي للولادة» والاضطرابات القلقية النالية للولادة. 

-١‏ الاضطراب الذهاني التالي للولادة: 

قد يبدأ عديد من اللاضطرابات الذهانية على نحو مبكر 
بعد الولادة؛ مثل الهذيان المشابه للهذيان المشاهد في أثناء 
المخاضء والذهول الناجم عن الإعياء الشديد, والهذيان 
الارتعاشيء والهذيان التالي للارتعاج غ1ام320اعء :]05م . كما 
قد تشاهد اضطرايات ذهانية ارتكاسية نفسية المنشأ مثل 
الفيرة المرضية الني تنطور على نحو يمكن تفسيره في ضوء 
التغير الحادث في العلاقه الزوجية والبرودة الحادثة في 
الحياة الجنسية بين الزوجين. ولكن يتظاهر القسم الأكبر 
من الاضطرابات الذهانية الوظيفية التالية للولادة بمظهر 
"الاضطراب الذهاني التالي للولادة". 

لا يعد الذهان التالي للولادة اضطراباً خاصاً بذاته؛ 
فليست له أعراض نوعية ولا سير محدد؛ لذلك مازال 
تصنيفه مثار جدل منذ وصفه للمرة الأولى أوسياندر عام 
1ه وما تلاه من أعمال لأسكيرول عام 1818 ومارسيه عام 
8. ولكن هناك ما يوحي وجود علاقة وثيقة بين 
الاضطراب الذهاني التالي للولادة واضطراب المزاج ثنائي 
القطب؛ إذ يحقق نحو ثلث هجمات الذهان التالي للولادة 
المعايير التشخيصية للهجمة الهوسية أو لهجمة هوسية في 
سياق اضطراب الفصام الوجداني؛ وغالياً ما يتبع الذهان 
التالي للولادة سير اضطراب المزاج ثنائي القطب في أثناء 
الهجمات أو في الانتكاسات: وقد توجد سوابق اضطراب ثنائي 
القطب في العائلة:؛ ويرّداد معدل الإصاية بالاضطراب 
الذهاني التالي للولادة (نحو١27))‏ في النساء اللواتي في 
سوابقهن اضطراب مزاج ثنائي القطب. 

والاضطراب الذهاني النالي للولادة هو متلازمة تحدث 
بعد الولادة وغالبا في أثناء مدة النفاس (" أسابيع) بمعدل 
5-١‏ من كل ٠٠٠١‏ ولادة؛ تدنميز باضطراب مزاجي ترافقه 
أعراض ذهانية مثل الأهلاسات واضطراب التفكير 
والضلالات 5 واضطراب السلوك. 

الأسباب: ينتمي الاضطراب الذهاني التالي للولادة إلى 


١. 


مجموعة من الاضطرابات البيولوجية الدماغية ثنائية 
القطبء مع قابلية عالية للنوريث؛ أو ميل وراثي إلى الإصابة 
بهجمات ذهانية في أثناء الحياة. وحين التفكير بالأسباب 
الحقيقية لهذا اللاضطراب تجب الإجابة عن ثلاثة أسئلة 
أساسية هى: !- ما طبيعة العوامل المؤهبة, ب- ما هي العوامل 
التي لها شأن في تحديد قطبية هذا الاضطراب (اكتئاب أو 
هوس أو أعراض دورية)؛ ج- ما الذي يثير بدء الأعراضص؟ 
تشتق الإجابة عن كل من السؤالين الأول والثاني من دراسة 
اضطراب المزاج ثنائي القطبء في حين يعود السؤال الثالث 
إلى دراسة الاضطراب الذهاني النالي للولادة على نحو 
خاص. وتدل الحقائق السريرية على أن العوامل المثيرة تتعلق 
بالحوادث التناسلية لدى المرأة وهي الإجهاضء والحمل ذاته 
ولاسيما في ثلثه الثالث, ومرحلة النفاس المبكرة ولاسيما 
أيامها العشرة الأولى؛ والحيض التالي للولادة؛ والحيض 
عموماً (الذهان الحيضي) والفطام. وقد تنضم هذه العوامل 
إلى قائمة من العوامل البيولوجية الأخرى التي تتضافر 
لتثير الهجمات المزاجية - الذهانية. وتتضمن هذه العوامل 
البيولوجية التغيرات المناخية الفصلية؛ والجراحة؛ والمعالجة 
بالستيروئيدات القشرية. 

الويائيات: يصيب الاضطراب الذهاني التالي للولادة نحو 
7-١‏ من كل ٠٠٠١‏ ولادة» ويحدث نحو٠١ه/-50/‏ منها عقب 
الحمل الأول؛ وترافق نحو 5٠‏ من الحالات مضاعفات غير 
نفسية حول الولادة: وتوجد في نحو 5١‏ من الحالات سوابق 
قصة عائلية لاضطراب مزاجي. وتدل الدراسات على عدم 
وجود علاقة بين الإصابة بالاضطراب الذهاني التالي للولادة 
وبين كل من الحمل التوءميء أو الرضاعة الطبيعية؛ أوالحمل 
من دون زواج» أو موت الجنين. 

الأعراض والمظاهر السريرية: يبدأ الاضطراب الذهاني 
التالي للولادة على نحو حاد؛ ويصل بسرعة إلى ذروة شدته؛ 
تبدأ الأعراض بين اليوم الثاني واليوم الرابع عشر بعد الولادة, 
ويتميزهذا الاضطراب بالأعراض التالية: الاكتئاب والضلالات 
(التوهمات) وأفكار عن إيذاء المريضة لطفلها أو لنفسهاء مما 
يوجب مراقبة مثل هذه الأفكار الانتحارية أو العدوانية على 
نحو لصيق مع ندرة تحول هذه الأفكار إلى أفعال. 

يبدأ الاضطراب على نحو وصفي بشكوى المريضة التعب 
والأرق وعدم الارتياح؛ ثم قد تعاني نوباً من البكاء والتقلقل 
العاطفيء ثم تعاني الشكوك والتخليط والكلام غير المترابط 
ووساوس حول صحة الطفل أو توهمات بأن الطفل قد مات أو 
سيموت أو سيتعرض لأذية ما. وقد تُنكر المريضة صاحها 


بالطفلء أو تقول إنها غير متزوجة:» أو إنها ما زالت عدراء؛ أو 
إنها مضطهدة: أو إنها تخضع لسيطرة الآخرين. وقد تعاني 
المريضة أهلاسات لها المحتوى ذاته» مثل سماع أصوات تخبرها 
بأن الطفل ليس ابنها وتأمرها بقتله أوبقتل نفسها. كما يشيع 
معاناة المريضة عدم قدرتها على المشي أو الحركة أو الوقوف. 

يلاحظ مما سبق أن الاضطراب الذهاني التالي للولادة 
يبدأ بأعراض بادرية تلحقها الأعراض الذهانية التي تصبح 
المريضةه حين حدوثها خطرة على نفسها وعلى طفلهاء 
وتعتمد خطورتها على نحو أساسي على محتوى أوهامها 
وشدة اهتياجهاء وقد بلغ معدل انتحار الوالدات في إحدى 
الدراسات 5 ومعدل قتل الوليد 4/. 

السير والإنذار: تستمرأعراض الاضطراب الذهاني التالي 
للولادة نحو" أشهر إذا لم تعالج؛ ولكن الأعراض تتراجع 
بمدة أسابيع حين استخدام العلاجات الحديثة مثل مضادات 
الذهان والتخليج الكهريائي ومعدلات المزاج» مع وجود ميل 
إلى النكس يرافق أيام الحيض لدى عدد قليل من المريضات. 
ومن النادر فى هذا اللاضطراب حدوث الموت بسيب الجامود 
2 2 (شكل من الفصام) أو الانتحارأوقمل الوليد 
ويحدث النكس في /750-/٠١‏ من الحمول اللاحقة؛ كما قد 
تنكس الأعراض الذهانية في أوقات ليست مقتصرة على 
مرحلة ما بعد الولادة فقط بل في أي وقت من مراحل الحمل 
وينسبة احتمال حدوثها بعد الولادة تقريباً. وقد يصاب نحو 
ثلثي المصابات باضطراب مزاجي غير محدد خلال سئة من 
الولادة. ولعوامل الخطورة التالية شأن في تطور الاضطراب 
الذهاني التائي للولادة: 

أ- سوابق إصابة باضطراب ذهاني تال للولادة. 

ب- سوابق إصابة باضطراب مزاجي ذهاني استدعت شدته 
دخول المستشفى (ولاسيما الفصام الوجداني). 

ج- سوابق عائلية لاضطراب مزاجي ذهاني (ولاسيما 
أقرياء الدرجة الأولى والثانية). 

ويجب توثيق عوامل الخطورة السابمة في سجل الحامل 
خلال المراجعات المنوالية ومراجعنها خلال الفئرة السابقة 
للولادة» وتزويد الحامل وزوجها بمعلومات عن الاضطراب 
الذهاني التالي للولادة قبل الولادة. 

علاج الاضطراب الذهاني التالي للولادة: لا توجد معالجة 
نوعية للاضطراب الذهاني التالي للولادة» بل يعالج كأي 
اضطراب ذهاني آخر مع الانتباه لما يتعلق بالأمان الدوائي 
بالنسبة إلى الرضاعة؛ ويمكن لهذه المعالجات أن تتضمن 
واحدا أو أكثر من الأدوية التالية: مضادات الاكتئاب أو 


معدلات المزاج أو مضادات الذهان. أو المعالجة بالتخليج 
الكهربائي. 

الوقاية من الاضطراب الذهاتي التالي للولادق: ييدو من 
البراهين المتوافرة أن الليثيوم فعال بوصفه دواء وقائيا من 
الإصابة بالاضطراب الذهاتي التالي للولادة في مجموعات 
النساء عاليات الخطورة؛ إذ يخفض إعطاء الليثيوم الوقائي 
- إما في أواخر الحمل أو في الفترة التالية للولادة مباشرة - 
وقوع اللاضطراب الذهاتي النالي للولادة في النساء العاليات 
الخطورة من نحو 2٠١‏ إلى أقل من .2٠١‏ وتدعم هذا الرأي 
دراسة أظهرت معدلات نكس عالية من الذهان التالي للولادة 
من نساء مصابات سابقاً باضطراب مزاج ثنائي القطب 
وانقطعن عن العلاج بالليثيوم في أثناء الحمل. 


"- الاكتئاب التالي للولادة: 

تعد السوداوية الناليه للولادة 10112عهةاء72 52[1عم7عنام من 
أول الاضطرايات النفسية التي تم وصفها. ففي العهود التي 
كان شائعاً فيها البيمارستان كانت السوداوية التالية للولادة 
إحدى أهم الحالات النفسية الشديدة والمديدة التي تحتاج 
إلى القبول» وكانت الأمهات المصابات بالاكتئاب التالي للولادة 
دائماً تحت الدراسة في المسوحات التي تجرى في المستشفى. 
ومن المعروف بأن السوداوية التالية للولادة تبدأ على نحو 
متأخر أكثر من الهوس التالي للولادة» وهي أكثر علاقة 
بمرحلة الإرضاع منها بمرحلة النفاس بعد الولادة. 

الاكتئاب التالي للولادة هو مرض اكتئابي من دون أعراض 
ذهانية: تتدرج شدته بين الاكتئاب الخفيف إلى الاكتئاب 


الاكتئاب التالي للولادة 


العلاقة مع العوامل المسببة لا يوجد علاقة 
للكرب 


لا يوجد؛ تصاب النساء من كل الثقافات ومن | ترايط قوي مع البنية الثقافية 


التأثير الثقافي الاجتماعي 


توجد علاقة ولاسيما غياب 
الدعم العائلي 


كل الطبقات الاقتصادية والاجتماعية 


قصة سابقة لاضطراب مزاجي 


قصه عائليه لاضطراب مراجي 
البكاء 


أفكار عن أذية الوليد 


مشاعر ذنب وإحساس يعدم 
الكماءة 


غالباً موجودة وشديدة 


الجدول )١(‏ أهم الفروق بين الاكتءاب التالي للولادة وأحزان الولادة 


معتدل الشدة» يحدث خلال السنة الأولى بعد الولادة. ومن 
المهم تمييز الاكتئاب التالي للولادة من الأعراض المزاجية 
التي تعانيها السيدة بعد الولادة والتي يطلق عليها "أحزان 
الولادة", والني هي فنرة عابرة من الحزن والبكاء والشعور 
بالبؤس. والجدول يظهر أهم الفروق ما بين الاكتئاب التالي 
للولادة وأحزان الولادة. 

الأسباب: تشابه أسباب الاكتتئاب التالي للولادة أسباب 
الإصاية باللاضطراب الاكتئابي على نحو عام؛ وتشتمل على 
الوراثة» ووجود سوابق اكتئابية: والضغوط الاجتماعية 
ومشاكل العلاقات مع الآخرين:؛ والعزلة الاجتماعية. والنساء 
الولودات أقل تعرضاً من النساء العاقرات للإصابة بالاكتئاب 
على نحو عام؛ ويبدو أن للأعباء الناجمة عن تربية الطفل 
شأناً أكبرفي أحداث الاكتئاب من الولادة ذاتها . ويزداد حدوث 
الاكتئاب التالي للولادة عقب العملية القيصرية؛ والإجهاض 
الباكر. ويوجود اضطراب الانزعاج السابق للحيض. ويؤهب 
الحمل غير المخطط له أو غير المرغوب للإصابة بالاكتئاب 
على نحوعام وبالاكتئاب التالي للولادة. وقد أظهرت الدراسات 
ألا ترابط بين الاكتئاب التالي للولادة والإتجاب أو المضاعفات 
حول الولادة أو الرضاعة الطبيعية أو انخفاض دخل العائلة 
أوالخروج المبكر من المستشفى بعد الولادة. ولا دليل قاطعاً 
على أن التغيرات الهرمونية حول الولادة عامل خطورة 
لحدوث الاكتئاب التالي للولادة. وتشير بعض دراسات الأثراب 
65 001011 إلى ارتفاع احتمال حدوث الاكتئاب الثالي 
للولادة بتأثير عوامل خطورة متعلقة بالوليد هي ولادة جنين 
ميت وموت الوليد بعد الولادة وانخفاض وزن الوليد ( أقل 
من ١٠6٠١‏ غرام). 

الوبائيات: الاكتئاب التالي للولادة من أكثر الاضطرابات 
النفسية شيوعاً بين عامة السكان: إذ يصل معدل حدوثه 
إلى 270-1٠١‏ في الولادات كافة في مختلف أرجاء العالم, 
بما في ذلك سوريه وغيرها من الدول العريية. ولكن لا تزيد 
نسبة اللواتي يراجعن طبيباً بسبب الإصابة بالاكتئاب التالي 
للولادة على 0 من اللأمهات:؛ وقد يكون ذلك يسبب عدم تمييز 
هذا الاضطراب من اضطرابات آخرى أو يسبب وصمة العار 
التي قد تلحق بالأم المصابة؛ وعدم فهم أنها تمر بمرحلة 
مرضية تحاج معها إلى الدعم والمعالجة. 

المظاهر السريرية: تصبح الأعراض واضحة عادةً بمدة «- 
1 أشهر من الولادة؛ وقد تبدآ الأعراض قبل الولادة في نسبة 
كبيرة من الحوامل؛ ويمكن كشفها باكرا بالفحص المنوالي 
في أثناء الحمل وفي الأسابيع الأولى التالية للوضع عن 


طريق سؤال المرأة عن مشاعرهاء باستخدام مقياس أدنبرة 
للاكتئاب التالي للولادة مثلاً [ر. الفحص والتشخيص في 
الطب النضسي]. وتشابه أعراض الاكتئاب التالي للولادة 
أعراض الاكتئاب الذي يحدث في فترات أخرى من الحياة. 
وتنص المعايير التشخيصية على وجوب وجود اثنين مما يلي 
على الأقل لمدة أسبوعين على الأقل: أ- انخفاض المزاج» ب- 
فقد اللذة؛ ج- التعب ونقص الحيوية. إضافة إلى وجود أريعة 
مما يلي: أ- نوم مضطربء؛ ب- تبدلات في الشهية؛ ج- هياج 
أو بطء نفسي حركي؛ د- صعوية تركيزء ه- فقدان الثقة 
واحترام الذات» و- مشاعر الذنب, ن أفكار مترددة عن الموت 
والانتحار. وقد تتضمن الأعراض أيضاً انخفاض الرغبة 
الجنسية وتبدلات يومية في المراج وسرعة الغفضب. 

مضاعفات الاكتئاب التالي للولادة: يؤدي اكتئاب الأم عقب 
الولادة إلى خلل تفاعل الطفل والأم؛ وإلى نقص احتمال 
حدوث التعلق الآمن للطفل بأمه؛ إضافة إلى خلل تطور 
الطفل العاطفي والمعرفي ولاسيما الأطفال الذين يعيشون 
في مناطق محرومة من الناحية الاقتصادية والاجتماعية. 
تخف شدة هذه التأثيرات حين يهتم الزوج برعاية الطفل؛ 
ولكن قد يؤدي الاكتئاب التالي للولادة أيضاً إلى تدهور 
العلاقة الزوجية: وقد يُعرّض الزوج للإصابة بالاكتئاب 
ولاسيما إذا كان لديه سوابق اكتئابية. 

السير والإتدار: تشير الدراسات إلى أن معظم الهجمات 
الاكتئابية التالية للولادة تزول تلقائياً خلال 1-7 أشهر؛ ولكن 
يستمر الاكتئاب عند نحو ربع الأمهات المصابات حتى عيد 
الميلاد الأول للطفل. ويعد الانتحار أحد أهم أسباب موت 
الأم في السنة الأولى بعد الوضع. وقد يستمر التأثير السلبي 
للاكتئاب التالي للولادة في تطور الطفل وفي علاقنه بأمه 
حتى بعد ضبط هجمة الاكتئاب عند الأم. وتشير معظم 
الدراسات الحديثة إلى أن الاكنئاب التالي للولادة يزيد خطر 
الإصابة بالاضطراب الاكنئابي في بِمَيه أوقات الحياة: ويزداد 
احتمال معاودة الاكتئاب في المستقبل ويعد الولادات اللاحقة 
عند وجود عوامل الخطورة التالية: 

أ- سوابق عائلية لاضطراب اكتئابي. 

ب- كثرة التعرض لحوادث حياتية [ر. المعالجات في الطب 
النفسي]. 

ج- الكروب ما قبل الحمل وصعوبات النكيف معها. 

د- وجود أكثر من طفلين في العائلة. ‏ 2 

ه- سوابق اضطراب نفسي في أثناء الحمل. 

و- الحمل غير المخطط له. 


ز- طول مدة انتظار حصول الحمل المرغوب فيه. 

ح- الإصابة يأحزان الولادة. 

ط- إحساس الأم بعدم الكفاءة في تربية الأطفال. 

ي- خيبة أمل الزوج بجنس الطفل. 

ك- سوء العلاقة الزوجيهة. 

ل- الأم المراهقة وغير المتزوجة. 

م- قلة العلاقات الاجتماعيه وانخفاض مصادر الدعم 
الاجتماعى. 

يسمح تعرف عوامل الخطورة هذه بالتشخيص ويالعلاج 
المبكرين؛ لذلك يجب توثيق هذه العوامل في سجل الحامل 
خلال المراجعات المنوالية (الروتينية) ومراجعنها خلال الفنرة 
السابقة للولادة, وتزويد الجامل وزوجها بمعلومات عن 
الاضطرابات المزاجيةالتالية للولادة (أحزانالولادة 
والاضطراب الاكتئابي التالي للولادة) في الفترة السابقة 
للولادة. 

استطبابات الاستشفاء: يستطب علاج الاكتئاب التالي 
للولادة في المستشفى حين يكون الاكتئاب شديداً؛ وحين 
تصرح المريضة بأفكار انتحارية أو بأفكار عن إيذاء طفلهاء 
وحين تندهور الحالة العقلية للمريضة. وينصح في هذه 
الأحوال بقبول الأم مع طفلها لأن هذا القبول المشترك للأم 
والطفل يحسن من النتائج بالنسبة إلى الطضل والأم. وتُوفّر 
المستشفيات في بعض الدول وحدات خاصة لهذه الحالات 
تسمى "وحدات الأم والطفل". 

معالجة الاضطراب الاكنثئابي التالي للولادة: 

قد تطول مدة الاضطراب الاكتئابي التالي للولادة إن لم 
يعالج وقد يؤدي إلى عقابيل تؤثر في العلاقة مع الطفل 
وفي تطوره المعرفي والعاطفيء لذلك يجب علاج كل النساء 
المصابات بالاكتئاب التالي للولادة: ولا سيما بوجود تداخلات 
علاجية دوائية ونفسية فعالة في علاج هذا الاضطراب. 

ترفض العديد من النساء تناول أي دواء نفسي في أثناء 
الحمل والفترة التالية للحمل. وعند البدء بعلاج الاضطراب 
الاكئابي النالي للولادة يجب أن تؤخذ بالحسبان خيارات 
المريضة والمطاوعة العلاجية وفعالية التداخل الذي سيطبق 
والتأثيرات الجانبية والأمان الدوائي حين استخدام المعالجة 
الدوائية. ويجب الانتباه لبعض الحالات النادرة ولكنها خطرة 
على الأم نفسها وعلى وليدها مثل قتل الأم وليدها أو قتل 
نفسها. وهنا يجب اتخاذ إجراءات احنرازية لحماية الوليد 
ولحماية الأم, مع التأكيد على تقييم عوامل الخطورة 
المتعددة: والتعامل معهاء مما يُظهر أهمية التواصل السريع 


والدائم مع الطبيب النفسي المعالج. 

أ- المعالجة الدوائية: مضادات الاكتئاب من زمرة مثبطات 
استرداد السيروتونين الانتقائية هي الخيار الدوائي الأول 
في علاج الاكتئاب النالي للولادة: ولكن يجب استخدامها 
بحدر والتنبه لتأثيراتها الجانبية المحتملة على كل من الأم 
ووليدها. لا ينصح بإعطاء الأم المرضع فلوكسيتين ع«ناء:0نا!1 
وسيتالويرام 012101370 لأنهما يظهران بتراكيز عالية في 
حليب الثديء ولكن يمكن وصمهما للمصاية بالاكتئاب التالى 
للولادة إذا كانت لاترضع. أما المرضع فيوصف لها سيرترالين 
13112مع5 أو باروكسيتين 2206]156م . كما يمكن استخدام 
الأدوية الأقدم مثل ثلاثيات الحلقة في أثناء الإرضاع 
الطبيعي باسنثناء دوكسيبين الذي يسبب تركين الرصيع 
واضطراب تنفسه. ويفضل تجنب الأدوية الحديثة مثل 
فينلافاكسين 71713137126 بسبب قلة المعلومات عن أمان 
استخدامها في أثناء الإرضاع الطبيعي. والمعلومات عن 
الأمان الدوائي بالنسبة إلى الرضيع عندما تعطى الأم 
مضادات الاكتئاب محدودة على نحو عام؛ ولكن توحي 
المعلومات المتوافرة أنه لا يوجد تأثيرات سمية قصيرة الأمد 
في الطفل الذي تتناول أمه مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة 
أو فلوكسيتين أو سيرترالين أو باروكسيتين. ولكن لا تنوافر 
معلومات عن المخاطر بعيدة الأمد على الطفل؛ لذلك فإنه 
من الأفضل عمليا إعطاء المرأة المرضع مضادات الاكتئاب 

ب- المعالجة النفسية: يمكن في تدبير الاضطراب 
الاكتئابي التالي للولادة اللجوء إلى المشورة أو إلى بعضص 
أشكال المعالجة النفسية:؛ إضافة إلى تداخلات علاجية أخرى: 

-)١(‏ المشورة 5!128«نامء: المشورة عملية منهجية تعطلي 
للشخص فرصة اليوح لاكتشاف الحياة وفهمها على نحو 
أكثر مرونة وبإحساس أكبر بالمعافاة [ر. المعالجات في الطب 
النفسي]. كما قد تهتم المشورة بمواجهة المشاكل الخاصة 
بالمريضة وحلها فتساعدها على اتخاذ القرارات وحل 
الصراعات والتكيف مع الأزمات وتحسين العلاقات. تشير 
البراهين وعلى نحو راسخ إلى أن التداخلات المنهجية المعنمدة 
على المشورة غير الموجّهة (الاستماع الداعم من دون إعطاء 
النصائح والآراء) 8-7 جلسات فعالة في إنقاص الاكتئاب 
الأمومي في الفترة التالية للولادة. 

(9)- المعالجة السلوكية المعرفية هل ٠تقطءط‏ 6 لاتمعمء: 
(181)) (مد”عط) تعتمد المعالجة السلوكية المعرفية على دمج 
مفاهيم وتمقنيات كل من المعالجة السلوكية والمعالجة المعرفية 


[ر. المعالجات في الطب النفسي]. وتهدف هذه المعالجة إلى 
حل المشاكل وإنقاص الأعراض الاكتئابية بتغيير الأفكار 
والمعتقدات والتصرفات. والتداخلات قصيرة الأمد ياستخدام 
المعالجة السلوكية المعرفية ومقاريات حل المشكلات فعالة في 
تخفيف الأعراض الاكتتابية عند النساء بعد الولادة, وتعادل 
فعاليتها فعالية الأدوية المضادة للاكتئاب في تخفيف 
الأعراض الاكتئابية الخفيفة والمعتدلة. 

(0)- الممالجة بين الأشخاص لإموطعط) أمممدوععم«عاساء 
تتميز المعالجة بين الأشخاص من أشكال المعالجة النفسية 
الأخرى بتركيزها على الحدثيات بين الأشخاص وليس على 
الحدثيات النفسية. وهي مبنية على الاعتماد أن الاكتئاب 
يحدث في سياق التفاعل مع الآخرين: وأنه يمكن مساعدة 
المريضات عن طريق توضيح صلة علاقاتهن القديمة والحالية 
بالأعراض الاكتئابية الحالية» وبناء مهارات التفاعل مع 
الآخرين. وقد أظهرت الدراسات بأن هذه المعالجة تحسن على 
نحو مهم الأعراض الاكتئابية في النساء المصابات بالاكتئاب 
العالي للولادة. 

(4)- الدعم الاجتماعي: إن العلاقه بين الاكتئاب التالي 
للولادة والظروف الاجتماعية المعوقة والمكرية مشابهة 
للعلاقة مع الاكتئاب على نحو عام؛ وتقدم مراجعة منهجية 
بعض البراهين على فعالية الدعم الاجتماعى في معالجة 
الاكتئاب التالي للولادة. ويجب أن يقدم هذا الدعم للأم 
بعناية واننباه لتجنب زيادة اتكالها على مقدمي الدعم 
ولتجتب إضعاف ذُمنها بقدرنها على تجاوز المرحلة النالية 
للولادة وبدورها الأساسي في العائلة. وقد أوضح العديد من 
الدراسات أن إحساس الأم بقَله الدعم قد يكون عامل خطورة 
قد يجعلها عرضة للإصابة بالاكتئاب التالي للولادة: وأن 
استخدام الدعم الاجتماعي بدقة من قبل الأم كمساعدتها 
على رعاية الطفل وأعمال المنزل قد تؤثر تأثيراً مفيدا في 
الأعراض الاكتئابية التي قد تعانيهاء وهذا ما يسهل حصول 
التعلق الآمن بين الطفل والأم. 

(6)- المعالجة المائلية: أظهر العديد من الدراسات التي 
ركزت على التداخلات العائلية التي تضمنت الأم المصابة 
بالاكتئاب التالي للولادة وزوجها ووليدها العديد من الفوائد 
في تخفيف الأعراض الاكتئابية. كما قد يفيد العلاج الزوجي 
الذي يركز على الشراكة الزوجية وتفاعلاتها. 

ج- معالجات أخرى: من المعالجات الأخرى التي قد 
تستخدم في تدبير الاكتئاب التالي للولادة تدليك الوليد 


55386 12132 من قبل أمه؛ فد وجدت تجرية سريرية 


معشاة أنه يؤدي إلى تحسن مهم في التفاعل ما بين الأم 
والطفل. كما قد تفيد التمارين الرياضية في تراجع الاكتئاب 
على نحو عام؛ على الرغم من عدم وجود براهين على فعاليتها 
في الاكتئاب التالي للولادة على نحو خاص. وينطبق هذا 
القول أيضا على المعالجة بالتخليج الكهريائي التي قد 
تستخدم في الحالات التي تتطلب تحسيناً سريعا للاكتئاب» 
كوجود خطر انتحار شديد أو الا متناع عن تناول الطعام على 
نحو يهدد الحياة. ولا يوصى باستخدام الهرمونات الأنثوية 
الأستروجين والبروجيسترون في علاج الاكتئاب التالي 
للولادة» كما لا يوصى بعقاقير الطب البديل مثل عشبة 
القديس جون. 

الوقاية من الإصابة بالاضطراب الاكتئابي التالي للولادة: 

ما زال البرهان على فعالية العلاج الوقائي من الإصابة 
بالاضطراب الاكتئابي التالي للولادة لدى المجموعات عالية 
الخطورة موضع جدل. فقد أنتنج عدد من التجارب السريرية 
المعشاة جيدة التصميم بيانات غير حاسمة عن فعالية العلاج 
الوقائي للاضطراب الاكتئابي التالي للولادة. كما بينت 
الدراسات السريرية المعشاة بأنه لا برهان على استفادة المرأة 
- التي لم تتعرض لأي مضاعفات في أثناء الحمل والولادة 
- من المساعدة بتقديم الدعم المنزلي من قبل عمال مدريين 
لهذا الغرض, أو بتقديم رعاية من قبل قابلة. كما وجدت 
دراسات أخرى أنه لا تأثير للتداخلات العلاجية المعتمدة على 
تحضير الأبوين قبل الولادة للأبوة والأمومة المنتظرتين على 
الاكتتاب أو على عوامل الخطورة النفسية الاجتماعية في 
الأشهر الثلاثة الأولى من الولادة. وجدت دراسة صغيرة أن 
التداخلات العلاجية المعتمدة على العائلة قد حسنت من 
العوامل النفسية الاجتماعية لدى الأم ووجدت دراسة صغيرة 
أخرى أن المعالجة بين الشخصية التي قدمت للنساء اللواتي 
لديهن عامل خطر واحد على الأقل للإصابة بالاضطراب 
الاكتئابي التالي للولادة قد أحدثت تراجعا في مقاييس 
الاكتئاب لديهن مقارنة بمجموعة لم تخضع لهذه المعالجة: 
وحدث فيها الاكدئاب النالي للولادة بمعدل **/. وفي دراسة 
أتراب :20101 على الحوامل اللواتي لديهن عوامل مؤهبة 
للمرضء نحسن حاصل مقاييس الاكدئاب عقب تطبيق 
برامج التدريب الأمومي. أما التجارب السريرية المعشاة 
المقارنة ما بين أميتريبتلين والدواء الغفل فلم تجد أي 
اختلاف بينهما في النساء اللواتي لديهن سوابق إصابة 
بالاكتئاب التالي للولادة بالنسبة إلى معدل حدوث النكس. 
باختصار قد يستفاد من العلاجات المعتمدة على التحضير 


والتهيئة الأبوية والعلاج بين الأشخاص والزيارات الصحية 
بعد الولادة للنساء اللواتي لديهن عوامل خطورة. 

"- الاضطرابات القلقية التالية للولادة: 

1- اضطراب الكرب التالي للرضح: تعاني بعض التساء 
بعد المخاض المؤلم والشديد أرقا وكوابيس وذكريات وصورا 
مُفْحَمَّة متكررة عن المخاض؛ على نحو يشبه ما يختبره 
الشخص المعرض للكوارث والتجارب المهددة للحياة. ونتجدد 
الأعراض عند المريضة مرةٌ أخرى عند حصول الحمل التالي: 
ولاسيما في الثلث الأخير من الحمل؛ فيحدث لديها ما 
يسمى "رهاب المخاض". ويعالج هذا الاضطراب بالمعالجة 
السلوكية المعرفية: وقد يصبح استطباباً للعملية القيصرية. 

ب- الهلع: تستحوذ على تفكير بعض النساء مخاوف 
بأنهن لن يكن قادرات على التأقلم مع متطلبات رعاية الطفل 
الجديد, وقد تؤدي معاناة المرأة قلقأ مفرطأاً بخصوص 
مواجهه مسؤوليات جسيمة؛ إلى إصاينها بالهلع والهياج 
والتوتر الشديد. وهذا الاضطراب غير محصور بالولادة 
الأولى؛ بل قد يحدث في الولادات التالية؛ وقد يصل الهلع 
إلى درجة تظن فيها المرأة بأنها ستفقد طفلها إذا لم تتم 
السيطرة على هذا الاضطراب بالمعالجة المناسية. 

يتم التعامل مع هذا الاضطراب عادة من قبل أفراد العائلة 
من دون الحاجة إلى علاج اختصاصي؛ وقد يكفي الدعم 
العائلي وخاصة من قبل أم المرأة المصابة. أما في بعضص 
العائلات التي تكون بعيدة عن الأهل فيجب على الزوج التفرغ 
من أجل مساعدة زوجته على المتطليات والصعويات 
المستجدة:؛ وقد تحتاج الأم إلى المهدئات خاصة في الليل. 
وتُشّجّع في أوقات اليقظة في الليل على أن تبقى مع وليدها 
مع تقديم ما يلزم من مساعدة ودعم, فيقدم أحد أفراد العائلة 
في البداية الرعاية للوليد بالتعاون مع الأم؛ وتتولى الأم 
المسؤوليات على نحو تدريجي مع مرور الوقت وشيئاً فشيئاً 
تستلم زمام الأمور لمختلف متطلبات رعاية الطفل؛ وهكذا 
تكون قد تغلبت على مخاوفها. ولكن في الحالات الشديدة 
قد يستطب الاستشفاء من أجل العلاج. يرتبط الإنذار 
بالتشخيص والعلاج الصحيحين والباكرين. 

ج- الخوف من الموت المفاحِئ للوليد: العرض الرئيسي في 
هذا الاضطراب هو الأرق الناتج من سهر الأم لمراقبة تنفس 
وليدهاء وقد تنام الأم وهي واضعة يدها على صدر الوليد», 
وتستيقظ عدة مرات خلال الليلة الواحدة أوقد يتطورالأمر 
إلى إيقاظ الطفل عدة مرات للاطمئنان على أنه ما زال على 
قيد الحياة. ويؤدي ذلك إلى إعياء وتوثر شديد . ويمكن 


مساعدة الأم بمناقشة هذه المخاوف معها ومحاولة تبديدها 
على نحو منطقي وعلمي. كما يمكن معالجة الأم بالعلاج 
السلوكي المعرفي. 

د- القلق المعمه: قد تعانى المرأة - حتى عند عدم وجود 
المكونات الخاصة بالمخاوف المتعلقة بموت الطفل - قلقاً غامراً 
مستمرا من رعاية الطفل؛ ومخاوف مفرطة من أدائها 
الأمومي ما يسبب فرط استثارة مستمرة: واعتناء مبالغ به 
بالطفل؛ وحساسية مفرطة نحو أقل الأشياء التي قد تسبب 
المرض. وتبلغ هذه الأعراض أشدها عند النساء اللواتي عانين 
سابقا العقم أو صعوبات في الحمل؛ أو الإجهاضات المتكررة. 
تستفيد المرأة المصابة بالقلق المعمم من برامج تديير القلق 
التي تعلم المرأة طرائق الاسترخاء الفعالة» كما تستفيد من 
برامج المستشفى النهاري التي تتضمن العلاج بالاسترخاء 
ومجموعات الدعم. وقد يكون من الضروري أحيانا استخدام 
البنزوديازيينات ولكن بحذرومع تجتب إعطائها للأم المرضع؛ 
فهي سهلة الامتصاص من أمعاء الطفل ولكنها تستقلب 
ببطء في كبده وتسبب له الخمول ونقص الوزن. 

ه- التجنب الرهابي للطفل: تعاني الأم القلق والوساوس 
التي يمكن أن تتطور إلى رهاب من الطفل وتصبح غير قادرة 
على الاقتراب منه نهائيا. تعد المعالجة السلوكية بإزالة 
التحسس التدريجي مناسبة لهؤلاء الأمهات. 

و- وساوس أذية الوليد: يمكن لاضطراب الوسواس القهري 
أن يتظاهر بأفكار وصور عقلية وسلوكيات قهرية تتركز 
جميعها حول أذية الوليد, مثل الأفكار الوسواسية المتعلقة 
بقتل الوليد بطرق وحشية كالطعن أو قطع الرأس أو الخنق. 
وتخشى هؤلاء الأمهات البقاء وحيدات مع أطفالهن مما 
يدفعهن لاتخاذ تدابير احترازية مسبقة في مثل هذه 
الحالات. وقد تتركز هذه الوساوس حول القيام بسوء المعاملة 
الجنسي للطفل. 

تعد مناقشة هذه الأفكار مع المريضة وإيضاحها لها جزءاً 
من العلاج؛ ولكن يحناج هذا الاضطراب إلى المعالجة الدوائية 
بمضادات الاكدئاب أو حتى بمضادات الذهان في بعض 
الحالات؛ وتفيد المعالجة السلوكية المعرفية في علاج الأفعال 
القهرية ذات الصلة. 

سابعاً- وصف الأدوية النفسية في أثناء الحمل والولادة 
والإرضاع: 

تقسم النساء اللواتي يتناولن الأدوية النفسية في أثناء 
الحمل إلى مجموعنين: مجموعة تخضع للمعالجة بسبب 
اضطراب نفسي سابق للحمل؛ ومجموعة تحدث لديها 


أعراض اضطراب نفسي في أثناء الحملء؛ للمرة الأولى أو 
ننيجة تكس اضطراب نفسي سابق. 

يُنْصح - كلما كان ذلك ممكناً - بأن يكون الخيار الأول في 
علاج الحالات الخفيفة إلى المتوسطة بالتداخل النفسىي 
الاجتماعي والعلاجات النفسية (العلاج النفسي الداعم, 
والعلاج السلوكي المعرفي؛ والعلاج بين الأشخاص). ويجب 
أن تكون عتية المعالجة باستخدام الأدوية النفسية مرتفعة 
نسبياًء وينصح بها فقط حين لا تنجح المعالجة النفسية في 
تخفيف الأعراض. أما الحالات الشديدة - ولاسيما التي 
تشتمل على أعراض ذهانية - فقّد يكون لأساليب المعالجة 
النفسية شأن إيجابي في معالجتهاء ولكن المعالجة الأساسية 
والأهم فيها هي المعالجة الدوائية. 

يجب تثقيف كل النساء في سن الحمل عن استخدام 
موانع الحمل لأن لهذه الأدوية تأثيراً ضاراً في الجنين. كما 
يجب تثقيفهن في تأثير الاضطرابات النفسية غير المعالجة 
لدى الأم فيها وفي جنينها أو مولودهاء وفي الأدوية النفسية 
والتأثيرات الجاتبية المحتملة في الجنين أو المولود حديشا. 
ويجب مساعدة المصايات باضطرابات تفسية على التخطيط 
للحمل خلال فترة هجوع المرض حنى تكون فترة الحمل 
خالية من العلاج الدوائي النفسي؛ كلما كان ذلك ممكناء إذ 
يجب في الحالات المثالية معالجة هؤلاء النساء من دون 
إعطاء أدوية نفسية في الثلث الأول من الحمل على الأقل. 
أما إذا كان ذلك غير ممكن فيجب استعمال أقل جرعة ممكنة 
من الأدوية اللازمة للسيطرة على الأعراض. 

لا تهدف المداواة النفسية فقط إلى تخفيف المعاناة في 
فترة الحمل؛ بل تهدف أيضا إلى منع التدهور والنكس بعد 
الولادة؛ فمع كل التقدم الطبى في تحسين صحة الأم 
والطفل؛ مازالت الاضطرابات النفسية تشغل المركز الثاني 
بين أسباب موت الأمهات الحوامل في بريطانياء إذ يبرز 
الانتحاريوصفه السبب الرئيس لوفيات الأمومة بنسية 2/١6‏ 
وتسهم الحالات النفسية في 75 من مجموع وفيات الأمومة. 

يجب بدل كل الجهود لمراقبة الأم الحامل في الفترة المبكرة 
من الحمل بغية تحديد النساء ذوات الخطورة العالية 
للإصابة باضطراب نفسي جدي في أثناء الحمل أو بعد 
الوضع؛ ننيجة نكس حالة سايقة أوبدء مرض جديد, أو 
وجود قصة عائليه قوية لمرض خطر. عندها يمكن تنسيق 
العناية بين الرعاية الطبية الأولية وأطباء التوليد, وبين 
المستوى الثاني للخدمات الصحية للأمراض النسائية 
والنفسية للبالغين: إضافة إلى الخدمات الاجتماعية 
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المتوافرة. 

في الأحوال المثالية يجب على النساء أن يحددن فترة 
الحمل في الفترة التي يَكُنَ فيها سليمات نفسياًء ولا يتناولن 
أي أدوية نفسية:» ولكن لا يتم ضبط موعد الحمل في 25٠0‏ 
من الحمول؛ وتتناول النساء أدوية موصوفة سابقاً في الأشهر 
الثلاثة الأولى من الحمل في نحو 77 من الحمول؛ وتشتمل 
الأدوية المستخدمة على أدوية نفسية في كثير من الحالات. 
تقوم معظم النساء بإيقاف الدواء حين يكتشفن أنهن حوامل 
خوفاً من تأثيره في الجنين؛ وينبغي على الأطباء أن 
يحدروهن من إيقاف الدواء المفاجئ. ويجب نصح النساء 
اللواتي يعانين اضطرابا نفسيا خفيفا إلى متوسط عندما 
يحملن في أثناء تناول الأدوية المضادة للاكتئاب بقطع العلاج 
تدريجيا لأن قطع العلاج المفاجئ قد يسبب أعراض امتناع 
غير مرغوية تضاف إلى القلق والتوتر الحاصلين لدى الحامل 
من احتمال تعرض الجنين لعوامل مشوهة. 

أما إذا كانت الحامل تتعاطى أدوية لمعالجة اضطراب نفسي 
شديد: فيجب إجراء تقييم شامل ودقيق لمخاطر أخد الدواء 
مقابل فوائده » فهناك خطر كامن كبير على الجنين من 
التأثيرات الجانبية للأدوية النفسية في مراحل متعددة في 
أثناء الحمل؛ وليس فقّط في مرحلة تكوين الأعضاء التي 
تكون قد انتهت عند اكتشاف وجود الحمل. ولكن هناك 
خطورة على الجنين أيضأ إذا حدث نكس مرض عقلي خطر 
لدى الأم؛ مما يسيء إلى الرعاية التوليدية والنفسية, 
وسلامة الأم وجنينهاء لذلك فقد تدفع الموازنة بين الفوائد 
والأضرار إلى متابعة المداواة النفسية في أشثناء الحمل مع 
احتمال تغيير المستحضر الدوائي إلى أسلم مستحضر 
معروف. وإذا حملت المرأة خطأ في أثناء تعاطيها أدوية ذات 
خطر كامن على الجنين يجب أن تخضع مبكراً إلى فحص 
مفصل بجهاز تخطيط الصدى (الإيكو) لتنحديد آثار 
التعرض لهذه الأدوية» كي لا يتم التخلص من حمل مرغوب 
فيه ما لم يكن ذلك ضروريا . 

لما كانت جميع الأدوية النفسية تعبر المشيمة عملياء فإن 
أي دواء يوصف للحامل سيصل إلى الجنين. وإن لزمن تعرض 
الجنين للأدوية النفسية أهمية خاصة في تطور الجهاز 
العصبي المركزي والجهاز القلبي الوعائي (إذ يبدأ تطور 
الجهازالعصبي المركزي بين اليوم السادس عشر واليوم الثامن 
عشرء ويتم إغلاق الأنبوب العصسبسي ءطن) (1125نالء070]ء7ءه0 
في اليوم الثلاثين: أي بعد أسبوعين من انقطاع الحيض»؛ 
وينم تكون القلب بين اليوم "؟ واليوم 75 :أي بعد 5 أسابيع 


من آخردورة شهرية). ولما كان الجهاز العصبي المركزي يتابع 
تطوره طوال حياة الجنين وفي مراحل الطفولة المبكرة» فإن 
نموه البنيوي والوظيفي يبقى حساساً تجاه التأثيرات 
الجانبية للأدوية النفسية (وكل المواد ذات الأذية الكامنة) 
حنى نهاية مرحلة الحمل وما يعدها. 

مبادئٌ عامة أساسية: 

-١‏ يجب أن يكون التدخل النفسي الاجتماعي والمعالجة 
النفسية الخيار الأول في علاج الحالات الخفيفة إلى 
المتوسطة من الأمراض النفسية (غير الذهاتية). 

؟- تحتاج الاضطرابات النفسية الشديدة: ولاسيما التي 
ترافقها أعراض ذهانية إلى معالجة صارمة؛ إذ إن عواقيها 
على الأم والجنين خطرة إن لم تعالج. 

*- إذا كانت هناك ضرورة للمعالجة الدوائية إضافة إلى 
المعالجة النفسية؛ يجب مناقشة ذلك مع المرأة الحامل. 

4- تتغير القواعد العلاجية المسندة ببراهين باستمرار. 
وعلى نحو عام فإن المعطيات المتوافرة تدل على فوائد 
المستحضرات الدوائية القديمة وتأثيراتها الجانبية الكامنة؛ 
لذا من الأفضل تجنب الأدوية الحديثة. 

ه- يتأثر استقلاب الأدوية بالتغيرات الفيزيولوجية 
المرافقة للحمل؛ لذلك فقد يجب تعديل الجرعة. 

5- ينصح باستخدام أقل جرعة فعالة» مع تقسيمها إلى 
عدة جرعات في أثناء النهار إذا كان ذلك عملياً بالنسبة إلى 
النزام المريضه. 

/ا- يفضل استخدام دواء وحيد وتجنب استخدام أكثر من 
دواء قدر الامكان. 

8- ينصح بإنقاص جرعة الدواء مع تقدم الحمل؛ ويقطع 
الدواء عند الأسبوع 75 إلى 78 من الحمل إذا كان ذلك ممكناً 
(مادام تدهورالصحة النفسية للحامل أقل من خطر 
التأثيرات الجانبية للدواء في الجنين). 

© مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة: 

استخدمت مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة ومازالت 
تستخدم منذ أكثر من 1٠‏ سنةء ولا يوجد أي برهان على أنها 
قد تسبب تشوهات جنينية أوتأثيرات سيئة في الحمل. ومع 
ذلك يجب أخذد الحيطة في أواخر الحمل؛ إذ سجلت حالات 
قليلة من أعراض امتناع قصيرة الأمد في ولدان يعمر أيام 
وفي خدّج؛ مثل فرط الاستثارة؛ وفرط الهياج: والرمع 
العضلي: والاختلاجات؛ وصعوية المص. 

لا تتوافر براهين على أن استخدام مضادات الاكتئاب 
ثلاثية الحلقة خلال الحمل يسبب تأثيرات جانبية في تطور 


الجهاز العصبي للأطفالء كالتأثير مثلاً على تسبة الذكاء 
واللغة والسلوكء, في حين تنوافر براهين على أن الاكتئاب 
الشديد غير المعالج عند الأم يرافقه ضعف التطور المعرضي 
واضطراب سلوكي عند أطفالها ولاسيما الذكور. 

لقد انخفض استخدام مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة 
في الأعوام الأخيرة؛ بسبب خطورة التسمم الحاد عند تناولها 
يجرعات عالية في محاولات الانتحار: ويسبب كثرة تأثيراتها 
الجانبية المضادة للكوئين. ولكن لا يوجد ما يمنع استخدام 
مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة في حالات الاكتئاب 
الشديدة والمسببة للعجز إذا كان هناك تقييم شامل لإمكانية 
إيذاء المريضة نفسهاء وإذا أعطي الدواء بكميات صغيرة. 

يعد كل من إيميبرامين ©«نسنة,مند:ز وأميتريبتلين 
عمتالا)مناندة حائلياً الخيار الأول في معالجة حالات الاكتئاب 
المتوسطة إلى الشديدة في أثناء الحمل. ويمكن استخدامهما 
أيضاً لضبط أعراض القلق والهلع الشديدة والمسببة للعجز 
والتي لم تتحسن بالمعالجة النفسية. من مزايا مضادات 
الاكتئاب ثلاثية الحلقة أنها تفرز بتراكيز قليلة في حليب 
الأم المرضع؛ ولم يظهرأنها تسبب أذى للوليد والرضيع؛ لذلك 
يمكن متابعة استخدامها للأمهات المرضعات بعد الولادة وفي 
أثناء الإرضاع. 

© مضادات الاكتئاب المثبطة لاسترداد السيروتونين 
الانتقائية 55115: 

زاد استخدام مضدادات الاكتتاب المشبطة لاسترداد 
السيروتونين الاننقائية مثل باروكسيتين وسيرترالين 
وفلوكسيتين وفلوفوكسامين وسيتالوبرام في العقد اللأخير 
خيارا أول في الاكنئاب الخفيف إلى المتوسط. وقد ثبت أنها 
أكثر تحملاً من مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة وأكثر أماتاً 
في الجرعات المفرطة. وقد عرف سابقاً أنها آمنة تسبياً في 
أثناء الحمل والإرضاعء ولكنها تقدم مثالا حياً على تغير 
الإرشادات العلاجية المسندة بالبراهين ننيجة توافر براهين 
جديدة على تأثيرات الأدوية الحديثة. فقد عرف في السنوات 
الأخيرة في عدد من الدراسات والحالات السريرية بأن 
استخدام فينلافاكسين ومضادات الاكتئاب المثبطة لاسترداد 
السيروتونين الانتقائية قد ترافقها مضاعفات ولادية متنوعة 
مثل الخداج ونقص وزن الولادة وصعوبات تنفسية وسلوكية 
عصبية وزيادة قبول الولدان في الحواضن. 

قد ترافق استخدام مضادات الاكنئاب المثيطة لاسترداد 
السيروتونين الانتقائية في أثناء الحمل أعراض امتناع 
مزعجة لدى حديثي الولادة: وياضطرابات نزفية تشبه التي 


تشاهد لدى البالغين بتأثير هذه الأدوية. وما زال سيرترانين 
حتى الآن الدواء الأكثر أماناً في أثناء الإرضاع. 

© مثبتات المزاج 2225 11أطة)5 11000: 

تستخدم الادوية المثبته للمزاج مثل الليثيوم والادوية 
المضادة للصرع - كاريامازيين وفالبرواتالصوديوم 
ولامونريجين - في علاج الهوس الحاد؛ ويوصفها جرعة 
صيانة في الاضطراب ثنائي القطبء وعلاجا داعما في 
معالجة الاكتئابالمعند المزمن. ولجميع الأدوية المثبتة للمزاج 
تأثيرات ماسخة وسامة للأجنة: وللأدوية المضادة للصرع 
المستخدمة في الاضطرابات النفسية التأثيرات الجانبية 
ذاتها المشاهدة عند معالجة النساء المصابات بالصرع بهذه 
الأدوية. 

تستخدم النساء المصابات باضطراب مزاج ثنائي القطب 
فعال الادوية المثبنة للمزاج طوال جرّء كبير من حياتهن 
المخصبة؛ لذلك يجب توعيتهن بمخاطر استمرار المعالجة 
أو إيقافها على الحمل. ويُنصح بإعطاء جرعة صغيرة من 
دواء مضاد للذهان بدلا من الأدوية المثبتة للمزاجء إذا كانت 
المرأة المصابة بالاضطراب ثنائي القطب الفعال تخطط 
للحملء؛ أو صارت حاملاً وذلك لعلاج هجمات الهوس الحادة 
وعلاجاً وقائياً في الحالات العقلية المستقرة. 

© الليثيوم سائط)ظ!: 

من المعروف منن زمن بعيد أن لليثيوم علاقة بالتشوهات 
القلبيه الولادية الخلمية:؛ ولاسيما شذدوذ إببشناين 265]610'5 
لال30018 الذي تحدث فيه تشوهات في الصمام مثلث الشرف. 
وقد تبين أن التعرض لليثيوم يزيد الخطورة المتوقعة لشذوذ 
إبشتاين عند الأطفال» ولكن تبقى هذه الزيادة صغيرة 
بالأرقام المطلقة. 

هناك مخاطر أخرى مرتبطة بالليثيوم مثل استسقاء 
السائل الأمنيوسىء وداء السكري عند الوليد: واضطرابات 
نظم القلبء واليرقان» وقصور الدرقيه. وقد يرافق النغيير 
السريع في حجم البلازما عند الأم حول فترة الولادة ارتفاع 
المستويات المصلية لليثيوم إلى مستويات سمية لكل من الأم 
والوليد» وقد تنجم عن ذلك إصاية الوليد بمتلازمة الطفل 
الرخو ]101206 'امم10 الني تتميز بالميل إلى النوم ويضعف 
المقوية والزرقه وتسرع التنفس وتسرع القلب وضعف الرضاعة 
(المص). 

يجب ألا يوقف العلاج فجأة عند النساء اللواتي يحملن 
وهن ينعالجن بالليثيوم لخطورة نكس المرض لديهن. ويجب 
إجراء التصوير بالامواج فوق الصوتيه باكرا لكشف إصديابة 


الأجنة بعيوب خلقية في القلب للسماح للحامل باتخاذ 
القرار بإكمال الحمل أو إنهائه. 

أظهرت مراجعة عدة مصادر أن الليثيوم هو الخيار الأول 
حين الحاجة إلى أدوية معدلة للمزاج في أثناء الحمل؛ ولكن 
كثيرا من النساء لن يقبلن ذلك؛ مما يوجب معالجتهن 
بجرعات صغيرة من الأدوية المضادة للذهان النموذجية مثل 
هالوبيريدول أو ترايفلوبيرازين عند الضرورة. 

© فالبروات 202]6م721: 

لم يدرس فالبروات جيدا في أثناء الحمل؛ لكن رافقت 
استعماله تشوهات ولادية كبيرة بما فيها الشوك المشقوق؛ إذ 
شوهدت عيوب الأنبوب العصبي عند مواليد 5 من النساء 
اللواتي استخدمن الفالبروات في الثلث الأول من الحمل؛ 
ولذلك فإن اختياره ليس مفضلاً على الليثيوم: لكن إذا 
استمرت الحامل على استخدامه فلايد من إضافة الفولات 
الذي قد يخفف من خطورة حدوث التشوهات. قد يسبب 
فالبروات تغيرات في وظيفة التخثر تمثل خطورة على الأم 
وعلى الجنين في أثناء الحمل وفي نهايته؛ وقد تكون المعالجة 
البديلة الأكثر أماناً هي التخليج الكهريائي أو مضادات 
الذهان عالية القدرة. 

يفرزفالبروات في حليب الثدي بتراكيز قد تصل إلى 1/٠١‏ 
من التراكيز المصلية لدى الأم. وقد سجلت علامات نقص 
صفيحات دموية وفقر دم عند أطفال بعمر” أشهر تعرضوا 
لفالبروات في أثناء الحياة الرحمية وفي أثناء الإرضاع 
الوالدي» وقد تتراجع هذه العلامات بعد إيقاف الإرضاع. 

© كاريامازيين عدامء22دسةطعردء: 

يعبر كاريامازيين المشيمة؛ وقد وثضت العديد من التقارير 
احتمال إحداثه تشوهات في الجنين. وفي دراسة استتباقية 
على 5 طفلاً تعرضوا لكاريامازيين في أثناء الحياة الرحمية 
تبين أن معدل حدوث العيوب الوجهية القحفية :/١١‏ ونقص 
تصنع الأظافر 75/: وتأخر التطور .٠١‏ لذلك يجب تجنب 
استخدام كاريامازيين في أثناء الحمل. 

يفرز كاربامازيين في حليب الثدي؛ وقد سجلت بعض 
التأثيرات العايرة لدى الأطفال الذين تعرضوا لكاريامازيين 
بسبب الرضاعة وشملت التهاب الكبد الركودي» واضطراب 
وظائف الكبد على نحوعابرء والنزق؛ والوسن؛ وصعوبة 
الرضاعة. 

© لاموتريجين: 

لا يعرف الكثير عن هذا الدواء الجديد نسبياء ولكن تبين 
المعلومات المتوافرة أن استخدامه منفرداً ترافقه خطورة 


احتمال إحداث تشوهات جنينية قد تصل إلى */: وأكثر هذه 
التشوهات الجنينية حدوثا هو شق سقف الحنك. يفرز 
لاموتريجين في حليب الثدي؛ وينصح بتجتب وصفه في 
أثناء الإرضاع الوالدي إلى حين توافر معلومات أكثر عن 
تأثيراته. 

« الأدوية المضادة للذهان دعناءل غنأمطء(دمناصة: 

توصف الأدوية المضادة للدهان لمعالجة الاضطرابات 
النفسية الحادة والمزمنة» مثل اضطراب المزاج ثنائي القطب 
والفصام والأمراض المشابهة للفصام. قد تستمر المريضات 
في أثناء هجوع المرض بتناول المستحضرات الفموية أو 
المستحضرات مديدة التأثير للأدوية المضادة للذهان. وعلى 
الرغم من إضعاف الخصوية بزيادة مستويات البرولاكتين 
المصلية: فإن معظم الأدوية المضادة للذهان الأحدث 
"اللانموذجية" ليس لها هذا التأثير, وقد تحمل نساء يتناولن 
الأدوية المضادة للذهانء وقد يرغين في إكمال الحمل فيجب 
عندها معالجتهن يحزم لأن تأثير الذهان يفوق مخاطر 
الأدوية المضادة للذهان في الجنين. 

© الأدوية المضادة للذهان النموذجية: 

ليس لمضادات الذهان النموذجية خطورة مهمة في تشويه 
الجنين؛ ويمكن عند الحاجة إلى التهدئة في أثناء معالجة 
ذهان حاد استخدام كلوريرومازين: والا فإن ترايفلوبيرازين 


وهالوبيريدول هما الخيار العلاجي الأول. يفضل سريرياً 
وصف الأدوية المضادة للذهان على شكل مستحضرات فموية 
للحامل للسماح بمرونة أكبر في تعديل الجرعات, ولا يُتصح 
بالاستخدام المنوالي لمضادات الذهان مديدة التأثير في 
الحمل؛ بسبب احتمال حدوث تأثيرات جانبية خارج هرمية 
في الوليد أو الرضيع لعدة أشهر بعد تناول العلاج. وقد يسبب 
كل من الفينوتيازينات وهالوييريدول أعراض امتناع أو 
أعراضا خارج هرمية عابرة في الوليد» ولذلك يجب سحب 
العلاج في الأسبوع 78-81 من الحمل إن كان ذلك ممكنا. 

© الأدوية المضادة للذهان اللانموذجية: 

يتزايد استخدام الأدوية المضادة للذهان اللانموذجية 
الجديدة لأنها أفضل تحملاً من ناحية التركين والتأثيرات 
الجانبية خارج الهرمية كما أنها لا تنقص الخصوبة. وقد 
يحدث الحمل في أوقات تغيير الأدوية من النموذجية إلى 
اللانموذجية. ولكن مازالت المعلومات المتعلقة باستخدامها 
ويتأثيراتها في أثناء الحمل شحيحة. 

© مشتقات البنزوديازيين: 

يجب تجنب استخدام مشتقات البنزوديازيين في أثناء 
الحمل ولاسيما في الثلث الأول منه. وإذا ما فوجئت المريضة 
بحمل لم تكن تخطط له في أثناء علاجها بالبنزوديازيينات 
يجب إيقافها. كما يجب تجنب وصفها للأم المرضع. 


الاضطرابات المعرفية 


تعد الاضطرابات المعرفية صلة الوصل بين الطب النفسى 
وطب الجهاز العصبي وتأثيرات الأدوية» ويتطلب تشخيصها 
وعلاجها إجراء فحص طبي نفسي دقيق يشمل أخذ قصهة 
مرضية مفصلة وفحص الحالة العقلية. تتظاهر الاضطرابات 
المعرفية بأعراض سلوكية ويخلل في واحدة أو أكثر من 
الوظائف المعرفية التي تتضمن كلاً من الذاكرة واللغة 
والتوجه والمحاكمة والعلاقات الاجتماعية وتنفين الأفعال 
وحل المشكلات. 

صنفت هده الااضطرابات قبل نحو قرن من الزمن دذتنحت 
عنوان الاضطرابات النفسية العضوية أو الاضطرابات 
الدماغية العضوية؛ لأنها تنجم عن حالات مرضية يمكن 
كشفها مثل أورام الدماغ أو التسمم أو غيرهاء في حين أطلق 
على الاضطرابات الدماغية التي لم يتوافر لها تفسير عضوي 
في الماضي كالاكتئاب اسم الاضطرابات الوظيفية» وقد عدل 
عن هذه التصنيفات القديمة بعدما بينت الدراسات أن لكل 
اضطراب نفسي مركباً عضويا؛ وأن استخدام مصطلح 
(وظيفي) بمعنى (غير عضوي) قد يكون مضللاً؛ وأنه لا بد 
دائماً من تأكيد أثر خلل الوظائف الدماغية: والبينى الجسدية 
التي تشكل مراكز العواطف والعمليات العقلية؛ في حدوث 


الاضطرابات النضصية. 
التصنيف: 


لكل من الاضطرابات المعرفية الأساسية الثلاثة (الخرف 
والهديان والنساوة) تصنيفات فرعيه تعتمد على السببيات 
المرضية؛ وسيُناقش كل منها حين الحديث عن الاضطراب بعينه. 

التقييم السريري 

يسعى الطبيب حين الاستماع إلى القصة المرضية إلى 
الحصول على صورة واضحة عن تطور المرض؛ إذ يجب تقصي 
الاضطرابات المعرفية الخفية وتقلب الأعراض وسير المرض» 
وينبغي على الطبيب استخراج تصور كامل لنبدلات البرنامج 
اليومى للمريض كاهتمامه بنظافته وبعمله ويهواياته 
ومقدرته على القيام بالمهام اليومية كالنتسوق وتحضير 
الطعام وغيرهاء ومن المهم أيضاً أن يركز الطبيب على الشكوى 
الرئيسة وفق ما يراه المريض أو المريضة لريطها بالوضع 
الطبي الذي أدى إلى ظهورها. 

فحص الحالة العقلية: 

بعد أخن قصة مرضية كاملة؛ تُقَيَم الحالة العقلية بودقف 


تهلة الحاج حسن 


فحص أداء المريض وقدراته وتحديد مواطن الضعف والقوة 
عنده؛ وكذلك تأسيس قاعدة للمقارنات المستقيلية الأساسية 
لنوثيق فعالية المعالجهة وللسماح بمقارنة مرضى مختلفين. 
ويجب على الطبيب حين اختبار الأداء المعرفي أن يُْقَيّم 
الذاكرة والقدرات البصرية الفراغية وقدرات القراءة والكتابة 
والرياضيات والمقدرة على التجريد. 

تخطيط الدماغ الكهريائي: 

تخطيط الدماغ الكهربائي اختبار سهل وغير غاز لتقييم 
فعالية الدماغ وله حساسية عالية لكثير من الاضطرابات؛ 
لكن نوعيته منخفضة نسبياً. وإضافة إلى استخدامه الفعال 
في الصرع؛ فإن له أهمية كبيرة في كشف تغيرات النظم 
الكهربائي المرافقه للهذيان الخفيف والآفات الدماغية 
الشاغلة لحين والنوب الجزئية المعقدة المستمرة؛ كما أنه 
حساس للحالات السمية والاستقلابية. 

التصويربالرنين المفنطيسي والتصوير المقطعي المحوصب: 

أثبت كل من التصوير المقطعي المحوسب والتصوير بالرنين 
المغنطيسي أنهما يشكلان أدوات استقصاء مفيدة في 
الأمراض النفسية العصبية؛ إذ تسمح أجهزة الرنين الحديثة 
بإجراء قياسات مباشرة للبنى الدماغيه كالحصين واللوزة 
وغيرهاء وقد حل الرنين محل التصوير المقطعي المحوسب 
على نحو كبير عند الاستقصاء العصبي النفسي بوصفه 
طريقة أكثر فائدة وأفضل مردودا. 

اول الخرّف: 

يُعَرّفْ الخرف بأنه اختلال مُتَقَدّم في الأداء المعرفي لا 
يرافقه اضطراب الوعي؛ إذ يبقى المريض واعياًء ولكن يظهر 
عليه عدد من الأعراض التي تشير إلى خلل في الأداء مزمن 
ومنتشر. ويُعد الخلل العامٌ في الذكاء الملمح الأساسي؛ 
ويتظاهر بصعوبات في الذاكرة والانتباه والتفكير والإدراك, 
وغالبا ما يتأثر أيضاً المزاج والشخصية والمحاكمة والسلوك 
الاجتماعي. ومع وجود معايير تشخيصية نوعية لأنماط 
خرف متعددة؛ كداء ألزهايمر والخرف وعائي المنشأ؛ فإنَّ كل 
أنماط الخرف تشنرك بعوامل شائعة محددة تؤدي إلى تراجع 
مميز في الأداء الاجتماعي أو الوظيفي إضافة إلى تراجع 
ملحوظ عن مستوى سابق للأداء»؛ وتشكل هذه العوامل 
المشتركة متلازمة يعد تعرفها سريرياً أمراً حاسماً في 
تشخيص الخرفء وقد تكون هذه المتلازمة مترقية أو ثابتة, 


دائمة أو عكوسة. ومع أن تحديد سبب محدد قد يكون 
مستحيلا ؛ فإنه يجب دائما عدم الاكتفاء بتشخيص الخرف 
بصفنه متلازمة؛ بل اقتراض وجود سبب كامن للمرض 
وتقصيه؛ إذ يعاني قرابة 16/ من المصابين بالخرف حالات 
عكوسة إذا طبّقت المعالجة قبل حدوث أضرار دائمة: وتعود 
عكوسية بعض حالات الخرف إلى السببيات المرضية الكامنة 


وإلى توافر العلاج الفعال وتطبيقه في الوقت المناسب. 
الويائيات: 
يتزايد معدل انتشار الخرف مع التقدم بالعمر؛ إذ يبلغ 
معدل انتشاره نحو ه/ تقريباً في الأعمارالتي تزيد على 70 
سنة و١40-7‏ في الأعمارفوق 850 سنة؛ ويبلغ انتشارالخرف 
نحو 70-١0‏ في العيادات الخارجية العامة للمسنين و0.ه/ 


الجدول )١(‏ الأسباب المرضية المحتملة للخرف 


-١‏ الخرف التنكسي 


- داء الزهايمر. 


- الخرف الصدغي الجبهي(داء بيك). 
- داء ياركنسون. 
- خرف جسم ليوي. 


- داء هنتنغتون. 
دداء وبلسون. 
- حثل الكريات البيض منتعدد الصباغ. 


- الخرف الكاذب في الاكلتاب. 
- التراجع المعرفي في الفصام. 


4- أسباب دماغية 


5- اسباب استقلابية 


- استسقاء الدماغ طبيعي الضغط. 
- أورام الدماغ الأولية والانتقالية. 


- عوزالشيتامين ب15. 


- أمراض الغدد الصم. 
- الاضطرابات الاستقلابية المزمنة. 


5- الرضوضص 


- الخرف بعد الرض. 


-الورم الدموي دحت الحافية. 


- امراض معدية 


- أمراض البريون 08,م: مثل داء كروتزفيلد جاكوب. 


00 متلازمة عوز المناعة المكتسب. 


- الزهري. 


- احتشاء الدماغ. 
- داء بينسفانغر (اعتلال الدماغ بالتصلب الشرياني تحت القشر). 
- قصور الديناميكيات الدموية (فرط التهوية أو نقص الأكسجة). 


-الكحول. 

- المعادن الثقيلةه. 

- الإشعاع. 

- الخرف الكاذب الناجم عن الأدوية (مثل مضادات الكولين). 
- أول أكسيد الكريون. 
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في دوررعاية المسنين. والخرف من تمط ألزهايمرهو النمط 
الأكثر شيوعاً؛ إذ يشكل 0-5٠‏ من مجمل الحالات: ويزداد 
انتشاره مع تقدم العمر؛ فيبلغ "1 من الرجال بعمر 50 و14 
من النساء بالعمر نفسه؛ ويصل معدل انتشار الخرف من 
نمط الزهايمر إلى 7١‏ في عمر 4١‏ سنة؛ منها /70-4٠‏ حالات 
خفيفة؛ ويشغل مرضى ألزهايمر أكثر من 5٠‏ من أسرة دور 
الرعاية. 

أما النمط التالي في الشيوع فهو الخرف وعائي المنشأ 
الذي يرتبط سببياً بالأمراض الدماغية الوعائية: ويبلغ -١١‏ 
من كل حالات الخرف. ويكثر حدوث هذا النوع في 
الأشخاص بأعمار 7١-0‏ سنة؛ وهو يصيب الرجال أكثر من 
النساء؛ ويعاني قرابة ٠5-٠١‏ من المرضى ترافق الخرف 
الوعائي والخرف من نمط ألزهايمر في الوقت نفسه. 

وتتضمن الأسباب الشائعة الأخرى للخرف - والتي يشكل 
كل منها 5-١‏ من الحالات - رض الرأسء؛ والخرف المرتبط 
بتعاطي الكحول؛ وأنماط خرف متنوعة مرتبطة باضطرابات 
الحركة كداء هنتنغتون وداء باركتسون. 

السببيات المرضية: 

تتضمن الأسباب الأكثر شيوعاً للإصابة بالخرف عند 


الأفراد بعمر أكبر من 560 سنة: 

-١‏ داء الزهايمر. 

؟- الخرف الوعائي. 

#- ترافق خرف أالزهايمر والخرف الوعائي. 

أما الأمراض الأخرى التي تؤلف نحو ٠١‏ من الأسباب؛ 
فتتضمن خرف أجسام ليوي 1672608013 'إ600 لإللاء.1] وداء بيك 
ع5ةع015 21015 وخرف الفص الجبهي ومُوه الرأس طبيعي 
الضغط 12[115م1('05027 016551116 720111121 والخرف الكحولى 


والخرف المرافق لداء باركنسون والخرف في سياق الأمراض 
المعدية مثل الزهري وعوز المناعة البشري. وينجم العديد 
من أنماط الخرف المشخص سريرياً عن أسباب عكوسة مثل 
الاضطرابات الاستقلابية (مثل قصور الدرقية)» والعوز 
الغذائي (مثل عوزشيتامين ب ١١‏ أو عوزالفولات)» ومتلازمة 
الخرف الكاذب الناجمة عن الاكتئاب. 

وفيما يلي تفصيل أكثر هذه الأشكال أهمية: 

١-الخرف‏ من نمط الزهايمر عط) 04 2أأصعتمع06: 
م3 5” ع داع ط412 وصف لويس الزهايمر عام /ا90١1‏ حالة 
مرضية أخذت اسمه لاحقاً؛ وهى حالة امرأة عمرها ١ه‏ سنة 
مصابة بخرف مترق منذ أريع سنوات ونصفء يتطلب تأكيد 


الجدول )١(‏ المعايير التشخيصية للخرف من نمط الزهايمر بحسب 2511-1797-1168 


-١‏ تدهور معرفي يتظاهر بكل من: 


أ- خلل الذاكرة (خلل القدرة على تعلم معلومات جديدة أو تذكر ما تم تعلمه سابقا). 


ب- واحد أو أكثر من الااضطرابات المعرفية التنالية: 
© حيسة كلامية 12513م2 
« لا أدائية (أو تعذر الأداء ) 12713م2 


© عسر البلع 


»اضطراب الأداء التنفيذي 


؟- يسبب هذا التدهور خللاً نوعياً في الأداء المهني أو الاجتماعي وتراجعاً نوعياً عن مستوى أداء سابق. 


*- يتميز السير ببدء تدريجي ويتدهور معرفي مستمر. 


4- لا يمكن عزو هذا التدهور إلى أي مما يلي: 


أ- حالات عصبية مركزية أخرى تسبب تراجعاً مترقيا في الذاكرة والمعرفة؛ مثل أمراض الأوعية الدماغية أو داء 
باركنسون أو داء هنتنغتون أو استسقاء الدماغ طبيعي الضغط أو أورام الدماغ أو الورم الدموي تحت الأم الجافية. 

ب- حالات جهازية معروف أنها تسبب الخرف؛ مثل قصور الدرقية؛ أو عوز شيتامين ب ١١‏ أو حمض الفوليك أو 
النياسين؛ أو فرط الكلسيوم أو الزهري العصبي أو عدوى فيروس عوز المناعة البشري. 


ج- الحالات الناجمة عن تعاطي المواد الفعالة نفسيا. 


5- لا يحدث الخلل حصرياً خلال سير الهذيان. 


-1١‏ لا يمكن تفسير الاضطراب على نحو أفضل باضطراب آخرء مثل الاكتئاب أو الفصام. 
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تشخيص داء الزهايمر فحصاً تشريحياً مرضيا للدماغ؛ ولكن 
من المعتاد تشخيص الخرف من تمط الزهايمر اعتمادا على 
الموجودات السريرية بعد استيعاد الأسباب اللأخرى للخرف. 
العوامل الجينية: مع أن سبب خرف ألزهايمر لا يزال 
مجهولاً؛ فقد حدث تطور في فهم الأساس الجزيئي لحدوث 
الترسبات النشوانية التي تشكل معلماً رئيساً في السببيات 
المرضية العصبية للاضطراب. كما يفترض أن العوامل الوراثية 
تؤث ثر في تطور الاضطراب في بعض الحالات على الأقل؛ ؛إذ 
توجد قصة عائلية لخرف الزهايمر في /1١٠‏ من المرضى بحسب 
بعض الدراسات: ويدعم التأثير الجيني ايضاً أن توافق معدلات 
الإصابة لدى النوائم وحيدة البيضة أعلى منها عند التوائم 
ثنائية البيضة (47/ مقابل 28). وتبين دراسات جيدة النوعية 
إمكان انتقال المرض فى بعض العائلات بوساطة جين جسدي 
سائد مع أن هذا الانتقال نادر عادة؛ ويبدو أن للخرف من 
نمط الزهايمر صلة بالصبغيات ١‏ و؛ و١7.‏ 
الإمراضية العصبية: ظهر في الدراسات بعد الموت أن دماغ 
المصابين بداء ألزهايمر أخف مما في غير المصابين؛ ويبين 
الفحص المجهري الآفات الأكثر بروزاً التي وصفها الزهايمر 
وهي النُوَيُحات 15 خارج الخلوية والتّشابُكات اللُيَيْفِيَة 
القّقصبيّة 5 لانة]70115111ناء2 داخل الخلوية. ولم يتحدد 
حتى الآن أي من هذه الآفات هو المسؤول عن الخلل المعرضي 
تتضمن اللويحات مركزاً نشوانياً محاطاً بحثل لإحامم مدلل 
مملوء ببروتينات تاو 0106105 1211" مُحَريَّة ة بفرط الفُسمرَة 
0 هلام 05 طم]عم ا . أما التشابُكات اللييفيّة العصبيّة 
فتتركب من خيوط حلزونية مزدوجة وخيوط مستقيمة وينى 
ممائلة للبنى الموجودة في المادة الحثلية حول اللويحات. 
الفرضية الكولينية: تم تحديد توضع التغيرات المرضية 
في داء الزهايمر على كلا المستويين البنيوي والوظيضي. 
تحدث اللويحات والتَّشابُكات أولاً في الحصين كلام مقع 0مصتط 
قبل أن تنتشر إلى المناطق الأخرى. وتكون بعض أجزاء الدماغ 
مصونة نسبيا؛ إذ لا يصاب الفص المذالي حتى مراحل 
متأخرة من المرض. ويبدو أن المخيخ لا يصاب بالآفات 
العصبية. وأظهرت الدراسات براهين قوية على فقد نوعي 
للعصبونات الكولينية فى النواة القاعدية لميئرت [5853 
+816(261 01 5ناء1عنان ؛ مما قاد إلى الفرضية الكولينية القائلة 
بأن الخلل المعرفي في داء ألزهايمر يرجع إلى تأثر العصبونات 
الكولينية. وكانت هذه الفرضية هي التي قادت إلى تطوير 
الطرق الدوائية لتصحيح الفقد الكوليني؛ مما أدى بالتالي 
إلى تقديم المركبات الأولى المصممة لداء الزهايمر خصوصاً. 


طليعة البروتين النشواني مأء04م «0دتتناءع"م 71010تة: 
يتوضع جين طليعة البروتين النشواني على الذراع الطويلة 
للصبغي 221 ويؤدي تحطم طليعة البروتين التشواني إلى 
تشكل البروتين 84 وهوالمكون الأساسي للويحات الشيخية. 
وما زالت البحوث لدراسة استقلاب هذا البروتين في الأصحاء 
وفي المصابين بداء الزهايمر مستمرة للإجابة عن هذا 
السؤال. 

الجينات 1/4 المتعددة: يصاب الناس الذين يمتلكون نسخة 
واحدة من الجين 14 بداء الزهايمر أكثر بثلاث مرات ممن 
لا يوجد لديهم هذا الجين» ويصاب من توجد عنده نسخنان 
من هذا الجين أكثر بثماني مرات. ولا ينصح مع ذلك حالياً 
تحري هذا الجين؛ لأنه قد يوجد عند أشخاص غير مصابين 
بالخرف كما لا يوجد عند كل الأشخاص المصابين. 

النواقل المصبية: يعد كل من الأستيل كولين 
والنورأدرينالين الناقلين العصبيين الأكثرتداخلاً في سببيات 
داء الزهايمر؛ إذ يفترض انخفاض فعاليتهما في المصابين» 
وبدت في دراسات عديدة ننائج تتفق مع نظرية حدوث تنكس 
نوعي في العصبونات الكولينية في النواة القاعدية لمينرت 
في الأشخاص المصابين بداء الزهايمر؛ وهناك دراسات أخرى 
تظهر نقصاً في تركيز الأستيل كولين والكولين أستيل 
ترانسفيراز في الدماغ؛ مما يدعم النقص الكوليني في داء 
الزهايمر. فالكولين أستيل ترانسفيراز هو الإنزيم الأساسي 
في تصنيع الأستيل كولين؛ ويوحي نقص هذا الإنزيم نقصّ 
عدد العصبونات الكولينيةه الموجودة في الدماغ. أما خلل 
النورادرينالين فقد استنتج من ملاحظة تناقص العصبونات 
المحتوية على النورادرينالين في بعض الدراسات على أدمغة 
الأشخاص المصابين بداء ألزهايمر. ومن النواقل الأخرى التي 
قد تسهم في حدوث هذا المرض الكورتيكوترويين 
والسوماتوستاتين؛ إذ لوحظ نقص هذين الناقلين العصبيين 
في أشخاص مصابين بداء الزهايمر. 

أسبابأخرى: من النظريات الأخرى التى وضعت لتفسير 
مرض الزهايمر نظرية خلل تنظيم عملية التمثيل الغذائي 
للفوسفولبيد الموجود في أغشية العصبونات؛ مما يؤدي إلى 
أغشية أكثر صلاية من الحالة الطبيعية. كما قيل بسمية 
الأللنيوم عاملاً مسبياً للمرض»؛ فقد وجدت مستويات عالية 
من الألمنيوم في أدمغة بعض المرضى الذين يعانون مرض 
ألزهايمرء ولكن هذا لا يُعدّ عاملا مسيبيا نوعيا. 

؟"- الخرف الوعائي 12)ه06©02 «داناء725: يُعدَ اعتلال 
الأوعية السيب الثاني للخرف من حيث الاننشار. ولما كانت 


المسببات الوعائية للاختلالات المعرفية شائعة وقابلة للوقاية 
والاستجابة للعلاج؛ فإن للتشخيص الباكر أهمية في هذا 
المرض. والخرف الوعائي ليس مرضاً بل هو متلازمة: ويعتقد 
أن السبب الأساسي فيها اعتلال الأوعية في مناطق متعددة 
من الدماغ وإصابتها باحتشاءات. وغالياً ما يشيع حدوث 
الخرف الوعائي في الرجال؛ ولاسيما الذين يعانون وجود 
عوامل خطورة قلبية وعائية أخرى؛ ويؤثر الاضطراب أولاً 
في الأوعية المخية الصغيرة والمتوسطة مسبباً احتشاءات 
من الدماغ؛ وقد تنجم هذه الاحتشاءات عن سد الأوعية 
بوساطة لويحات تصلبية أو صمات من مناطق بعيدة مثل 
الدسامات القلبية. 

أما الملامح السريرية للخرف الوعائي فتشمل المتلازمة 
المعرفيه والموجودات العصبية ؛ تدميز المتلازمة المعرفية بقصور 
الذاكرة ومتلازمة عسر التنفين وبطء معالجة المعلومات 
وتغيرات في المزاج والشخصية. يكون قصورا لذاكرة هنا أخف 
منه في داء ألزهايمر؛ أما متلازمهة عسر التنفيذ فتنطوي 
على خلل في رسم الهدف والمبادرة والدتخطيط والتنظيم 
والسالي والسنفيذ إصافة إلى النجريد. في حين تبقى 
الشخصية والبصيرة محفوظتين في الحالات الخفيفة 
والمتوسطة من الخرف الوعائي. 

أما الموجودات العصبية فهي آفات بؤرية في الدماغ تظهر 
باكرا خلال سير:المرض؛ وتتضمن قصوراً حسيا أو حركياً 
واتخفاضاً في القدرة على التنسيق وعلامة بابنسكي وتضيق 
الساحة البصرية وعلامات بصلية وعلامات خارج هرمية مع 
مشيه غير ثابته وسقوط غير محرض. 

ومدرسيا ينميز الخرف الوعائي بالبدء المفاجئ نسبيا 
( خلال أيام أو أسابيع) والندهور التدريجي (تحسن بسيط 
بعد التراجع) والسير المتبدل (مختلف بتفير الأيام). 

*- مرض بينزفانفر 0156252 8111517721867*5: يعرف أيضاً 
باعتلال الدماغ تحت القشري بتصلب الشرايين 5050011221 
/ل)هم210امء06ء 3:6210561620116: ويتميز باحتشاءات صغيرة 
متعددة في المادةالبيضاء نتؤدي إلى تبدلات في 
المناطق القشرية؛ كان هذا الداء يُعدَ سايق حالة نادرة؛ ولكن 
تطورتقنيات تصوير الدماغ أظهرت أنه أكثر شيوعاً مما كان 
يعتقد سابقاً. 

4- داء بيك 0156256 21125: يتميز داء بيك برجحان 
انتشار الضمور في المناطق الصدغية الجبهية» حيث تفقد 
من هذه المناطق العصبونات وخلايا الدبق العصبيء وتتشكل 
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فيها كتل من هياكل الخلايا تدعى أجسام بيك العصبونية 
التي تشاهد في بعض العينات بعد الوفاة؛ ولكنها غير 
ضرورية للتشخيص . لا يعرف سبب داء بيك حتى الآن؛ وهو 
يشكل قرابة 0 من جميع أشكال الخرف غير العكوس؛ وهو 
أكثر شيوعاً في الرجال؛ ولاسيما في أقرياء المصابين به قرابة 
من الدرجة الأولى. وقد يصعب التمييز بين داء بيك والخرف 
من نمط ألزهايمرء ولكن المراحل الأولى لداء بيك تتميز 
بتغيرات في الشخصية والسلوك؛ مع احتفاظ نسبي 
بالوظائف المعرفية الأخرىء كما أنه يبدأ قبل بلوغ الخامسة 
والسبعين من العمر.أما الحالات العائلية فقد تحدث بعمر 
أقل» وأظهرت بعض الدراسات أن نحو نصف حالات داء بيك 
هي من النمط العائلي. وتشيع في داء بيك ملامح متلازمة 
كلوفر بوسسي 52025006 لإءنا761-8ا!آ! (قفرط النشاط 
الجنسي؛ وفرط قموية (6012110منإ1) ولامبالاة) أكثر من 
شيوعها في داء الزهايمر. 

ه-داء أجسام ليوي »015625 8003 1673: يمتازهذا المرض 
بوجود أجسام ليوي الاشتماليهة في قشرة المخ:؛ وهو خرف 
مشابه سريرياً لخرف الزهايمرء وغالباً ما يتميز منه بوجود 
الهلوسة (تلاحظ الهلاوس البصرية المتكررة في نحو ثلشي 
المرضى) والعلامات خارج الهرمية الني تشاهد في أقل من 
نصف المرضى حين حضورهم للفحص؛ وقد لا توجد أبدا 
في ريع المرضى. كما تشيع أعراض الاكتئاب الذي يعانيه 
نحو 1٠‏ من المرضى؛ ومن المللاحظ أن المصابين بداء أجسام 
ليوي يبدون تأثيرات جانبية ملحوظة حين معالجتهم 
بالأدوية المضادة للذهان. 

ومن المهم الإشارة إلى أن سيرداء أجسام ليوي سريع نسبياً 
مقارنة بداء الزهايمر؛ إذ يتطلب ١-ه‏ سنوات لدخوله في 
المراحل النهائية للمرض التي يصبح فيها الخرف عميقاً: 
وترافقه باركنسونية شديدة. 

ك"-داء هنتنفتون 01562356 5 092)ع12)دنا11: يرافق داء 
هنتنغتون نموذجياً تطوراالخرفء ويكون الخرف المشاهد في 
هذا المرض من نمط الخرف نحت المقشري الذي يتميز من 
النمط القشري للخرف بزيادة حدوث اللاضطرابات الحركية 
ويقلة حدوث الاضطرابات اللغوية: فيبدي المصاب بالخرف 
في داء هنتنفتون في المراحل المبكرة والمتوسطه من المرض 
أعراضا من البطء الحركي النفسي وصعوبة في تنفين 
المهمات المعقدة:؛ مع بقاء الذاكرة واللغة والبصيرة بقاء نسبياً: 
ولكن يصبح الخرف كاملا بتقدم الحالة مع المحافظة على 
الملامح الني تفرقه عن داء ألرّهايمر؛ وهي ارتفاع حدوث 


الاكتئاب والدهان: إضافة إلى اضطراب الحركة الكنعي 
الرقصي 01602]066010ه التفقليدي. 

/- داء باركنسون 015356 «وكدطاء23:1: الباركنسونية هي 
مرض يصيب النوى القاعدية في الدماغ. مثلها في ذلك 
مثل داء هنتتغتون» ويشيع ترافقها والخرف والاكتئاب؛ إذ 
يعاني نحو /0-٠١‏ من المصابين بداء باركنسون الخرف, 
إضافة إلى أنه يمكن كشف خلل معرفي تحت سريري في 
/40-٠‏ منهم. ويرافق البطءً الحركي في داء باركنسون بطء 
التفكير عند بعص المرضى المصابين؛ وهو ما قد يشير إليه 
الأطباء بمصطلح تبلد الذهن 2ذمء تام [5720. 

8- الخرف المرتبط بفيروس عوزالمناعة البشري -/1117: 
2 360اء: يراقق العدوى بفيروس عوزالمناعة خرف 
يسمى "مُرَكَبٍ الخرف المرتبط بالإيدز" أو" خرف فيروس عوز 
المناعة البشري"”؛ ويحدث الخرف في المصابين بعوزالمناعة 
بمعدل سنوي يقارب :2١4‏ ويتوازى تطور الخرف في هؤلاء 
المرضى مع ظهور شدوذات بالتصوير بالرنين المفنطيسي. 
ويتم التشخيص بتأكيد الإصابة بفيروس عوزالمناعة ممع 
استبعاد أي أسباب مرضية أخرى قد تفسر الخلل المعرفي» 
وتتطلب المعايير التشخيصية لهذا المرَكَبٍ برهاناً مخبرياً على 
الإصابة الجهازية بالفيروسء واختلالين على الأقل في 
المعرفه» ووجود شذوذات حركية أو تغيرات في الشخصيه. 

تتضمن الأعراض المعرفية الباكرة النسيان وفقدان التركيز 
والبطء العقلي والانخفاض في أداء المهمات المتسلسلة 
المعقدة.أماالأعراض السلوكية الأولية فتتضمن الفتور 
ونقص المبادرة والاستجابة العاطفية والانسحاب من 
المجتمع؛ إضافة إلى الأعراض الحركية الباكرة؛ وهي فقدان 
النوازن والتوافق وصعوبة المشي ونخص دقه حركات اليد. 

غالبا ما تتطورالحالة سريعاً وصولاً إلى التدهور الشديد 
والموت؛ ولاسيما في المرضى المصابين باضطرابات جسدية 


عميضه. 

4- الخرف المرتبط برضح الرأس 012-512)60ناقما 20ع5: 
2 قد يكون الخرف أحد عواقب رص الرأس : ولاسيما 
المتكرر؛ إذ تحدث متلازمة خرف اللكام 0711-01012[2ام 
101 (أو خرف ارتجاح الدأماغ وء5)0اأونام 8 معمرعل) 
في الملاكمين المعرضين لتنكرر رض الرأس لسئوات عديدة: 
وتتميز هذه المتلازمة بالتململ العاطفي والرتح 21212 
والسلوك الاتدفاعي. 

التشخيص والمعالم السريرية: 

يعتمد تشخيص الخرف على الفحص السريري بما 


يتضمنه من فحص الحالة العقلية والنفسية: ومعلومات 
من أهل المريض وأصدقائه وزملائه. ويجب وضع تشخيص 
الخرف بالحسبان في كل شخص يبدو عليه تفغير في 
الشخصية بعد عمر الأريعين عاما؛ إذ ينيغي على الأطباء 
الانتباه لما قد يبديه المرضى من خلل فكري ونسيان؛ إضافة 
إلى البراهين على محاولة المرضى إخفاء العجز المعرفي من 
خلال الإنكارأو المراوغة أو التسويغ. وقد تشاهد علامات 
مميزة في مظهر المريض وسلوكه مثل الانسحاب الاجتماعي 
أوفرط الترتيب والتنظيم المفرط أو الميل إلى الدقة الشديدة 
في ريط الأحداث؛ إضافة إلى نوب مفاجئة من الغضب أو 
السخرية أحياناً أو تغيرالمزاج2أوالكلام غيرالمناسب 
اجتماعيا أو النكات السخيفة أو تعبيرات اللامبالاة أو 
البلادة؛ مما يوحى وجود الخرف؛ ولاسيما إذا ترافقت مع 
اضطراب الذاكرة. 

يُعدَ خلل الذاكرة معلماً باكرا ومستمرا في الخرف؛ 
ولاسيما في أنماط الخرف القشرية كداء الزهايمر. ويكون 
خلل الذاكرة خفيماً ومركزاً على الحوادث الجديدة في 
المراحل المبكرة» فينسى الأشخاص الذين قابلهم خلال اليوم 
وأحداث اليوم نفسه؛ ويصبح خلل الذاكرة شديداً مع تقدم 
سير المرض؛ فلا تبقى إلا المعلومات الراسخة التي تعلمها 
الشخص أولاً مثل مكان ولادته. ولما كانت الذاكرة مهمة في 
التوجه للأشخاص والزمان والمكان؛ فإن التوجه قد يتأثر 
لاحقاً خلال سير الخرفء فينسى المرضى مثلاً كيفية العودة 
إلى غرفهم بعد الذهاب إلى الحمام؛ ولكن دون اضطراب 
مستوى الوعي. وقد تؤثر الإصابات القشرية في الخرف في 
القدرات اللغوية للمرضى؛ فيصاب المريض بالحبسة اللفظية 

التفيرات العصبية والنفسية: 

-١‏ الاختلال المعرفي: يعد الخرف تراجعاً معرفياً مكتسباً 
ومترقيا في وظائف متعددة» ويتظاهر التراجع المعرفي 
بالنساوة والحبسة والعمه وتعدر الأداء. 

© النساوة 21022512: تحدث النساوة في داء ألزهايمر باكرا 
وهي غير عكوسة: وتفقد الذكريات الحديثة قبل الذكريات 
البعيدة؛ ويوحي التناقض في فقد الذكريات الحديثة 
والبعيدة أن المشكلة الأولية تكمن في اكتساب الذكريات أو 
استرجاعها أكثر منها في تخرب الذاكرة: وهذا ثابت في 
المراحل المبكرة من داء الزهايمر, ولكن مع تقدم المرض تختل 
كل عمليات الذاكرة. 

© الحيسة: تُكشف المشكلات اللغويةٌ عند الكثير من مرضى 
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داء األزهايمر منن الفحص الأول وقد يتطلب كشفها أحياناً 
فحصا تفصيليا ودقيقاً؛ وتتكون الظواهر المبكرة للمشكلات 
اللغوية من صعوبة إيجاد الكلمات والإإطناب ومظاهر أخرى 
كالنكرار واستخدام كلمات بديلة. 

© العمه 2820513: قد يعاني المصابون بداء ألزهايمر 
صعوبات في تمييز الأشياء وتسميتهاء ومن أنواع العمه 
النوعية لداء الزهايمر فقدان القدرة على تمييز الشخص 
لوجهه بالمرآة: فيعتقد أنه يرى شخصاًآخر؛ ويأخن بمحادثته. 

© تعر الأداء (اللاادائية) 2018212: تصبح صعوية تنفين 
المهمات المعقدة دون خلل حركي واضحة في المراحل المتوسطة 
من المرض؛ فتلاحظ أولاً صعوبات في ارتداء الملابس وفي 
العمل في المطبخ: يتبعها اختفاء القدرة على القيام بالعديد 
من المهمات الأكثر صعوبة؛ ويضع المرضى عادة خططا لتجنب 
القيام بتلك المهمات» ويظهر تعدر الأداء فقط حين تختفي 
تماماً القدرة على استخدام هذه الخطط. 

»اختلالات معرفيةأخرى: لا تتم في داء األزهايمر 
المحافظة على سلامة أي من الوظائف المعرفية؛ فيشيع 
حدوث صعوبة إدراك أبعاد البيئة المحيطة في المراحل 
المتوسطة من الاضطراب؛ مما قد يؤدي إلى نوهان طبغرافي 
وتجول وضياع؛ كما تبرز الصعوبات في كل من العمليات 
الحسابية والانتباه والتخطيط. 

-١‏ الاختلال الوظيضي: مع أن التراجع المعرفي في داء 
ألزهايمر يعد العرض المهم للمرض؛ فإن التدهور الوظيفضي 
هوالذي له التأثير الأكبر في حياة المصابين أنفضسهم,؛ 
ويستدعي الجزء الأكبرمن الرعاية التي يحتاج إليها المريض. 
وعلى نحو عام فإن القدرات الوظيفية تتراجع بالترافق مع 
القدرات المعرفية. 

تقسم نشاطات الحياة اليومية إلى نشاطات تتعلق 
بالاهتمام بالذات وتشاطات تتعلق باستخدام الأدوات» 
والأخيرة هي التي تتأثر أولاً في داء الزهايمر. 

الأعراض النفسية العمصبية: 

١-المزاج:‏ العلاقة بين داء الزهايمر والاكتئاب علاقه 
معقدة؛إذ يُعدَ الاكتئاب عامل خطورة لداء ألزهايمر؛ ويمكن 
الخلط بين الاكتئاب والخرف (الخرف الكاذب)؛ إذ يحدث 
الاكتئاب كجزء من الخرف إضافه إلى وجود الخلل المعرفي 
في اضطرابات الاكتئاب. ويُوجِّه الاهتمام فى هذا القسم إلى 
حدوث الاكتئاب كعرض من أعراض الخرف. يصعب تقييم 
المزاج عند شخص مصاب بالخرف؛ إلا أنه يمكن تمييز 


الاكتئاب بوجود البطء النفسي الحركي والفتور والبكاء 
وضعف الشهية واضطراب النوم والتعبير عن عدم السعادة) 
ويعتقد عموما أن حدوث الاكتئاب أكثر شيوعاً في المراحل 
الباكرة من داء األزهايمر منه في المراحل المتأخرة. ولا يعرف 
السيب الكامن خلف اضطرابات المزاج في المصايين بداء 
ألزهايمرء بيد أن النقص الكوليني في داء الزهايمر يرافقه 
عادة تناقص في السيروتونين والنورأدرينالين. 

؟- الذهان: قد تحدث في سياق الخرف أعراض ذهانية: 
أكثرها شيوعاً الضلالات الزورانية, وتحدث الهلوسة على نحو 
أقل؛ وخاصة منها الهلوسة البصرية. وكما في الاكتئاب تؤدي 
صعوية كشف الذهان في المراحل المتوسطة والشديدة من 
المرض إلى اختلاف واسع في معدلات الحدوث من دراسة إلى 
أخرى. 

*- الشخصية: التغيرات في الشخصية مكون ثابت تقريباً 
في داء الزهايمر. ويصف أفراد العائلة هذا التغيربأن 
الشخص الذي عرفوه سابقاً قد ذهب. ويتميز التغير في 
الشخصيةه بتغير في الإدراك وفي الاستجابة للعوامل 
البيئية؛ إذ قد يصبح الأشخاص أكثر قلقاً أوخوفا؛ مع تسطح 
في الوجدان وعدم التفاعل في المواقف التي تتطلب التحدي, 
وقد تحدث الاستجابة الكارثية؛ وهي تفاعل عاطفي عنيف 
وقصير الأمد يحدث حين يواجه المريض بموقف صعب لا 

4 - تظاهرات سلوكية أخرى: تحولت المضاعفات السلوكيهة 
لداء الزهايمر إلى هدف علاجي؛ وتتضمن هذه المضاعفات 
مجالاً واسعاً من السلوكيات يشتمل على التجول؛ وتغير 
عادات الأكل؛ وتبدلات نظام النوم؛ وعدم استمساك المصرات» 
وترتبط هذه السلوكيات كثيراً بشدة المرض؛ وتحدث في معظم 
المصابين بداء الزهايمر. 

5- التفاعل الكاركي «وناعدء7 عنطام02]25]:0: يبدو في 
المصابين بالخرف تناقص القدرة على تطبيق ما سماه "كرت 
غولدشناين" بالموقف المجرد 20100106 3055201 ؛ فيعاني المرضى 
صعويات في التعميم بعد حادث مفرد؛ وفي تشكيل المفاهيم 
وفي إدراك أوجه التشابه والااختلاف بين المفاهيم. علاوة على 
ذلك؛ تختل لديهم القدرة على حل المشكلات المنطقية وإصدار 
الأحكام السليمة. ويحدث التفاعل الكارثي عقب إدراك 
المريض الخلل الفكري الشخصي تحت ظروف ضاغطة: 
ويحاول التعويض عن الخلل باستخدام آليات لتجنب ظهور 
الفشل فى الأداء الفكري؛ فقد يقوم بتغيير الموضوع أو 


بإطلاق النكات أو تغيير اتجاه المقابلة: ويظهر عليه الغفضب 
والهياج» كما يشيع حدوت ضعف السيطرة على الدافع 
والحكم الناقص؛ ولاسيما في الخرف الذي يصيب الفص 
الجبهي. ومن الأمثلة على هذه الاضطرابات خشونة اللغة 
والنكات غير المناسبة وإهمال المظهر الشخصي والنظافة 
وتجاهل قواعد السلوك الاجتماعي 

5- متلازمة غروب الشمس 57120150126 5111001782: تتميز 
هذه المتلازمة بالنعاس والتخليط والرنح والسقوط المفاجئ؛ 
وتحدث في المرضى المسنين الخاضعين لتركين شديد وفي 
المصابين بالخرف الذين يبدون رد فعل معاكس عند إعطائهم 
جرعات قليلة من الأدوية المنشطة نفسياً؛ كما تحدث في 
المصابين بالخرف مع زوال منبه خارجي كالضوء الذي يعمل 


اللغة 


كدليل للتوجه. 

التشخيص: 

تقسم حالات الخرف عموماً إلى خرف قشري وخرف تحت 
قشري. تتركز الا صابة في الخرف المشري 067060118 [6010162 
في قشرة الدماغ كما في داء ألزهايمر وداء بيك ومرضص 
بينزفانغر وداء كروتزفيلد جاكوب. أما في الخرف تحت 
ا 2 :معطلا لتتركر! لإصناية في بنى نقع 


ومُركب الخرف المرتبط بالإيدز. تتأثرا لذاكرة ووظائف اللغة 
باكرا في الخرف القشريء ويتأخر تأثرها في الخرف تحت 
القشري حيث تطفى أولاً مظاهر بطء التفكير وتغير 
الشخصية كما هو مبين في الجدول (5): 


الخرف تحت القشري 


لا يوجد حبسة (فمقد التسمية في المردض 


الشديد) 


خلل التذكر (الاسترجاع) أشد من خلل 
الحفظ (الترميز) 


الوظائف الجبهية (الأداء 


سرعة العمليات المعرفية 


تتوافق درجة الخلل مع 
درجة الإصابة 


سدس ةعم | اسه 0 


الجدول (*) 


يشخص داء الزهايمر حين وجود اعتلال ذاكرة يرافقه 
واحد على الأقل من أعراض التراجع المعرفي (وهي الحبسة 
واللاأدائية والعمه وسوء تنفيذالأعمال). ويتطلب 
التشخيص أيضاً وجود تناقص الأداء تناقصاً مستمراً 
ومترقياًء وخلل في الأداء الوظيفي أو الاجتماعي؛ مع استيعاد 
الأسباب الأخرى للخرف. والعمر حين بدء الخرف قد يكون 
مبكرا (يبدأ بعمر 10 سنة أو أقل) أو متأخرا (يبدأ بعد عمر 
0 سنة). يعد داء الزهايمر الشكل الأكثر انتشاراً من أشكال 
الخرف»؛ ويشكل /7/١-0‏ من مجمل الحالات. 

يشخص الخرف الوعائي حين تحقق المعايير التشخيصية 
للخرف من نمط الزهايمر نفسها إضافة إلى توافر براهين 
مخبرية أو سريرية على السبب الوعائي للمرض. ويشخص 
الخرف بسبب حالات طبية عامة أخرى حين وجود براهين 
تشخيصية لواحد من ستة مسيبات محددة للخرف؛ هي 
مرض عوز المناعة البشري ورض الرأس وداء باركنسون وداء 
هنتنغتون وداء بيك وداء كروتزفيلد جاكوب. أما الخرف 
الدائم الناجم عن تعاطي المواد الفعالة نفسياً؛ فيشخص 
بوجود قصة تعاطي الكحول أو المواد المستنشقة أو المهدئات 
والمنومات. يجب أن توجد المعايير التشخيصيه للخرف من 
أجل تشخيص الخرف الدائم الناجم عن الكحول؛ وذلك مهم 
للتفريق عن النساوة التي تحدث في سياق متلازمة 
كورساكوف ننيجة عوز التيامين؛ وعن اضطرابات معرفية 
أخرى. مثل خلل الانتباه والتركيزء قد تحدث أيضاً في 
متلازمة فيرنكه- كورساكوف. يضاف إلى هذا أن سوء 
استخدام الكحول ترافقه عادة تفيرات مزاجية ونقص شديد 
في التركيز وأعراض معرفية أخرى غالبا ما تلاحظ في سياق 
الاكتئاب؛ مما يوجب اسديعادها. وتختلف معدلات انتشار 
الخرف الناجم عن الكحول اختلافا كبيرا وفقا لدراسات 
السكان والمعايير التشخيصية المعتمدة؛ ولكن يقدرأنه يشكل 
نحو؛) من مجمل حالات الخرف. 

الاستقصاءات المخبرية والشعاعية: 

يجب إجراء مسح تشخيصي شامل عند تقييم مريض 
مصاب بالخرف بهدف الكشف عن مسببات قايلة للعكس 
وتزويد المريض وعائلنه بتشخيص محده. ويتطلب اتساع 
مجال مسببات المرض العمل على انتقاء الفحوص المخبرية 
اعتماداً على موجودات القصة المرضية والفحص الفيزيائي 
والعقلي للمريض. وقد أتاح التقدم المللحوظ في طرق تصوير 
الدماغ إمكانية التفريق بين الخرف من نتمط ألزهايمر 
والخرف الوعائي أحياناًء ويؤمل أن تساعد دراسة الاستقلاب 


الدماغي في أشكال متنوعة من الخرف بالتصوير المقطعى 
لإصدار فوتون وحيد (55801) على التشخيص التفريقي 
لأسباب الخرف. 

لا بد من المفحض الجسدي العام حين تشخيص الخرف 
فقد يميط اللثام عن مرض جهازي يؤثرفي الجملة العصبية 
المركزية: فاكتشاف ساركوما كابوزي مثلا يجب أن ينبه 
الطبيب على احتمال وجود متلازمة عوز المتاعة المكتسب. 
ويجب أن ترجح العلامات العصبيه البؤرية - كفرط 
المنعكسات أو ضعفها على نحو غير متناظر - الشك بمرض 
وعائي على الشك بمرض تنكسي؛ ويشير وجود علامات 
الفص الجبهي والمنعكسات الاولية إلى بلوغ المرض مرحلة 


منقد قيك . 

إن تشخيص مرض الزهايمر هو تشخيص إيجابي يعتمد 
أساساً على أخن قصة مرضية جيدة وشاملة مع الانتباه إلى 
نموذج الأعراض ووقت البدء والتطور. 

التشخيص التفريقي: 

يكثر ترافق الخرف الوعائي علامات عصبية بؤرية تفيد 
في تفريقه عن الخرف من نمط الزهايمر. ويفرق الخرف 
الوعائي عن التوب الإقفارية العابرة بأنها نوب قصيرة من 
الخلل العصبي تستمر أقل من ١4‏ ساعة ١16-5(‏ دقيقة) تنجم 
عن انصمامات مجهرية: أوآفات شريانية داخل القحفء تؤدي 
إلى إقفاردماغي عابر وتنتهي النوية من دون تغيرات نوعية 
في النسيج الدماغي؛ ويعاني قرابة ثلث المصابين بالنوب 
الإقفارية العابرة غير المعالجين احتشاء دماغياً لاحقا؛ ولهذا 
فإن تمييز هذه الحالات يعد خطةه لمنع احتشاء الدماغ. 

قد يكون تفريق الهذيان عن الخرف أصعب مما يعتقدء 
ويعتمد في هذا التفريق على أن الهذيان يتميز بالبدء 
السريع ويقصرالمدة ويتقلب الخلل المعرفي في أثناء النهار 
ويتفاقم الأعراض ليلاً وبخلل واضح في دورة النوم واليقظة 
وباضطرابات بارزة في الانتباه والإدراك. 

يعاني بعض المرضى المصابين بالاكتئاب خللاً معرفياً 
يصعب تمييزه من أعراض الخرف؛ لذلك يطلق عليه أحيانا 
اسم الخرف الكاذبء ويتم تمييزه اعتمادا على انتقائية سوء 
الأداء المعرفي ووجود أعراض اكتتئابية واضحة وبصيرة أفضل 
مما يشاهد في المصابين بالخرف, وغالباً بوجود سوابق 
مرضية للإصابة بالاكتئاب. 

قد يقوم الأشخاص في الاضطراب المفتعل بتقليد فقدان 
الذاكرة بطريقة مشوشة وغير متناسقة مع ما هو معروف 
في الخرف الحقيقي؛ إذ تفقد في الخرف الذاكرة للوقت 


الجدول (4) المظاهر السريرية الكبيرة التي تميز الخرف من الخرف الكاذب 


الخرف الكاذب 


- تكون العائلة دوما منتبهة لسوء الأداء وشدته. 

- يمكن وصف تاريخ البدء ببعض الدقة. 

- يطلب العون الطبي بعد وقت قصير من بدء الأعراض. 
- تترقى الأعراض بسرعة. 

- توجد عادة سوابق مرضية نفسية. 


الشكايات والسلوك السريري 


- كثيراً ما يشكو المرضى خللاً معرفياً. 

- تكون شكايات المرضى الخلل المعرفي مفصلة. 

- يؤكد المرضى العجز. 

- يؤكد المرضى الفشل» . , 

- يبدي المرضى جهدا قليلا لأداء حتى المهمات البسيطة. 
- يعطي المرضى شعوراً قوياً بالإحباط: 

- غالبا ما يكون تغير الوجدان شاملاً. 

- غالبا ما يكون نقص المهارات الاجتماعية مبكرا ودائماً. 
- لا يتوافق السلوك عادة مع شدة الخلل المعرفي. 

- تفاقم المرض ليلاً غير شائع. 


الخرف 


- تكون العائلة غالبا غير مدركة لسوء الأداء وشدته. 
- يمكن تحديد تاريخ البدء على نحو مبهم. 

- يطلب العون الطبي بعد وقت طويل من بدء الأعراض. 
- تترقى الأعراض ببطء. 

- لا توجد عادةٌ سوابق مرضية نفسية. 


- قليلاً ما يشكو المرضى خللاً معرفياً. 
- تكون شكايات المرضى الخلل المعرفي غامضة. 
- يخفي المرضى العجز. 
- يبتهج المرضى بالإنجازات مع انها بديهية. 
- يعتمد المرضى على الملااحظات والمفكرات وغيرها. 
- غالباً ما يبدو المرضى غير مهتمين. 
- الوجدان ضحل وغير مستقر. 
تبقى المهارات الاجتماعية. 
يتوافق السلوك عادة مع شدة الخلل المعرفي. 
تفاقم المرض ليلا شائع. 


المظاهر السريرية المرتبطة بالذاكرة والمعرفة وسوء الأداء الفكري 


- سلامة الانتباه والتركيز غالباً. 
- أجوية من نمط لا أعرف. 

- في اختبارات التوجه غالباً ما يجيب المرضى: لا أعرف. 
- يكون الخلل فى الذاكرة الحديثة والبعيدة شديداً. 

- تشيع الفجوات في الذاكرة للأحداث لفترات محددة. 
- تنوع ملحوظ في الأداء لمهام صعويتها متماثلة. 


والمكان قبل الذاكرة للأشخاصء؛ وتفقد كذلك الذاكرة الحديثة 
قبل الذاكرة القديمة. 

ومع أن الفصام قد ترافقه بعض الاضطرابات المعرفية 
المكتسبة؛ فإن أعراضه تكون أقل شدة بكثير من الأعراض 
الذهانية واضطراب التفكير الموجود في الخرف. 

ليس من الضروري أن ترافق الشيخوخة الطبيعية تراجعاً 
نوعياً في المعرفة؛ ولكن قد تحدث مشكلات صفيرة فى 
الذاكرة» ويشار إلى هذا عادة بالنسيان الشيخوخي الحميد 
أو خلل الذاكرة المرتبط بالعمر؛ ويتميز من الخرف بأنه 
ضعيف الشدة؛ ولا يؤثر نوعيا في السلوك الوظيضي أو 
الاجتماعي للشخص. 


- خلل في الانتباه والتركيز. 

- أجوية تقريبية متكررة. 

- في اختبارات التوجه غالبا ما يخطئ المرضى. 

- يكون الخلل فى الذاكرة الحديثة أكثر منه للبعيدة. 

- لا تشيع الفجوات في الذاكرة للأحداث لفترات محددة. 
- أداء فقير متوافق في الأداء لمهام صعوبتها متمائلة. 


السير والإتذار: 

للخرف نموذج سير تقليدي ينلخص بالبدء في 
الخمسينيات أو الستينيات من عمر المريض؛ وبالترقي 
التدريجي على مدى ٠١-5‏ سنوات؛ مما يقود في النهاية إلى 
الموت. يختلف عمر البدء وسرعة التدهور بين الأنماط 
المختلفة من الخرف وضمن فئات التشخيص الفردية. أما 
منوسط البقيا لمرضى الخرف فيقدر بنحو 8 سئوات؛ ضمن 
مجال ٠١-١‏ سنة؛ ويرجح أن يكون سير الحالة سريعاً في 
المصابين بألزهايمر ويدأ المرض فيهم باكرا مع قصة عائلية. 
مند وضع تشخيص الخرف؛ يجب أن يخضع المريض 
لفحوص عصبية وطبية كاملة؛ وذلك لأن نسبة 7١0-٠١‏ من 


جميع المصابين بالخرف لديهم حالات عكوسة؛ إذا بدئ 
بالمعالجة قبل حدوث الأذى الدماغي الدائم. 

يبدأ السير الأكثر شيوعا للخرف بعدد من العلامات 
الخفيه الني قد تهمل في البداية من قبل المريض واللاشخاص 
المقريين منه. وكثيرا ما يتشابه البدء التدريجي للأعراض 
في الخرف من نمط الزهايمر والخرف الوعائي والخرف 
الناجم عن الأمراض داخل القحف أو الأورام الدماغية أو 
الاضطراباتالاستقلابية. ويالمقابل يبدأ الخرف الناجم عن 
رض الرأس أو عن السكنة 55016 أو عن نقص أكسجهة الدماغ 
أو التهاب الدماغ على نحو مفاجئ. ومع أن الأعراض تكون 
خفية في المرحلة الأولى من الخرف؛ فإنها سرعان ما تصبح 
واضحة مع تقدم المرض مما يدفع العائلة بعد ذلك للإتيان 
بالمريض إلى الطبيب. قد يكون المصابون بالخرف حساسين 
للبنزوديازيينات أو الكحول: التي قد تثير عندهم سلوكاً 
عدوانيا أو هياجاً أوذهاناً. أما في المراحل النهائية من 
الخرف؛ فإن المرضى يصبحون كالصدفة الخالية من 
محتواها السابق؛ فيبدون توهاناً عميقاً وعدم تناسق ونساوة 
وعدم استمساك البول والبراز. 

المحددات النفسية الاجتماعية 

قد يتاثر سير الخرف وشدته بالعواملالنفسية 
الاجتماعية؛ فكلما كان الشخص أكثر ذكاء وتعلماً قبل 
المرض؛ زادت قدرته على التعويض عن الاعتلال الفكري» 
ويستخدم الأشخاص الدين يبدأ المرض عندهم فجأة دفاعات 
أقل من الذين يكون البدء لديهم مخاتلاً؛ وقد يرفع القلق 
والاكتئاب من حدة الأعراض. يحدث الخرف الكاذب في 
الأشخاص المصابين بالاكتئاب الذين يشتكون خلل الذاكرة؛ 
لكنهم - في الواقع - يعانون الاضطراب الاكتئابيء. ويزول 
الخلل المعرفي عند علاج الاكتئاب. 

معالجة الخرف: 

الخطوةالأولى في علاج الخرف هي التحقق من 
التشخيص؛ والتشخيص الدقيق ضروري ؛ إذ من الممكن وقف 
المرض أو حتى تحسين الحالة إذا قدم العلاج المناسب لبعض 
الحالات؛ كما تكون التدابير الوقائيه ضرورية في الخرف 
الوعائي خاصة:؛ ويتضمن هذا تفيير الغذاء والرياضة وضبط 
السكري وارتفاع ضغط الدم؛ كما يتضمن عوامل دوائية مثل 
خافضات ضغط الدم ومضادات التخثر ومضادات تجمع 
الصفيحات؛ ويجب عند علاج ارتفاع ضغط الدم استهداف 
النهاية العليا للمجال الطبيعي؛ إذ ثبت أن ذلك يحسن 
الوظيفة الإدراكية في المصابين بالخرف الوعائي. كما ثبت 


من ناحية أخرى أن ضغط الدم الذي يكون تحت المعدل 
الطبيعي يؤدي إلى المزيد من الضرر في الوظيفة الإدراكية 
في المصابين بالخرف. ويكون اختيار مضادات ارتفاع الضغط 
نوعيا؛ إذ إن مناهضات المستقبلات الأدرينالية ترافقها زيادة 
الخلل المعرفي؛ أما مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين 
والمدرات؛ فلم ترتبط بزيادة الخلل المعرفي؛: وهي تخفض 
ضغط الدم دون التأثير في تدفق الدم الدماغي الذي يفترض 
ارتباطه بالوظيفة المعرفية. قد يمنع استتصال اللويحات 
السباتيه الأحداث الوعائية اللاحقة في المرضى الذين يتم 
اختيارهم بعناية. وخلاصة القول أن المقارية العلاجية العامة 
للمصابين بالخرف هي تزويدهم بالرعاية الطبية الداعمة, 
والدعم العاطفي للمرضى وأسرهم., والعلاج الدوائي 
للأعراض المحددة: بما في ذلك السلوك المضطرب. 

المعالجات النفسية الاجتماعية: لتدهور القدرات العقلية 
والنفسية تأثير كبير في المصابين بالخرف؛ إذ تزول الذاكرة 
الحديثة قبل الذاكرة البعيدة في معظم الحالات؛ ويشعر 
العديد من المرضى بال حباط وهم يتذكرون بوضوح كيف 
كان أداؤهم في حين يراقبون التدهور الواضح لديهم. فالذات 
(الهوية) هي ناتج للعمل الدماغي؛ وتبدأ هويات المرضى 
بالنلاشي مع تقدم المرضء؛ وتقل قدرنهم على تذكر الماضصي, 
وينجم عن إدراك المرضى بنلاشي إحساسهم بذواتهم ردود 
فعل عاطفية تراوح من الاكدئاب إلى القلق الشديد إلى الرعب 
الكارثي. 

يستفيد المرضى من المعالجة النفسية التثقيفية الشي 
يطلعون من خلا لها على طبيعة مرضهم وسيره بوضوح. كما 
يمكن مساعدتهم على تقبل مدى عجزهم وتنضخيم إظهارهم 
للآراء السليمة عن طريق تحديد الفعاليات التي يحتمل 
نجاحهم فيها. يساعد الأطباء المرضى على تجاوز مشاكل 
النوجه من خلال إرشادهم إلى استخدام المفكرات: ووضع 
جدول للمساعدة على تنظيم النشاطات, وتدوين 
ملاحظاتهم حول مشكلات الذاكرة. 

تؤلف التداخلات النفسية الديناميكية مع أفراد أسرة 
المرضى عونا كبيراً لهم؛ إذ يمر الأشخاص الذين يقومون 
على رعاية المصابين بالخرف بصراع مع مشاعر الذنب والحزن 
والغضب والإرهاق وهم يراقبون التدهور التدريجي لفرد من 
العائلة. يضاف إلى ذلك ما تنطوي عليه إحدى المشكلات 
الشائعة عند أسر المرضى من التضحية بالذات في سبيل 
رعاية المريضء لذا كان على الأطباء مساعدة مقدمي الرعاية 
بأن يشرحوا لهم مركب المشاعر التي تخالج الإنسان حين 


رؤية التراجع لدى شخص محبوبء كما أن عليهم من الجهة 
الأخرى منحهم الفرصة للتعبير عن هذه المشاعر. 

المعالجة الدوائية: يوصف البنزوديازبينات للأرق والقلق» 
ومضادات الاكتئاب للاكتئاب: ومضادات الذهان للأهلاسات 
والضلالات 95 ولكن يجب الانتباه إلى التأثيرات 
التحسسية الذاتية المحتملة لهذه الأدوية في المرضى المسنين 
ركالهياج النناقصي 38118008 [032007102: والتخليط: 
والتركين الزائد). وعلى العموم يجب تجنب الأدوية مرتفعة 
التاثير المضاد للكولين. 

تستخدم مثبطات كولينأاستيراز مثل دونبيزيل 002626211 
وريفاستيغمين ع 07لدرع 2172501 وغالانتامين ع0نلية)82122 
وتاكرين 3011026 لعلاج الخلل الضعيف والمتوسط في داء 
الزهايمر؛ وهي تخفض من تعطيل عمل الأستيل كولين؛ 
ولهذا فإنها تنشط النقل العصبي الكوليني محدثة بذلك 
تحسناً معتدلاً في الذاكرة والتفكير المتوجه للهدف. ويحمي 
الميماننين 7161223110126 العصبونات من فرط كمية الغلوتامات 
التي يحتمل أن تكون سامة عصبياًء فيوصف أحياناً مع 
دونبيزيل بهدف تحسين أعراض الخرف. 

مقاريات ععلاجية أخرى: اختبرت أدوية أخرى لتحسين 
الفعالية المعرفية تضمنت محسنات الاستقلاب الدماغي» 
ومثبطات قنوات الكلسيوم والعوامل السروتوتينية؛ وأظهرت 
بعض الدراسات أن السيلجيلين 106ذازعء5»1 قد يبطئ تقدم 
الخرفء وابدت بعض التقارير أن مستخدمي مضادات 
الالتهاب غير الستيروئيدية أقل عرضة لتطور داء الزهايمر» 
في حين لم تظهر للفيتامين 8 أي قيمة في الوقايهة من 
المرضٍ 

ثانيا- الهديان: 

لمصطلح الهذيان تاريخ طويل جدا؛ وقد استخدم بمعانٍ 
مختلفة عامية وطبية؛ فهو يعني في الطب النفسي الحديث 
متلازمة سريرية تتضمن تراجعاً في مستوى الوعي واختلالاً 
معرفيا وشذوذاً في الإدراك يتضمن كلا من الأهلاسات 
والضلالات؛ إضافة إلى اضطراب في السلوك بشكل هياج 
نمطي. يظهر الهذيان خلال فترة زمنيهة صغيرة تراوح بين 
ساعات وأيام؛» وتتبدل شدة المرض على نحو وصفي»؛ فتكون 
أسوأ خلال الليل حين تؤدي الظلمة إلى ارتفاع احتمال 
حدوث أسواء التفسير اليصرية؛ مما يؤدي إلى زيادة شدة 
الاضطرابات السلوكية. 

الهذيان في التاريخ: 

استخدم مصطلح الهذيان حتى القرن التاسع عشر 


للإشارة إلى اضطراب في التفكير؛ وظهر لاحقا أنه كان 
يستخدم باكثر من معنى؛ وقد تغير مفهوم الهذيان في الدليل 
الإحصائي والتصنيفي بنسخته الثالثة 051/111 حيث 
استخدم الهذيان للإشارة إلى جميع أنماط اضطراب الوعي 
الحاد المصحوب باخنلال عام في المعرفة: سواء أكان المريضص 
مفرط الفعالية ومضطريا أم لا؛ وهذا وفق الوضع السريري؛ 
إذ قد يكون المريض مضطرياً ومصاباً بالهلوسة في لحظة 
فيصبح مثبطا ومصابا بالنعاس خلال اللحظة التالية 
مباشرة. وقد وجد هذا التغيير قبولاً عام فمصطلح الهذيان 
يستخدم الآن بهذا المجال الواسع في كل من الدليل 
الإحصائي والتشخيصي بنسخته الرابعة والتصنيف الدولي 
للأمراض بنسخته العاشرة. 

الويائيات: 

الهديان اضطراب شائع نسبياً يصيب ؛, :٠‏ من الأشخاص 
بعمر6١‏ سنة أو أكبر و١, ١‏ من الأشخاص بعمر 0ه سنة أو 
أكبر؛ ويصاب به قرابة /70-٠١‏ من المرضى المقبولين في 
المستشفيات و0 من المقبولين في وحدات العناية المركزة, 
و2050-4:.0 من المرضى الذين يتعافون من جراحة كسور 
الحوضء بيد أن النسبة العليا تشاهد في المرضى بعد جراحة 
القلب؛ إذ تقول بعض الدراسات: إنها تزيد على ١4/؛‏ ويقدر 
أن “٠١‏ من المرضى المصابين بحروق و0٠0-7٠4/‏ من المصابين 
بعوزالمناعة المكتسب يصابون بنوب من الهذيان عند قبولهم 
في المستشفيات. 

أما المسئون الذين تزيد أعمارهم على 60" سنة والمقبولون 
في المستشفيات؛ فإن قرابة 24٠-7١‏ منهم يصابون بنوية من 
الهذيان؛ ويبدي 215-٠١‏ من المرضى الأكبر سنا هذياناً عند 
إدخالهم المستشفى؛ ويصاب بنوب متكررة من الهذيان 5١‏ 
من المقيمين في دور الرعاية الذين تزيد أعمارهم على ه٠٠‏ 
سنة. ومن العوامل المهيئة للإصابة بالهذيان وجود أذيات 
دماغية (خرفه ورم؛ مرض دماغي وعائي) وكشرة الأدوية 
الموصوفة؛ وسوايق إصابة بالهذيان؛ والاعتماد على الكحول») 
والسكريء والأورام؛ والعمى؛ وسوء التغذية؛ إضافة إلى أن 
الجنس المذكريُعد عامل خطورة مستقلاً للإصابة بالهذيان. 

وبسيء الهديان إلى إنذار المرض؛ إذ تراوح نسبة الوفيات 
للمصابين بنوبة هديان واحدة بين 77-7 خلال ثلاثة أشهر 
من الإصاية أما خلال سنة فقد تصل النسبة إلى ./68٠‏ 

الهذيان في الأطفال: يتعرض الأطفال للهذيان أكثر من 
البالفين؛ فقد يحدث الهذيان لديهم مع أي مرض حاد شديد» 
ومع الحمى الناجمة عن أي مرض معد حاد؛ وقد يكون المرض 


١/1 


المسبب عدوى بسيطة في الجهازا لتنفسي العلوي أو اضطراباً 
خطرا كالالتهاب الرئوي. 

الهذيان في المسنين: يتعرض المسنون للإصابة بالهذيان 
أكثر من غيرهم بكثير؛ فقد يظهر الهذيان لديهم بعد إصابة 
خفيفةه كالمساك أو التهاب المجاري البولية» ومن العوامل 
التي تسهم في حدوث الهذيان لديهم تعدد الأدوية الموصوفة 
والتجفاف والحالات الطبية المزمنة. كما يكون المسنون 
المصابون بالخرف على نحو خاص أكثر قابليه لحدوث 
الهذيان» ويغلب أن تكون نوية الهذيان السبب الأول الذي 
يستدعي حضور المريض المصاب بالخرف للفحص الطبي. 

الهذيان في المستشفى العمومي: قد يرى الهذيان في أي 
قسم من أقسام المستشفى ؛ إذ يحدث بنسية ١6‏ من كل 
المرضى المقبولين لمرض عام أو للجراحة؛ وترتفع هذه النسبة 
عند المسنين؛ كما يشيع حدوث الهذيان في المصابين بأمراض 
شديدة وبعد الجراحة وفي العناية المشددة. لذلك ينبغي أن 
يكون الهديان جزءاً من التشخيص التفريقي لأي تغير حاد 
في السلوك أو انخفاض في الوعي. 

الهذيان في المرضى النفسيين: من المهم ألا يُغفل عن 
التظاهرات غير الشائعة للهذيان في المرضى النفسيين؛ 
ولاسيما المسنين منهم؛ إذ يرتفع معدل انتشار الهذيان في 
المرضى النفسيين الداخليين كبار السن. 

والهذيان الارتعاشي هو أكثر أشكال الهذيان مشاهدة في 
الطب النفسي عند البالفينء: وتتضمن المتلازمة الكاملة 
للهذيان الارتعاشي أهلاسات وانخداعات وضلا لات واختلالاً 


١ 


الجدول (5) وقوع الهذيان وانتشاره في ظروف متعددة 


عر 
تت و 
ل 


معروف 


16-4 بعد الجراحة 


واضحاً في الوعي؛ ورعاشاً وهياجاً وفرط فعالية عصبية 
مستقلة. كما قد يحدث القلق حتى الرعب. ويكون 
التشخيص واضحاً من العلامات السريرية ومن وجود سوابق 
معروقفةه لمعاقرة الكحول. 

والمتلازمة الخبيئة للأدوية المضادة للذهان سبب مهم؛ 
ولكنه غير شائع للهذيان. كما يلاحظ الهذيان الناجم عن 
أمراض معدية كقيروس عوزالمناعة البشري والسل والزهري. 

السببيات: 

الأسباب الأساسية للهذيان هي أمراض الجهاز العصبي 
المركزي (مثل الصرع). والأمراض الجهازية (مثل فشل 
القلب). وكل من التسمم أو الامتناع عن الأدوية؛ وعلى 
الطبيب عند تمييم المرضى المصابين بالهذيان افتراض 
احتمال تدخل أي دواء تناوله المريض في السببيات المرضية. 

ومن العوامل المهيئة للإصابه كذلك: ضعف النظر وارتفاع 
ضغط الدم واستخدام القتثطرة المثانية والداء الرئوي 
الانسدادي المرزمن (0021) والتدخين وزيادة العمر على 7٠١‏ سنهة 
واستخدام البنزوديازيينات وارتفاع نسبة اليورية الدموية. 

الملامح السريرية والتشخيص: 

-١‏ تفيم الوعي ددعدكناوأء5ه0ء 01 ع2ذ0ناو1ك»: هو المعلم 
الأساسي الذي يميز الهذيان من معظم الاضطرابات 
النفسية الأخرىء وهناك استمرارية بين تغيم الوعي الخفيف 
وفقد الوعي على نحو تام تقريبا؛ إذ يلاحظ تموج في شدة 
تغيم الوعي مع ميل لسوء الأعراض ليلا. قد يبدو المريض 
ناعسا؛ قلا تلاحظ أعراض الهذديان الخفيفة إلا إذا كان 


الشخص الذي يقوم بنقييم الحالة على دراية بحاله المريضص 
الطبيعية من الأداء الفكري. 

"-المظهر والسلوك: لا يبدو المريض أنه بصحة جيدة: 
وقد يمتاز سلوكه بالهياج على نحو واضح؛ أو يكون ناقص 
الفعالية مع تبدلات بين هاتين الحالتين, أومع خليط منهما 
معا. 


"- المزاج: يكون مقلقلاً مع ارتباك وفترات متقطعة من 
القلق أو الاكنئاب. ومع المرور بفترات عابرة يكون فيها المزاج 


4- الكلام: قد يتمتم المريض:؛ ويكون كلامه غير مترابط. 
ه- المعرفة: هناك شدوذات في كل مناطق الأداء المعرضي؛ 
فقد يتأثر كل من تسجيل الذاكرة والاسترجاع والتذكر؛ وقد 


الجدول (1) الأسباب الشائمة للهذيان 


اضطراب الجهاز العصبي المركزي 


النوب الصرعية والشقيقة وإصابات الرأس والورم الدماغي والنزف تحت 


الجافية والورم الدموي فوق الجافية والخراجات والنزف داخل نصفي الكرة 
المخية والسكتة والإقفار العابر. 


اضطرابات الشوارد والسكري وتنقص السكر ومقاومة الإنسولين. 


العدوى (باليروسات والطاعون ومرض ليم والزهري والخراجات). 
والرض والتجفاف وسوء التغذية والحروق والألم غير المسيطر عليه؛ وضرية 
الشمس والمرتفعات العالية جدا (أكثر من ٠626٠‏ متر). 


الأدوية مسكنات الألم ومضادات الالتهاب ومضادات الفيروسات ومضادات الفطور 
والستيرويدات والأدوية القلبية وخافضات ضغط الدم والعوامل المضادة للكولين 
ومتلازمة الحالات العصبية الخبيثة ومتلازمة السيروتونين [ر. المعالجات في 
الطب النفسي]. 


المستحضرات غير الموصوفة الأعشاب والشايء والمواد المفذية. 


الدفلى وكف الثعلب والشوكران وغيرها. 


قصور القلب واضطراب النظم واحتشاء العضلة القلبية وجراحة القلب. 


الداء الرئوي المسد المزمن (0071: ونقص الأكسجة ومتلازمة الإفراز غير 
الملائم للهرمون المضاد للإدرار. 


قصور القلب واضطراب النظم واحتشاء العضلة القلبية وجراحة القلب. 


أزمة أدرينالية؛ أو عوزالأدرينالين؛ وأمراض الدرقية والدريقات. 


فقرالدم وسرطان الدم واعتلال الدم وزرع الخلية الجذعية. 


القصور الكلوي ومتلازمة الإفراز غير الملائم للهرمون المضاد للإدرار. 


التهاب الكبد والتشمع وقصور الكبد. 


أورام أولية في الدماغ وانتقالات. 


السموم 


المعادن الثقيلة والاألمنيوم. 
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تتظاهر الحالات الخفيفة ببطء الأداء في المهمات: أو بتشتت 
الانتباه بعيدا عن المهمة التي يقوم المريض بأدائها. 

"- الإدراك: أكثر الحواس تأثراً الإدراك البصري؛ إذ يشيع 
حدوث الانخداع وسوء التفسير؛ قد يصبح المريض مثلاً 
هائجاً أوخائفاً معتقدا أن الظل في غرفة مظلمة هو شخص 
يهاجمه وتشاهد أيضاً الهلوسة البصرية إضافة إلى الهلوسة 
السمعية والحسية. 

- التوجه: يتأثركل من التوجه للأشخاص والزمان 
والمكان في الحالات الواضحة: أما الحالات الخفيفة فيجب 
تفسير اضطراب التوجه فيها ضمن الصورة السريرية الكاملة 
لحالة كل مريض. 

8- التركيز: يكون مضطرياً. 

4- الذاكرة: قد ترى اضطرابات الذاكرة مع اختلال 
التسجيل والتذدكر قصير الأمد والتذكر طويل الأمد: ويفقد 
المريض الذاكرة لفترة الهذيان ويعد الشفاء منه في معظم 
الحالات؛ ولكن ليس فيها كلها. 

٠-البصيرة:‏ تضطرب عادة؛ فلا يفهم المريض سبب طلب 
التقييم النفسي. 

تتضمن المميزات الأساسية للهذيان تغيم الوهي؛ وتشتت 
الانتباه الذي قد يتضمن زوال القدرة على التركيز: وخللاً 
في مناطق أخرى من الفعالية المعرفية التي قد تتظاهر 
بالتوهان (ولاسيما للوقت والمكان)؛ وانخفاض القدرة على 
التذكر. كما يتميزالهذيان بسرعة ظهور المرض (خلال 
ساعات أو أيام) وبقصر مدة الإصابة به (أيام لأسابيع) 
ويتبدلات ملحوظة وغير متوقعة في الشدة والتظاهرات 
السريرية الأخرى خلال النهار؛ إذ يشتد مع غروب الشمس؛ 
وتراوح هذه النبدلات بين فترات من الوضاحة وفترات من 
التوهان والخلل المعرفي الشديد. وغالباً ما توجد مظاهر 
سريرية مشتركة تتضمن عدم انتظام عمليات التفكير, 
واضطرابات الإدراك؛ وخلل دورة النوم واليقظة: وتبدل المزاج» 
وتظاهرات أخرى لتبدلات الفعالية العصبية. ويُظهر 
التخطيط الكهريائي للدماغ بطئأ منتشرا في النشاط؛ إلا 
في المرضى المصابين بالهذيان الناجم عن الامتناع عن 
الكحول أو المنومات؛ فيظهر تخطيط الدماغ فيهم نشاطاً 
سريعاً منخفض الفولتاج. 

يعتقد أن الناقل العصبي الأساسي في الهذيان هو 
الأستيل كولين؛ والمنطقة العصبية التشريحية الأساسية هي 
التشكل الشبكى 101722]107 76)1011131 الموجود في جذع الدماغ 
والمسؤول عن تنظيم الانتباه واليقظة. فقد سجلت دراسات 
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مختلفة أن العديد من العوامل المؤدية إلى الهذيان تتسبب 
في خفض فعالية الأستيل كولين في الدماغ؛ وأن أحد العوامل 
الأكثر شيوعا هو التسمم بالأدوية الموصوفة ذات الفعالية 
المضادة للأستيل كولين؛ بما غيهاالعديد من الأدوبة 
المستخدمة في الطب النفسي مثل الأتروبين؛ وأميتريبتيلين: 
ودوكسيبين؛ ونورتريبنيلين. 

الفحص السريري والمخبري: 

يشخص الهذيان عادة عند سرير المريض؛ ويتميز ببدء 
الأعراض المفاجئ؛ ويمكن استخدام اختبارات الحالة العقلية 
للمريض مثل فحص الحالة العقلية الوجيز (1/10/151) [ر. 
الفحص والتشخيص في الطب النفسي] لتوثيق الخلل 
المعرفي ولتوفير خط أساس يقاس عليه السير السريري 
للمرضء وغالبا ما يشير الفحص الجسدي إلى مؤشرات 
حول سبب الهذيان: ومما يزيد احتمال السشخيص وجود 
مرض عضوي معروف أو سوابق رض رأس أو قصة اعتماد 
على الكحول أو غيره من المواد. 

ويتضمن الفحص ال مخبري للمصاب بالهذيان اختبارات 
معيارية ودراسات أخرى يفرضها الوضع السريري. ويظهر 
تخطيط الدماغ الكهربائي في الهذيان بطئا عاما مميزا في 
الفعالية: وقد يكون مفيدا في تفريق الهذيان عن الاكتئاب 
أوالدذهان؛ ويظهر هذا التخطيط أحيانا بؤْرا من فرط 
الفعالية: ولكن قد يكون من الصعب في حالات نادرة تفريق 
الهذيان المرتبط بالصرع عن الهديان المرتبط بأسباب أخرى. 

وتشمل الاستقصاءات المنوالية في حالات الهذيان: 

© كيميائيات الدم (الشوارد؛ ووظائف الكبد والكلية؛ وسكر 
الدم). 

© تعداداً دموياً كاملاً. 

© اختبارات وظائف الدرقية. 

©الاختبارات المصلية للزهري. 

© اختبار مضاد هيروس عوزالمناعة البشري. 

© تحليل البول. 

© تخطيط القلب الكهربائي. 

© تخطيط الدماغ الكهربائي. 

© تصوير الصدر الشماعي. 

© مسحاً للأدوية في الدم والبول. 

وتجرى حين الحاجة اختبارات أخرى مثل: 

© زرع البول أو الدم. 

© معايرة فيتامين ب ١١‏ وحمض الفوليك. 

© تصوير الدماغ المقطعي المحوسب. 


©البزل القطني وفحص السائل الدماغي الشوكي وزرعه. 

التشخيص التفريقي: 

يفرق الهذيان عن الخرف بعدد من المظاهر السريرية التي 
تدور اساسا حول سرعة تطور المرض وتبدلات مستوى الوعي 
في الهذيان مقارنة بالمحافظة على الوعي في الخرف. كما 
يجب تفريق الهذيان عن الفصام واضطراب الاكتئاب؛ إذ إن 
بعض المصابين بالاضطرابات الذهانية - ولاسيما الفصام أو 
النوب الهوسيه - قد يصابون بحالات مؤقنة من السلوك 
غير المنتظم بشدة يصعب نمييزه من الهذيانء ولكن 
الضلالات والهلوسة في الفصام تكون أكثر تماسكاً وتنظيماً 
منها في الهذيان. وعلى نحو عام فإن المصابين بالمصام لا 
يعانون تغير مستوى الوعي أو اضطراب النوجه. ولكن 
المصابين بالهذيان منخفض الفعالية قد يشابهون المرضى 
المصابين باكتئاب شديد ؛ مع القدرة على نمييزهم بتخطيط 
الدماغ الكهريائي. 

من التشخيصات النفسية الأخرى التي يجب الانتباه 
إليها: الاضطراب الذهاني الوجيزء والاضطراب فصامي 
الشكلء والاضطرابات الانشقاقية 0150015 015500120176 [ر. 
الطب النفسي الجسدي]. كما قد يحاول مفتعلو الاضطراب 
تقليد أعراض الهذيان: لكن طبيعة الاضطراب المفتعل تظهر 
بعدم ثبات فحص الحالة العقّلية لديهم؛ ويمكن لتخطيط 
الدماغ الكهريائي تفريق التشخيصين بسهولة. 

سير الاضطراب: 

مع الظهورالمفاجئ للهذيان؛ فإن الأعراض البادرية 
(كالتململ والخوف) قد تحدث في الأيام السابقة لظهور 
الأعراض؛ وتستمر أعراض الهذيان عادة باستمرار العوامل 
المسببة ذات الصلة. بعد تحديد العوامل المسببة وإزالتهاء 
تنحسر أعراض الهذيان في 7-7 أيام؛ وقد يستغرق زوال بعض 
الأعراض زوالا تاماً فترة تصل إلى أسبوعين. 

وكلما كبر المريض سنا وكانت مدة هذياته أطول؛ كان الوقت 
اللازم لزوال الأعراض أطول؛ كذلك يكون تذكرما حدث خلال 
نوبة الهذيان بعد زوالها متقطعا؛ إذ قد يشير إليها المريض 
على أنها حلم سيئ أو كابوس غامض. وكما ورد آنفاً فإن 
حدوث الهذيان يرتبط به ارتفاع معدل الوفيات في السئنة 
التالية: وذلك في المقام الأول بسبب خطورة الظروف الطبية 
المؤدية أساسا إلى الهذيان. أما تطور الهديان إلى الخرف؛ 
غلا تؤكده الدراسات ولو أن العديد من الأطباء يعتقدون 
احتمال حدوث هذا التطور. والملاحظة السريرية التى اتفقت 
مع بعض الدراسات هي أن فترات الهذيان قد تعقبها فترات 


من الاكتئاب أو اضطراب الكرب التالي للرضح. 

معالجة الهذيان: 

الهدف الأساسي في علاج الهذيان هو معالجة السبب 
الكامن للمرضء؛ وحين يكون السبب التسمم بمضادات 
الكولين؛ قد يوصى باستخدام الفيزوسنيغمين ساليسيلات 
]12/ا52112 عم ادمع 5)1ه5لانام: بجرعة 5-١‏ ملغ وريديا أوعضلياً 
تكرر بفاصل 7١-١56‏ دقيقة. 

والهدف المهم الآخر للعلاج هو توفير دعم جسدي وحسي 
وبيئي؛ وتأتي أهمية الدعم الجسدي من الحرص على الا 
يمرالمصابون بالهذيان بظروف قد تؤدي إلى تعرضهم 
لحوادث؛ وينبغي ألا يعرّض المصابون بالهذيان للحرمان من 
المنبهات الحسية (مثل العزل التام) أو لفرط التنبيه الحسي 
(مثل كشرة الزوار)؛ إذ تتطلب رعايتهم وجود صديق أو قريب 
أو جليس في غرفة المريض؛ ومن العوامل المريحة للمصاب 
بالهذيان وجود صور وأثاث مألوف وتكرار إعلامه عن الوقت 
والأشخاص والأماكن. 

المعالجة الدوائية: 

عرضا الهذيان الأساسيان اللذان يتطلبان المعالجة 
الدوائية هما الذهان والأرق؛ والهالوبيريدول دواء شائع 
الاستخدام لعلاج الذهان؛ ويعطى بحسب العمر والوزن 
والحالة الصحية العامة, وتراوح الجرعة الابتدائية بين " و 
5 ملغ عضلياً تكرر خلال ساعة؛ إذا بقي المريض هائجاً؛ وحين 
يهدأ المريض يجب البدء بالدواء الفموي بشكل محلول أو 
حبوب, وتكفي عادةً جرعتان يومياً مع إعطاء ثلثي الجرعة 
وقت النوم. وما زالت الدراسات السريرية محدودة باستخدام 
الأدوية المضادة للذهان من الجيل الثاني. ينصح استعمال 
الكلوزابين 126م1023ح أو الكويتيابين 01160130106 للمصابين 
بالهذيان وداء باركنسون؛ لأنهما أقل احتمالاً في إثارة أعراض 
باركنسون. 

أماالأرق؛ فإن البنزوديازييئات ذات نصف العمر القصير 
أو المتوسط (مثل لورازيبام) هي العلاج الأفضل وقت النوم. 

ثالثا- اضطرابات التساوة 01505075 211125]1: 

تحدث النساوة في فئة واسعة من الأمراض والحالات 
المننوعة, وتنظاهر على نحو أولي بخلل في القدرة على خلق 
ذكريات جديدة. وتقسم اضطرابات النساوة بحسب السببيات 
المرضية إلى ثلاث فئات هي النساوة الدائمة الناجمة عن 
حالة طبية عامة (مثل إصابة الرأس) والنساوة الدائمة 
الناجمة عن بعض المواد (مثل التسمم بأول أكسيد الكريون)» 
والنساوة غير المصنفة في مكانآخر. وتوصف النساوة بالعابرة 


إذا استمرت أقل من شهرء وبالمزمنة إذا استمرت مدة تتجاوز 
الشهر. 

يمكن تصنيف اضطرابات النساوة على بعدين منتعامدين ؛ 
قد تحدث النساوة على طول البعد الأول يشكل نويات عابرة 
أو منفصلة أوتأاخد شكل خلل ثابت في الذاكرة. وتنجم 
النساوة على طول البعد الثاني عن ضرر عصبي أو سبب 
نفسي رغم احتمال اختلاط الأسباب العصبية والنفسية معا. 
ومع تطور الأدوية التي تستهدف التأثير في الذاكرة فد 
ازداد الاهتمام بالعلاج الدوائي النفسي لاضطرابات الذاكرة. 

الويائيات: 

لا تتوافر دراسات كافية حول وقوع اضطرابات النساوة أو 
انتشارهاء ولكن يبدو أن النساوة الناجمة عن الكحول 
تتناقص في حين ينَرَايد تواتر النساوة الناجمة عن إصابات 
الرأس في الممارسة العامة وفي المستشفيات. 

السببيات: 

التشكيلات التشريحية العصبية الأكثرتداخلاً في الذاكرة 
وفي حدوث النساوة هي بنى محددة في الدماغ البيني 
0 كنتوى الخط المتوسط والنوى المهادية الظهرية 
الإنسية إضافة إلى ينى الفص الصدغي المتوسط. ومع أن 
النساوة تحدث نتيجة تأذي هذه البنى في الجانبين؛ فإن 
بعض الحالات من الأذى أحادي الجانب قد تؤدي كذلك إلى 
النساوة» وهناك ما يدل على أن نصف الكرة المخية الأيسر 
قد يكون اكثر تداخلاً في إحداث اضطرابات الذاكرة. كما 
افترضت دراسات عديدة عن الذاكرة والنساوة في الحيوانات 
تداخل مناطق أخرى من الدماغ في الأعراض التي ترافق 
النساوة. أما تداخل الفص الجبهي ؛ فقد يكون في اللامبالاة 
والموارية الني قد ترى عند المرضى. 

وهناك أسباب عديدة للنساوة؛ إذ قد يؤدي كل من نقص 
التيامين (شيتامين 81) وفرط السكر ونقص الأكسجة 
والتهاب الدماغ بالحلأً البسيط إلى الإضرار بالمصوص 
الصدغية - ولاسيما الحصين - مما قد يسيب نساوة. وقد 
تؤدي الأورام: وأمراض الدماغ الوعائية» والتصلب المتعدد 
إلى ظهور أعراض النساوة حين تصيب المناطق الصدغية: 
كما قد تؤدي أذيات الدماغ على نحو عام كالرض والتخليج 
الكهريائي والنوب الصرعيه إلى خلل في الذاكرة. وقد رافقت 
النساوة استعمال أدوية كثيرة:؛ مما يوجب على الأطباء 
معرفة كل الأدوية التي يأخذها المريضء والبنزوديازيينات 
من أكثر الأدوية التي ترافق النساوة؛ ولاسيما مدمني 
الكحول. 


١ كلا‎ 


التشخيص: 

يتطلب تشخيص النساوة وجود خلل في المقدرة على تعلم 
معلومات جديدة أو في المقدرة على تذكر معلومات تعلمها 
المريض سابقاًء كما يجب أن يؤدي اضطراب الذاكرة إلى خلل 
واضح في الأداء الوظيفي أو الاجتماعي. 

المظاهر السريرية: 

العرض الرئيس للنساوة هو حدوث خلل الذاكرة الذي 
يتميز باضطراب القدرة على تعلم الجديد (نساوة تقدمية 
120 )وعدم القدرة على تذكر القديم (نساوة رجوعية 
0 وتبدأ من فور التعرض لحالة مرضية ما مثل 
الرض؛ أو بعد فترة من التنعرضء؛ وقد تنحصر فنرة النساوة 
بزمن التعرض للإصابة. تضطرب عادة الذاكرة قصيرة الأمد 
والذاكرة الحديثة؛ فلا ينمكن المرضى من تذكر وجبة الفطور 
أوالغداءء, أو اسم المستشفى أو الطبيبء وتكون النساوة شديدة 
جداً في بعض المرضى؛ فيضطرب التوجه للمكان والزمان؛ 
ولكن نادراً ما يضطرب التوجه للأشخاص. كما يمكن تذكر 
المعلومات التي تعلمها المريض في الماضي البعيد ؛ في أثناء 
الطفولة مثلاً؛ في حين يضطرب تذكر المعلومات الأقرب التي 
تم تعلمها خلال العقد الماضي مثلاً؛ ولا تتأثر الذاكرة الفورية 
كأن يطلب من المريض أن يكرر ستة أرقام. 

يمكن أن يكون بدء الأعراض مفاجئا كما في الرض 
والحوادث الوعائية الدماغية وأذى المواد الكيميائية السامة 
عصبيا. وقد يكون تدريجياً كما في سوء التغذية وأورام 
الدماغ. وقد ترافق النساوة أعراض متنوعة أخرى مثل تغيرات 
الشخصية الواضحة أو الخفية؛ فيصبح المرضى بليدي 
الوجدان؛ وضعيضي المبادرة» ويبدون نوب غير محرضة من 
الهياج أو يظهرون وداً وموافقة مفرطة؛ ولا يملك المصابون 
بصيرة جيدة للوضع النفسي العصبي الذي يمرون به. وحين 
يعاني المصابون بالنساوة اضطرابات معرفية أخرى؛ فإن 
تشخيص الخرف أو الهذيان أكثر مناسبة لحالهم من 
تشخيص النساوة. 

يرافق الأمراض الوعائية الدماغية التي تصيب المهاد - 
ولاسيما أجزاءه الأمامية - حدوث النساوة غالبا كما تحدث 
النساوة في سياق التصلب المتعدد حين تتشكل اللويحات في 
الفص الصدغي ومناطق الدماغ البيني» ويشكل خلل الذاكرة 
أكثر شكوى شيوعا في المصابين بالتصلب المتعدد ؛ إذ يُشاهد 
في 250-1١‏ منهم اختلال القدرة على التذكر المباشرأوالمتأخر. 

ومن اهم متلازمات النساوة المزمنة: 

متلازمة كورساكوف الني تحدث ننيجة عوزا لنيامين؛ وهو 


ما تغلب رؤيته في الأشخاص ضعيفي التغذية ممن يدمنون 
معاقرة الكحول. ويرافق متلازمة كورساكوف عادةً اعتلال 
الدماغ لفيرنيكه ع102101/ الذي يتظاهر يمنلازمة الهذيان 
والرنح والشلول العينية؛ يرول منها الهذيان خلال شهر 
تقريباً في حين ترافق النساوة أو تتبع الاعتلال غير المعالج 
في ما يقرب من 85 من كل الحالات. 

ومن الملاحظ أن المصابين بمتلازمة كورساكوف يبدو فيهم 
تغير في الشخصية كنناقص العفوية ]500013061 والمبادرة 
وفقر الاهتمام؛ ونماثل هذه التغيرات ما يحدث في إصابات 
الفص الجبهي؛ التي يعاني المصابون بها مشكلات حقيقية 
في الأداء التنفيذيء؛ وفي التخطيطه وفي الملنطق 
الاستنتاجي بما يتوافق مع نمط آفات الفص الجبهيء لذا 
فإن متلازمة كورساكوف ليست اضطراباً صرفاً في الذاكرة؛ 
على الرغم من أنها بلا شك مثال جيد عن أكثر التظاهرات 
المرضية لمتلازمة النساوة شيوعاً. 

أما النساوات العابرة فتشمل: 

© النساوة الشاملة العايرة: غالبا ما يحدث فقد الذاكرة 
العايرالشامل في متوسط العمرأو في المسنين: ونسبة إصاية 
الرجال به أعلى من نسبة إصابة النساء». يستمر عادة عدة 
ساعات, ويتميز بتكرارالأسئلة: كما قد يحدث يعض 
التخليط؛ لكن المريض لا يبدي فقد سمات الشخصية. قد 
تسبق نوبة النساوة العابرة أحياناً بالصداع أو الغثيانء أو 
حدث صادم؛ أو تداخل طبي؛ أو رياضة منهكة؛ وقد وجدت 
إحدى الدراسات أن متوسط مدة النساوة أريع ساعات؛ 
وأطولها ؟١‏ ساعة. وفي الحالات التي أجري الفحص العصبي 
النفسي في أثناء النوبة الحادة من النساوة العابرة أظهر 
المرضى فَعد ذاكرة تقدمياً 200108120 عميقا. أماالشفاء 
الكامل أو شبه الكامل للنساوة؛ فيتم خلال عدة أسابيع أو 
عدة أشهر بعد النوية الحادة. 

© النساوة الصرعية العابرة: يشير هذا المصطلح إلى عدد 
قليل من المصابين بالنساوة الشاملة العابرة التي يبدو أنها 
ناجمة عن الصرع؛ وقد يبقى لدى المصابين بهذا النوع من 
النساوة قصور بين النوب. 

© رضوح الرأس: من المهم في رضوح الرأس التمييز بين 
النساوة الرجوعية التي قد تستمر عدة ثوان أو دقائق؛ وبين 
فترات أطول من النساوة التالية للرضح: وبين جزرمن الذاكرة 
المحفوظة ضمن فجوة الذاكرة المفقودة. قد تحدث النساوة 
الناليهة للرضح دون فقد ذاكرة رجوعيء. ويفترض على نحو 
عام أن النساوة التالية للرضح تعكس درجة انتشار الأذية 


داخل الدماغ؛ كما تعد مدة النساوة التالية للرضح مؤشرا 
للناتج المعرفي النهائي. يجب تفريق النساوة التالية للرضح 
عن النساوة التقدمية المستمرة لفترة طويلة بعد الرضح 
والتي يتم تحديدها بالتقييم السريري أو المعرفي. وكذلك 
قد يكون النسيان شكوى شائعة ضمن نطاق متلازمة ما بعد 
الرضح التي قد تشتمل أيضاً على القلق والتململ 
5 وَضصعم التركيز وتعدد الشكاوى الجسدية 
الأخرى. 

© الفشيات الكحولية 123101115[ 0112امء31: الغفشيات 
الكحولية نويات منعزلة من النساوة لأحداث يعينهاء ولا يجب 
الخلط بينها وبين نوب الامتناع أوأي ظواهر أخرى متعلقة 
بالنشبات 5ع5]:01. ترافق الفغشيات الكحولية التسمم الشديد 
بالكحول الذي يحدث في سياق تاريخ مطول من معاقرة 
الكحول لا يستطيع المصاب فيها تذكر شىء من توية التسمم. 

© النساوة بعد المعالجة بالتخليج الكهريائي: ترافق 
المعالجة بالتخليج الكهريائي نساوة راجعة عدة دقائق قبل 
التخليج ونساوة تقدمية لما بعد المعالجة: وتزول هذه النساوة 
في خمس ساعاتء وقد تبقى تأثيرات خفيفة فى الذاكرة 
شهرا أو شهرين بعد إنهاء دورة المعالجة بالتخليج؛ وتزداد 
شدتها بفعل البنزوديازيينات والعوامل المضادة للكولين. 

© اضطراب الكرب التالي للرضح ددع" اد 2112201 ا-)005: 
((1151) «155206لكد تتظاهر في هذا اللاضطراب حالات من 
النساوة قصيرة الأمد وتشوهات الذاكرة حتى تخريفات 
صريحة. ومن المثير للاهتمام أن أعراض الكرب التالي للرض 
قد تتظاهر حتى عندما يكون المريض فاقدا تماما للذاكرة 
المتعلقة بالحادث. 

يتصف اضطراب الكرب التالي للرضح بتداخل الأفكار 
والذكريات المتعلقة بالحادث؛ ويصاب المريض في بعض 
الحالات بفقد الذاكرة قصير الأمد؛ وقد يبدي خللاً في 
الذاكرة التقدمية للمهمات الرسمية لسنوات بعد الحادث. 
ومما يثير الاهتمام أن المريض قد ينسى فترة الحادث نسياتاً 
تاما؛ لكنه يستمر في إظهار كامل أعراض اضطراب الكرب 
التالي للرضح. 

© الشرود نفسي المنشأ عناعنا؟ ©أمع6508:ز5م: هو حالة من 
فقد كل الذكريات الذاتية بما فيها الهوية فقدا مفاجئا 
يستمر بضع ساعات أو أياماء وترافقه فترات من التجوال؛ 
تنقلب إلى فجوات في الذاكرة بعد الشفاء. وتتميز حالات 
الشرود نفسيى المنشأ من النساوة الشاملة العايرة أو النساوة 
الصرعية بأن الشخص في الأولى لا يعرف من هو ولا يكون 


١ لا‎ 


تكرار الأسئلة ملمحا مميزاً للحالة. 

© تشاهد نساوة الاعتداء 01160265 01 202512 في 6؟1- 
65 من المعندين في جرائم القثل الذين يرزعمون عدم 
تذكرهم لما حدث؛ ويجب في هذه الحالات نفي الأسباب 
العضوية الكامنة كالصرع ورض الرأس ونقص السكر والمشي 


في أثناء التوم. 
التشخيص التفريفي: 


تفرق النساوة عن الهذيان بأنها تحدث من دون اضطراب 
الوعي؛ وتتميز بالحفاظ على بقَيه الوظائف المعرفية:؛ أما 
بالنسبة إلى الخرف من نمط ألرّهايمر؛ فإن الجدول (7) 
يبين الفرق بينه وبين النساوة: 

السير والإتدار: 

يعتمد سير اضطراب النساوة على السببيات والعلاج؛ 
ولاسيما العلاج المبكر. على نحو عام: إن النساوة هي اضطراب 
ساكن لا يتطور للأسوأ وقد يلاحظ تحسن طفيف مع الوقت» 
والاستثناءات لهذه القاعدة هي حالات النساوة الحادة, 
كالنساوة الشاملة العابرة: التى تنحل على نحو كامل خلال 
ساعات أو أيام؛ والنساوة الناجمة عن رضح الرأس التي 
تتحسن على نحو ثابت خلال الأشهر التالية للإصابة. 

المعالجة: 

المقاربة الأولية لعلاج النساوة هي علاج السبب. ومع أن 
المريض في حالة من النساوة؛ فإن تزويده بمعلومات داعمة 
عن الوقت والتاريخ والمكان والأشخاص قد يكون مفيدا وقد 


يساعد على التقليل من قلق المريض. 

رابعاً- الطب النفسي لرضوح الرأس: 

البائولوجيا العصبية: 

قد تسبب رضوح الرأس إصابات مفتوحة تنطوي على 
اقتحام الجمجمة وتخريب نسج الدماغ؛ أو تسيب إصابات 
مغلقة تنجم عن قوى تسارع الدماغ وتباطئه؛ إذ يتحرك 
الدماغ اللين مصطدما بمحيطه العظمي القاسيء. فيصاب 
بأذيات تتدرج من النزف الوعائي الخفيف إلى ضرر الدماغ 
شبه الكامل. يحدث النزف داخل الدماغ عادة في السطوح 
الفاصلة بين المادنئين البيضاء والرمادية؛ كما قد يحدث خارج 
الجافيه وتحتهاء فيعمل كافة شاغلة لحيز تسهم في رفع 
الضغط داخل القحف. قد تؤدي رضوح الرأس أيضاً إلى 
إصابة محوارية منتشرة تحدث في مسارات المادة البيضاء 
الموجودة ضمن نصفي الكرة المخية؛ كما قد تؤدي إلى حدوث 
الوذمات وإقفار المخ. 

لرضوح الرأس تأثيرات فورية وتأثيرات متأخرة, فقد يؤدي 
النزف الذي يرافقه ارتفاع ضغط شديد داخل القحف إلى 
حدوث السبات والموت السريع؛ في حين يميل النزف تحت 
الجافية إلى السير سيراً تحت حاد؛ وقد يتظاهر بأعراض 
تتطلب عناية الأطباء النفسيين. أما التأثيرات المتآخرة 
فتشمل ضمور الدماغ الذي قد يحدث على مدى الأسابيع أو 
الأشهر التالية للإصابة؛ ويظهر بشكل استسقاء الدماغ 
وتوسع البطينات المنتشرء ويرافقه عادة ضمور الجسم الثفني 


الخدم صم اتير 


الذاكرة الرجوعية 206,و0ماه, يطفى خلل تسمية الأشخاص والأشياء 


متو سك 


1١ خا‎ 


10 5نام601»: ومن المهم جداً تفريق اسنسقاء الدماغ 
عن التأثيرات المتبقية للدماء النازفة تحت العنكبوت. يضاف 
إلى ذلك ما قد تسببه الكسورفي أرضية الجمجمة من وصول 
العدوى إلى الحيز تحت العنكبوت مؤدية إلى التهاب السحايا . 
أما الخراجات الدماغية فقد تتطلب أشهراً؛ كي تصبح 
واضحة سريريا. 

وآلية فقد الوعي التالي لإصابات الرأس الخفيفة ما زالت 
مجهولة؛ ويرى بعض الباحثين بالاعتماد على دراسات على 
الحيوانات أنها تنجم عن تفعيل النوى الكولينية ضمن 
الجسر 075م»2 ويحتمل أن ينجم فمد الوعي الذي يستمر 
أكثر من عدة دقائق عن تأذي المناطق القشرية الأساسية 
للوعي أو تأذي نظام اليقظة تحت القشريء بيد أن تصوير 
الدماغ قد يكون طبيعياً عند بعض المرضى المصابين بغيبوبة 
طويلة الأمد. 

المقابيل النفسية لإصابات الدماغ: 

من المهم لفهم الأعراض النفسية التالية للإصابة أن 
يعرف الشخص المصاب نفسه: 

-١‏ الاختلال المعرفي: يرتبط الاختلال المعرفي بشدة 
الإصابة الدماغية أكثر من أي من الأعراض النفسية الأخرى. 
وتلاحظ اختلالات الكلام إضافة إلى تأثرالتواصل 
الاجتماعي والصعوبة في إيجاد الكلمات. 

"- التركيز والانتياه: تتضمن الاختلالات المعرفية غير 
النوعية بطء التركيز وانخفاضه. 

*- خلل الذاكرة: قد يكون خلل الذاكرة الشكل الأكشثر 
شيوعا من أشكال اختلال المعرفة؛ إذ يصاب المرضى بنساوة 
نقدمية: وهو ما يجب نفريقه عن النساوة التراجعية والنساوة 
التالية للرضح. 

4- تفير الشخصية: يعد تغير الشخصية سبب المعاناة 
الأكبر. وقد يكون لموضع الضرر الدماغي شأن في تغير 
الشخصية. فقد تسبب الآفات الجبهية الحجاجية مثلاً 
تغيرات في الشخصية أكثر إزعاجا مع اختلالات في السلوك 
الاجتماعي؛ كما يحتمل أن يتعلم بعض المرضى نماذج 
مشوهة من السلوك. 

ه- تتضمن تغيرات الشخصية اللامبالاة واضطراب الدافع 
والطموح. يوصف المرضى غالبا بالطفوليين بما يندرج تحت 
هذا التعبير من الاندفاعية والتحمل المنخفض للحرمان 
والتحول إلى شخص متطلبء وعلى نحو عام يفتقر هؤلاء 
الأشخاص إلى القدرة على القيام بدور البالغ في عملية 
اتخاذ القرارات المهمة. 


الشفاء: يشفى بعض الوظائف المعرفيه على نحو كبير 
في السنة الأولى. وينجم التحسن بعد سنتين من تحسن 
طرائق التأقلم. أما متايعة التحسن والعودة للمساهمة في 
الحياة الاجتماعية فيتم في السنوات ٠١-5‏ بعد الإصابة. 

المتلذزمة التالية للذرتجاح ©2ه5(00 155أودناءه60-]05م: 

هناك غموض في تعريف هذه المتلازمة: وقد يكون من 
المضل الا حتفاظ بهذا المصطلح لوصف معقد الأعراض التي 
قد تننهي على نحو مفاجئ بإعاقة شديدة يعد إصابة الرأس 
إصابة خفيفة. ولا توجد علاقة توافق بين انتشار الأعراض 
التالية للارتجاج وشدة الإصابة. نميل الأعراض الباكرة إلى 
أن تكون ذات طابع عصبي كالصداع والغثيان وازدواج الرؤية 
أحيانا. وتؤدي الإصابات المتوسطة إلى خلل في عمليات 
معالجة المعلومات. كما يشكو المرضى التعب في المراحل 
المبكرة» وتشيع لديهم أعراض القلق والاكنئاب والهيوجية: 
وقد يكون ذلك بعد فترة كمون. 

إصابات الرأس عند الأطفال: 

من المحتمل أن تخفف اللدونة '135]1601]9م العصبية عند 
الأطفال من عواقب رضوح الرأسء؛ وهو ما تم إثباته في سياق 
الإصابات المتوسطة والخفيفة؛ بيد أن الإصابات الشديدة 
غالبا ما تسبب للأطفال قصوراً معرفياً دائماً إضافة إلى 
المشكلات السلوكية؛ ولعناية الأهل تأثيرقوي في النتائج هنا . 
وتشمل أكثر الاضطرابات السلوكية التالية لإصابة الرأاس 
عند الأطفال شيوعاً: تغيرات الشخصية؛ واضطراب تَقَصٍ 
الائتياه مَعَ قُرْط النّشاط؛ واضطراب الوسواس القهري. 
وعلى المدى الطويل يكون الأطفال الذين تعرضوا لإصابة 
في الرأس أكثر عرضة للإصاية بالفصام؛ إضافة إلى ارتفاع 
احتمال إصابتهم بالصرع التالي للرضح على نحو أكبر مما 
يشاهد عند البالفين. 

الملاكمة: يصاب قرابة 2250-٠١‏ من الملاكمين المحترفين 
بأذيات دماغية تالية للرضح المتكررتشمل تأذي الجملة خارج 
الهرمية إضافة إلى السبل الهرمية والمخيخية؛ وترافق هذه 
الأذيات عادة اختلالات معرفية ولاسيما الذاكرة: إضافة إلى 
حدوث الخرف بنسية 65٠‏ من هذه الحالات. 

خامساً طب نفس الشيخوخة 7تأداطء :زكم 21512 أاعع: 

التقدم بالسن ليس مرضاًء بل هو مرحلة من مراحل حياة 
الإنسان تتميز بمسائلها التطورية الخاصة؛ التي يتصف كثير 
منها بفقدان الحيوية الجسدية والدقة العقلية والأصدقاء 
والموة والمنزلة؛ ولكن في الوقت نفسه يرافق الشيخوخة تراكم 
الحكمة والقدرة على نقلها إلى الأجيال القادمة: وهذا ما 


ادل 


دعا إريك إريكسون أن يعد الشيخوخة الطبيعية وقت بلوغ 
الطمأنينة؛ وليس اليأس. ولكن - وعلى عكس هذه المجموعة 
من الشيوخ السليمين - هناك مجموعة المسنين المرصى الدين 
يعانون أمراضا جسدية أو عقلية أو المرضين معا تعطل 
قدرتهم على الأداء أو حتى على النجاة: وتشكل هذه المجموعة 
الأخيرة بؤرة اهتمام طب نفس الشيخوخة الذي يتعامل مع 
تشخيص الاضطرابات النفسية عند المسنين وعلاجها 
والوقاية منها. 

شهد العالم فئ العقود القليلة الماضية - ويتوقع أن يشهد 
خلال العقود القادمة - ارتفاعاً في معدلات أعمار سكان 
العالم؛ وقد أصبح ارتفاع نسبة المسنين واضحاً بين سكان 
الدول المتقدمة, ويتوقع أن ترتفع هذه النسبة في الدول 
النامية أيضا. إن تعمير سكان العالم يعني بالضرورة زيادة 
أهمية الأمراض التي يرتبط انتشارها بتقدم العمر؛ ولمعرفة 
كيفية اختلاف انتشار الأمراض النفسية مع العمر يُحتاج 
إلى مسوحات كبيرة للسكان:؛ وهذا ما قامت به إحدى 
الدراسات في الولايات المتحدة الأمريكية خلال ثمانينيات 
القرن الماضي»؛ فوجدت أن الااضطرابات المعرفية الشديدة - 
ولاسيما الناتجة عن الخرف - تنزايد مع التقدم بالعمر؛ في 
حين ينخفض كل من القلق والاكتئاب ونعاطي المواد الفعالة 

لقد ساهم تقدم التقنيات الطبية كثيراً فيما يطلق عليه 
اسم الثورة العمرية؛ التي تمثل على نحو أساسي نموا سريعاً 
لشريحة السكان العمرية العليا؛ إذ يشكل الأشخاص في عمر 
ال 40 سنة أسرع شريحة عمرية تموا في الولايات المتحدة 
الأمريكية؛ وهم أكثر شريحة عمرية تعرضاً للمراضة 
وللتشارك المرضي النفسي- الجسدي. 

يتعرض المسنون لكروب عديدة أشدها الأمراض الطبية 
المزمنة والحادة» واستخدام الأدوية العلاجية: والتداخلات 
المعقدة بين الأدوية والأمراض: لذا كان على الأطياء 
النفسيين نمييز كل من المرض الجسدي والمرض النفسي عند 
مرضاهم؛ إضافة إلى امتلاك المهارات اللازمة في العلوم 
الااجنماعية؛ والمعرفة بنظام تقديم الرعاية الصحية ويطرق 
تمويل الدعم الاجتماعي؛ ولاسيما بيوت العجزة. كما أن 
توقف المريض عن العمل سواء بالتقاعد الطوعي أم غير 
الطوعي يؤدي إلى خفض المدخول المادي والمنزلة الااجتماعية, 
ويضيق شبكة الشخص الاجتماعية. إضافة إلى فقد الأقرياء 
والأصدقاء لموتهم أو لمرضهم؛ مما يصل بالمسن إلى حالة من 
الحرمان النفسي والفراغ الذي قد يصعب إعادة ملئه؛ إذ 


يصعب على المسنئين خلق صلات اجتماعية جديدة كالزواج 
مثلا. ويقود الضعف الجسدي وَفْمد الأصدقاء إلى نحديد 
حركة المسن مما يؤدي بدوره إلى اشنداد العزّلة وتزايد صعوية 
متابعة النشاطات الحياتية اليومية؛ كتحصيل الطهام 
والثياب والحفاظ على المسكن. ويانتقال المسنين إلى دور 
الرعاية؛ فإنهم لا يفقدون ققط معظم ممتلكاتهم ومعارقهم؛ 
بل إن الأمريتعدى ذلك إلى فقدهم خصوصيتهم وإحساسهم 
بقيمة الذات. وتزداد الأمراض النفسية والجسدية عند 


المسنين بسبب الفقر. 
الفحص النفسي للمرضى المسنين: 


يماثل فحص المرضى المسنين النفسي الفحص المتبع 
للمرضى البالغين: ولكن- بسيب ارتفاع معدل انتشار 
الاضطرابات المعرفية عند المسنين- يجب التأكد أولا ما إذا 
كان الشخص يفهم طبيعة الفحص وهدفه. ويتم أخن قصة 
مستقلة من العائلة أو مقدمي الرعايه حين يكون الشخص 
مصاباً باضطراب معرفيء ولكن يبقى الطبيب ملزماً بمقابلة 
المريض على انفراد للحفاظ على خصوصية العلاقة بين 
الطبيب والمريض ولنفي أي أفكار انتحارية أو زورانية قد لا 
يكون المريض راغباً في الإفصاح عنها بوجود قريب أو ممرضة 


القصة المرضية النفسية: 


تتضمن التعريف بالشخص.ء ثم تسجيل الشكايه الرئيسة 
وتاريخ المرض الحالي والسوابق المرضية والتاريخ الشخصي 
والتاريخ العائلي؛ مع الإحاطة بالأدوية (الموصوفة أو من دون 
وصفة) التي يأخذها المريض أو التي تناولها في الماضي 
القريب. 

فحص الحالة العقلية: ويتضمن: 

© المظهر العام (المظهرء الفعالية الحركية: الموقف من 
الفاححصء فعالية الكلام). 

© تقييم الأداء (الوظائف اليومية العادية التي يجب 
التأكد من أن الأشخاص فوق عمر ال 50 سنة قادرون على 
القيام يها). 

© المزاج والوجدان (يكون الانتحار سبيا مهما للموت عند 
المسنين؛ ويعد تحمل مشاعر الوحدة والعجز وقلة القيمة 
للذات خطورة كبرى للتفكير بالانتحار: وقد تتدخل حالة 
المزاج في الأداء المعرضي). 

© اضطرابات الإدراك (الأهلاسات (الاتخداعات) التي 
تشكل عرضاً عابرا عند المسنين بسبب انخفاض حدة 
الإحساس). 


© الناتج اللغوي (الحبسات). 

© الأداء البصري الفراغي (نتسخ الأشكال؛ الرسم). 

© التفكير(السلّطة الكلامية؛ اللفة الجديدة: الضلالات). 

© الحس والمعرفة (الحواسء الذكاء). 

©الوعي: والنوجه. والذاكرة (المباشرة والحديثة والبعيدة). 

© الذكاء والمهمات الفكرية (العد والحسابء القراءة 
والكناية). 

© المحاكمة (ما هو تصرف المريض إذا شم رائحة دخان). 

التقييم النفسي العصبي: 

من أكثر الاختبارات المستخدمة هنا اختبارالحالة العقلية 
المصغر 718155 الذي يقَيّم التوجه والانتباه والحساب 
والتذكر المباشر وقصير الأمد, والقدرة على تنفين تعليمات 
بسيطة إر. الفحص والتشخيص في الطب النفسي]. 
يستخدم هذا الاختبار لاكتشاف الاضطرابات ولمتابعة سير 
المرض ومراقبة استجابة المريض للعلاج ؛ لكنه لا يسنخدم 
للحصول على تشخيص رسمي. ويتم تقييم قدرات الذكاء 
عند المرضى باخببار ويشلر للذكاء عند البالغين ,عءاواء171/6 
علهء5 ععمعع11اء)ه1 )الخ الذي يعطي علامات للفظ وللأداء 
وللذكاء. 

الكشف المبكر والوقاية: 

يتطور العديد من الأمراض المرتبطة بالعمر على نحو 
مخاتل وتدريجي على مدى السنين: ويمثل داء األزهايمر 
السبب الأكثر شيوعا للخلل المعرفي في السن المتأخرة؛ إذ 
يلاحظ ترقي التراجع المعرفي الذي يبدأ بفقد خفيف 
للذاكرة؛ وينتهي بتدهور سلوكي ومعرفي شديد. ولأن منع 
حدوث الضرر العصبي أسهل من إصلاحه يعد حدوثه؛ فإن 
الباحثين يعملون على تطوير آليات للكشف المبكر والوقاية 
من الأمراض المرتبطة بالعمرء كداء ألزهايمر. وقد أحرز 
الباحثون تقدماً ملحوظأ في تطوير الجزء الاستكشافي من 
هذه الآلية؛ باستخدام طرق تصوير الدماغ؛ كالتصوير 
المقطعي بالإصدار البوزيتروني ١81‏ والتصوير بالرنين 
المغنطيسي الوظيفي 2401111 وتدابير الخطورة الوراثية. 
وتمكن هذه المقاريات من كشف التغيرات الصفيرة في الدماغ 
ومتابعة تطورها مع الوقت:؛ كما تسمح بمراقبة تقدم المرض 
وباختبار العلاجات الجديدة المصممة لإبطاء الشيخوخة. 
وقد أثبتت المقاريات الحديثة - فى قياس البراهين المادية 
لداء الزهايمر من اللوَيْحات 5عناوام والتشايُكات دعءاعومة) 
في قشرالمخ- نجاحها في الدراسات الأولية» ويرجح أنها 
ستسهل اختبار علاجات مبتكرة لتخليص الدماغ من هذه 


الآفات. قد لا يكون العلماء قادرين على شفاء داء الزهايمر 
حين حدوثه إلا أنهم قد يتمكنون من تأخير بدئه؛ مما يساعد 
المرضى على العيش فترة أطول من دون المظاهر المنهكة 
للمرض بما في ذلك التدهور المعرفي. 

الاضطرابات النفسية عند المسنين: 

وجد المعهد الوطني للصحة العقلية أن أكثر الاضطرابات 
النفسية شيوعا مع تقدم العمر هي الاضطرابات الاكتئابية 
والاضطرايات المعرفية والرهابات وتعاطي الكحول؛ ويعاتي 
كبارالسن أيضاً خطورة عالية للانتحاروتعاطي المواد الفعالة 
نفسياً. هذا ومن الممكن الوقاية من الكثير من الأمراض 
النفسية في العمر المتقدم؛ إضافة إلى تحسنها أو حتى 
عكسهاء وللأسباب العكوسة للخرق والهديان أهمية خاصة؛ 
إذ إنها إن لم تشخص بدقة وتعالج في الوقت المناسب قد 
تتطور إلى حالات غير عكوسة. 

هناك العديد من عوامل الخطورة النفسية الاجتماعية 
التي قد تهيئ للإصابة بالأمراض النفسية عند المسنين؛ مثل 
فقدان الدور الااجتماعيء وفقدان الاستقلالية؛ وموت 
الأصدقاء والأقارب» وتدهور الصحة:؛ وزيادة العزلة: والقيود 
المالية» وانخفاض الأداء المعرفي. كما قد يسبب العديد من 
الأدوية أعراضاً نفسية عند كبار السنء وقد تكون هذه 
الأعراض نتيجة تغيرات في امتصاص الدواءء؛ أو وصف 
جرعات عالية من الأدوية: أو عدم اتباع التعليمات في تناول 
الجرعة: أو الحساسية للدواءء أو تضارب الأدوية الموصوفة 
من قبل أطباء مختلفين. 

-١‏ الخرف: يُعدّ الخرف ثاني سيب للعجز- بعد داء 
الروماتويد- عند من يبلغ عمرهم 550 سنة أو أكثر. ويعاني 
قرابة ه/ من المسنين فوق 5" من العمر في الولايات المتحدة 
الأمريكية الخرف الشديد» في حين يبدي /١0‏ منهم أعراض 
خرف خفيفه ويرتفع انتشار الإصابة بالخرف الشديد إلى 
عند الذين تتجاوزأ عمارهم سن الثمانين سنة؛ وتتضمن 
عوامل الخطورة المعروفة للخرف: العمر والسوابق العائلية 
والجنس المؤنث. 

على عكس التخلف العقلي ؛ فإن الخلل الفكري في الخرف 
يتطور مع الوقت» ويتمثل بفقدان تدريجي للوظائف العقلية 
التي تم تحقيقها سابقاً في حياة الفرد. تحتوي التغيرات 
المميزة في الخرف على تدهور المعرفة والناكرة واللغة والمهارات 
البصرية الفراغية 115ل!5 271500502131 ولكن يشيع أيضاً 
حدوث اضطرابات سلوكية تتضمن الهياج والتململ والنجول 
والغضب والاندفاعيةه والعنف والصراخ وفقدان التثبيط 
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الاجتماعي والجنسي واضطراب النوم؛ كما تشاهد الضلالات 
والأهلاسات خلال سير الخرف عند قرابية 14 من المرضى. 

إن العامل المسبب للخرف قابل للشفاء في /١5-٠١‏ من 
كل المرضى الذين يبدون أعراض الخرفء وتتضمن الحالات 
القابلة للشفاء الأمراض الجهازية كأمراض القلب؛ وأمراض 
الكلية» وقصور القلب الاحتقانيء والاضطرابات الفغدية 
كقصور الدرقية؛ وعوز الفيتامينات: وسوء استخدام الأدوية, 
والاضطرابات النفسية الأولية؛ ولاسيماالاضطراب 
الاكتئابي. 

"- الاضطرابات الاكتئابية: تشاهد أعراض اكتئابية ضفي 
قرابة 1١١‏ من المسنين؛ ولا يُعدّ التقدم بالعمر وحده عامل 
خطورة للإصابة يالاكتئاب؛ لكن ترمل المسن وإصابته بمرض 
مزمن يريدان من احتمال إصابته باضطراب اكنئابي؛ ويتميز 
الاكتئاب ذو البدء المتأخر بمعدلات تكرر عالية. 

تتضمن العلامات الشائعة للاضطراب الاكتئابي انخفاض 
الطاقة والتركيز. ومشكلات في النوم (تقطع النوم 
والاستيقاظ الصباحي المبكر خاصة)؛ وانخفاض الشهية: 
وفقد الوزن وشكايات جسدية؛ وقد تختلف الأعراض في 
المسنين المكتئبين عنها في البالفين الأصغر عمراً بسبب ازدياد 
التشديد على الأعراض الجسدية عند المسنين؛ ويتميز 
المستون المكتئبون بتعرصهم للإصابة بالسوداوية 10613210113 
وبالمراق 061070512515ما1 ويانخفاض تقدير الذات والشعور 
بعدم الأهمية؛ والميل للوم الذات (خاصة فيما يتعلق بالجنس 
والخطيئة) مع أفكار انتحارية وزورانية» وقد يبلغ الخلل 
المعرفي في الاكتئاب عند المسنين درجة الخرف الكاذب الذي 
يتميز من الخرف الحقيقي بأن المصايين بالخرف الكاذب 
أقل عرضة للإصابة باضطراب اللغة وبأنهم يميلون إلى أن 
يقولوا: "لا أعرف" عندما لا يكونون متأكدين من الإجابة: 
ويحدث الخرف الكاذب عند تحو 2١6‏ من كبارالسن المكتئبين: 
في حين يصاب 50-56 من المصابين بالخرف بالاكتئاب. 

*- الفصام: يبدأ الفصام عادةً في مرحلة المراهقة المتآخرة 
أو بداية البلوغ؛ ولكن هناك حالات قليلة تبدأ يعد سن 
الخامسة والأريعين وحالات أقل تبدأ بعد سن الخامسة 
والستين؛ ويرجح أن إصابة النساء تفوق إصاية الرجال في 
العمرالمتأخر. ومن الفروق الأخرى بين الفصام متأخر البدء 
ومبكر اليدء زيادة انتشار الفصام الزوراني في نمط البيدء 
المتآخر. 

يستجيب الفصام عند المسنين على نحو جيد للأدوية 
المضادة للذهان:؛ ولكن قد يقل تحملهم لتأثيراتها الجاذبية: 
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وقد تتداخل مع أدوية أخرى يتناولونها لعلاج مشاكل صحية 
أخرى؛ لذلك يجب وصف الأدوية المضادة للذهان بحذر 
وكثيراً ما تكون فعالة بجرعات أقل من الجرعات الموصوفة 
للمرضى الأصفر سناً. 

4 - الاصطراب الضلاني (أوالتوهمي) [ددهأكناء0: 
:150506 يراوح عمر بدء اللاضطراب الضلا لي عادة بين -4١‏ 
هه سنف؛ لكنه قد يحدث في أي وقت من فنرة الشيخوخة: 
وللضلالات عدة أشكال؛ والشكل الأكثر شيوعاً هو الضلال 
الاضطهادي حيث يضلل المريض بأنه عرضة للتجسس أو 
للملاحقة أو للتسميم أو للتحرش بطريقة ما؛ما قد يجعله 
عنيفاً تجاه الأشخاص الذين يضلل أنهم يضطهدونه؛ أو 
يدفعه إلى أن يحبس نفسه في غرفته؛ ليعيش حياة منعزلة. 
وقد تحدث عند المسنين ضلالات جسدية يعتقد المريض فيها 
أنه مصاب بمرض قاتل. 

قد يظهر الاضطراب الضلالي عند الأشخاص المهيئين 
عقب التعرض لكرب جسدي أو نفسي مثل وفاة الزوج أو 
فقدان الوظيفة أو العزلة الاجتماعية أو تدهورالظروف 
المادية أو ضعف النظر أو السمع أو الإصابة بمرض جسدي» 
وما كان تالضّلالات قد تحدث في سياق العديد من 
الاضطرابات النفسية؛ فإن تشخيص الاضطراب الضلالي 
يستوجب استبعاد تشخيص داء ألزهايمرء واضطرايات 
استخدام الكحول؛ والاضطرابات الاكتئابية» والاضطراب 
ثنائي القطب؛ مع التنبه أيضاً إلى أن الاضطراب الضلالي 
قد ينجم عن الأدوية كما قد يُعدّ علامة باكرة لأورام الدماغ. 

ه- القلق: يتضمن القلق الهلع والرهابات والوسواس 
القهري والقلق المعمم والكرب الحاد والكرب التالي للرضح. 
تبدأ الاضطرابات القلقية عادة في بداية الكهولة أو وسطها 
لكن بعض الحالات تبدأ بعد عمر السنين؛ وسجلت إحدى 
الدراسات أن معدل انتشار القلق خلال مدة شهر بعد عمرال 
6 أو أكشر تعادل 0,5/: ويبدو أن الأكثر شيوعاً هو الرهابات 
(18-4) في حين يشكل الهلع ./١‏ وتقل شدة علامات الرهاب 
وأعراضه عند كبار السن عنها عند البالفين الأصغر سنا 
لكن تبقى لها التأثيرات نفسها؛ مما يعد عاملاً موهناً 

قد يوجد مثير نوعي للشعور المرزمن بالقلق عتد المصاب؛ 
مما يمكن من عزو القلق عند المسنين إلى هشاشة النظام 
العصبي الذاتي لديهم بعد التعرض لكروب شديدة؛ فبوجود 
العجز الجسدي المرافق يتفاعل المسنون مع الكرب التالي 
للرضح - مثلاً- تفاعلاً أشد مما يشاهد عند الأشخاص 


الأصغر سنا. أما عند عدم وجود مثير نوعي للشعور المزمن 
بالقلق؛: فد تساعد النظريات الوجودية على تفسير القلق 
عند المسنين؛ إذ يتوجب على كبارالسن الالتفات لفكرة الموت» 
وقد يتعامل الشخص معها بأحاسيس من اليأس والقلق 
بدل التعامل برصانة وطمأنيتة. 

وقد تظهر الوساوس والسلوكيات القهرية عند المسنين 
للمرة الأولى؛ مع وجود ما يدل عندهم على ظهور الاضطراب 
في سن مبكرة (مثلاً: فرط التنظيم والكمال والدقة)؛ وعند 
ظهور الأعراض تتعاظم رغبة المريض بالترتيب والتماثل 
واتباع الطقوس؛ وريما أصبح صلبا وغير مرن على نحو عام 
مع سلوكيات قهرية تدفعه لتفقد الاشياء مرارا وتكرارا. 

5- الاضطرابات جسدية الشكل: تنميز هذه الاضطرابات 
بأعراض جسدية تماثل الأمراض الطبية الجسدية؛ وهي 
ترتبط بطب نفس الشيخوخة؛ لأن الشكايات الجسدية 
شائعة أكثر بين المسنينء إذ يعاني أكثر من 8٠‏ ممن تتجاوز 
أعمارهم ال 505 مرضا مزمنا واحدا على الأقل عادة ما يكون 
الداء الروماتويد أوالمشكلات القلبية الوعائية: في حين يعاني 
٠‏ ممن هم قوق ال 5لا من العمر الداء السكري إضافة إلى 
ما يقارب أريعة أمراض مزمنة قابلة للتشخيص؛ وتتطلب 
الرعاية الطبية. 

يشيع حدوث داء المراق 15 في الأشخاص 
الذين تزيد أعمارهم على 5١‏ سنة؛ مع أن ذروة حدوثه تكون 
عند من كانت أعمارهم بين 50-4١‏ سنة:؛ ويكون هذا 
الاضطراب عادة مزمناً؛ وإنذاره محتفظ به. يساعد الفحص 
الجسدي المتكرر على تطمين المرضى بعدم إصابتهم بمرض 
قاتل؛ لكن يجب تجنب الإجراءات التشخيصيه الفازية 
ومرتفعة الخطورة إلا في حال الضرورة الطبية. ومن 
الضروري تجنب إخبار المريض بأن أعراضه خيالية؛ لأن ذلك 
غالبا ما يولد الاستياء لدى المريض منتجأ تأثيرا عكسيا, 
بل يجب على الأطباء إعلام المرضى بأن شكايتهم حقيقية؛ 
لأن الألم موجود فعلا؛ ويشعر به المريض. وبأن المقاريات 
العلاجية الدوائية والنفسية هي المنصوح بها. 

- اضطرابات تعاطي الكحول والمواد الأخرى: يشكل 
اضطراب تعاطي الكحول والمواد الأخرى نحو ٠١‏ من مجموع 
الاضطرابات النفسية عند المسنين؛ ويكون لدى المسنين الذين 
يستهلكون كميات كبيرة من الكحول عادةٌ تاريخ طويل من 
استهلاك الكحول بكميات هائلة خلال مراحل عمرهم 
السابقة؛ وقد تكون لديهم مشاكل اجتماعية مثل العزوية أو 
الطلاق أو الترمل أو التشرد ودخول السجون؛ كما قد يعاني 


الكثير منهم أمراضاً كبدية. 

يحدث الاعتماد 0606006206 على يعض المواد كالمنومات 
وحالات القلق عند هذه الفئة العمرية بمعدلات أعلى من 
بقية الفئات العمرية؛ وذلك بسيب زيادة استخدام المسنين 
لهذه المواد بهدف تخفيف القلق المزمن أو تحسين النوم. كما 
أن وصف المسكنات للمصابين المزمنين بالسرطان قد يؤدي 
إلى الاعتماد عليهاء ولكن الحاجة إلى تخفيف الألم تأخذ 
الأسبقية على إمكانية حدوث الاعتماد على المسكنات عند 
هؤلاء المرضى. 

تتضمن المظاهر السريرية للاعتماد عند المسنين الهديان 
وعدم الاهتمام بالتظافة الشخصية والاكتئاب وسوء التغذية 
وتكرر السقوطء وقد يالاحظ هذيان مفاجئ بعد القبول في 
المستشفى بسيب الامتناع عن الكحول؛ كما يجب التفكير 
بسوء استخدام الكحول عند المسنين المصابين بمشكلات 

هذا وقد يسيء المسنون استخدام المواد غير الموصوفة طبياً 
كالنيكوتين والكافيين؛ ويستخدم 75 منهم المسكنات غير 
الموصوفة؛ في حين يموم 2٠١‏ باستخدام المسهلات: وينبغي 
أن ينتبه الطبيب لاحتمال استخدام الأدوية من دون وصفة 
عند تكرر الشكايات غير القابلة للتفسير من الناحية 
الهضمية أو النفسية أو الاستقلابية. 

8- اضطرابات النوم: يعد التقدم بالعمر العامل الأكثر 
أهمية الذي ترافقه زيادة انتشار اضطرابات النوم. فإضافة 
إلى التغيرات النفسية وتفير النشاطات اليومية؛ تشتمل 
أسباب اضطرايات النوم عند المسنين على اضطرابات النوم 
الأولية والاضطرابات النفسية الأخرى وعوامل اجتماعية 
وبيتيه. 

تعد اختلآل النّوم 01/550013 الاضطراب الأكثر تواتراً 
بين اضطرابات النوم الأولية» وأهم أشكاله الأرق الأولي؛ 
والرمع العضلي الليلي 2202100005 2206101021 ومتلازمة 
الساق غير المرتاحة» وانقطاع النفس في أثناء النوم. أما 
بالنسبة إلى أشكال الخطل التنّومي 3:350202134م؛ فإن 
اضطراب السلوك خلال نوم حركات العين السريعة 8(/0؟1 
150506 66037101 مء516 يحدث حصرد يأ عند المسنين؛ 
ولاسيما الرجال؛ ويتميز بالصراخ وبالشنائم التي قد تكون 
لها صلة بالأحلام؛ ويفعالية حركية بسيطة أو معقدة قد 
تسبب الأذى لشريك الفراش. ومن الحالات الأخرى التي 
تسبب عادةً اضطراب النوم عند المسنين: الألم وضيق التنفس 
وحُرْقَهُ الفؤاد» تضاف إلى ذلك مساهمة الفقر والمسؤوليات 


لذنلا 


الااجتماعية والمهنية. وكننيجه لقصرمدة دورة النوم - اليقظة 
لدى المسنين؛ فإن الأشخاص الذين لا يملكون برنامج 
نشاطات يومياً - ولاسيما أولئك المقيمون في دور الرعاية - 
قد يعانون مرحلة نوم متقدم؛ فينامون باكراًء ويستيقظون 
ليلاً. كما أن تناول الكحول بكميات صغيرة قد يؤثر في نوعية 
النوم؛ فيؤدي إلى تقطع النوم وإلى الاستيقاظ الصباحي 
المبكر» كما يحتمل أن يفاقم الكحول من توقف التنفس في 
أثناء النوم. ومن أكثر أسباب تدهور نوعية النوم عند المسنين 
شيوعا تغيير وقته وتوحيد وقت النوم في دور الرعاية. 

وتشمل تغيرات بنية النوم عند الأشخاص الذين تزيد 
أعمارهم على الخامسة والستين تغيرات في كل من نوم الريم 
(نوم الحرّكات العينيّة السريعّة) والتَّوْم اللاريمي؛ حيث 
يتضمن اضطراب نوم الريم إعادة توزيعه خلال الليل» فيزداد 
تواتر نوباته, وتقصر فترة كل نوبة؛ وتقل مدته إجمالاً؛ أما 
بالنسبة إلى السَّوْم اللاريمي؛ فتنقص فيه سعة موجات دلتاء 
وينخفص قولناج المرحلة الثالثة والرايعة من النوم؛ وتزداد 
نسبة المرحلتين الأولى والثانية فيه. 

4- خطر الانتحار: يعاني المسنون ارتفاع خطر الانتحار 
مقارنة بأي مجموعة عمرية أخرى؛ إذ يزيد معدل انتحار 
الرجال البيض قوق عمر ال 6" خمس مرات عنه لدى عامة 
الناس» ويقول ثلث المسنين: إن السبب الأساسي وراء تفكيرهم 
بالانتحار هو الوحدة: كما يشير نحو 2٠١‏ من المسئين الذين 
فكروا بالانتحار. إلى المشكلات المادية أو ضعف الصحة أو 
الاكتئاب كأسباب للأفكار الانتحارية. ويختلف عدد ضحايا 
الانتحارعمن يحاولون الانتحار؛ إذ يشكل الرجال نحو 5١‏ 
ممن ينتحرون فعلاً؛ في حين تشكل النساء 70 من الذين 
يحاولون الانتحار. وكقاعدة: يقوم ضحايا الانتحار 
باستخدام المسدسات أو بشنق أنفسهم: بينما يتناول 11٠١‏ 
من محاولي الانتحار الأدوية: ويجرح ٠١‏ منهم أنفسهم. 
وتظهر دراسات تشريح الجثة النفسي '(5م3200]0 [0108122ط1ع/ا5م 
أن معظم المسنين المنتحرين قد عانوا فعلاً اضطراباً نفسيا؛ 
الاكتئاب خاصة. ويكون أغلب المسنين المنتحرين ممن فقدوا 
أزواجهم: وأقل منهم العازيون والمطلقون والمنفصلون. وتشيع 
عند المسنين الطرق العنيفة للانتحار. وتُعدٌ الأمراض 
الجسدية وخسارة الأحبة السبب الأكثر شيوعا للانتحار عند 
المسنين» ويُخبر معظم المسنين الذين ينتحرون عائلاتهم أو 
أصدقاءهم عن أفكارهم الانتحارية قبل تنفيدها . 

لذلك ينبفي تقييم الاكتئاب والأفكارأوالخطط 
الانتحارية عند المسنين الذين تعرضوا لخسارة حديثة أو 


١8: 


المصابين يأمراض مزمنة: ويستفاد في هذا التقييم عند 
الأشخاص الذين لا يستطيعون إيصال أفكارهم مباشرة 
من استطلاع نظرنهم للحياة يعد الموت. 

حالات أخرى تتعلق بالشيخوخة: 

١-الدوارمع7©51:‏ يشكل الشعور بالدوار أو الدوخة شكوى 
شائعة عند المسنين: وتخفض من فعاليتهم عادةً يسبب 
خوفهم من السقوط. وتتنوع أسباب الدوار؛ وتتضمن فقر 
الدم وانخفاض الضغط وعدم انتظام القلب وأمراض الأوعية 
الدماغية وقصور الشريان القاعدي وأمراض الأذن الوسطى 
وورم العصب السمعي وداء مينير؛ وتنطوي أغلب حالات الدوار 
على مكون نفسي قويء ويجب على الطبيب التأكد من وجود 
أي مكسب ثانوي من العَرّض. 

ع الفّشي ©م59820: ينتج الفقدان المفاجىْ للوعي الذي 
يميزالفّشي من انخفاض تدفق الدم الدماغي ونقص أكسجة 
الدماغ؛ مما يوجب إجراء استقصاءات شاملة لنفى الأسباب 
المحتملة التالية: 

-١‏ الاضطرابات القلبية: 

-)١(‏ تشريحية/ دسامية: 

© تنضيق الأبهر. 

© تدلي التاجي وقلسه. 

© اعتلال عضلة القلب الضحخامي. 

©الورم المخاطي. 

(1)- كهريائية: 

© اضطراب النظم السرعي. 

© اضطراب النظم البطيء. 

© حصار القلب. 

© متلازمة العقدة المريضة. 

(6)- وظيفية: نقص التروية والاحتشاء. 

(4)- انخفاض الضفغط الظرفي: 

© التجفاف. 

© انخفاض الضغط الانتصابي. 

© انخفاض الضغط بعد الأكل. 

(0)- المتعكسات القلبية غير الطبيعية: 

© متلازمة الجيب السباتي. 

© الغشي المبهمي. 

(5) الأحوية: 

© الموسعات الوعائية. 

© حاصرات قئوات الكلسيوم. 

© المدرات. 


© حاصرات ببنا. 
ب- شدوذات الجهاز المصبي المركزي: 
٠.‏ قصور الأوعية الدماغية. 


© النوب الصرعية. 
ج الشذوذات الاستقلابية: 


© نقص الأكسجة. 

© نقص سكر الدم أو فرطه. 

© فقرالدم. 

د- الاضطرابات الرئوية: 

© الداء الرئوي الانسدادي المزمن. 

© التهاب الرئة. 

© الصمات الرئوية. 

"- نقص السمع: يعاني قرابة ”/: ممن تتجاوز أ عمارهم ال 
0 سنة نقص سمع نوعياً (صمم شيخوخي). ويرتفع هذا 
الرقم بعد عمرال 70 إلى 265٠‏ ويجب على الأطباء الانتياه 
لنمص السمع عند المرصى الذين يطلبون تكرار السؤال. 

4- إساءة معاملة المسنين ء5ناط2 10©7©: يتعرض ما يقرب 
من 2٠١‏ من الأشخاص فوق عمر 45" سنة لسوء المعاملة؛ وقد 
عرفت الرابطة الأمريكية الطبية إساءة معاملة المسنين على 
أنه أي فعل أو تمصير يسبب أو يهدد بحدوث أذى لصحة 
المسن أو لرفاهته. ولإساءة المعاملة أريعة أتواع؛ هي الإهمال 
وسوء المعامله الجسدي والنفسي والجنسي. أما أفعال 
التقصير فتنتضمن حجب ا لطعام أو الدواء أواللباس أو 
غيرها من الضروريات. هذا وتكمن النزاعات العائلية وغيرها 
من المشكلات وراء الإساءة للمسنين: ويميل الضحايا إلى أن 
يكونوا مسنين جد ومدنفين؛ كما يميل كل من الضحية 
والمعتدي إلى إنكار حدوث الإساءة أو التقليل من أهمينها. 
ويتطلب التعامل مع هذه الحالات تداخلات وخدمات قانونية 
ونفسية واجتماعية. 

د- وفاة الزوج: تبين البيانات الديموغرافية أن نسية ١ه/‏ 
من النساء و 2١4‏ من الرجال فوق عمر 550 سنة يترملون مرة 
واحدة على الأقل؛ ويشكل فقدان الزوج إحدى أكثر التجارب 
إثارة للكرب على الإطلاق؛ ويبلغ الاكتئاب ذروته في الأشهر 
القليلة الأولى التالية للوفاة؛ لكنه يتراجع على نحو واضح 
خلال سنة. 

المداواة النفسية لاضطرابات الشيخوخة: 

ينبغي اتباع الإرشادات العلاجية المسندة بالبراهين عند 
وصف أي دواء للمرضى المسنين: ومن الأساسي إجراء تقييم 
طبي كامل قبل البدء بالمعالجة؛ بما فيه تخطيط الدماغ 


الكهريائي. ومن المفيد على نحو خاص الحصول من قبل 
المريض أو أغراد العائلة على كل الأدوية التي يتناولها المريض 
في وقت التقييم: لأن تعدد الأدوية قد يسهم في حدوث 
الأعراض. ويجب تجزئة الأدوية النفسية إلى ثلاث جرعات 
متساوية أو أريع خلال 74 ساعة؛ فقد لا يتحمل المرضى 
المسنون الزيادة المفاجئة في تركيز الدواء في المصل ؛ إذا أعطي 
بجرعة وحيدة؛ إضافة إلى ضرورة رصد أي تغيرات في النبض 
أو ضغط الدم أو أي تأثيرات جانبية أخرى. يستثنى من ذلك 
المرضى المصابون بالأرق الذين قد يعطون الجزء الأكبر من 
جرعة مضاد الاكتئاب أو مضاد الذهان وقت النوم؛ لما لهذه 
الأدوية من تأثير مركن ومنوم. وتنفع المستحضرات السائلة 
من الدواء المسنين الذين لا يستطيعون أو لا يرغبون بيلع 
الأقراص. ويتوجب على الأطباء إجراء تقييم دوري للمرضى 
للتأكد من الحاجة إلى جرعات صيانة من الدواء؛ ولتغيير 
الجرعات ولرصد التأثيرات الجانبية. 

يستخدم المرضى من الفئة العمرية فوق 50 سنة العدد 
الأعظم من الأدوية مقارنة بأي فئة عمرية أخرى؛ إذ تكتب 
6 من الوصفات الطبية لهم: وتصنف الأدوية النفسية مع 
أكثرالأدوية وصفا جنباً إلى جنب مع الأدوية القلبية والمدرات؛ 
إذ يدهب 4١٠‏ من كل المنومات الموصوفة في الولايات المتحدة 
الأمريكية إلى مواطنين تتجاوز أعمارهم ال 0/ سنة. يضاف 
إلى ذلك أن 7 من الأشخاص الأكبر سنا يتناولون الأدوية 
من دون وصضات. 

مبادئ مداواة المسنين: 

تنطوي الأهداف الرئيسة للعلاج الدوائي للمسنين على 
تحسين نوعية الحياة؛ والحفاظ على بقاء الأشخاص في 
المجتمع؛ وتأخير التحاقهم بدور الرعاية أو تجنب ذلك. 
ويتطلب العلاج تغيير الجرعات الدوائية بسبب التغيرات 
الجسدية التي نحدث في الشيخوخة؛ إذ يترافق المرض 
الكلوي بانخفاض النصفية الكلوية: ويؤدي المرض الكبدي 
إلى انخفاض القدرة على اسنقلاب الدواء؛ ويمكن للمرض 
القلبي الوعائي ونقص النائج القلبي أن يؤثرا في كل من 
التصفية الكلوية والكبدية للدواء؛ إضافة إلى أن المرض 
الهضمي وانخفاض إنتاج الحمض المعدي قد يؤديان إلى 
اختلاف الامتصاص الدوائي. وتنقص مع الشيخوخة 
الطبيعية كتلة الجسم مع زيادة الكتلة الدهنية؛ مما يؤثر 
في توزع الدواء في الجسم؛ إذ يزداد تخزين الأدوية النفسية 
المنحلة مما قد يؤدي إلى زيادة مدة التأثير الدوائفي على 
نحوغير متوقع. ترافق ذلك تغييرات في حساسية الأعضاء 


الطرفية أو المستقبلات: ومن المهم هنا الانتياه إلى أن نقص 
فعالية الآليات المنظمة لضغط الدم عند المسئين يزيد من 
خطورة إحداث الأدوية النفسية لهبوط الضغط الانتصابي. 

كقاعدة عامة: ينبغي استخدام أقل جرعة ممكنة لتحقيق 
الاستجابة العلاجيةالمطلوية, ويجب أن يعرف الأطباء 
الديناميكيات الدوائية 221115ل1352112001م والحراك الدوائي 
201 واستقلاب كل دواء موصوف ؛ إضافة إلى 
التداخلات الدوائية مع الأدوية الأخرى التي يأخذها المريض. 

المعالجة النفسية للمرضى المسنين: 

يجب أن تتوافر المعالجات النفسية المعيارية 56320250 
65 للمستين: وهي المعالجة النفسية الموجهة 
للبصيرة: والمعالجة النفسية الداعمة والمعالَجَة العْرفِية 
والمعالجة الجماعية: والمعالجة العائلية [ر. المعالجات في 
الطب النفسي]. ولكن - وفقاً لسيغموند فرويد- يعد 
الأشخاص الذين تتجاوز أعمارهم سن الخمسين غير 
مناسبين للعلاج التحليلي النفسي؛ لأن عملياتهم العقلية 
تفنمر إلى المرونة. 

تساعد المعالجة الموجهة للبصيرة 0660ع0112-]1آ8 1051 
لام10]672أءلاكم على إزالة عرض محدد.ء ولها أكبر قدر من 
الفائدة عندما تُشبع نرجسية المريض؛ لكنها غير مستحبة 
إذا كانت ستؤدي فقط إلى بصيرة أن حياة الشخص كانت 
إخفاقاً مطبقاً وأن التعويض لم يعد ممكناً. تشترك كل 
المعالجات النفسية بأمور متعلقة بالعمر مثل الحاجة إلى 
التكيف مع الفقد المتكرر والمتنوع (مثل موت الأصدقاء )» 
والحاجة إلى الاضطلاع بأدوار جديدة (مثل التأقلم مع 
التقاعد وم عالانسحاب من أدوار اجتماعية ومهنية), 
والحاجة إلى تقبل الموت؛ حيث تعمل المعالجة النفسية على 
مساعدة المرضى على التعامل مع هذه القضايا وما يحيط 
بها من مشكلات انفعالية؛ مع مساعدتهم على إدراك التأثير 
الذي يتركه سلوكهم في الآخرين. وإضافة إلى تحسين 
العلاقات بين الأشخاص؛ فإن المعالجة النفسية ترفع من 
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احترام الذات والثقة بالنفسء وتقلل مشاعر العجزوالغضب, 
وتحسن نوعية الحياة. فالفاية الرئيسة للعلاج النفسي 
للمسنين هي مساعدتهم على أن يكون لديهم أقل قدر ممكن 
من الشكايات؛ ومساعدتهم على الاحتفاظ بأصدقاء من 
الجنسين:؛ وعلى إقامة علاقات جنسية عندما يكون لديهم 
الاهتمام والقدرة. تساعد المعالجة النفسية على تخفيف 
التوتر؛ ثقافياً كان منشؤه أو بيولوجياً؛ وتساعد المسنين على 
العمل واللهو ضمن حدود قدراتهم الحالية:؛أما عند 
الأشخاص الذين يعانون خللاً معرفياً؛ فإن المعالجة النفسية 
تفضي إلى تحسن ملحوظ على المستوى العقلي والجسدي؛ 
ويجب أن يكون المعالج أكثر نشاطاً ومرونة في التعامل مع 
المسنين منه في التعامل مع الأشخاص الأصغر سناء كما 
يجب أن يكون حاسماً يطلب مساعدة طبيب آخر؛ كطبيب 


داخليء أو أفراد العائلة من فور الشعور بأن جهوده عادت غير 
كافية. 

مراجعة الحياة أو المعالجة بذكريات الماضي: 

لاحظ رويرت بتلر ميلا عاما عند المسنين إلى التفكير 
بالماضي واسنترجاع الذكريات؛ ولاسيما تلك التي يعطونها 
معاني وأهمية؛ إذ يتذكر المسئون الماضي بدرجات مختلفة 
باحثين عن معنى لحياة كل منهم وساعين لنسوية صراعات 
نفسية داخلية ونزاعات في علاقاتهم الشخصية. وتعمل 
المعالجة بمراجعة الماضي على تعزيز هذه العملية وجعلها 
مقصودة وأكثر وعياً. وقد يتمكن المعالج من توجيه المعالجة 
عن طريق تشجيع المريض على كنابة سيرنه الذاتية مع 
مراجعة الأحداث الخاصة ونقاط التحول. وتشمل التقنيات 
لم شمل العائلة والأصدقاء والبحث في التذكارات كألبومات 
الصور. وقد تم تسجيل فائدة هذه الآلية في حل المشكلات 
القديمة؛ وفي رفع القدرة على تحمل الصراع؛ وفي التخفيف 
من مشاعر الذنب والخطأ؛ إضافة إلى تعزيز احترام الذات 
والابداع وقبول الحاضر. 


اضطرابات الشخصية 


شُعَرَف الشخصية (625002110م بأنها تركيبة من نماذج 
الاستجابة الانفعالية والفكرية والسلوكية نميز الشخص 
وتُمَكن من التنبؤ بكيفية قوبه 00108 مع مختلف الكروب 
الداخلية والخارجية المؤثرة في حياته [ر. المعالجات في الطب 
النفسي]. وتعرف الجمعية الأمريكية للطب النفسي 
الشخصية بأنها "الطريق المميزة التي يفكر وفقها الشخص» 
ويشعر ويتصرف على أساسهاء أي إتها النمط المتأصل 
للسلوك الذي يظهره كل شخص على نحو واع أو غير واع 
بوصفه أسلوبا لحياته أو طريقة لتكيفه مع المحيط". 
وللشخصية سمات (خلات) 15 هي نماذج من التفكير 
والانفعال والسلوك ثابتة نسبياً مع مرور الزمن؛ وتختلف 
من شخص إلى آخر؛ وتؤثر في التصرفات الشخصية 
والا جتماعية. إذ يتطور تدريجيا عند كل إنسان نموذج خاص 
من الاهتمامات والتفاعلات. فإذا علم أحد طلاب الطب مثلا 
أنأحد الأساتنة الأطباء - وهو أستاذ كثير الأسئلة - سيقوم 
بجولة سريرية لتفقد المرضى فإن هذا الطالب يستطيع 
التنبؤٌ (على نحو تقريبي): أي من زملائه سيتصدر المجموعة 
عند بدء الجولة: وأي سيتراجع قليلا إلى الوراء؛ وأي سيدّعي 
أنه مضطر إلى التفيب وهكذا . ويكلمات أخرى تمكن معرفقة 
سمات شخصية إنسان ما من التنبؤ بسلوكه. 

تمثل الشخصية المجموع الكلي لأنماط تفاعل الشخص 
في الحياة؛ أي إنها حل وسط بين حاجات الشخص ودوافعه 
وبين الضوابط التي تنظم تحقيق تلك الحاجات. وقد تكون 
هذه الضوابط داخلية (مثل الضمير أو الأنا العليا) [ر. 
المعالجات في الطب النفسي] أو خارجية (مثل القوانين 
والمتطلبات الواقعية)؛ ووظيفة الشخصية هي التوفيق بين 
ضغوط الدوافع الغريزية وقيود الأنا العليا والواقع بغية 
الحفاظ على علاقة ثابتة ومتبادلة بين الشخص ومحيطه 
باستخدام ما اكتسبه في أثناء نموه وتطوره من آليات دفاع 
نفسية ومن أساليب حل المشكلات. وهكذا فإن الشخصية 
تعكس عادة أساليب انسجام الشخص مع الآخرين:ء والني 
تنشأ من العوامل التي يتأثر بها الشخص في باكورة حياته 
وتطوره؛ وتتضمن هده العوامل تأثيرات المجتمع والثقافة 
ونمط دربية الطفل. 

الشخصية الطبيعية: 

لا يوجد اتفاق عام على قائمة لخصائص وسمات نميز 


عبد الرحمن إبراهيم 


الشخصية الطبيعية الناضجة والمتكاملة نفسياً. ولكن يمكن 
القول إن الشخصية السوية تتصف بوجود إحساس متميز 
بالهوية والذاتية وتقبل المرء لذاته؛ والمقدرة على التعلم 
واكتساب الخبرات وتنمية القدرات العقليه وتوظيمها في 
التطور والنمو وفق الحاجات الشخصية من دون الإخلال 
بمتطلبات التكامل والتوافق مع الآخرين؛ والمقدرة على ضبط 
النفس في مختلف الظروف والمواقف الحياتية: وعلى التعبير 
عن المشاعر الإيجابية كالحب والحنان والعطف, وضبط 
الانفعالات السلبية من عدوانية وقلق وغضب ومخاوف. 
إضافة إلى المقدرة على التصرف بتناسق ومرونة واتخاذ 
المواقف والقرارات على نحو مستقل؛ ومقاومة الكرب وتعديل 
الأخطاءء والقيام بأدوار الحياة كابن وأخ وزوج وأب لأسرة 
وصديق وزميل ضمن مجموعة:؛ وإقامة علاقات اجتماعية 
دافئة وإيجابية. 

اضطراب الشخصية: 

يقال بوجود اضطراب شخصية حين تكون سمات 
الشخصية صلبة وعنيدة وسيئة التكيض وتسبب ضعفاً 
وظيفياً مهما أو كرياً ذاتياً. ويغلب أن تبدأ مظاهر اضطراب 
الشخصية بالظهور في فترة المراهقة أو أبكر من ذلك وتستمر 
تلك المظاهر معظم فترة حياة البالغ. وقد تؤدي معالم 
الشخصية الصارمة وغير المرنة وصعبة التكيف؛ إلى تعطل 
واضح في الفعالية الاجتماعية والمهنية: وإلى تضييق مجال 
استجابة الشخص لواقف الحياة. 

قد لا يشكو المصابون باضطراب الشخصية من أي أعراض؛ 
بل يكونون عاد مقتنعين بدوافعهم وبأفكارهم,: لذلك فإنتهم 
نادراً ما يلتمسون المساعدة والمعالجة بمبادرتهم الشخصية. 
ولما كانت مشكلات هؤلاء الأشخاص تتظاهر بسوء التكيف 
أكثر من تظاهرها بأعراض مرضية نفسية؛ فإن الكثير من 
تلك الصعوبات يعزى إلى الضغوط الا جتماعية التي تسفر 
عن سوء تلاؤم الشخص وتكيفه مع من حوله. أما حين يكون 
الشخص مقبولاً في محيطه فقد يكون ناجحاً على الرغم 
من وجود اضطراب الشخصية:؛ فمّد يكون المصاب باضطراب 
الشخصية الوسواسية القهرية مثلاً أمين مكتبة ممتاز. ولكن 
تدل بعض الوقائع على أن المصابين ببعض اضطرابات 
الشخصية قد يكونوا معرضين أكثر من غيرهم للإصابة 
ببعض الاضطرايات النفسية. 
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السيبيات: 

المعروف عن مسببات اضطرايات الشخصية وآلياتها 
اللإمراضية قليل: على الرغم من قدم المعرفة بها وتاريخها 
الطويل؛ ومن السببيات الممكنة: 

© الاستعداد الوراثي. 

©التأثر بالوالدين أو بغيرهم من رموز السلطة المصابين 
باضطراب الشخصيهة. 

©»الظروف التي لا تسمح للسلوك الطبيعي بالتطور, 
ومثال ذلك: "طفل لأبوين صارمينء غير متعقلين؛ يرفضان 
بحزم وإصرار وعناد أي سبب لعدم طاعتهما". 

© تعلم الطفل للسلوك المنحرف نتيجة مكافأته على 
سلوك معيب (كنوب الغضب أو السلوك العدواني)؛ أو عدم 
مكافأته عندما يكون مبدعا. 

تصنيف اضطرابات الشخصية: 

يشتمل التصنيف العالمي للأمراض في طبعته العاشرة 
1022-0 اضطرابات الشخصية في قسم "اضطرابات شخصية 
البالفين وسلوكهم”" (169 -160): وهو يتضمن حالات ونماذج 
سلوكية متنوعة ذات أهمية سريرية وميل إلى الاستمرارء 
وتظهر تعبيرا عن نمط الحياة المميز للفرد ولطريقة تعامله 
مع نفسه ومع الآخرين. يبرز بعض هذه الحالات والنماذج 
السلوكية باكرا في مسار حياة الشخصء؛ نتيجة لاجتماع 
عوامل بنيويه وخبرات اجنماعيةه؛ في حين يكتسب غيرها 
لاحقاً في الحياة: وتمتازبأنها نماذج سلوكية متأصلة وثابتة 
تتظاهر باستجابات صلبة غير مرنة لطيّف واسع من 
الظروف الشخصية والاجتماعية. تشن هذه النماذج 
السلوكية على نحو مهم عن طرق تفكير شخص عادي وإدراكه 
وتعامله في البيئة الثقافية نفسهاء وتميل إلى أن تكون ثابيتة 
وأن تؤشرفي الأداء في مجالات سلوكية ونفسية متعددة؛ وأن 
يرافقها غالبا درجة ما من الضيق الشخصي ومن سوء الأداء 
الاجتماعي. تُجمع هذه الحالات في ثلاث مجموعات هي: 
اضطرابات الشخصية النوعية (-.160)؛ واضطرابات 
الشخصية المختلطة وغيرها (-.61))» وتغيرات الشخصية 
الثابتة (-.162). ويقتصر هذا البحث على المجموعة الأولى 
من هذه المجموعات الثلاث» تختلف اضطرابات الشخصية 
عن تغيرات الشخصية في توقيت ظهور كل منهما وطريقة 
ظهوره؛ إذ إن اضطرابات الشخصية هي حالات نمائية تظهر 
في سن الطفولة أو المراهقة وتستمر فى مرحلة الكهولة, 
وهي ليست ثانويه لاضطراب نفسي آخر أو مرض دماغي» 
أما تغيرالشخصية فيكتسب عادةً يعد التعرض لكرب شديد 


ومديدء أو يكون تالياً لحرمان بيئي شديد أو لاضطراب نفسي 
خطير أو لإصابة دماغية. 

وقد فرّق التصنيف العالمي للأمراض بين اضطرابات 
الشخصية والاضطرابات النفسية على نحو يسمح 
بتشخيص كل منهما عندما ينَرزامن حدوث اضطراب 
شخصية ما مع حدوث أي اضطراب نفسيء؛ فيشخص 
اضطراب الشخصية على المحور الأول والاضطراب النفسي 
على المحور الثاني في نظام التشخيص متعدد المحاور[ر. 
الفحص والتشخيص في الطب النفسي] . 

اضطرايات الشخصية النوعية: 

تمتاز اضطرابات الشخصية النوعية بخلل في الميول 
الشخصية والسلوكية للفرد لا ينجم مباشرة عن أذية أو 
مرض دماغي ولا عن اضطراب طبي نفسي آخر؛ ويشمل عدة 
مظاهر للشخصية يرافقه غالبا انزعاج شخصي مهم 
ومشاكل اجتماعية؛ ويظهر منن الطفولة أو المراهقة ويستمر 
طوال الحياة. وتشتمل اضطرابات الشخصية النوعية على: 

أولا- اضطراب الشخصية الزورية /إ](6750221م 2:20010م 
05010 . 

ثانياً- اضطراب الشخصيّة الفصامانيّة 0ه 
«ع1500ل ا اأهممديعم. 

ثالثا- اضطراب الشخصية المعادية للمجتمع 2701500121 
150101 /550113113عم ٠.‏ 

رابعا- اضطراب الشخصية غير المستقرة اتفعالياً 
؟جع15070ل اللهمهدمعم ع1ة)ذهنا /االهمه1)م م . 

خامسا- اضطراب الشخصيّة السَمْشيلي ءذدهتتاكلط 
ج1500 502211رعم . 

سادسا- اضطراب الشخصيّة الوسواسيّة المَهْريّة 
015010 إاللقهمهذرعم عتأمق ءا مهمة . 

سايعا- اضطراب الشخصية القلقة (الا جننايية ) 311710105 
15007 2117ممذ5معم (مة37010) ٠‏ 

ثامنا- اضطراب الشخصية الاتكاليه 6مءعل0مءم06 
عع015010 1 ا1قمهدرعم ٠.‏ 

ويختلف التصنيف الوارد في النسخة الرابعة من الدليل 
الإحصائي والتشخيصي 2511-17 قليلاً عن التصنيف 
العالمي للأمراض إذ يجمع اضطرابات الشخصية في ثلاث 
مجموعات هي: 

-١‏ مجموعة الشخصيات الفغريبة: وتضم اضطراب 
الشخصية الزوري واضطراب الشخصية الفصامانية. وفي 
حين يشتمل 1511-17 على اضطراب شخصية فُصاميّة: فإن 


التصنيف العالمي للأمراض بطبعته العاشرة يضم الشخصية 
الفصامية إلى مجموعة الاضطرابات الذهانية. 

-١‏ مجموعة الشخصيات الانفعالية: وتضم اضطراب 
الشخصية المعادية للمجتمع واضطراب الشخصية الحدية 
واضطراب الشخصية التمثيليهة واضطراب الشخصية 
النرجسية. 

“"- مجموعة الشخصيات القلقة: وتضم اضطراب 
الشخصية الاجتنابية واضطراب الشخصية الاتكالية 
واضطراب الشخصية الوسواسية القهرية واصطراب 
الشخصية غير المحدد. ويستخدم تشخيص "اضطراب 
الشخصية غير المحدد" لوصف اضطرابات الشخصية التي 
لا تحقق المعايير التشخيصية لأي من اضطرابات الشخصية 
النوعي؛ كما في وجود مظاهر لأكثر من اضطراب شخصية 
نوعي واحد لا تحقق المعايير الكاملة لأي اضطراب شخصية 
نوعي لكنها تسبب ضائقة أو اضطراباً مهما سريرياً في واحد 
أوأكثر من مجالات الأداء المهمة مثل الأداء الاجتماعي أو 
المهني. 

وتضع النسخة الرابعة من الدلي ل الإحصائي 
والتشخيصي 1501-17 المعايير التشخيصية التالية التي 
يشنرط توافرها لتشخيص اضطراب الشخصية: 

- نمط ثابت من الخبرة الداخلية والسلوك يشن على 
نحو واضح عما هو متوقع بناء على ثقافة الفرد ويتظاهر 
هذا النمط في اثنين (أو أكشر) من المجالات التالية: 

© الإدراك (أي طرائق فهم الذات والأشخاص الآخرين 
والأحداث وتفسيرهم). 

©الانفعالات (أي ملائمة الاستجابة العاطفية وامتدادها 
وشدتها وثباتها). 

© الأداء الاجتماعي. 

© التحكم بالدوافع والنزوات. 

- يكون هذا النمط الثابت صلبا وسائداً في مجال واسع 
من المواضع الشخصية والاجتماعية. 

- يقود هذا النمط الثابت إلى ضائقة أو اضطراب مهم 
سريرياً في المجالات الاجتماعية أو المهنية أو غيرها من 
المجالات الضرورية للأداء. 

- يمتازهذا النمط الثابت بأنه راسخ ومستمر لفترة 
طويلة قد ترجع بداينها إلى المراهقة أو أوائل مرحلة البلوغ: 
وهو ليس مفسراً كتظاهرة أو اختلاط لاضطراب عقلي آخر, 
كما أنه ليس ناجماً عن تأثيرات فيزيولوجية لدواء أولمادة 
فعالة نفسيا ولا عن حالة طبية عامة مثل رض الرأس. 


ويُعرض فيما يلي لأنواع اضطرابات الشخصية النوعية 
كما وردت في التصنيف العالمي: 

أولاً- اضطراب الشخصية الزورية: 

السمة الرئيسة التي تسود حياة المصاب بهذا اللاضطراب 
هي نمط من الميل غير المبرر إلى تفسير تصرقات الناس على 
أنها تحط من كقدره أو تهدده عن قصد. ويبدأ هذا الاضطراب 
في بداية البلوغ ويتظاهر في سياق العديد من التصرفات» 
من دون أن يصل إلى درجة تحقيق معايير تشخيص الفصام 
أو الاضطراب التوهمي (أو الزوري). ويشترط لتشخيص 
اضطراب الشخصية الزورية ألا يكون حدوثه محصورا بغترة 
الإصاية باضطراب توهمي أو يالفصام أو باضطراب مرَاج أو 
بتأخر نمائي شاملء وألا يكون مثارا بمادة مخدرة أو دوائية 
أو يمرض جسدي. ويشخص اضطراب الشخصية الزورية 
عند توافر أريعة مما يلي على الأقل: 

-١‏ يتوقع المصاب أن يُسْتَعَل أو يُلْحَقَْ به الضرر من 
الآخرين؛ من دون وجود أساس يبرر ذلك. 

"- يتساءل عن إخلاص أصدقائه ومرافقيه؛ وعن كونهم 
أهلاً للثقة؛ من دون وجود أساس يبررذلك. 

- يستنبط من الحوادث والإشارات البريئة إهانات 
وتهديدات خفية (مثال: يعتقد أن جاره يرمي النفايات باكرا 
ليزعجه). 

:- يحمل الضغينة و الحقد أو لا يصفح عن إهانته أو 
الاستخفاف به حتى لو كانت زلة لسان. 

5- من الصعب أن بأنتمن الناس على أسراره بسيب الخوف 
غير المبرر من استخدامها ضده. 

5- يشعر باستخفاف الآخرين وتجاهلهم له بسهولة؛ وهو 
سريع في إظهار رد فعله الغاضب أو هجومه المضاد. 

- يتساءل عن إخلاص الزوج أو الشريك الجنسي من 
دون وجود أساس يبررذلك. 

الانتشار والسير: اشتملت كل تصانيف الاضطرابات 
النفسية التي نُشرت في القرنين الماضيين على بعض 
أنواع الاضطرابات الزورية؛ ومع ذلك ما زالت الاضطرابات 
الزورية غير مفهومة على نحو جيد؛ وما زال مدى انتشارها 
غير معروف لأن المصابين بها نادراً ما يلشتون الانتباه 
السريري. 

هذا الاضطراب أكثر شيوعا عند الرجال: ونادرا ما يلتمس 
الشخص ذو الشخصية الزورية المعالجة من تلقاء نفسه؛ بل 
إنه يتجنب الصداقات الحميمة: وقد يكون مشاكساً ومتزمتا 
ومحبا للخصام: وغالباً ما يعتقد أن ما يصادفه من حوادث 
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موجهة ضده شخصياًء ولكنه قليلاً ما يصبح عنيفا أو مؤذياً 
لأنه يعد من الحكمة الاحتفاظ بأفكاره غير العادية لنتفقسه. 
والإسمقاط1)040اءء[0:م والإنكار 062131 هماالآليتان 
الأساسيتان للدفاع النفسي في هذا الاضطراب. 

يكون الشخص المصاب باضطراب الشخصية الزورية مفرط 
الحذر على نحو مستمر متوقها دائماً أن يستفله الآخرون: 
ويصعب عليه طوال حياته الثقة بالآخرين؛ بل يبدي شكاً 
شاملاً نحو الناس بما في ذلك الغيرة المرضية؛ وهو شديد 
الحساسية لأي حدث بسيط؛ (حقيقي أو متخيل))؛ وسريع 
في اتخاذ مواقف دفاعية وفيى القيام بهجوم مضاد؛ ويميل إلى 
تجريم الآخرين ولاسيما الأطباء في كل ما يتعرض له ضي 
حياته؛ لذلك فهو دائماً في المحاكم لحماية حقوقه. 

السببيات: ما زالت الأسباب النوعية لهذا الاضطراب غير 
معروفة: وقد تحدث الشخصية الزورية نتيجة ترافق 
الاستعداد الوراثي وسوء المعاملة والإهمال في الطفولة 
المبكرة. 

ثانياً- اضطراب الشخصيّة الفُصامانيّة: 

السمة الرئيسة في هذا الاضطراب هي اللامبالاة تجاه 
العلاقات الاجتماعية» وضيق مجال التجارب العاطفية 
والتعبير عنها. يبدأ هذا الاضطراب في أوائل مرحلة البلوغ, 
ويتظاهر في سياق العديد من التصرفات؛ ويشترط 
لتشخيصهاألا يكون حدوثه محصوراً بفترة الإصابة 
باضطراب توهمي أو بالفصام أو باضطراب مزاج أو بتأآخر 
نمائي شاملء: وألا يكون مثارا بمادة مخدرة أودوائية أوبمرض 
جسدي. ويشخص اضطراب الشخصية الفصامانيّة عند 
توافر أريعة مما يلي على الأقل: 

-١‏ عدم الرغبة بالعلاقات الحميمة وعدم الاستمناع بها 
بما فيها العلاقات العائلية. 

"- الميل إلى الانشغال بأنشطة فردية لا تتطلب التفاعل 
مع آخرين. 

*- ندرة أو انعدام الشعور بانفعالات شديدة مثل الغضب 
أو السرور. 

4- نقص أو انعدام الرغبة في إنشاء علاقة جنسية مع 
الجنس الآخر (مع أخذ العمر بالحسيان). 

ه- عدم المبالاة بإطراء الآخرين أو بانتقاداتهم. 

5- عدم وجود أصدقاء مقريين أو مؤتمنين (أوريما 
الاقتصار على صديق واحد) من غير أقارب الدرجة الأولى. 

/- إبداء انفعالات عاطفية محدودة متحفظة وياردة: وعدم 
إظهار الاهتمام والعطفء وندرة تبادل الإيماءات أو التهأبير 


الوجهية مثل الابتسامات. 

الانتشاروالسير: يعتقد أن هذا الاضطراب قليل الانتشار 
في الممارسة السريرية. ويفتقر المصاب به للمهارات 
الاجتماعية اللازمة للتعبير عن النفسء مما يجعله محدود 
الفعالية الاجتماعية ويسبب له عجزا في الوظيفة المهنية. 

السيبيات: لا يعرف إن كان للاستعداد الوراثشي شأن في 
حدوث هذا الاضطرابء وقد يكون للإهمال والحرمان 
العاطفي في الطفولة شأن في ذلك. 

ثالثاً- اضطراب الشخصية المعادية للمجتمع: 

نمناز الشخصية المعادية للمجنمع (والتي تسمى أيضا 
الشخصية السيكوياتية أوالشخصيه المعتله أخلاقيا أو 
الشخصية المستهينة بالمجتمعأوالشخصية المعتلة 
اجتماعياً) بعدم احترام الأعراف والقوانين الاجتماعية, 
فيشكل المصابون بها مشكلة لأنفسهم وللمجتمع منن نعومة 
أظافرهم. فهم غير منوازنين؛ لا يتحملون المسؤولية, 
ويواجهون صعوية في التعامل مع الفشل؛ وينتقلون من مهنة 
إلى أخرى لأن المثابرة تنقصهم؛ ولا يشعرون بالذنب أو بالندم 
على أخطائهم. كما أنهم لا يقدرون مشاعر الآأخرين ولا 
يتعاطفون معهم, لكنهم قد يكوتون شديدي الجاذبية 
والتأثير في أول لقاءء لذلك فإنه يسهل عليهم إنشاء علاقات 
اجتماعية وجنسية بسرعة ولكنهم غير قادرين على 
الاحتفاظ بتلك العلاقات بسيب عدم احنرامهم القاسي 
للآخرين. وهم سريعو الانفعال والاستثارة على نحو قد 
يقودهم إلى صراعات وصدامات متكررة تشمل الإساءة للزوج 
وللأولاد جسدياً وعاطفيا. 

السمة الرئيسة لهذا الاضطراب هي السلوك اللامسؤول 
والمعادي للمجنمع. ويبدأ هذا اللاضطراب في الطفوتلة 
والمراهقة الباكرة ويسدمر في الكهولة» ويجب لوضع تشخيص 
هذا الاضطراب أن يكون عمر الشخص ثمانية عشر عاما 
على الأقل ولديه قصة اضطراب تصرف قبل عمر ١5‏ سنة. 
ومع اختلاف التعريفات التي ظهرت عبر قرنين من الزمن» 
فإن هناك صفات مشتركة تريط فيما بينها. من ذلك أن 
السلوك المعادي للمجتمع يظهر في سن مبكرة وينزّع إلى 
التكرار والتواتر؛ إضافة إلى أنه اتدفاع لا اجتماعي يجذب 
الانتباه له عادة من خلال التناقض الكبير بين سلوك صاحب 
هذا الاضطراب ويين القيم والأعراف الاجتماعية السائدة. 

الانتشاروالسير: تقدر الدراسات المعاصرة أن نسبة انتشار 
هذا الاضطراب في الولايات المتحدة الأمريكيه هي */ في 
الرجال و١‏ في النساء. ويبدو أنه أكثر حدوثاً في الجماعات 


ذات المستوى الاجتماعي والاقتصادي المتدنيء والمنبوذة من 
المجتمع والمهملة» والني تعيش في فقر وحرمان: وتعاتي سوء 
المعاملة. ومن العوامل المؤهبة لحدوثه إصابة الطفل بفرط 
الحركة مع نقص الانتياه أو باضطراب التصرف في سنوات 
ما قبل البلوغ؛ وكثيراً ما يكون لدى آباء المصابين الاضطراب 

لا يتعلم الأفراد المصابون باضطراب الشخصية المعادية 
للمجتمع من أخطائهم, ويبدون غير قادرين على الاستفادة 
من تجاريهم ومن محاولات علاجهم أو عقابهم. ولكن قد 
ينضج بعضهم في الثلاثينات أو الأريعينات. كما أن عدم 
اهنمامهم وعدم مسؤوليتهم لا يظهر بالدرجة نفسها في 
كل المواقف. فليست كل الالتزامات الشخصية والمالية منكرة 
وليست كل الوعود غير منجزة: ولا يراقق عدم احترام 
الحقيقة كل المواقف الحياتية. 

لا يشكوأصحاب الشخصية المعادية للمجتمع من انزعاج 
ذاتي» بل يظهر اضطرابهم بصورة اعتداء مستمر طوال 
الحياة على قوانين وعادات وأعراف المجتمع. ويشترط 
لتشخيص اضطراب الشخصية المعادية توافر الشروط 
الثلاثة التالية: 

-١‏ لا يشخص اضطراب الشخصية المعادية للمجتمع قبل 
عمر ١‏ عاماً. 

"- يجب وجود سوابق اضطراب تصَرّف معل2ه5ذل علا لمم 
واضح قبل عمر ١0‏ عاماًء يتجلى بثلاثة على الأقل مما يلي: 

أ- الفياب غير المشروع عن المدرسة. 

ب- الهروب من البيت طوال الليل. 

ج- الميادرة بالمشاجرة على نحو متكرر. 

د- استخدام السلاح في أكثر من مشاجرة واحدة. 

ه- إجبار أحد ما على الدخول في نشاط جنسي معه. 

و- التعامل مع الحيوانات بوحشية وقسوة. 

ز- التعامل مع الناس بوحشية وقسوة. 

ح- التدمير المتعمد لأملاك الآخرين. 

ط- إشعال الحرائق تعمدا. 

ي- الكدذب. 

ك- السرقة (مع مواجهة الضحية أو من دون ذلك). 

*- يجب وجود أريعة على الأقل مما يلي بعد عمر ١6‏ 
سنة: 

أ- عدم المقدرة على البقاء في عمل ثابت (البطالة أو تكرر 
التغيب عن العمل من دون مبرر أو ترك العمل على نحو 
متكرر من دون وجود خطط لل التحاق بعمل آخر). 


ب- عدم الا لتزام بالمبادئ والمعايير الا جتماعية إضافة إلى 
عدم احترام القانون والانصياع له. 

ج- الهياج والعدوانية التي يُستدل عليها بتكرار المشاجرات 
ومحاولات الاعتداء. 

د- الإخفاق في التخطيط للمستقبل أو التهور؛ وهذا ما 
يُستدل عليه بأحد الأمرين التاليين أو كليهما: 

© التنقل من مسكن إلى آخر دون تدبير عمل مسبق أو 
دون هدف واضح. 

© عدم وجود عنوان ثابت لمدة شهر أو أكثر. 

ه لامبالاة وعدم اكتراث بالحقيقة. 

و- الاستهتار في العناية بالسلامة الشخصية وسلامة 
الآخرين. 

ز- عدم القدرة على التصرف كواكد مسؤول (عدم الاهتمام 
بحاجات الطفل الأساسية). 

ح- عدم القدرة على الحفاظ على علاقة جنسية واحدة 
لأكثر من سنة. 

ط الافتقار إلى الضمير أو الشعور بالندم. 

السيبيات: ما زالت أسباب اضطراب الشخصية المعادية 
للمجتمع غير مفهومة على نحو واضح:؛ ولكن يبدو أن كلا 
التأثيرين البيئي والوراثي مهمان؛ فغالباً ما توجد قصة 
اضطراب شخصية معادية للمجتمع عند آباء المصابين ذكوراً 
أو إناثاًء وأيدت نتائج الدراسات التي أجريت على التوائم 
وعلى أطفال التبني فرضية الشأن الوراثي في هذا 
الاضطرابء ولكن لا يوجد أي إثبات يدل على أذية دماغية 
تسهم في حدوث اضطراب الشخصية المعادية للمجتمع؛ في 
حين يعد بعض المؤلفين أن العوامل النفسية والاجتماعية 
مسؤوله على نحو رئيسي عن تطور اضطراب الشخصية 
المعادية للمجتمع. تُستنتج أهمية العوامل الاجتماعية من 
كثرة انتشار اضطراب الشخصية المعادية للمجتمع في 
المجتمعات ذات المسنوى الاقتصادي والااجتماعي المتدني» 
والتي تتصف بتفكك الروابط الأسرية وبشيوع تعاطي 
الكحول وبالإجرام.أما بالنسبة إلى العوامل النفسية فهناك 
ارتباط بالحرمان من الأم في السنوات الخمس الأولى من 
الحياة » وخلل في تكون الأنا العليا نتيجة لتعزيز الوالدين 
للسلوك المعادي للمجتمع عند طفلهما خلال سني تطوره. 

رابعاً- اضطراب الشخصية غير المستقرة اتفعاليا: 

هو اضطراب في الشخصية يتضمن ميلا شديداً نحو 
التصرف المتدفع من دون مراعاة العواقب؛ إضافة إلى مزاج 
متقلب وغير مستقرء وإلى ضعف القدرة على التخطيط 


ل 


للمستقبل: وانفجارات غضب شديدة كثيراً ما تؤدي إلى 
العنف أو إلى "انفجارات سلوكية", ويسهل وقوع هذه 
الانفجارات إذا ما تعرضت أفعال المريض الاندفاعية إلى نقد 
أو اعتراض من الآخرين. 

هناك تمطان متباينان لهذا الاضطراب في الشخصية: 
يشنترك كلاهما في سمة عامة هي الاندفاع وفقد القدرة على 
ضبط النفس. 

-١‏ النمط الاتدفاعي عم() 18و[ نامدرا: 

الخصائص البارزة هي عدم الاستقرار الانفعالي وفقّد 
القدرة على الضبط في النزوات؛ ومن الشائع حدوث السلوك 
التهديدي أو انفجارات العنف استجابة للنقد من الآخرين. 

"- النمط الحدي عم2) عستاءء500: 

يمناز بالعديد من خصائص عدم الاستقرار الانفعالي 
إضافة إلى عدم وضوح أو اضطراب تصور الشخص 
لنفسه ولأهدافه ولليوله الداخلية (بما فيها الجنسية)؛ كذلك 
فإن الاستعداد للدخول طرفا في علاقات عنيفة وغير 
مستقرة قد يؤدي إلى أزمات عاطفية متكررة» وقد تصاحبه 
جهود مكثفة لتجنب الإبيعاد وسلسلة من التهديدات 
بالانتحارأو الإقدام على إيذاء النقس (وإن كانت هذه 
الظواهر قد تحدث أيضاً من دون عوامل مؤهبة واضحة). 

السمة الرئيسة في هذا الاضطراب سيادة التقلمّل ضي 
حياة المصابين به وعدم استقرار المزاج وصورة الذات والعلاقات 
مع الأشخاص» ويظهر عدم الاستقرار في عدد من النواحي 
كتقلب الرأي السريع بين المثالية وبين الاستهانة بالآخرين» 
وتقلب المزاج بين المرَاج الطبيعي ويين مشاعر شديدة من 
الاكتئاب أو الفغضب أو القلق. ويبدو عدم استقرارالسلوك 
بشكل أفعال نزقة غير متوقعة يغلب أن تكون مسيئة للذات 
(كشرة الأكل؛ تعاطي العقاقير. طيش جنسي) وقد تكون مؤذية 
للجسد (كثرة التعرض للحوادث والشجارات» تجريح الجسد 
بأدوات حادة» محاولات الانتحار). ويبدو عدم ثبات الهوية 
الذاتية على شكل عدم تأكد الفرد من صورة جسمه ومن 
هويته الجنسية وأهدافه الشخصية والمهنية طويلة الأمد: 
مع عدم تحمل البقاء وحيداء وشعور مزمن بالفراغ والملل. 

يبدأ هذا الاضطراب في أوائل مرحلة البلوغ ويتظاهر في 
سياق العديد من التصرفات: ويشخص عند توافر خمسة 
مما يلي على الأقل: 

أ- نموذج من العلاقات الانفعالية الشديدة وغير المستقّرة 
مع الآخرين يتميز بالتبدل من المثالية الزائدة إلى انحطاط 
القيم. 
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ب- التهور في ممارسة أمرين على الأقل في الأمورالتالية 
المؤذية للنفس مثل: التبذديرء وممارسة الجنس» 
وسوء استخدام المواد الفعالة نفسياء وسرقة السلع من 
المناجرء والقيادة المنهورة: وتناول الطعام بطريقة معيبة 
شرهة: والسلوك الانتحاري المشوه للذات. 

ج- عدم استقرار وجداني 1056811117 176ا3110 يتظاهر 
بتقلبات واضحة في المرَاج نحو الاكتتاب أو الهيوجية أو القلق 
تستمر عادة بضع ساعات ومن النادرأن تستمرأكثر من بضعة 
أيام. 

د- الغضب الشديد وغير الملائم للموقف أو عدم ضبط 
النفسء وإبداء انفعالات متكررة؛ وغضباً مستديماً وحدة في 
الطباع والتورط في مشاجرات متكررة. 

ه- اضطراب واضح ومستمر في الهوية الذاتية يتظاهر 
بالريبة والشك باثنين على الأقل مما يلي: صورة الذات» 
والتوجه الجنسيء والأهداف المستقبلية أو اختيارالمهنة؛ ونوع 
الأصدقاء المرغوب بهم؛ والقيم المفضلة. 

و- أحاسيس مزمنة بالفراغ 012655]م21© والضجر. 

ز- محاولات مسعورة لتجنب الهجر الحقيقي أو المتخيل. 

جح سلوك انتحاري أو تهديدات متكررة بالانتحاروإيماءات 
وتصرفات موحية به؛ أو أفعال مشوهه للذات. 

الانتشاروالسير: يبدو أن هذا الاضطراب شائع الانتشار؛ 
وأكثر ما يشخص عند النساء. وقد يرافقه تظاهرات 
لاضطرابات الشخصية الأخرى مثل الشخصية التمثيلية 
أوالشخصية المعادية للمجتمع. كما يشيع الاكتئاب ويرتضع 
معدل الانتحار. وتشير الدلائل المعاصرة إلى احتمال حدوث 
تحسن تدريجي مع التقدم بالعمر. 

خامساً- اضطرابُ الشخصيّة الكمثيلي: 

ينسم المصابون بهذا الاضطراب بالحيوية والتمثيلية, 
ويحاولون دوم جذب الاتتباه لهم ويميلون إلى المبالغة في 
علاقاتهم مع الآخرين فغالباً ما يؤدون دور الضحية أو الأميرة 
مثلاً من دون وجود وعي لذلك؛ ويستطيعون تأسيس صداقات 
بسرعة ولكن ما إن تبنى العلاقة حتى تظهر تصرفاتهم 
متمركزة حول لذاتهم ومن دون مراعاة لحقوق الآخرين؛ فهم 
تواقون إلى البدع والإثارة ولكن سرعان ما يشعرون بالملل من 
الحياة المنوالية العادية. وهم بحاجة دائمة إلى الطمأنينة 
بسبب شعورهم بالضعف والاعتمادية كما أن أفعالهم غير 
ملائمة وقد يساء تفسيرها من قبل الآخرين؛ ويحاولون في 
علاقاتهم السيطرة على الجنس الآخر أو الشروع في علاقة 
اعتمادية معه؛ وكثيرا ما تراهم يحلقون في خيال رومانسي 


خصبء ولكن سرعان ما يدرك الآخرون أن جاذبية هؤلاء 
الأشخاص سطحية وغير ثابتة. 

يبدي هؤلاء الأشخاص عادة اهتماما قليلاً بالتعلم 
ويالتفكير السحليلي؛ وهم ذوو خيال خصبء وحساسون 
يتأثرون بسرعة وسهولة بالآخرين أو بالبدع: وقابلون 
للإيحاء؛ ويثقون بالآخرين ثمه زائدة: ويبدون استجابة 
مبدئية إيجابية لأي صورة من صورالسلطة القوية؛ إذ يظنون 
أن هذه السلطة ستقدم لهم حلا سحرياً لمشكلاتهم؛ وهكذا 
فهم يتينون قناعاتهم بحرم وسرعة: كما أن محاكمتهم 
العمّلية للأمور ليست متأصلة أو راسخة. 

السمة الرئيسة في هذا الاضطراب هي نمط من 
الانفعاليه الزائدة والمغالية إلى درجه الإفراط مع طلب انتباه 
الآخرين يسود حياة المصابين به. لهؤلاء المردضى طلبات كثيرة 
ممن حولهم, وهم يبدون انفعالات عاطفية اندفاعية شديدة 
بحثاً عن الحب والاهتمام؛ ويعتنقون بسرعة الأفكارالجديدة 
بهدف كسب تعاطف الآخرين الذي قد يأتي مديحاً رقيقاً أو 
إعجاباً صريحا. أما الإخفاق في الوصول إلى صداقة أو 
استلطاف الآخرين فقد يثير ارتكاساً أقل لطفاً مثل ثورة 
الغضب وغيرها من صور السلوك التمثيلي الذي يجلب 
الانتباه, والدموع الني تجلب التعاطف»ء ولكن تبقى هذه 
المشاعر سطحية وسريعة الزوال. فمع أنهم قد يهددون 
بالانتحار حين لا تُشبع حاجاتهم العاطفية؛ نادراً ما تكون 
تلك التهديدات - أو حتى المحاولات - جدية؛ والغاية منها 
عادة جلب الانتباه والتعاطف, أو إرغام الآخرين على الإذعان 
لمطالبهم. والكبت هو آلية الدفاع النفسية الكبرى في 
الشخصية التمثيلية, لذلك فقد تشاهد أيضا أعراضص 
تحويلية إر. الطب النفسي الجسدي]. 

يبدأ هذا الاضطراب في بداية البلوغ ويتظاهر في سياق 
العديد من التصرفات ويشخص حين توافر أريعة مما يلي 
على الأقل: 

-١‏ ينشد المصاب بهذا الاضطراب ياستمرار الطمأنة 
والاستحسان والمديح من الآخرين. 

-١‏ يتصف سلوك المصاب ومظهره بإغواء جنسي غير 
ملائم. 

- يتركز اهتمام المصاب على نحو كبير على جاذبيته 
الجسدية. 

4- يعبر المصاب عن انفعالاته بصورة مبالغ فيها وغير 
ملائمة للموقف, مثال ذلك أن المصاب يهذا الاضطراب يعانق 
بحرارة شخصا يعرفه معرفة شخصية عارضة: ويعاني بكاء 


شديدا عند التعرض لمواقف عاطفية بسيطة؛ ويبدي ثورات 
من الغضب غير مبررة. 
ه- تزعج المصاب المواقف الني لا يكون فيها محور اهنمام 


الااخرين. 
1- يبدي المصاب تبدلاً سريعاً وسطحياً في التعبير عن 
انفعالاته. 


- يتصف بأنه أناني؛ وتهدف أفعاله إلى الإشباع الفوري 
لمتطلباته؛ ولا يتحمل الإحباط الناجم عن تأخير إشباع 
رغباته. 

/- يتسم أسلوب كلام المريض بميله إلى أن يكون انطباعياً 
ووصفياً ومفتقراً إلى التفاصيل؛ فلو طلب منه أن يصف 
والدته قد لا يستطيع وصفها بأكثر من قوله "لقد كانت 
امرأة جميلة". 

9- يتأثر بالإيحاء؛ ويتأثر بسهولة وسرعة بالآخرين أو 
بالظروف. 

الانتشار والسير: هذا الاضطراب شائع على نحو واضح 
وأكثر ما يشخّص عند الإناث. وكثيرا ما يشتكي المصابون 
بهذا الاضطراب من مشكلات صحية (مثل الضعف أو 
الصداع) أو من مشاعرذاتية من تبدد الشخصية:؛ وقد يعاني 
هؤلاء أعراضا ذهانية عابرة حين التعرض للكروب. 

يميل صاحب الشخصية الهستريائية إلى المبالغة ضي 
شكواه الجسمية ويصفها ببراعة؛ فصداعه لا يُحتمل 
وأعصابه محطمة وأمله بالمستقبل معدوم ولابد له من إنهاء 
حياته؛ ولكنه مع كل ذلك مقتنع بأنَ طبيبه سيساعده؛ وأن 
طبيبه هو الشخص الوحيد الذي يفهمه. يولد هؤلاء 
الأشخاص عند الطبيب شعورا بالغبطة بادئ ذي بدء ؛ ولكن 
سرعان ما يزول ذلك الشعور لأن المريض يقدم كل ما عنده 
في المقابلة الأولى. وقد يقَوم أصحاب هذه الشخصية بسلوك 
مغناج ومغو يوجب على الطبيب الحذر والتنبه لأن هؤلاء 
الأشخاص نادرا ما يبحثون عن علاقات مستقرة ذات مغزى, 
بل إنهم يتغلبون على المشاعر الحزينة - كالوحدة والقلق 
والشعور بالدذنب - عبر ايماءات تلفت نظر الآخرين. 

سادساً- اضطراب الشخصيّة الوّسواسيّة الشَّهْرِيٌة: 

أصحاب الشخصية الوسواسية القهرية هم أشخاص 
محبون للنظام والترتيب وينشدون الكمال في عملهم. وهم 
دقيمون وصارمون وذوو صضمير حي ويمكن الاعتماد عليهم,» 
ولكن يصعب عليهم التعامل مع التفغيرات الفجائية» ويبدون 
للآخرين كمحبين للشغب. متصلبين ومفرطي الصرامة 
والاستقامة. وهم كثيرو الاهتمام بالترتيب والنظافة والأناقة: 
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وشديدو الالتزام بالقوانين والتعليمات» ويعيشون حياةً رتيبة 
وبحبون أن يجدوا كل الأشياء في أماكنها وأن يجدوا أماكن 
لكل شيء؛ فلوحة جدارية منحرفة قليلاً يجب أن تعاد إلى 
وضعها السليم. هم عنيدون ومقتصدون إلى درجة البخل 
وأكشراهتماما بالحقائق والأرقام من المشاعر. لذلك قد يبدون 
باردين عاطفياً. 

على الرغم من نشاط صاحب الشخصية الوسواسية 
القهرية فإن حاجته إلى الكمال تجعله متردداً وتسبب له 
إعاقة وتحرمه من الرضى عن أدائه المهني مهما كانت جودة 
ذلك الأداء, وقد تمنعه من الاستفادة من إجازة مرضية حتى 
عقب الإصابة بأزمة قلبية. وهو لا يطلب الكمال من نفسه 
فقطء بل من الآخرين أيضاًء لذلك فقد يطلب أموراً غير 
منطمية من أفراد العائلة ومن زملاء العمل. وتدخل كل هذه 
الميول الكمالية في العلاقه بين المريض والطبيب فيصل 
المريض إلى عيادة الطبيب قبل الموعد؛ ويصر على عرض 
قصة مرضه بتفاصيل مملة: ويكثر من الأسئلة للتأكد من 
أمور قليلة الأهمية. 

وبدذلك فإن السمة الرئيسة في هذا الاضطراب هي نمط 
من الكمالية والتصلب يبدأ في بداية البلوغ ويسود حياة 
المصابين به» ويتميز بطغيان الانشفال بالترتيب وبإتمام 
العمل ويضيط النفس على حساب المرونة والانفتاح والإنتاج. 
ويشخص اضطراب الشخصية الوسواسية القهرية عند توافر 
خمسة على الأقل مما يلي: 

-١‏ سعي الكمال يعوق إتمام الشخص لواجباته؛ مثل 
العجزعن إنهاء مشروع ما بسيب نزعة لإتقان العمل بمعايير 
دقيقه جدا لاا يمكن تحقيقها. 

؟- الاسنغراق والانشغال بالنفاصيل والقوانين واللوائح 
والترتيب والتنظيم والجداول أو البرامج إلى درجة يضيع 
معها الموضوع الرئيس للعمل أو النشاط الذي يقوم به. 

*- الإصرار غير المنطقي على خضوع الآخرين النام 
لطريقة المريض في تنفين الأشياء, أو المعارضة غير المنطقية 
التي لا تسمح للآخرين بتنفيد الأشياء بسبب اقتناعه المسبق 
بأنهم لن يؤدَوها بإتقان وعلى نحو صحيح. 

4- التفاني الزائد في العمل والإنتاجية إلى درجة التخلي 


عن الصداقات وأوقات الراحة. 
5- عدم اتخاذ القرارات أو تأجيلها يسبب التردد وكثرة 
التفكير بالأولويات. 


5- فرط محاسيه الذات في العملء والدقة وكثرة الشك 
والتصلب فيما يخص المسائل الأخلاقية والمثل والقيم. 


/- ضيق مجال التعبير عن العواطف» وعناد غير مبرر 
في التشبث بالمواقف. 

4- الاقتصاد في بذل الوقت أو المال أو الهدايا حين لا 
يعود ذلك يفائدة شخصية: والاعتقاد بأنه لا بدّ من ادّخار 
المال كله لمواجهة مصائب المستقبل. 

9-العجز عن التخلي عن أشياء باليه أو قديمة حتى لو 
كانت معدومة القيمة ماديا ومعنوياً. 

الانتشاروالسير: يبدو أن اضطراب الشخصية الوسواسية 
القهرية شائع: وأكثر حدوثاً عند الذكور منه عند الإناث. 
ويتصف المصابون به بالتشاؤم ويعدم إدراك أن سلوكهم هو 
المسؤول عن الصعوبات الني يواجهونها؛ وقد يصاب بعضهم 
بالاضطراب الوسواسي القهري أو بداء المراق أو باضطراب 
اكتئابي. ويبدو الكثير من ملامح الشخصية الوسواسية 
القهرية واضحاً عند من يصاب باحتشاء العضلة القلبية 
وخاصه المرضى الذين ينتصفون بسمات الشخصية من 
النمطآ [ر.المعالجات في الطب النفسي |. ولكن الإنذار متغير 
ولا يمكن التنبؤ به؛ فقد ينجح الأشخاص ذوو الشخصية 
الوسواسية القهرية إذا أتيح لهم العمل في مواقع تتطلب 
الدقة والترتيب والتفرغ. 

السببيات: يعتقد بعض الباحثين أن الشخصية الوسواسية 
القهرية هي ننيجة مواجهة انضباط مفرط وقسوة وحزم 
كبيرين في أثناء الطفولة: إذ تتميز الحياة العائلية بكبت 
العواطف وبانتقاد أعضاء الأسرة الذين يعبرون عن غضبهم. 
وتقول نظرية التحليل النفسي بأن صفات الشخصية 
الوسواسية القهرية تتطور عند الطفل في أثناء فترات 
الندريب على استخدام المرحاض (المرحلة الشرجية من النطور 
النقسي الجنسي).؛ في حين يعد أريكسون أن هذه الصفات هي 
نتيجة إخفاق في تجاوز مرحلة "الاستقلالية أوالشك 
بالنفس" من مراحل التطور النفسي الاجتماعي. 

سابعاً- اضطراب الشخصية القلقة (الاجتنابية): 

يمتاز صاحب اضطراب الشخصية القلقة أو الاجتنابية 
بحساسية مفرطة لاحتمال النبذ أو الإذلال أوالتخجيل 
من قبل الآخرين؛ وينهار لأخف انتقاد بسبب انخفاض 
تقييمه لنفسه. وعلى الرغم من رغبته بالتفاعل الاجتماعي 
وبالحصول على تقبل الآخرين له؛ فإنه يميل إلى الانسحاب 
من العلاقات الاجتماعية والعلاقات الشخصية الحميمة: 
وقد يُظهر أعراضاً رهابية صريحة تزيد عزلته الاجتماعية. 

السمة الرئيسة في هذا الاضطراب الجبن والخوف 
والشعور بالمصور ويعدم الكفاية؛ والخشية من التقييم 


السلبي في المواقف الاجتماعية على نحو يُتبّط النشاطات 
الاجتماعية. يبدأ هذا الاضطراب في فترة البلوغ ويستمر 
طوال الحياة ويُتشخص بتوافر أريعة على الأقل مما يلي: 

-١‏ يتأذى المصاب بهذا الاضطراب بسهولة من انتقاد 
الآخرين له أو من عدم استحسانهم لتصرفاته. 

؟- ليس لديه أصدقاء مؤتمئون أو مقريون (ريما صديق 
واحد) من غير أقارب الدرجة الأولى. فهو يبدي تحفظاأً ضمن 
العلاقات الوديه بسبب الخوف من أن يكون موضع استهزاء 
وخجل. 

*- لا يرغب بإقامة علاقات مع الآخرين ما لم يكن متأكداً 
من أنه سيكون محبوياً. 

4:- يتجنب النشاطات الاجتماعية أو المهنية التي تتطلب 
احتكاكاً مهما مع الآخرين؛ فقد يرفض الترقية الوظيفية 
التي تزيد واجباته الاجتماعية. 

ه- يتصف بكونه كتوماً لخوفه من التفوه بأشياء غير 
ملائمة أو تتسم بالحماقة أو لخوفه من العجز عن الإجابة 
عن سؤال يوجه إليه؛ لذلك فهو مثبط في العلاقات 
الاجتماعية. 

5- يخاف عند مواجهة الآخرين من أن يرتبك على نحو 
يؤدي به إلى البكاء والخجل وظهور علامات القلق. فهو ينظر 
إلى ذاته على أنه غير كفء أو ناقص في أعين الآخرين ولا 
يسنرعي الانتباه. 

0- يضخم الصعويات والمخاطر الجسدية والمتاعب التي 
قد يلاقيها حين تأدية عمل عادي خارج نطاق الأعمال 
المنوالية المعتادة» فقد يلغي خططأ اجتماعية لأنه يتوقع أن 
يصاب بالإعياء إذا بدل الجهد لتأديتها. 

الانتشار والسير: هذا الاضطراب شائع الحدوث: وفيه 
يتوق المصاب إلى نيل محبة الآأخرين وقبولهم, ولكنه يعاتي 
اكتئاباً وقلقأ وغضباً من نفسه لإخفاقه في إقامة علاقات 
اجتماعية؛ وقد تحدث رهابات محددة. 

كامناً- اضطراب الشخصية الاتكالية: 

السمة الرئيسة في هذا الاضطراب؛ هي حاجة الشخص 
الزائدة والسائدة إلى عناية الآخرين به؛ مما يؤدي إلى خضوع 
مدعن لمن يرعاه؛ وإلى خوف من الانفصال عنه على نحو 
يسود حياته. يبدأ هذا الاضطراب في أوائل مرحلة البلوغ, 
ويوجد في مخنلف البيئات: ويتظاهر في سياق العديد من 
التصرفات؛ ويُشخص بتوافر خمسة على الأقل مما يلي: 

-١‏ يعجزالمصاب عن اتخاذ قراراته اليومية من دون النصح 
والطمأنة الزائدة من الآخرين. 


1- يسمح لآخرين باتخاذ أغلب قراراته المهمة (مثل: مكان 
عيشه؛ ونوع عمله). 

*- يوافق المصاب الآخرين على آرائهم على الرغم من 
اعتقاده أنهم مخطئون وذلك خوفا من أن يرفضوه. 

؛- يجد صعوبة في البدء بمشاريع خاصة أو القيام منفردا 
بعمل ما بسبب فقد الثقة الذاتية بالمحاكمة والقدرات وليس 
بسبب فقد الحافز والنشاط. 

*- يبالغ في طلب الرعاية والدعم من الآخرين إلى درجة 
التطوع للقيام بأعمال مزعجة أو مزرية بهدف كسب وهم 
ومحبنهم. 

5- يشعر بالانزعاج وعدم الراحة أو العجز حين يكون 
وحيداء ويسعى بأقصى استطاعته إلى تجنب الوحدة بسبب 
مخاوفه المتفاقمة من عدم القدرة على رعاية نفسه. 

- يشعربالعجز وتتحطم معنوياته عندما تنقطع علاقاته 
الحميمة؛ لذلك يسعى بإلحاح إلى إقامة علاقة صداقه أخرى 
كمصدر للرعاية والدعم حالما تنتهي علاقة حميمة. 

- غالبا ما تستحوذ على تفكيره مخاوف هجر الآخرين 
له؛ فينشغل انشغالاً وهمياً وغير واقعي بالخوف من أن يترك 

9- يتأذى بسهولة من انتقاد الآخرين لهأوعدم 
استحسانهم لتصرفاته. 

الانتشاروالسير: هذا الاضطراب شائعٌ وأكثر ما يُشخص 
عند النساءء وقد يؤهب لحدوثه كل من اضطراب قلق 
الانفصال والمرض الجسدي المزمن. 

معالجة اضطرابات الشخصية: 

تتميز معالجة اضطرابات الشخصية بأنها صعبة بسبب 
افتقار المرضى إلى الدافع الأساسي للتفييرء إذ قد تطفى 
مكافأة المريض على سلوكه على شعوره بالاضطراب؛ كما في 
حصول الشخص المصاب باضطراب الشخصيةه التمثيلية 
على الاهتمام المرغوب من الآأخرين؛ أو حصول المصاب 
باضطراب الشخصية المعادية للمجتمع على مكاسب نتيجة 
خرقه للقوانين. وبلتمس هؤلاء المرضى المعالجة عادةٌ إما 
بسيب القلق الذي يظهر على نحو ثانوي استجابة 
للمضاعفات الاجتماعية لسلوكهم: أو تحت ضغط شخص 
آخر مثل أحد الوالدين أو الزوج أو رب العملء أو بسبب عدم 
رضاهم عن بطء تطور نمط حياتهم. ويغلب أن يطلب 
المصابون باضطراب الشخصية القلقة (التجنبية) المعالجة 
حين تتطلب حياتهم أداء مستقلاً أو بعض الاستقلالية 
الذاتية» ويجب على المعالج أن يتذكر ميل المريض إلى إلقاء 


المسؤولية على الآخرين بما فيهم المعالج. 

انبعت في معالجة اضطرابات الشخصية طرائق المعالجة 
النقسية الديناميكية والمعالجة السلوكية المعرفيةه والمعالجة 
الدوائية [ر. المعالجات في الطب النفسي]. ويجب دائماً 
الانتباه لظاهرتي الإنقال والإنقال المعاكس عند التعامل مع 
المصابين باضطرابات الشخصية:؛ كما يجب الانتباه لما يثيره 
هؤلاء الأشخاص عند المعالج من مشاعر غيظ وامتعاض 
قد تعوق خلق التحالف العلاجي المرغوب به لتسهيل التغيير. 
ويجب على المعالج تذكر أن هؤلاء الأشخاص يحتاجون إلى 
قدوة تثقفهم في تأثيرهم العاطفي في الآخرين. وعلى نحو 
عام يجب على المعالج أن يبقى مرناً وأن يكون مستعدا للقيام 
بأي دور فعال في إطارالمعالجة؛ فقد تقتصر المعالجة على 
تدبير السلوك السيء بدلا من مناقشة حياة المريض الخاصة. 

تتطلب معالجة اضطراب الشخصية الزورية بناء علاقة 
علاجية موثوقة مع المريض ومشاركته في اتخاذ القرارات 
العلاجية؛ ويفضل تجنب المعالجة النفسية الجماعية لأنها 
قد تثير حساسية الشخص الزوري؛: وتضيد الأدوية المضادة 
للذهان والأدوية المضادة للاكتئاب لعلاج الخوف أو القلق أو 
الاكتئاب. 

كذلك يجب على المعالج محاولة بناء الثقة مع المريض 
المصاب باضطراب الشخصية الفصامية عن طريق تأسيس 
علاقة علاجية موجهة دينميا نفسياًء وقد تفيد الأدوبة 
النفسية فتستخدم الأدوية المضادة للذهان عند ظهورأعراض 
ذهانية:؛ والأدوية المضادة للاكتئاب إذا ظهرت أعراض الاكتئاب 
أوالقلق. 

وتمتاز معالجة اضطراب الشخصية المعادية للمجتمع 
بالصعوبة لأن المصابين به ينقصهم الحافز للعلاج؛ وقد تم 
تنجريب الكثير من المعالجات النفسية الفردية والجماعية 
والعائليه؛ كما أظهرت المحاولات العلاجية الدوائية ننائج 
متضارية. 

ويصعب التعامل مع الأشخاص المصابين باضطراب 
الشخصية غير المستقرة انفعالياً ولاسيما من النمط الحدي؛ 
فقد يبدون إعجاباً شديدا بالطبيب في اليوم الأول ليتصرفوا 
معه بغضب وإساءة شي اليوم التالي. وينضمن سلوكهم 
المحطم لذاتهم ميلا إلى معاكسة الآخرين واستفزازهم 
ولاسيما الأطباء؛ مع أنهم لا يتحملون النبد وقد يصبحون 
انتحاريين إذا لم يتجاوب الطبيب معهم بالطريقة السي 


يريدون؛ فقد يطلب أحدهم الطبيب في أي وقت في النهار 
أوالليل ثم يدعي أن الطبيب لم يهنم به؛ مما قد يدفعه إلى 
رفض أخد الأدوية أو إلى تناول الأدوية بجرعات ضخمة 
للانتحار. وقد يكون سلوكهم مسيئا للطبيب الذي يجب الا 
ينسى أن ذلك السلوك هو نتيجه اضطراب عقلي مهم؛ وأن 
هؤلاء المرضى بحاجة ماسة إلى علاقة علاجية متزنة. 
وتعتمد معالجة هؤلاء الأشخاص على مشاركة المعالجة 
الدوائية معالمعالجة النفسية في سياق تطوير علاقة داعمة 
مع المعالج الذي يجب أن يكون متيقظأا باستمرار لمواضيع 
الإنقال المعاكس. ومن المهم عند معالجة هؤلاء المرضى وضع 
أهداف واقعية للعلاج» وإظهار حساسية نحو الكروب التي 
تزعج المريض مع وضع حدود سلوكية صارمة؛ وتجنب 
استعمال الأدوية غير الضرورية والأدوية التي قد تسبب 
الإدمان. تعتمد المعالجة النفسية على توفير علاقة علاجية 
واضحة بهدف مساعدة الشخص على النكيف الاجتماعي 
التدريجيء وترتكز طرائق المعالجة النفسية المعاصرة على 
نحو أساسي على التقنيات السلوكية المعرفية للتشجيع 
والتثقيف وإيجاد البدائل؛ فيطلب إلى المريض التعهد 
بإنقاص تصرفانه المؤذية للذات» مع تثقيفه عن الطبيعة 
سيئة التكيف لمثل تلك التصرفات. أما عند استخدام المعالجة 
بالأدوية النفسية فقد تفيد الأدوية المضادة للذهان بجرعات 
صغيرة في حالات الغضب والعدائية والريبة والشك. قد تفيد 
مضادات الاكتئاب في أثناء نويات الاكتئاب؛ وقد يستفيد 
المرضى دوو نقلبات المزاج ثنائية القطب من الليثيوم؛ ولكن 
يجب تجنب مثينات المزاج المضادة للصرع مثل كاريامازيين 
©0أم313226 لأنها قد تزيد التهور. 

تتطلب معالجة اضطراب الشخصية الوسواسية القهرية 
وقتاً طويلاً وجهدا مكثفاً. وقد اتبعت في هذا المجال طرائق 
المعالجة النفسية الديناميكية والمعالجة السلوكية المعرفية 
والمعالجة الدوائية. كما استخدمت في معالجة اضطراب 
الشخصية المَلمَة عدة طرائق؛ إذ تعمل المعالجة النفسية 
الديناميكية على تلطيف حدة الخوف المرتبط بصراعات لا 
واعية: وتعتمد المعالجة السلوكية على التدريب على المهارات 
الاجتماعية لزيادة ثقه المريض بنفسه؛ وعلى إزالة التحسس 
التدريجية للمواقف الاجتماعية: وقد تفيد أساليب المعالجة 
المعرفية في تقليص الأفكار التلقائية التي تنقص ثقة 
المريض بنفسه أو تزيل هذه الأفكار. 


المعالجات في الطب النفسي 


لكلمة "معالجة" في الطب النفسي معنى أوسع من معتاها 
في الطب الجسدي؛ ذلك لأن عدم معرفة أسباب نوعية 
للاضطرابات النفسية يضع الطبيب النفسي في موقف يشبه 
موقف الطبيب الجسدي قبل نحو مئة سنة؛ وبوسع مفهوم 
المعالجة؛ ليشمل جميع التداخلات التي قد تُحسُن حالة 
المريض النفسية والعقلية؛ وتساهم في إعادة تأهيله وضي 
عودته إلى المجتمع. فهناك تداخلات تستخدم في 
الاضطرابات النفسية الحادة (مثل الأدوية), وتداخلات 
تستخدم بعد انتهاء الاضطراب الحاد (مثل المعالجات 
النفسية).؛ وتُشارك بعض التداخلات تداخلات أخرى بفية 
تحسين استجابة المريض (مثل الأدوية التي تساهم في إعادة 
ريط المريض بالواقع: فتساعده على الاستفادة من العلاج 
النفسى ومن برامج إعادة التأهيل). ويُقصد بالتداخل هنا 
كل الأعمال والإجراءات المستخدمة من قبل مقدمي الرعاية 
الطبية النفسية لتقديم أفضل ما يمكن من الخدمات 
المجدية والفعالة لأي شخص يطلب الرعاية الطبية النفسية. 
وتشتمل التداخلات على كل الأفعال التي قد تفيد الشخص 
مثل العلاج الدوائي والعلاج النفسي وغيرها من التداخلات 
التى قد تساعد المريض على استعادة صحنه ؛ إذ يُعاني طالبو 
الرعاية الطبية النفسية عادءٌ مشكلات عيش تفاقم ضائقتهم 
النفسية؛ ويجب التعامل مع مشكلات العيش هذه. ولكن 
طرائق التعامل معها قد تختلف عما هو دارج في الرعاية 
الصحية؛ فمثلاًء قد تراجع مريضة؛ لأنها "تفكر كثيرا", ويعد 
المقابلة والمفحص يجد الطبيب أنها مصابة بالاكتئاب, ويرى 
أنه من المناسب وصف دواء مضاد للاكتئاب: ولكن المشكلة 
التي أثارت الاكتئاب عندها هي التعرض للضرب على نحو 
متكرر في المنزل؛ مما يوجب التعامل مع مشكلة الضرب 
إضافة إلى العلاج المضاد للاكتئاب من أجل مساعدتها على 
استعادة عافيتها. يُستنتج من ذلك أن التداخل الطبي 
النفسي هو أكثر من مجرد وصف الأدوية؛ فلكل شخص 
مجموعة نوعية من الخواص والقيم الشخصية والعائليه 
والااجتماعية والثقافية والبيولوجية والروحية؛ ومن 
الضروري تقييم كل ذلك قبل تحديد التداخلات اللازمة. 
ورغم أن الاكتفاء بكنابة وصفة دواء قد يبدو أسرع وأسهل؛ 
فإن التداخل الخاطئ أو الناقص هو إضاعة لحهد الطبيب 
ووقنه وإطالة لا مسوغ لها لأمد معاناة المريض. كذلك؛ يجب 


محمد أديب العسالي 


عدم التسرع بوصف تداخلات غير لازمة تحت أي ضغطء 
فقد يتعرض الطبيب لضغوط شديدة من قبل عائلة مراهق ؛ 
لكي يصف له دواء مضادا للذهان بهدف جعله أكثر تعاوناً 
حتى لو لم يكن مصاباً باضطراب يتطلب دواء مضادا 
للذهان. يجب على الطبيب في مثل هذه الحالة مساعدة 
الأسرة على إيجاد طرائق بديلة للتواصل والتعامل مع ابتها؛ 
فمن المبادئ الأساسية لأي معالجة أن يُعامل أي شخص على 
أساس أنه فرد يستحق الا حترام. 

أسس تقديم الرعاية الطبية النفسية: 

يتطلب تقديم الرعاية الطبية النفسية لمن يطلبها في 
سورية وغيرها من الدول العريية اتباع الأصول المتبعة في 
أرجاء العالم كافة. فالطبيب (وغيره من المعالجين) يعالج 
مراجعيه؛ لأنه قد حصل على ثقة أولئك المراجعين وعلى 
ترخيص من المجتمع بأنه مؤهل وقادر على تقديم تداخلات 
الرعاية الصحية. ومن الضروري بذل كل جهد ممكن 
لتأسيس علاقة مع المراجع؛ بما في ذلك الأشخاص 
المضطريون نفسياً؛ إذ يمكن غالبا إيجاد قاسم مشترك بين 
الطبيب والمراجع يعد نقطة بداية لتعاون لابد منه لنجاح 
التداخل؛ حنى لو كانت شكوى المريض غريبة؛ فقد يعتقد 
المراجع أنه تحت تأثير الجن أو السحرء ولكنه يقدّرفي الوقت 
نفسه عادةٌ أنه يواجه مشكلة؛ ويدرك أنه يعاني تلك المشكلة 
مهما كانت غريبة: وتعدٌ تلك المعاناة نقطة بداية يمكن العمل 
عليها؛ لنصبح ببساطة اتفاقية بين الطبيب والشخص طالب 
الرعاية على التداخلات المناسبة. وأهم سبب لفشل الرعاية 
الصحية هو ميل طالب الرعاية لأن يهمل العلاج؛ والطريقة 
المثلى لزيادة التزام الشخص خطة التداخل العلاجي هي 
بناء شراكة مع الشخص في بدء التداخل والاستمرار 
باستخدام تلك الشراكة طوال فترة التداخل. ورغم ذلك؛ 
فإنه من الشائع ألا يلتزم المرضى الخطط العلاجية. وأسباب 
عدم الالتزام هي نفسها في معظم الحالات؛ فقد يعاني 
الشخص - مثلا- تأثيرات جانبية مزعجة أو يشعر بالتحسن؛ 
فيعتمد أن العلاج عاد غير ضروري؛ ويجب في هذه الحالات 
ألا يتسرع الطبيب فيفضب من المريضء لأنه لم يلتزم الخطة 
العلاجية: بل عليه أن يحاول تفهم سبب قطع العلاج وتعديل 
التداخل العلاجي بناء على ذلك. 

يلاحظ في المجتمع أن المرضى يلجؤون إلى المعالجين 


١ /ا‎ 


الشعبيين والمشعوذين؛ ويلتزمون تعليماتهم أكثر من لجوئهم 
إلى الأطباء» ويبدو أن سبب ذلك يكمن في أن المريض يرى 
أن المعالجين الشعبيين يفهمون مشكلاته على نحو أفضل 
من طبيب لا يقدم للمريض أكثر من مقابلة لمدة دقيقتين 
ووصفة دوائية. لذلك من الضروري أن يمنح الطبيب 
مراجعيه شعوراً بأنه يفهم وجهة نظرهم المتعلقة بسبب ما 
يعانونه؛ وأن يوضح خيارات الرعاية الممكنة ويناقشها مع 
المريض مشجعاً المريض على الاستفسار عنها قبل التوصل 
إلى وضع توصيات نوعية وخطة تداخل نهائية تحظى 
بموافقة المريض. فهناك عادةٌ أكثر من خطة مجدية لتدبير 
أي مشكلة؛ ومن الأمثلة البسيطة على ذلك أن شخصاً ما 
قد يجد أن دواء "كلوريرومازين" مثلاً يسبب له أحاسيس 
مزعجة؛ فيطلب تبديله؛ فلا يجد الطبيب غضاضة في أن 
يفسح له المجال لاندقاء مضاد ذهان آخر من بين كل مضادات 
الذهان المتوافرة؛ المهم هو أن ينظر الطبيب إلى الشخص 
على أنه شريك يلتزم خطة تداخل متفقاً عليها؛ وليس مجرد 
منفد لتعليمات الطبيب؛ وفى ذلك ما يدعم النزام الخطة 

من الضروري محاولة تأسيس الشراكة العلاجية حتى في 
الحالات الصعبة: فلو أحضرت الشرطة شخصا إلى قسم 
الإسعاف؛ لأنه كان عدوانياً في الشارع؛ حتى لو كان يصرخ, 
ويطالب غاضباً بإطلاق سراحه؛ يحتمل أنه يتجاوب مع 
طبيب يحاول بإخلاص مساعدته على تحديد برنامج يؤدي 
إلى إطلاق سراحه. أما إذا كان الشخص عاجزاً تماماً عن 
التعاون؛ فعلى الطبيب محاولة البحث عن قريب للمريض 
يمكنه تأسيس الشراكة معه؛ وقد يتطلب الأمرأحياناً 
استخدام قوة القانون لتعيين وصي يصبح شريك الطبيب 
في الرعاية الصحية لعلاج الشخص. ومن البديهي أن 
الحالات الإسعافية - أي حين يكون المريض خطرا جسيماً 
على نفسه أو على غيره - هي استثناء للقاعدة؛ إذ يجب 
تفضيل تقديم الحاجة للعلاج الفوري على محاولة الدخول 
في علاقة شراكة مع المريض ؛ كما في أي حالة إسعافية طبية. 

على الطبيب تجنب القيام بأي فعل لا يريده المريض؛ إلا 
إذا كان هناك سبب جوهري للاعتقاد أنه - من دون التداخل- 
سيؤذي نفسه أو غيره بسبب اضطرابه الطبي النفسيء وقد 
يكون التزام وجهة النظر هذه غير مرح أحيانا؛ فالطبيب 
يريد إخبار المريض بما ينوي فعله لمصلحنه؛ والمريض طالب 
الرعاية مستعد لتقبل نصيحة الطبيب؛ ولكنه قد يرفض 
بعض التداخلات المقترحة: ولا مانع من أن يرفض المريض 


بعض التداخلات إذا كان ذلك لا يؤدي إلى إخفاق خطة 
العلاج؛أما إذا رفض الشخص كل ما يقترحه عليه الطبيب؛ 
فقد يتولد لدى الطبيب ميل إلى ترهيبه وإرغامه على 
التعاون, ولكن يجب مقاومة نزعة السيطرة على القرارهذه؛ 
إلا إذا كانت ضرورية لمنع الأذى عن الأشخاص أو الممتلكات. 
فمن المهم دائماً الحصول على موافقة المريض على ما سيقدم 
له من رعاية طبية نفسية: ولا تكون الموافقة المستنيرة 
05621 17101110 ممكنة إلا إذا كان المريض مؤهلاً 60011 
لاتخاذ قرارات علاجية؛ وإذا كان قد أعطي معلومات معقولة 
عن الخيارات البديلة الممكنة للرعاية؛ وإذا كان حرا من أي 
ترهيب غير ملائم. ويُعدَ كل البالفين - ومنهم المرضى 
النفسيون - مؤهلين لاتخاذ قراراتهم العلاجية إلا إذا تم 
تقييمهم على نحو نوعي, وحكمت المحكمة بأنهم فاقدو 
الأهلية. 

عند اقتراح أي تداخل يجب أن يكون تطبيقه ممكناً؛ فلا 
مسوغ لتصميم تداخل محوره دواء غير متوافر محليا؛ أو لا 
يمكن للمريض توفير ثمنه؛ ولا فائدة من اقتراح أحد أنماط 
المعالجة النفسية؛ إذا لم يتوافر محلياً معالج مختص بها. 
كذلك يجب التفكير بكل المعوقات التي قد تمنع التزام 
المريض الخطة العلاجية بغية تجنبها أو تخفيفها. 

توثيق التداخل: 

قد يعتقد بعضهم أن توثيق التداخالات مضيعة للوقت؛ 
لأن تحسن حالة المريض أو تدهورها سيكون واضحا للعيان 
حين يراجع المريض في المستقبل؛ ولكن يصعب في الواقع 
تذكرسيرة مرض كل مريض واحتياجاته من دون توثيق جيد, 
وتبين الدراسات أن احتفاظ المعالج بسجل واضح لكل 
التداخلات يُحسن الرعاية المقدمة للمريض؛ ويسهل على 
معالجين آخرين مراجعة التداخلات التي ثبتت فعاليتها أو 
عدم فائدتها لذلك المريض؛ وبساعد على نحو خاص الأطباء 
المناوبين غير المطلعين على حالة المريض في الحالات 
الإسعافية؛ ولاسيما في المستشفيات المزدحمة التي يتناوب 
على العمل فيها أطباء مختلفون ومجموعات تمريضية 
وعلاجية متعددة. 

تضمن البحث الأول من بحوث هذا الجزء نموذجاً 
للمشاهدة الطبية النفسية ينتهي بجدول لتوثيق المشكلات 
والمداخلات والمتابعة» ويمكن إضاقة هذا الجدول إلى ملف 
المريض واستخدامه لتوثيق التداخلات ولمتابعة تطور الحالة؛ 
فإذا أخذت مثلاً حالة شاب أحضرته أمه بسبب غرابة سلوكه 
وتكرر تورطه بشجارات: وبعد إنهاء التقييم الطبي النفسي 


والجسدي الشامل؛ يصبح الطبيب جاهزا لإشراك الشاب 
بتعريف المشكلات: ومن السهل عادةً إيجاد مشكلتين أو ثلاث 
مشكلات تشغل بال الشاب. تتضح مثل هذه المشكلات إذا منح 
الشاب أو والدتهالمرصهة للتعبير بحرية عن الشكوى 
الرئيسة؛ فإذا كان المريض يشعر بأنه مسحور مثلاً؛ فليس 
من الضروري - على الأقل فى البداية - إنكار هذا التفسيرء 
بل يجب تحديد مشكلات مشدقة من السلوك (علامات) أو 
من الشكاوى (أعراض)؛ وليس من التفسير الذي يعطيه أي 
شخص للأسباب. ويجب أن تكون تلك المشكلات قابلة 
للملاحظة وللقياسء فقد يتفق الطبيب مع هذا الشاب على 
وجود ثلاث مشكلات: هي مثلا: الشعور بالتهديد من قبل 
أشخاص مجهولين: وسماع أصوات مُحَقَرةء والتورط تكرارا 
بشجارات (الجدول .)١‏ 

خطة التدبير والعلاج: 

بعد تعريف المشكلات يصبح من الضروري تحديد أهداف 
التداخلات؛ ويجب مناقشة المريض بكل الاستفاضة الممكنة 
لتحديد أهداف واقعية؛ فلا قيمة بالنسبه إلى الطبيب ولا 
المريض لاختيار أهداف مستحيلة: كأن يكون الهدف مثلاً 
عودة طالب إلى دراسته الجامعية خلال شهر؛ وهو ما كاد 
يخرج من هجمة ذهانية شديدة استمرت بضعة أسابيع. 
ويفضل دائماً تحديد أهداف يمكن تحقيقها خلال فترة 
وجيزة لاستخدامها مقياساً لجدوى التداخلات المتفق عليها ؛ 
إذيهنأ المريض حين تحقيق هدف ما بإنجازه وجهوده وتقدمه, 
ثم توضع أهداف جديدة: ويالعودة لمثال الشاب المذكور آنفا؛ 
يمكن للأهداف الواقعية المتعلقة بالمشكلات الثلاث المتفق 
عليها أن تكون: الشعور بالطمأنينة مع الغرياء. وتخفيف 
سماع الأصوات إلى نوبة واحدة كل أسبوع؛ وتخفيف الشجارات 
إلى أقل من شجار واحد كل شهر. 

بعد مناقشة المشكلات والاهداف معالشخص:؛ يصيح 


الشعور بالراحة مع الآخرين. 


تخفيف الأصوات إلى مرة بالأسبوع. 


تخفيف الشجار إلى أقل من مرة 


الجدول )١(‏ تحديد المشكلات والتداخلات بالاتفاق مع المريض. 


الطبيب جاهزا لاقتراح التداخلات الممكنة وخطة تنفيذهاء 
فبالنسية إلى مشكلات الشاب الثلاث المذكورة في المثال؛ 
تشتمل التداخلات المعقولة على المشاورة النفسية:؛ والمداواة 
النفسية والنقاش مع العائلة حول ما يمكن إدخاله من 
تعديلات على ظروف المنزل. توضع بعد ذلك خطة لتطبيق 
كل تداخل ومراجعته وتعديله؛ مع أخن المعوقات المحتملة 
لتنفين تلك الخطط بالحسبان: ومن المهم مراجعة جدوى 
كل تداخل وكل تطبيق للخطط وتصحيح المسار إن لزم؛ فلا 
مسوغ لجعل المريض يتناول آدوية باهظة الثمن؛ وقد تكون 
مؤذية إذا لم يكن من الممكن توثيق التقدم باتجاه الأهداف 
المتفق عليها؛ ويجب تعديل كل تداخل لا يقود إلى تحقيق 
الهدف المرجو منه. وبالعودة مرة أخرى إلى المثال أعلاه؛ يمكن 
أن توضع لمشكلات الشاب الثلاث ثلاث خطط؛ تتعلق الخطة 
الأولى بالمشورة النفسية (وسيأتي ذكرها):؛ والثانية بوصف 
دواء مضاد للذهان: والثالثة بالتثقيف النفسي؛ ولكن ذلك 
لا يعني الاسنتفاضة بالشرح ولا الدخول بنقاش شامل؛ بل 
تخصيص بضع دقائى فقط لها قيمة لا تقفدريثمن في العلاج ؛ 
إذ يكفي مثلاً أن يؤكد الطبيب تأثيرات الكحول السيئة والآثار 
المرغوبة للأدوية وتأثيراتها الجانبية: ثم يشار على المريض 
بتخفيف احتكاكه بالآخرين مبدئياً. ويشجع العائلة على 
القيام بدورإيجابي في مساعدة المريض تاركاً له ولأهله بعض 
الوقت لطرح الأسئلة قبل أن يتفق معهم على موعد دقيق 
للمراجعة. تساعد هذه الملاحظات - إذا نفذت كما يجب - 
المريض وأهله. وتجعل جهود الطبيب أكثر جدوى. 

يمكن توثيق هذه المداخلة المؤلفة من مشكلة وهدف 
وخطط نوعية (تداخل؛ تطبيق؛ مراجعة؛ تعديل) في جدول 
(الجدول .)١‏ ويمكن لهذا التوثيق - إذا أجري على نحو جيد 
في المقابلة الأولى للمريض- أن يخفف على نحو ملحوظ 
من حجم ملف متابعة المريض وأن يجعل الملف أوضح وأسهل 


تثقيف حول تأثير الكحول ل 
والاضطرايات النفسية 


مناقشه كيفية وضع الحدود 321110/0/5”> 


مع العائلة 


فهماً وأسهل استخداما في المستقيل؛ إذ لن يتطلب إلا 
تسجيل ملاحظة وجيرّة في كل مراجعة سريرية في المستقبل. 
وبالمتابعة مع المثال المذكور آنفاء يلاحظ أن موعد مراجعة 
الشاب كان في ؛ أيلول؛ وقد حضر في الموعد مع أمه؛ فقام 
الطبيب بالاستفسار عن مدى تحقق الأهداف النوعية بسؤال 
المريض وأمه عما إذا كانت الأصوات قد تراجعت إلى نوية 
واحدة أسبوعياً وعما إذا كانت الشجارات قد تناقصت إلى 
أقل من مرة بالشهرء وعما إذا كان المريض يوافق على القول: 
إنه أكثر شعورا بالراحة مع الناس؛ فإذا وافق كل من المريض 
وأمه على أن هذه الأهداف قد تحققت؛ ولاحظ الطبيب أن 
تأثير الدواء قد بدأ بالظهور؛ ولكن المريض يشعر بتعب 
صباحى شديد؛ يجب على الطبيب أخذ شكوى المريض 
بالحسبان وتخفيف جرعة الدواء المسائية. قد ينتمل الطبيب 
بعد ذلك إلى شرح احتمالات التأثيرات الجانبية طويلة الأمد 
للأدوية المضادة للذهان مثل خلل الحركة المتأخر ثم يدخل 
التعديلات اللازمة على جدول توثيق النداخل (الجدول ؟). 

البراهين العلاجية: 

من البديهي أنه لا فائدة من استخدام أي تداخل إذا لم 
يكن ذلك التداخل فعالا؛ إذ يصبح استخدامه مجرد إضاعة 
للوقت والجهد والمال. وقد يسبب للمريض ضرراً شديداء 
وينطبق ذلك على جميع التداخلات الطبية والنفسية 
والاجتماعية وتداخلات ما بسمى "الطب البديل" ؛ فحتى 
النصيحة غير المجرية قد تكون قاتلة (يمكن الاطلاع على 
المزيد في هذا الموضوع في موقع رابطة الطب المسند بالبراهين 
8م م .. الاللاللا ) ويستدل على فعالية أي تداخل علاجي 
أو عدم فعاليته أو ضرره من البراهين المشتقة من نتنائج 
البحث العلمي؛ وللبحوث العلمية أنواع منها التجرية المعَشَاة 


1121 7300070120 الني تقدم أقوى أنواع البراهين العلاجية. 
لأي تداخل تأثيرلا نوعي يعرف باسم "أثر الغفل هاء0 13م 
6110" قد يبلغ ١7/؛‏ أي إن نحو ثلث المراجعين بسبب 
اضطرابات نفسية قد يتحسنون بأي تداخل يقدم لهم. لذلك 
فإن تسويغ تحميل المعالج والمريض عناء تطبيق تداخل ما- 
بما يتضمن ذلك من جهد وتكاليف وتحمل للأعراض 
الجانبية - يجب معه البرهان أن لذلك التداخل تأثيراً أفضل 
من تأثير الغفل. تتم المقارنة بين التداخل المعني ويين الغفل 
بنجرية معشاة يقسم المرضى المشاركون فيها إلى مجموعنين 
باستخدام إحدى طرائق التوزيع العشوائي»؛ ويطبق على 
إحدى المجموعنين النداخل المعني في حين يطبق الغفل على 
المجموعه الثانيه؛ وتوضح المقارنة بين حصائل المجموعتين 
ما إذا كان التداخل المدروس أفضل من الغفل أو لا؛ ولكن 
استخدام الغفل ليس إلزامياًء فقد تقارن تجرية معشاة بين 
تداخل وتداخل آخر؛ كالمقارنة مثلاً في معالجة الاكتئاب بين 
فعالية الأدوية المضادة للاكتئاب وفعالية المعالجة المعرفية. 
لقد أجري الكثير من النجارب المعشاة عبر التاريخ في 
مختلف أرجاء العالم: ونشرت نتائج تلك التجارب بلغات 
عديدة في مجلات متخصصة وفي قواعد معلومات 
إلكترونية» ويمكن للطبيب المهتم إجراء مراجعة منهجية 
الاء الاع1 02116مع]5لا5 بحثاآ عن كل التجارب المعشاة المنشورة 
ومن ثم تقييم صلاحية كل منهاء ودمج نتائج التجارب 
الصالحة يتحليل بعدي 72613-20231515 يلخص أفضل 
البراهين المتوافرة عن تداخل ماء ولكن:ء لما كانت المعلومات 
العلاجيه تسغير باستمرار ننيجة نشر ننائج نجارب معشاة 
جديدة؛ فإنه يجب على الطبيب تكرار إجراء المراجعة 
المنهجية المتعلمقه بكل تداخل على نحو مننظم. ومن الواضح 


0/١ 
بالشهر‎ 


ا الشعور بالراحة مع الآخرين 
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7+4 تابع 


14 يوقف 


الجدول (1) متابعة فعالية التداخلات. يلاحظ أن صفحة التوثيق صححت في ضوء مراجعة المريض بتاريخ؛ ايلول؛ 
فقد كتبت كلمة »تابع: في عمود المراجعة بالنسبة إلى الخطط التي ستتابع من دون تغيير مع كتابة موعد مراجعة 
جديد لتلك الخطة؛ وكتبت كلمة عيوقفه عند الخطط التي تم تطبيق تداخلها أو تغييره أو عدات غير لازمة. 


أن ذلك مرهق وغير عملي؛ ولحسن الحظ فإنه يوجد تحالف 
عالمي من عشرات آلاف الأطباء والباحثين يقوم بإجراء 
المراجعات المنهجيه ويتحديثها على نحو منتظم وينشرها 
في مكتبه "كوكران" الني تتوافر على الإنترنت في الموقع 
68 . لاللاللا» وفي ذلك تسهيل لمهمة أي طبيب أو 
معالج؛ فما عليه إلا الاستفادة من ننائج عمل غيره عن طريق 
زيارة الموقع المذكور حيث تنوافر خلاصات مراجعات كوكران 
المنهجية مجاناء أو زيارة الموقع 205/ع+272.0اع24. «اللاللا حيث 
تتوافر ترجمة عريية لبعض خلاصات مراجعات كوكران 
المنهجية. ويفيد تكرار زيارة مثل هذه المواقع في الاطلاع على 
المعلومات المحدثة؛ وفي الاطلاع على ما تشبت فائدته من 
تداخلات جديدة: فمتلا: تعمل كل الادويه المضادة للاكنئاب 
عن طريق التأثير في النواقل العصبية ومستقبلاتهاء ولكن 
ظهرت خلال السنوات الماضية معلومات طورت النظرة إلى 
الخلل الكيميائي الدماغي المرافق للاكتئاب بحيث أصبحت 
تشمل الاهتمام باللدونة /135010(1م العصبية؛ وتعد بتدا خالات 
مبتكرة تصحح الخلل الدماغي البنيوي إضافة في تأثيرها 
على دارات النواقل العصبية:؛ ويفيد تحديث المعلومات 
العلاجية على نحو متكرر في تعرف مثل هذه التداخلات 
الواعدة من فور ظهور براهين تثبت فائدتها . ولا تقتصر هذه 
الملاحظات على التداخلات الدوائية: بل تشمل أيضاً أي 
تداخل يطبق بغية مساعدة الناس المصابين باضطراب نفسي ؛ 
إذ تحتوي مكتبة كوكران مثلاً على مراجعة منهجية لفعالية 
الرياضة في علاج الاكتئاب؛ ولفعالية المسرح النفسي في 
معالجة الفصام. 

المعالجة في الطب النفسي: 

يهدف هذا البحث إلى التعريف بالتداخلات العلاجية 
المستخدمة في الطب النفسي؛ ويتضمن تعريفاً بالأسس 
النظرية لكل منها وياستطباباتها ويطرائق تطبيقها وبمدى 
ملاءمتها للمجنمع؛ ويشتمل على العناوين النالية: 

© طرائق العلاج في الطب النفسي. 

© العلاجات البيولوجية في الطب النفسي. 

© المعالجة النفسية. 

© طرائق العلاج النفسي الجماعي. 

© المشورة النفسية. 

© إعادة التأهيل النفسي. 

»العلاج الطبي النفسي في المجتمعات العريية. 

أولاً- طرائق المعالجة في الطب النفسي: 

تستخدم في الطب النفسي علاجات بيولوجية مثل 


الأدوية والتخليج الكهريائي؛ وعلاجات نفسية؛ وطرائق 
لإعادة التأهيل؛ وإجراءات اجتماعية: وينتقى لكل مريض 
من هذه العلاجات ما يناسب حالته المرضية ضمن مقارية 
بيولوجيه - نفسيةه - اجتماعية داء03:مم2 5[(:6050131م510 
مبنية على اقتناع متفق عليه بأن الاضطرابات النفسية هي 
على نحو عام نتيجة تداخل تأثير عوامل بيولوجية ونفسية 
واجتماعية: ويمكن توضيح أهميةه هذا التداخل من دراسة 
الكرب والقوبء مثلا. 

الكرب والقوب: 

لصطلح "كرب" 505255 استخدام واسع في مجال فقهم 
العلاقه بين الخصائص البيولوجيةه والنفسية للشخص 
ومحيطه الفيزيائي والااجتماعي من جهة؛ وبين صحته 
الجسدية والنفسية من جهةه أخرىء أما "القوب" 08أم0» فهو 
مقدرة الشخص على التحمل وعلى التأقلم مع متطلبات 
ظروف مستجدة. 

ينجم الكرب عن عوامل تتعلق بالشخص نفسه - مثل 
السلوك غير المسؤولء والعادات الصحية السيئة» والتوقعات 
غير المنطقية, والسعي للكمال - أو عن عوامل خارجية مثل 
الوضع الاقتصاديء والأحداث غير المتوقعة؛ وعوامل بيئية 
فيزيائية (مثل مسنوى الضجيج. والحرارة؛ والإضاءة: وانعدام 
الخصوصية الشخصية).؛ وعوامل اجتماعية تتعلق بطبيعة 
العمل ويبيئته ويالجو العائلي وتشتمل على كل ما يصنف 
عادة تحت عنوان "حوادث الحياة" 5اناء/اء-1116 التي تم 
تحديدها من متابعة مئات الأشخاص لسنوات طويلة ودراسة 
العلاقة بين إصابتهم بالأمراض وبين ما طرأ من تغيرات 
إيجابية أو سلبية على علاقاتهم العائلية وحالتهم المالية 
وظروف عملهم وسكنهم؛ وقد أعطي كل من تلك الحوادث 
وزنا يتناسب وشدته؛ فكانت وفاة الزوج (أو الزوجة) أكثرها 
تسبيباً للكرب»؛ وعدت شدتها :٠٠١‏ وشملت القائمة ما 
مجموعه 1١‏ نمطأ من التغيرات التي قد يتعرض لها الإنسان 
(الجدول ”7). 

توضع إشارة بجانب كل حادثة من حوادث الحياة الكبيرة 
الواردة في الجدول وقعت للشخص في الاثني عشر شهرا 
الماضية؛ ثم تجمع العلامات للوصول إلى الننيجة الكلية. 

وقد بينت دراسات عديدة أن الأشخاص الذين يكون 
مجموع علاماتهم عالياً على سلم حوادث الحياة معرضون 
أكثر من غيرهم للإصابة بأعراض مزاجية (مثل نقص 
الاهنمام بالهوايات ويالمرح, والمزاجية: والتململ؛ وال حباط» 
والغضب والاستياء» والغيرة غير المسوغة؛ والنرق وصعوية 


الحادثة الحياتية 


- 


6. 
- 


حم 
< 


الجدول (") مقياس كرب حوادث الحياة 
521 كوععا5 أرعلن3 1112 


تحمل الآخرين؛ وفرط الحساسية وارتكاسات مبالغ بها 
للحوادث والظروفء والشعور بالا نهيار. والقلق؛ وفرط الخوف 
من الفشلء؛ ونقص الثقة بالنفسء والاكتتاب» والخمول (أو 
فتور الشعور)؛ والرغبة بالبكاء, وبأعراض معرفية (مثل 


صعويه النذكر؛ وصعوية اتخاذ القرارات»: وصعوية التركيز» 
وتشنت الانتباه؛ واجترار الأفكار. وصعوية استيعاب حديث 
الآخرين: وسوء المحاكمة:؛ والتفكير بالهرب والنجاة؛ وصعوية 
إيقاف التفكير؛ وفقدان الموضوعية) ؛ وبأعراض سلوكية (مثل 
فرط الأكل أو نقصهه. وزيادة النوم أو نقصه:؛ والعزلة عن 
الآخرين بمن فيهم المقريونء والتغيب عن العمل أو قضاء 
أوقات طويلة بالعمل؛ والإغراط بالتدخين ويتناول المنبهات 
والكحول والأدوية: وزيادة ممارسة الجنس أو نقصه.: 
والانشغال بعادات عصابية مثل قرض الأظفار وتصفيف 
الشعر وذرع المكان جيئة وذهاباًء وطحن الأسنان؛ والضحك 
أو البكاء من دون مسوغ: والصلابة والتسلط على الآخرين» 
وحدة الطبع؛ وكثرة المجادلة» والعنفه والمخاطرة غير 
المحسوية: والقيادة بعصبية)؛ ويأعراض جسدية (مثل 
الصداعء والاضطرابات الهضمية: وتوتر العضلات ووجعهاء 
واضطراب النوم؛ والتعب؛ وألم الصدر؛ وخوارج الانقباض 
وعدم اننظام القلبء وارتفاع ضغط الدم؛ وزيادة الوزن أو 
نقصه؛ وتساقط الأشعار, وضيق النفسء وآفات جلدية؛ وألم 
المفصل الفكي الصدغي وأوجاع الأسنان؛ والتعرق؛ ونقص 
المناعة؛ واضطرابات تناسلية مثل تأخر الطمث). أما على 
المدى الطويل فقد يؤدي الكرب إلى الإصابة باضطرابات 
جسدية ونفسية خطرة مثل أمراض القلب؛ والسرطان؛ وداء 
السكريء والبدانة:؛ والاكتئاب؛ والقهم العصبيء وإدمان 
العقاقير؛ والقرحة:؛ ومتلازمة تهيج القولون؛ وضعف الذاكرة 
وسوء معاملة الأطفال والمسنين وسوء المعاملة الجنسية. 

لا تصيب هذه الأعراض والاضطرابات كل من يتعرض 
لحوادث الحياة؛ بل تختلف الاستجاية الشخصية لمسبيات 
الكرب الواحدة من فرد إلى آخرء وقد بينت الدراسات اشتراك 
الأشخاص المتأهبين أكثر من غيرهم للتأثر بالكرب بعدة 
صفات يطلق على مجموعها اسم "الشخصية نمط أ" عملا) 
/إز21م250عم خ . ويمتاز الأشخاص ذوو الشخصية نمط أ 
بتعدد نماذج سلوكهم (أي أنهم يقومون بأكثر من وظيفة أو 
عمل واحد في الوقت نفسه).؛ ويالشعور بضيق الوقت, 
وبعدوانية غير ضرورية ويأهداف غير واضحة. ورغم وجود 
علاقة قوية بين الشخصية نمط أ ويين الإصابة بنقكص 
التروية القلبية ويأمراض أخرى؛ فإنه من الممكن تعديل 
خصائص نمط الشخصية هذا ؛ ويالتالي الوقاية من الإصابة 
بأمراض عديدة باستخدام بعض طرائق المعالجة النفسية. 
والقوب (أو المقدرة على مقاومة الكرب) هو مجموع الجهود 
السلوكية والمعرفية التي يبذلها الشخص للتوفيق بين 


متطلياته الشخصية وبين متطلبات البيئة» ويمكن للعلاج 
النفسي تحسين جدوى هذه الجهود وزيادة المقدرة على القوب؛ 
وهناك طرائق نفسية لزيادة كل من القوب الفاعل والقوب 
المنفعل. والقوب الفاعل 202118 300176 هو أن يحاول الشخص 
تخفيف شدة مسببات الكرب» مثلاً عن طريق تبديل البيئة 
الفيزيائية أو إعادة تحديد الأدوار فيها أو اكتساب المهارات 
الاجتماعية اللازمة لتحسين علاقاته الشخصية: أما القوب 
المنفعل 200128 255176م فهو محاولة الشخص تخفيف 
التأثير الضار للكرب فيه عن طريق تعلم تمارين الاسترخاء 
مثلاً» وللمعالجة الدوائية أيضاً شأن في تدبير أعراض الكرب 
النفسية والجسدية المذكورة آنفا. 

يتضح من دراسة الكرب والقوب مدى تدا خل تأثير العوامل 
البيولوجية والنفسيه والا جتماعية في حدوث الاضطرابات 
النفسية وفي علاجها ؛ مما يوجب على الطبيب وعلى غيره 
من المعالجين إدخال كل هذه العوامل بالحسبان؛ وتجنب 
الانحيازلاأحدها على حساب إهمال غيره حين وضع أي خطة 
علاجية لأي شخص يطلب المساعدة الطبية النفسية؛ إذ 
يجب أن تشتمل أي خطة علاج على تداخلات بيولوجية 
وأخرى نفسية وغيرها اجتماعية. 

تشتق التداخلات الطبية النفسية من تفسيرات متعددة 
لأسباب الاضطرابات النفسية؛ أهمها التفسير البيولوجي 
والتفسير النفسى والتفسير الا جنماعي ؛ وللتفسير النفسي 
مدارس متعددة:؛ أهمها التحليل النفسسي أ5لا[0828عنا5م 
وعلم النفضس المعرفي (600108/إ5م 00872111076 والسلوكية 
متسصطه 1 لهاع . 

-١‏ التفسير البيولوجي للاضطرابات النفسية: 

يمول التفسير البيولوجي للاضطرابات النفسية: إن 
السلوك والفعاليات العقلية المختلفة ما هي إلا نتائج لأحداث 
عصبية بيولوجية؛ إد يعتمد السلوك بمخنلف مظاهره على 
تناغم العديد من الحدثيات ضمن الجسم.؛ ويُتَظَّم هذا 
التناغم من قبل الجملة العصبية بمساعدة جملة الغدد 
الصم. فتكامل وظائف الجملة العصبية وأعضاء الحواس 
والعضلات والغدد هو ما يمكن من وعي البيئة ومن التأقلم 
معها؛ إذ يعتمد إدراك الحوادث على طريقة كشف الحواس 
للتنبيهات؛ وكيضية إدراك الدماغ للمعلومات الواردة من 
الحواس؛ أما الدافع خلف معظم أنماط السلوك فهو إشباع 
الحاجات مثل الجوع والعطش وتجنب التعب والألم. كذلك 
تعتمد مقدرة المرء على استعمال اللفة وعلى التفكير وحل 
المشكلات على سلامة دماغه ؛ فاأساس معظم حدثيات التفكير 


هوفي الحقيقة حدثيات كهريائية وكيميائية تأخن مجراها 
في العصبون الذي يشكل الوحدة الأساسية في بناء الجملة 
العصبية؛ وفي فهم وظائف العصبون توضيح لسر كيفية عمل 
الدماغ ولآلية حدوث الاضطرايات النفسية ولكيفية علاجها 
ببعض التداخلات البيولوجية مثل الأدوية النفسية. وهناك 
أمثلهة على خلل سبل عصبية محددة عند المصابين 
باضطرابات نفسية نوعية:؛ كالخلل المفترض في سبل 
الدويامين في الفصام وغي سبل السيروتونين والنورادرينالين 
في اضطرابات المزاج» ويمكن علاج هذه الاضطرابات النفسية 
عن طريق تصحيح الخلل المرافق لها باستخدام أدوية نوعية. 

-١‏ تفسير التحليل النفسي للاضطرابات النفسية: 

يرى التحليل النفسي أن لكل سلوك - بما فيه الاضطراب 
النفسي- سببا وأن السبب هو عادة حافز لاشعوري يختلف 
عما يعتقد المرء من أسباب عقلانية» وتوجهه غرائز أساسية 
(الجنس والعدوانية على نحو مبدئي) تتصارع على نحودائم 
مع مجنمع يشدد على ضبط تلك الغرائزء ويؤدي ضيط 
الأهل والمجتمع للنزوات الغريزية الفطرية في أثناء الطفولة 
إلى إزاحةه تلك النزوات من الوعي إلى اللاشعور حيث ينراكم 
الكثير من المعتقدات والمخاوف والرغبات المكبوتة التي تؤثر 
في سلوك الشخص دون أن يكون واعياً لوجودهاء ولذلك 
فإن السلوك (والاضطراب النفسي) هو نتيجة حدثيات لا 
شعورية يمكن الاسند لال على وجودها من زلات اللسان ومن 
الأحلام ومن التداعي الحر للأفكارفي أثناء جلسات التحليل 
النفسي. فالعلاج النفسي التحليلي هو استكشاف مطول 
لحياة المريض العقلية اللاشعورية بهدف جعل الفرد واعياً 
لصراعات مثيرة للقلق ولآليات دفاع نفسي ضد هذا القلق؛ 
مما يساعد على فهم بنيه شخصية المريض؛ ويفيد في 
تطويرها. 

*- التفسير المعرفي للاضطرابات النفسية: 

يقول التفسير المعرفي: إن الاضطراب النفسي ينجم عن 
حدثيات عقلية مثل الادراك والتذكر والتخطيط واتخاذ 
القرارات وحل المشكلات واستعمال اللغة والتواصل مع 
الآخرينء وإنه يمكن التأثير في هذه الحدثيات لمعالجة 
الاضطرابات النفسية؛ لذلك يتركز الاهتمام في المعالجة 
النفسية المعرفية على تحسين مقدرة الشخص على معالجة 
المعلومات السي ترده من كل من بيئنه الفيزيائية وبيئنه 
الاجتماعية ومن بيئته الداخلية (مثل الذكريات والأحاسيس 
الجسدية).؛ وهي معلومات مهمه يتضمن بعضها معلومات 
عن العالم الخارجي؛ ويقدم بعضها الآخر "تلقيماً راجعا" 


بخصوص سلوك الشخص نفسه؛ فيُعلمه مثلاً عن وضعة 
جسده نسبة إلى أشخاص مهمين حوله؛ ويُمكنه من الحكم 
على أدائه في المناسبات الاجتماعية, ويستفاد من ذلك في 
تحديد الاضطراب المعرفي المسبب لكثير من الأعراض 
والعلامات الانفعالية والسلوكية للاضطرابات النفسية 
وعلاج هذا اللاضطراب المعرفي؛ ولاسيما في حالات القلق 
والاكتئاب. 

:- التفسير السلوكي للاضطرابات النفسية: 

يرى التفسير السلوكي أن الاضطرابات النفسية هي نتيجة 
التعلم الذي لا يُشترط أن يكون شعورياً أو إرادياً؛ وأن العلاج 
ممكن عن طريق التأثير في ما تعلمه الشخص من تجاريه 
الحياتية. ويقصد بِالفّْعَلم في هذا السياق أي تبدل ثابت 
نسبياً في السلوك (بما فيه السلوك الاجتماعيء واللغة وبقية 
مهارات التواصل؛ والشعور والتعبير الانفعالي: والمعتقدات 
والمواقف) يحدث نتيجة لما يحدث في بيئه المتعلم الا جتماعية 
والفيزيائية عن طريق التكييف التقليدي أو التكييف الفاعل 
أو التعلم بالمراقبة. 

يفسر التكييف التقليدي (أو المنعكسات الشرطية) 
0108 0135516231 - الذي وصفه 82171017- السلوك الآلي 
غير الإرادي مثل الاستجابات العاطفية والاستجابات 
الانعكاسية للمنيهات الفيزيائية الواردة من البيئة المحيطة 
بالكائن الحي؛ كما في تجرية كلب باشلوش الشهيرة؛ إذ يصبح 
سيلان اللعاب استجابية مكيّفة 650015 00201110260 لصوت 
الجرس ضمن منعكس مكيف (أو منعكس شرطي) 
“ء11ع؟ 0»020110060. وللتكييف التقليدي تطبيقات سريرية: 
أهمها تفسير كيفية الإصابة بالقلق؛ إضافة إلى استخدامه 
في تطوير بعض طرائق المعالجة السلوكية للقلق. أما 
التكييف الفاعل 202011100128 ]006132 (أو التعلم الآلاتي 
8 11511011161723 ) الذي وصفه 5112061 ؛ فيركز على 
أنماط السلوك الواقعة تحت سيطرة الشخص والتي يقوم 
الشخص بتفعيلها (ومنه كلمة الفاعل) للتأثير في بيئته؛ 
ويتبدل تواتر حدوث سلوك محدد زيادةً أو نقصانا بئاء على 
عواقب ذلك السلوك؛ فإذا أدى سلوك ما إلى نتيجة وخيمة 
( عقاب 1121511126716م) ؛ فإن احتمال تكرره في المستقبل ينقص» 
أما إذا تلت سلوكاً ما نتيجةٌ مرغوبة (مكافأة 0هلاء:)؛ فإن 
احتمال تكرار ذلك السلوك في المستقبل يزداد؛ ويقال في 
هذا المجال: إن نتائج السلوك تعزز احتمال تكرره؛ وقد يكون 
ذلك التعزيز إيجابياً أو سلبياء فالحصول على مكافأة هو 
تعزيز إيجابي ]12101016610217 0051111076: وتجنب ننيجة مؤذية 


هو تعزيز سلبي ]12171050610612 7268301176 ؛ قفي حالة الإدمان 
على الهيرويين - مثلا- يتمثل التعزيز الإيجابي بالحصول 
على المتعة والنشوة عقب التعاطي؛ في حين يصبح هدف 
التعاطي فى مراحل لا حقة من الإدمان هو تجنب أعراض 
السحب المزعجة؛أي إن التعزيز يصبح سلبياً. تساعد مبادئ 
التكييف الفاعل أحياناً على توضيح سيب حدوث القلق عند 
بعض المرضىء ولها تطبيقات عملية في تدريب المهارات بما 
فيها المهارات الاجتماعية؛ وفي غيرها من أشكال المعالجة 
السلوكية. 

يتضمن التكييف بشكليه التقليدي والفاعل تماساً 
فيزيائياً مباشراً مع المتعلم؛ ولكن قد يحدث التعلم أيضاً 
عن بعد عن طريق مراقبه المنعلم لحدث ما ولعواقبه؛ ويعرق 
ذلك باسم النعلم بالمراقية 163521028 0656112110021 وله أهمية 
خاصة في اكتساب السلوك الاجتماعي: إذ يُكتسب العديد 
من المهارات الاجتماعية عن طريق مراقبة شخص آخر يقوم 
بها دون الممارسة الفعلية لتلك المهارات في أثناء فترة المراقبة؛ 
كذلك قد تؤدي مراقبة شخص تظهر عليه انفعالات عاطفية 
شديدة إلى استجابة انفعالية عند المراقب؛ مما قد يؤدي 
إلى الإصابة بالقلق؛ وبالمقابل إن مراقبة شخص هادئ ووائق 
من نفسه قد يخفف القلق عند من يراقب ذلك الشخص» 
ويستخدم مثل هذا النوع من التقليد (الاقتداء) 08ذاءع7200 
سريرياً لمعالجة الاضطرابات الرهابية وللتدريب على المهارات 
الاجتماعية. 

ه- التفسير الاجتماعي للاضطرايات النفسية: 

يعتمد التفسير الاجتماعي للاضطرابات النفسية على 
العديد من النظريات الهادفة إلى تحديد تأثير المجتمع في 
التفكير والعواطف ومظاهر السلوك الأخرى؛ ومن أكثر هده 
النظريات أهمية في الطب النفسي نظرية التعلم الاجتماعي 
ونظرية المهارات الا جتماعية. تفسر نظرية التعلم الاجتماعي 
ل160) 16352128 506131 تطور السلوك السوي والشاذ فى ضوء 
مبادئ التعلم (أو التكييف) التقليدي والفاعل؛ وضي ضوء 
التعلم بالمراقبة والاقنداء, وعبرالعديد من الحدثيات 
المعرفيه. وتعد نظرية المهارات الااجتماعية 115ل[ة5 506131 أن 
التفاعل الاجتماعي هو أداء متقن - مثله مثل تعب التنس 
- يهدف الفرد من خلاله إلى التوصل إلى أهداف محددة: 
فيصحح سلوكه على نحو مستمر بحسب ما يرده من تلقيم 
راجع ممن يتفاعل معهم اجتماعياء ويأتي الكثير من هذا 
التلقيم الراجع بشكل تواصل غير لفظي؛ مثل بعض مظاهر 
الصوت (كالتشديد على بعض الكلمات. وارتفاع الصوت» 


ورجفان الصوت))؛ وتعابيرالوجه؛ وهر الرأس: ووضعية 
الجسم, وما إذا كان الشخص المقابل مسترخياً أم متوتراء 
ومدى قريه وما إذا كان ملامساً أم لا .وما يقوم به من حركات 
بيديه لإيصال رسالة ماء وتعبر مظاهر التواصل غير اللفظي 
هذه عن العواطف والمواقف؛ وتخدم في تأكيد التواصل 
اللفظي؛ وقد تعيض عن الكلام حين يكون هذا غير ممكن أو 
غير مناسبء بل كثيراً ما تكون أدق وأقوى من التواصل 
اللفظي بالكلام. ويما أن الحصول على معظم هذا التلقيم 
الراجع ينم عن طريق حاسة البصر؛ قإن نظرية المهارات 
الاجتماعية تشدد على دور النظر (أو الحملقة ع32ع) في 
ممارسة المهارات اللاجتماعية؛ كما تشدد على دور التعزيز 
الاجتماعي؛ إذ يؤثر شخص ما في سلوك شخص آخر عن 
طريق مكافأة سلوكه انتقائيا باستخدام تعابيرالوجه, 
والانتباه. وعلامات الاستحسان. سريرياء تعد هذه النظرية 
أن سبب بعض الاضطرايات السلوكية (مثل الانسحاب 
الاجتماعي والعدوانية) هو عوزالمهارات الاجتماعية اللازمة 
والني يمكن تعليمها وتعلمهاء وقد نجم عن هذا تصميم 
"طرائق تدريب المهارات الا جتماعية" للمساعدة على تحسين 
المقدرة على التواصل الااجتماعي مع اللآخرين عن طريق 
التدريب على ممارسة محادثة مناسبة وعلى تفسير الإشارات 
غير اللفظية وعلى استخدام هذه الإشارات لتعزيز السلوك 
المرغوب عند الآخرين. 

ثانياً- العلاجات البيولوجية في الطب النفسي: 

اكتشف تأثير كثير من الأدوية النفسية اتفاقاء فقد اكتشف 
تأثير كلوريرومازين المضاد للذهان في أثناء محاولة تطوير 
عقار للاستخدام في التخدير العام؛ واكتشف تأثير مثبطات 
أكسيداز الأمين الأحادي المضاد للاكتئاب في أثناء معالجة 
التدرن بأحد هذه الأدوية. ثم تراكمت لا حقا براهين علااجية 
تجريبية تؤكد فعالية كثير من الأدوية النفسية؛ فقد بينت 
مراجعة كوكران المنهجيه للنتجارب المعشاة التي تمارن بين 
فعالية كل من كلوريرومازين والدواء الغفل في معالجة 
الفصام أن إعطاء كلوريرومازين يؤدي إلى تحسن 55 من 
المرضى في 8 أسابيع؛ في حين يتحسن 5١‏ من المرضى الذين 
يتلقون الدواء الغضل؛أي إن فرق الفائدة هو 2/7"0-141-556 
والعدد الالذزم للعلاج (11571) )2ع 0] 0لعل0ع26 5ع116لام زوهو 
المقلوب الحسابي لفرق الفائدة) يعادل 4: ويعني ذلك أنه 
كلما عولج أريعة مرضى بكلوريرومازين بدل الغفل يتحسن 
مريض آخر إضافة إلى الذين يتحسنون بالمعالجة بالغضل, 
ويذلك تبرهن هذه المراجعة المنهجية على أن كلوريرومازين 


فعال في علاج الفصام؛ كما توفر قياساً كمياً لمدى فعاليته. 
وتطبق طرائق تقييم الفعالية نفسها على بقية العلاجات 
البيولوجيه في الطب النفسي مثل طرائق التعديل العصبي 
الني ما زال معظمها بحاجة إلى براهين علاجية مؤكدة؛ 
باستثناء المعالجة بالتخليج الكهريائيء أما الجراحة النفسية 
فقد تضاءل اللجوء إليها كثيراً في العقود الماضية. 

المطاوعة ع2 د1اممرمء: 

لا تفيد الأدوية إلا إذا كان المريض قانعاً بحاجته إليها؛ 
الأمرالذي يوضح الأهمية الخاصة للمطاوعة في الطب 
النفسي. فالطب النفسي هو الااختصاص الطبي الوحيد 
الذي يتطلب معالجه عدد كبير من المرضى الذين ليس 
لديهم أدنى قناعة بأنهم مرضى؛ ويوجب ذلك أحياناً اللجوء 
إلى معالجة المريض دون موافقته وتعاونه؛ وتّعد هذه المعالجة 
القهرية مشكلة في الدول الغريية بسيب القيود المفروضة 
على معالجة المرضى بتشريعات حماية حقوق الإنسان. أما 
في معظم البلاد العربية؛ فإن ظروف المعالجة أكثر سلطوية: 
وتشريعات الصحة العقلية مهملة عادة» وسلطة الطبيب 
النفسي ومساعديه مطلقة؛ فالمطاوعة مضمونة في المرضى 
المعالجين في المستشفى دون النظر إلى التشخيص, ولا تتأثر 
إلا إذا لم يعط الممرضون الدواء للمريضء كذلك فإن المطاوعة 
مضمونة في مرضى العيادات في أثناء الطور الحاد من 
الاضطراب النفسي. ولكنها تصبح مشكلة حقيقية بعد 
انطفاء الطور الحاد ؛ لأن فكرة المداواة طويلة الأمد لمرض لا 
يسبب حالياً أي أعراض هي فكرة غريبة عن عقول الكثير 
من المواطنين العرب. فإذا أضيف إلى ذلك أن للأدوية تأثيرات 
جانبية مزعجة؛ وأن توافر الدواء وتكلفته قد يكونان عبئا 
إضافياء وأن المعتقدات الثقافية قد تدفع المريض لمراجعة 
معالج شعبي؛ يصبح عدم القناعة بالدواء أمراً مرجحا؛ رهم 
أنه قد خفف الكثير من الأعراضء وريما قاد عدم القناعة 
بالدواء إلى تخفيف الدواء أو إيقافه على نحو مبكر؛ ما 
يُعرّض المريض لخطر النكس. 

-١‏ الأدوية المضادة للذهان دعل ©0)16طء57م2111: 

اكتشف كلوريرومازين - أول الأدوية المضادة للذهان - عام 
146؛ وأصبح نواة لمجموعة من الأدوية المشابهة له كيميائياً 
تعرف باسم مجموعة الفينوثيازينات: كما شجّع البحث عن 
أدوية أخرى مضادة للذهان لعلاج الفصام والااضطرابات 
المشابهة: فاكتشف الكثير من الأدوية التي تصنف بحسب 
تركيبها الكيميائي في عدة مجموعات دوائية هي مجموعة 
البوتيروفينونات ومجموعه الثيوكزانتينات ومجموعة ثنائي 


فينيل بوديل الببيريدينات ومجموعة البنزاميدات المعوضة. 
تشترك كل هذه المجموعات الدوائية بعدة خصائصء أهمها 
حصار مستقبل الدويامين 272 بفاعلية متفاوتة؛ مما دضع 
للاعتقاد أن فعاليتها المضادة للذهان تعتمد على حصارها 
لمستقبلات الدويامين؛ وأسهم في تطوير نظرية الدويامين 
في الفصام. ولكن اكتشف لاحقاً دواء عد "غير نموذجي" أو 
"غير تقليدي"؛ لأنه مضاد قوي للذهان: لكن تأثيره في 
مستقبلات الدويامين ضعيف جداًء لذلك أطلق اسم 
"مضادات الذهان النموذجيةأوالتقليدية" على كل 
المجموعات الدوائية المذكورة آنفاً, وأصبح الدواء غير 
النموذجي (وهو كلوزابين) نموذجاً أصلياً لمجموعة من الأدوية 
سميت "مضادات الذهان غير النموذجية أو غير التقليدية", 
ويُعرض فيما يلي بعض الأدوية المضادة للذهان مع التركيز 
على الأدوية الأكثر استخداما محليا: 

أ- الفينوثيازينات 126204121221525م: الدواء الأول في هذه 
المجموعة هو كلوريرومازين؛ ومن أدويتها الأخرى ثيوريدازين 
وتريفلوبيرازين 111101061532106 وفلوفينازين ©1622215منا!1. 
يعطى كلوريرومازين بطريق الفم أو العضلء؛ ويندر جدا 
إعطاء جرعة ضعيفة بطريق الوريد في حالات الهياج الحاد. 
للكلوريومازين فعالية يعتمد عليها لتهدئة الهياج سواء كان 
منشؤه عضوياً أم وجدانياً أم فصامياًء ويستخدم على نحو 
واسع لعلاج الاضطرابات الذهانية المزمنة: ولجرعاته 
المستخدمة سريرياً مجال عريض تم تقسيمها في إحدى 
مراجعات كوكران المنهجية إلى جرعات منخفضة (أقل من 
٠‏ ملغ باليوم) وجرعات معندله (بين ١٠؛‏ و١٠٠6‏ ملغ باليوم) 
وجرعات مرتفعة (أكثر من ٠٠١‏ ملغ باليوم): فنبين أن زيادة 
الجرعة يرافقها زيادة التحسن السريري ولكن ترافقها أيضاً 
زيادة تواتر حدوث التأثيرات الجانبية وزيادة احتمال إيقاف 
المريض للعلاج؛ لذلك كان من الضروري تعديل الجرعة لكل 
مريض للحصول على أفضل تناسب بين الفائدة العلاجية 
ويين التأثيرات الجانبية المتعلقة بالجرعة كالأعراض خارج 
الهرمية. وهيوط الضغط الانتصابي. ويرافق استخدام 
كلوريرومازين في حالات نادرة تأثيرات جانبية خطرة وغير 
متعلقة بالجرعة مثل فقر الدم وندرة كريات الدم البيض 
المحيبة 38737211100[/0515) واليرقان: والتهاب الجلد الضيائي. 
كما يزيد كلوريرومازين من فعالية البارييتورات والكحول 
وأدوية التخدير. 

يعادل تيوريدازين كلوربرومازين من حيث الجرعة؛ لكن 
مفعوله أضعف وتأثيراته الجانبية خارج الهرمية أخفه ولا 


يستحب استعماله للمصابين بمشكلات قلبية لترافق 
استخدامه تبدلات في تخطيط القلب الكهربائي 
(تطاول01). ويعتقد أن لتريفلوبيرازين تأثيراً منشطاً 
للمرضى البليدين والمنعزلين. على عكس بقية 
الفينوثيازينات ذات التأثير المركن: كما يعتقد أنه فعال نوعي 
في علاج التفكير الاضطهادي والهلوسة المسنفحلة:؛ وهو 
فعال في علاج الحالات الذهانية الحادة والمزمنة بجرعات 
صغيرة نسبياًء وترافقه تأثيرات خارج هرمية شديدة. ورغم 
توافره بأشكال معدة للحقن ؛ فإن الشكل الصيد لاني المتوافر 
والمستخدم في سورية هو الحبوب التي تعطى بجرعة 1١-6‏ 
ملغ باليوم. أما فلوفينازين فيستخدم مستحضره مديد 
التأثير (6غ0622702 60322106 م11 ) حقناً عضلياً منن وقت 
طويل في الطب النفسي في علاج الصيانة طويل الأمد؛ 
ولاسيما حين تكون المطاوعة غير مضمونة؛ إذ يمكن للأهل 
التأكد من إعطاء الحقنة العضلية مرة كل 4-7 أسابيع؛ 
ويساهم انخفاض ثمن الحقنة في استمرار استعمالها 
لسنوات. 

ب- البوتيروفينونات 256802©5م10ز]ناط: النموذج الأصلي 
لهذه المجموعة الدوائية هو هالوبيريدول؛ وهو مضاد ذهان 
عالي الفاعلية بجرعات منخفضة:؛ إذ إن ه ملغ هالوبيريدول 
تعادل ٠٠١‏ ملغ كلوريرومازين» ويستخدم هالوبيريدول في 
علاج المرضى المصابين باضطرابات ذهانية حادة؛ بإعطائه 
حقناً عضلياً؛ ويحتمل حين استخدامه ارتفاع حدوث تأثيرات 
جانبية خارج هرمية؛ ولكنه أقل تسبباً في النعاس وهبوط 
الضغط الشرياني من معظم الفينوثيازينات. وتتوافر منه 
حقن عضلية مديدة التأثير (3003]6ع06 01لعءم1210) 
للاستخدام في علاج الصيانة الهادف إلى منع النكس على 
المدى الطويل. 

ج- الثيوكزانتينات 51088)]62©5): النموذج الأصلي 
للثيوكزاننينات هو فلوينتيكزول: ويتوافر بشكل حبوب» لكن 
الاستخدام الأكثر شيوعا في الممارسة الطبية النفسية المحلية 
هويشكل حقّنة مديدة التأثير (ع:3002ع06 [0لاتطأمعما11) 
تتوافر بجرعة ٠١‏ ملغ و40 ملغ تعطى حقنا عضلياً كل ؟-4 
أسابيع. ومن أدوية هذه المجموعة زكلوبنثيكزول الذي يتوافر 
بشكل حقنة عضلية مديدة التأثير [0<نطغم6م10ع20) 
(3203]6ع06؛ ويشكل حقنة عضلية سريعة التأثير 
(ع]3)ع26 [0لطأمعم20610) تستخدم علاجاً أو ليا في 
الاضطرابات الذهانية الحادة؛ ولاسيما التي يرافقها هياج. 

د- البتزاميدات المعوضة 5652212105 50155]11100660: تضم 


هذه المجموعة عددا كبيرا من الأدوية ذات الاستخدامات 
المختلفة: منها سنة أدوية مضادة للذهانء هي 2106م3101501: 
وع26210722110 وع110م2201ع: وع110أم[ناذ وع110م1]0ناد 
و80م2: ولكن لا يتوافر متها محليا إلا سلبريد الذي يصنع 
محلياء ويتم تسويقه لمعالجة الاضطرابات الهضمية؛ في حين 
يرخص شي أوريا واليايان لمعالجة الفصام فقطء وهو غير 
مرخص في أمريكا وكندا. يعطى سلبريد بجرعات عالية 
(أكثرمن ٠0١0‏ ملغ باليوم) في الاضطرابات الذهانية الحادة: 
وتبلغ جرعة الصيانة ٠٠١‏ ملغ باليوم, وتأثيراته الجانبية 
خفيفة: وتبين إحدى مراجعات كوكران المنهجية أن سلبريد 
أفضل من كلوريرومازين في تحسين الاكتئاب المرافق للفصام. 

ه - ثنائي فينيل بوتي لالببيريدينات 
دوعصلل تععمنم!زاناط!:زسعطم01: تضم هذه المجموعة أريعة أدوية 
يصنع منها محليا بيموزايد ع1720210م؛ وهو دواء ذو قاعلية 
مرتفعة جدا, أعلى من فاعلية هالوبيريدول؛ إذ يعادل ١‏ ملغ 
منه نحو ٠٠»‏ ملغ كلوريرومازين. وإضافة إلى فائدته في 
معالجة اللاضطرابات الذهانية؛ فإنه يسنعمل في علاج 
متلازمة تورت ع50100لا5 5 ]101016 والعرات المزمنة: وهو 
يسبب تأثيرات جانبية خارج هرمية وتطاول 01 في تخطيط 
القلب الكهريائي. ونادرا ما يستخدم كلوبيموزايد أو 
فلوسبيريلين محلياً؛ ولكن يستخدم أحياناً بنفلوريدول ذو 
الفاعلية المرتفعة جدا ومدة التأثير الطويلة جدا ؛ إذ يدوم 
تأثير الجرعة الفموية المفردة عدة أيام, وترافقه تأثيرات 
جانبية خارج هرمية شديدة. 

-)١(‏ مضادات الذهان التقليدية مديدة التأثير: من المؤكد 
أن منابعة المعالجة الدوائية المضادة للذهان تقي من نكس 
الفصام والاضطرابات الذهانية المشابهة؛ ولكن نقص 
مطاوعة المرضى - بسبب انعدام البصيرة إضافة إلى أسباب 
أخرى - يدفع المرضى إلى إيقاف الدواء على نحو مبكر؛ مما 
دفع إلى البحث عن أدوية مديدة التأثير يسهل مراقبة التقيد 
بها. وأدى هذا البحث إلى إيجاد مجموعة ثنائي فينيل بوتيل 
الببيريدينات؛ ولاسيما بنفلوريدول الذي يعطى بجرعة 
أسبوعية وحيدة مقدارها 50-٠١‏ ملغ؛ وإلى إضافة حمضص 
دسم لتركيب بعض مضادات الذهان لجعلها محاليل زيتية 
بطيئة ومديدة التأثير: ويتوافر منها محلياً حقن عضلية 
مديدة التأثير لكل من فلوبنثيكسول [0<نطأمءما11) 
(ع2202ع06: وفلوفينازين (30026ع06 22126 معطم نا!؟): 
وهالويريدول (20026عع06 6:1001م5210). ويتوافر 
زكلوبنثيكسول بشكل محلول مائي معتدل فترة التأثير 


(©]2اءع2 أهلاتطاقءم0اعناج) ومحلول زيني مديد فترة التأثير 
(ع26مصوعع0 [معتتطتسعمهاعناج) . 

(؟)- مضادات الذهان غيرالتقليدية [2 1م203 
15 نزوم 81 2: قُدّمت مضادات الذهان غير التقليدية (أو 
الجيل الثاني من مضادات الذهان) على أنها أكثر فعالية 
وأقل إحداثا للتأثيرات الجانبية (ولاسيما الأعراض خارج 
الهرمية) من مضادات الذهان التقليدية» ولكن تبين بعدئنٍ 
أن ذلك لم يكن مسندا ببراهين متينة: مع استثناء وحيد 
هو كلوزابين 156م01022 الذي تتوافر براهين قوية على أنه 
أكثر فعالية من الأدوية التقليدية ومن الأدوية غير التقليدية. 
لقد دفع الاعتقاد أن مضادات الذهان غير التقليدية تمتاز 
من مضادات الذهان التقليدية بيقلة إحداثها للتأثيرات 
الجانبية إلى تفضيل استخدامها خطأ أول لمعالجة الفصام 
والاضطرابات المشابهه مع أن تكلفة العلاج بها أعلى بكثير؛ 
ولكن تبين لاحقاً أن لمضادات الذهان التقليدية تأثيرات 
جائبية استقلابية خطرة تشمل البدانة وداء السكري وغرط 
كولستيرول المصل وشحومه. 

لا تتوافر محلياً مضادات الذهان غير التقليدية التالية: 
كوينيابين 106م0106]12)» وزيراسيدون 22510026م21: وزوتيبين 
2أمع:201: وأريبيريزول 132016م2:101: ولكن استخدام كل من 
أولانزيين 0120221926 ورسبريدون 715067100806 أصبح شائعاً 
بعدما تم تصنيعهما محلياً وتوافرهما بثمن مقبول: وهما 
يستخدمان لمعالجة الاضطرابات الذهانية الحادة؛ وللوقاية 
من النكس. تبلغ جرعة أولانزيين اليومية الوسطية ٠١-5‏ 
ملغ؛ ومن تأثيراته الجانبية النعاس وزيادة الوزن واضطراب 
استقلاب السكر مع ميل لحدوث الداء السكريء وتبلغ جرعة 
رسبريدون المعنادة نحو 5-4 ملغ/اليوم؛ ومن تأثيراته الجانبية 
النعاس؛ وفي حالات أقل أعراض خارج هرمية واضطرابات 
الدورة الطمثية بسبب فرط برولاكتين المصل. 

يصنع كلوزابين الآن محلياأ؛ وهو النموذج الأصلي لمضادات 
الذهان غير التقليدية؛ ويتبين من إحدى مراجعات كوكران 
المنهجية لمؤلفين سوريين أن كلوزابين أفضل من مضادات 
الذهان التقليدية في تحسين الصورة السريرية للفصام 
(العدد اللازم للعلاج 5) [ر. الفحص والتشخيص في الطب 
النفسي] وفي الوقاية من نكس الفصام (العدد اللازم للعلاج 
)١‏ وتصبح فعالية كلوزابين العلاجية أوضح في حالات 
الفصام المعند على العلاج (العدد اللازم للعلاج 1)؛إذ 
يسنجيب للعلاج بكلوزابين ريع المرضى المصابين بفصام معند 
على مضادات الذهان التقليدية. ويتبين من مراجعة كوكران 


منهجية أخرى أن فعاليه كلوزابين أفضل من فعالية زوتيبين ؛ 
وقد تكون أفضل أيضاً من أولانزيين وكويتيابين ورسبريدون 
وزيراسيدون. 

تبين البراهين المتوافرة أن كلوزابين أقل إحداثا لارتضاع 
تركيز برولاكتين المصل والتأثيرات الجانبية خارج الهرمية 
من مضادات الذهان التقليدية؛ ولكنه أكثر إحداثأ للنعاس 
والإلعاب وارتضاع الحرارة وزيادة الوزن وتحريض نوب 
اختلاجية واعتلالات دموية (أخطرها نقص الكريات البيض 
في حالات نادرة). وقد أدى حدوث وفيات باستعماله ناجمة 
عن نقص الكريات البيض إلى وضع شروط نوعية لوصفه 
في دول عديدة: منها سوريهة» حيث يشترط: وصف كلوزابين 
فقط لحالات الفصام المعند على الأدوية الأخرى؛ ومراقبة 
تعداد الكريات البيض بانتظام؛ ووصف كلوزابين حصراً من 
قبل أطباء مختصين بالطب النفسي. 

فترة العملاج: 

يختلف طول الفدرة الزمنية الني يحتاج المريض إلى 
الاستمرار في أثنائها على تناول الدواء المضاد للذهان - 
تقليدياً كان أم غير تقليدي - باختلاف التشخيص؛ ففي 
بعض الاضطرابات الحادة يمكن إيقاف العلاج بعد فترة 
قصيرة من زوال الأعراض الذهانية؛ في حين يغلب أن يحتاج 
المصابون بالفصام إلى الدواء عدة سنوات؛ وأحيانا طوال 
العمر. ومن المهم شرح ذلك للمريض ولذويه بوضوح ؛ لأن 
عدم فهم المنطق خلف المداواة طويلة الأمد في ظروف لا 
يعاني المريض فيها أي أعراض هو أهم أسباب عدم المطاوعة, 
ويمكن إغناء هذا الشرح بمعلومات كمية (رقمية) تقدمها 
مراجعات كوكران المنهجية؛ منها مثلاً مراجعة أجراها أطباء 
سوريون لتوضيح الفرق بين متابعة العلاج وبين قطع العلاج 
من حيث نكس مرض الفصام:؛ وكان العدد اللازم للعلاج ؛ 
على المدى القصير والمتوسط والطويل (أي إنه كلما تابع 
أريعة مرضى العلاج لسنوات؛ تتم الوقاية من نكس إلى آخر 
إضافة إلى الوقاية المصحوية باستخدام الففضل). 

التأثيرات الجاتبية: 

هناك أريعة أنماط من التأثيرات الجانبية العصبية التي 
يشيع ترافقها واستخدام الأدوية المضادة للذهان التقليدية 
تنجم عن حصار مستقبلات الدوبامين في النوى الدماغية 
القاعدية؛ وهي البياركنسونية الدوائية» وخلل النوتر 05100713 
وتعدرالجلوس 212]015153 وخلل الحركة المتأخر 1310106 
8 وو وقد كان إنقاص وقوع هذه التأثيرات الجانبية 
أحد أهم إنجازات تطوير مضادات الذهان الجديدة "غير 


التقليدية". 

© الباركنسونية الدوائية: هي تاثير جانبي شائع الحدوث 
في المعالجة بمضادات الذهان التقليدية؛ ولاسيما مرتفعة 
الفاعلية /إ0170م181! مثل هالوبيريدول وبيموزايد» وتتضمن 
حركة بطيئة تشبه حركة الرجل الآلي؛ ومشية واسعة 
القاعدة: وتعابير وجهية جامدة تشبه القناع؛ ورجفاناً قصدياً 
في اليدين وأجزاء أخرى من الجسم؛ وهي عكوسة تخف أو 
تزول بخفض جرعة الدواء؛ ويمكن علاجها بمضادات 
الأستيل كولين المضادة لداء باركنسون مثل بنزهكزل 
01<ء02ع6 بجرعة ١5-7‏ مغ/اليوم (ويجدر التنبيه هنا على 
خطأ يرتكبه بعضهم بمحاولة علاج الباركنسونية الدوائية 
بأدوية داء باركنسون اللأخرى مثل 1.1002 ؛ لأنه لا يوجد نقص 
دويامين في الباركنسونية الدوائية). 

© خلل التوتر: هو تنقلص عضلي مفاجئ في الوجه والعنق 
قد يتظاهر بدوران الرقبة المفاجئ؛ أو بشكلة عيون للأعلى؛ 
أو بتصلب اللسان ويروزه؛ مما يشكل حاله مزعجة ومؤللة 
للمريض: كما أنها مزعجة ومنذرة لذويه؛ وهي سبب شائع 
لعدم المطاوعة مع المداواة. يستجيب هذا العرض للمداواة 
بمضادات الأستيل كولين المضادة لداء باركنسون؛ ويمكن في 
الحالات الحادة إراحة المريض على الفور عن طريق الحقن 
الوريدي البطيء ب 5-١٠ملغ‏ ديازيام بيد طبيب خبير. 

© تعذر الجلوس: هو حالة يعاني فيها المريض دافعا لا 
يقاوم لتحريك القدمين للأعلى وللأسفل (لذلك يسمى هذا 
العرض الجانبي أحياناً: متلازمة تململ القدمين)؛ وتتحسن 
الحالة بخفض جرعة الدواء المضاد للذهان أو بوصف دواء 
مضاد لباركنسون أو بكليهما. يحدث تعذر الجلوس خلال 
أسبوع أو أسبوعين من بدء المداواة بأحد مضادات الذهان. 

© قد لا يشاهد خلل الحركة المتأخر إلا بعد أن يثابر 
المريض على تناول الأدوية المضادة للذهان عدة أشهر أو 
سنوات؛: ويتظاهر بحركات مص الشفتين قد تتطور لتشمل 
حركات أخرى مثل المضغ ومد اللسان وحركات لي العنق 
والجذع؛ وهي حركات مزعجة لمن يعانيها ولمن ينظر إلى 
المريض ولا تستجيب للمعالجة بمضادات داء باركنسون؛ وقد 
تتحسن بإيقاف مضاد الذهان أو تبديله. وتبين مراجعات 
كوكران المنهجية عدم توافر براهين علاجية لعشرات الأدوية 
التي جريت لعلاج خلل الحركة المتأخر. 

إضافة إلى هذه التأثيرات الجاتبية العصبية؛ يؤدي حصار 
مستقبلات الدويامين النخامية بمضادات الذهان إلى فرط 
برولاكنين الدم؛ ويالنالي إلى النثدي وإدرار الحليب وعدم 


انتظام الدورة الطمثية أو انقطاع طمث عكوس. كما يسبب 
العديد من مضادات الذهان تأثيرات جانبية كولينرجية 
تتضمن جفاف الفم والإمساك والأسر (الاحتباس) البولي 
وتشوش الرؤية وخلل وظيفة الانتصاب. 

هناك تأثير جانبي نادر جداً لمضادات الذهان: هو متلازمة 
مضادات الذهان الخبيثة ع57201010 2021182224 ع1أمعء201ناع2م 
التي تحدث حين بدء العلاج أو حين رفع الجرعة أو حين 
تبديل مضاد ذهان بآخر ويزداد خطر الإصابة بها ياستخدام 
جرعات عالية من مضادات الذهان؛ ولاسيما ذات الفاعلية 
المرتفعة. وتشتمل أعراضها على صلابة جسم مفرطة؛ 
ولاسيما فوق البطن؛ وحرارة مفرطة الارتفاع؛ وتغيم الوعي, 
وهي حالة سريعة الترقي قد تنتهي بالوفاة خلال 4؟ ساعة, 
والسبب الشائع للموت فيها هو الوهط القلبي الدوراني؛ وقد 
تترك أذية دماغية دائمة عند الذين ينجون منها. تعالج هذه 
المتلازمة بالإجراءات التمريضية الداعمة ويإعطاء ناهمضص 
(مُقَلَد :0015عة) دوبامين مركزي مثل بروموكريبتين 
عمنام 670021 ومرخ عضلي محيطي مثل دانترولين 
عمع [متاصة0. 

"- الأدوية المضادة للاكتئاب: 

تتضمن هذه الفئة العديد من الأدوية متنوعة البنية 
الكيميائية وآلية التأثر؛ يجمعها تأثيرها المحسن للمزاج 
ولبقيه أعراض الاكتئاب»؛ ومع بعض الاستثناءات الشادرة - 
مثل أغوميلاتونين (وهو ناهض لمستقبلات الميلاتونين)- فإن 
معظم مضادات الاكتئاب شائعة الاستعمال تعمل أساساً 
بنيسير النقل العصبي السروتونيني أو النورأدريناليني أو 
كليهما معا؛ إما عن طريق زيادة إطلاق هذه المواد في الفاصل 
المشبكي؛ وإما عن طريق إنقاص تخرييهما وإبطائه؛ أو إنقاص 
استردادهما إلى العصبونات. ولكن لابد قبل التعرض للأدوية 
المضادة للاكتئاب من التذكير بأن الدواء ما هو إلا شكل واحد 
من أشكال العلاج المستخدمة في الطب النفسي؛ وأنه قد لا 
يكون ضرورياً في بعض الحالات التي قد تستفيد أكثر من 
أحد أشكال المعالجة النفسية: كما يمكن أحياناً تضخيم 
الاستجابةالعلاجية بمشاركة العلاج الدوائي والعلاج 
النفسي. أما عند اللجوء إلى الدواء ؛ فلابد من تذكر بعضص 
القواعد الأساسية في المداواة النفسية قبل تحديد الدواء 
الموصوف وجرعنه وفترة تناوله. قمن الضروري مراقبة كل 
المرضى لكشف أي ميول انتحارية والوقاية منها؛ ولاسيما 
في الأسابيع الأولى للمعالجة: فقد يتطلب بدء التحسن 
بالمعالجة الدوائية أسبوعين أو أكثر؛ مما يتطلب اللجوء إلى 


المعالجة بالتخليج الكهربائي في حالات الاكتئاب الشديدة؛ 
ولاسيما المصحوية بخطر انتحار شديد. ولما كان المرضى 
يحاولون الانتحاربتناول كميات كبيرة من الأدوية الموصوفة؛ 
فإنه يجب عدم تزويد المريض بكمية كبيرة من الأقراص؛ كما 
يفضل حين يكون خطر الانتحار كبيراً تجنب وصف ثلاثيات 
الحلقة القديمة والاستعاضة منها مشتقاتها اللأحدث ذات 
السمية الأقل بالجرعات العالية؛ أو اللجوء إلى أدوية أسلم 
مثل مثبطات استرداد السيروتونين الانتقائية (551:15). 

بوصى يوصف مضاد اكتئاب واحد بالجرعة الصحيحة 
فترة كافية؛ ويعدم مشاركة عدة أدوية مضادة للاكنئاب بالوقت 
نفسه؛ فقد تكون هذه المشاركة خطرة: ولا يوجد أي دليل 
على أنها تخفف من التأثيرات الجانبية. كذلك ينصح عدم 
استعمال المستحضرات الصيدلانية التي تحتوي على مزيج 
من دواء مضاد اكتكاب وآخر مزيل للقلق 12ال327101؛ وذلك 
بسبب ضرورة تعديل الجرعة المناسبة لكل شخص؛ ولأن 
مضادات الاكتئاب تعطى باستمرار أشهراً عديدة في حين 
يجب وصف مزيلات القلق لفثرة قصيرة من الزمن فقط. 

يجب عادة استمرار المعالجة عدة أسابيع قبل ظهور 
التحسن السريري؛ ويجب بعدها الاستمراربالمعالجة لبضعة 
أشهر؛ فالسحب المبكر للعلاج يرافقه النكس. يمكن في علاج 
الهجمة الأولى للاكتئاب تخفيف الجرعة تدريجياً وإيقاف 
العلاج بعد 5-؟١‏ شهرا أو أكثر من التحسن. أما حين علاج 
هجمة اكتئاب متكرر ومعاود؛ فقد يجب استمرار العلاج 
الوقائي بجرعة فعالة عدة سنوات. ويفضل في نهاية العلاج 
تخفيف الجرعة تدريجيا مدة ؛ أسابيع قبل قطع العلاج؛ 
فقد يؤدي وقف العلاج فجأة عقب تناول دواء مضاد للاكتئاب 
(خصوصاً مثبطات أكسيداز الأمين الأحادي) على نحو 
منتظم مدة 8 أسابيع أو أكثر إلى ظهور أعراض سحب تشمل 
أعراضاً هضمية مثل الغثيان والقياء والقهم؛ إضافة إلى 
الصداع والدوام (الدوخة) والقشعريرة والأرق ؛ وأحياناً الهوس 
الخفيف (نحت الهوس 1/001113123) والهلع والتململ 
الحركي الشديد. وأخيرا:, إن كل الأدوية المضادة للاكتئاب 
قد تسبب نقص صوديوم الدم؛ ولاسيما في المسنين؛ قد يكون 
ناجماً عن اضطراب إفرازالهرمون المضاد للإدرار. لذلك يجب 
تقصي تمص الصوديوم حين يرافق المعالجة المضادة للاكتئاب 
نعاس أو تخليط أو اختلاج. 

تصنيف الأدوية المضادة للاكتئاب: 

تصنف الأدوية المضادة للاكتئاب بطرائق مختلفة؛ فقد 
تصنف بحسب صيفتها الكيميائية أو بحسب أحد تأثيراتها 


الرئيسية:؛ وسبب هذه الا ختالافات حقائق تاريخية تتعلق بكيفية 
اكتشاف التأثير العلاجي للأدوية المضادة للاكتئاب؛ فقد اكتشف 
تأثير بعض هذه الأدوية بالمصادفة في حين تم صنع بعضها 
بهدف الحصول على تأثير دوائى محدد (الشكل .)١‏ 

ويدذلك يمكن تصنيف الأدوية المضادة للاكتئاب على الشكل 
التالي: 

أ- المثبطات اللا انتقائية لاسترداد الأمين الأحادي (وهي 
مضادات الاكدئاب ثلاثية الحلمة 32]5ود5ع1مع20]102 أأء لاع كما 
ومضادات الاكتئاب متغايرةالحلقة غ أاءلاء50ع6]ع1! 
1115 ). 

تضم هذه المجموعة الأدوية ثلاثية الحلقة القديمة (مثل 
إيميبرامين وأميتريتلين وكلوميبرامين) وأدويه مشابهه ثنائية 
الحلقة أو رياعية الحلقة (مثل مابروتيلين). لهذه الأدوية 
تأثير فعال في الاكتئاب؛ وهي أقوى فعالية حين تكون أعراض 
الاكتئاب نوبية وذات بدء واضح مسبوق بفترة من المزاج 
الطبيعي؛ ويستفيد منها على نحو خاص المرضى الذين 
يعانون أعراضاً بيولوجية للاكتئاب مثل اضطراب النوم وفقد 
الشهية للطعام والخمول ونقص الرغبة الجنسية ونقص 
التمنع بالحياة؛ في حين تخف فائدتها في المرضى المرزمنين 
بأعراض "عصابية" غير وصفية للاكتئاب (أي المصابين 
باكتئاب جزئي (أو خلل مزاج) 12«الاطا5لا0). 

تكمن الفوارق التي تميز هذه الأدوية بعضها من بعض 
أساسا في تأثيراتها الجانبية؛ وفي نسب تثبيط كل منها 


[ اسيةتتت مي »> [اعقين 


لاسترداد كل من السيروتونين والنورأدرينالين إلى 
العصبونات؛ فبعضها - مثل مابروتيلين - يثبط على نحو 
رئيس اسنرداد النورادرينالين؛ في حين أن لبعضها الآخرء 
مثل كلوميبرامين, تأثير أقوى في استرداد السيروتونين. 
لهذه الأدوية عمر نصفي طويل يسمح بإعطائها بجرعة 
يومية واحدة؛ في المساء عادة» وقد يستفاد حينها من تأثيرات 
بعضها الجانبية المركنة والمسيبة للنعاس (مثل أميتريتلين 
وكلوميبرامين ودوثيبين ودوكسيبين ومابروتيلين وميانسيرين 
وتردميبرامين) في الحالات التي يرافقها القلق أو الهياج, 
في حين يفضل إعطاء المريض المنعزل واللامبالي أدوية أقل 
تركيناً مثل أموكسابين أو ديسيبرامين أو إيمبرامين آو 
لوفيبرامين أو نورتريبتلين أو فيلوكسازين: أو البروتريبتلين 
الذي يمتاز بفعل منبه. تنجم التأثيرات الجانبية لهذه 
الأدوية عن حصارها- بنسب متفاوتة - لمستقبلات 
الأستيلكولين الموسكارينية (فتسبب جفاف الفم والإمساك 
والاحتباس البولي؛ وتشوش الرؤية ننيجة اضطراب المطابقة, 
والزرق» وتسرع القلب2» واضطراب الاستعراف والهذيان؛ 
ولاسيما عند المسنين؛ وسوء الوظيفة الجنسية)؛ وحصارها 
للستقبلات الأدرينالين 21 (فتسبب النعاس وهبوط الضغط 
الانتصابي واضطراب الاستعراف وسوء الوظيفة الجنسية) 
وللمستقبلات الهسنامين 111 (فتسبب النعاس وزيادة الوزن)» 
كما أنها تؤثرفي وظائف الفشاء الخلوي مسببة نويا 
اختلاجية صرعية (مابروتيلين خاصة)؛ واضطراباً في نظم 
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القلب وفي النقل الكهريائي القلبي (أميتريتلين خاصة))؛ 
ولها تأثيرات جانبية أخرى تشمل الاندقاعات الجلدية: 
والوذمة» ونقص الكريات البيض (ميانسيرين خاصة))؛ 
وارتفاع الإنزيمات الكبدية. 

تظهر التأثيرات الجانبية في بداية العلاج» وتميل إلى 
الزوال مع الوقت؛ لذلك يجب تشجيع المرضى على الاستمرار 
بالمعالجة: ويمكن تخفيف التأثيرات الجانبية بالبدء يجرعة 
خفيفة تزاد تدريجياً» ولهذا البدء المتدرج أهمية خاصة في 
المسنين؛ لأنهم معرضون لهجمات من الدوام أو الإغماء 
الناجم عن تأثير هذه الأدوية الخافض للضغط الشرياني؛: 
كذلك يجب الانتباه لنقص صوديوم الدم في المسنين. 

توفر الصناعة الدوائيةالمحلية كلاً من أميتريتلين 
وكلوميبرامين وإيمبرامين ومابروتيلين؛ والأكثر استخداما 
من هذه المجموعة هو أميتريتلين 1106زام 20115 الذي يعد 
مثالاً نموذجيا لمضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة ومشابهاتهاء 
وهناك براهين بحثية على فعاليته؛ إذ يرافق استخدامه 
تحسن نحو" من كل ؛ مرضى مصابين بالاكتئاب؛ إذا 
استخدم بطريقة مناسبة. يقال عادة: إن الجرعة الفعالة 
هي بين 1٠١‏ و160١‏ ملغ/اليوم؛ ولكن يلاحظ أن كثيراً من 
الجرعة تدريجيا عادة من 5" ملغ/اليوم ويزيادة 0" ملغ كل 
يومين حتى بلوغ الجرعة الفعالة» ويعطى عادةً بنهاية اليوم 
للاستفادة من تأثيره الجانبي المركن في تحسين النوم. 
ويستطب أيضاً في سلس البول الليلي في الأطفال؛ (يعطى 
للأطفال بعمر/-١٠‏ سنوات بجرعة ٠١-٠١‏ ملغ؛ وللأطفال 
بعمر ١١-١١‏ سئة بجرعة 050-750 ملغ وقت النوم). ويجب 
الحدرمن وصفه عند وجود مرض قلبي (ولاسيما اضطرابات 
النظم). أو تأدٌ كبدي. أو اعتلال درقيء أو ورم القواتم 
283 أو زرق مغلق الزاوية: أو البرفيرية: أو 
سوابق صرع أو هوس أو انقطاع البول 2210112. كذلك يجب 
الحذر عند الكهول في أثناء الحمل والإرضاع؛ والتخدير 
العام؛ إذ يزداد خطر اضطرابات النظم وانخفاض الضغط. 
هذاء ويسبب أميتريتلين نعاسا قد يؤثر في الفعاليات التي 
تحناج إلى مهارة خاصة (مثل قيادة السيارات)؛ كما أنه يعزز 
تأثير الكحول؛ ويُعدَ مضادا للاستطباب في احتشاء العضلة 
القلبية الحديث وعند وجود اضطراب بنظم القلب (ولاسيما 
حصار قلب) وفي أثناء هجمة الهوس وفي الاعنلال الكبدي 
الشديد. 

يختلف كلوميبرامين 1320126م107201ء عن أميتريتلين بأنه 


أكثر حصرا لاسترداد السيروتونين منه لاسترداد 
النورادرينالين. ويستطب كلوميبرامين في الاكتئاب والرهابات 
والاضطراب الوسواسي القهريء وله ما للأميتريتلين من 
التأثيرات الجانبية والمحاذير ومضادات الاستطباب: ويعطى 
عن طردق الفم بجرعة بدئية مقدارها 5؟ ملغ باليوم: تزاد 
تدريجياً بحسب الحاجة إلى جرعة قصوى مقدارها 15١‏ ملغ 


م 


يوميا. 

يعتقد أن لبعض مضادات الاكتئاب رياعية الحلقة تأثيراً 
على النورادرينالين وتأثيراً نوعياً في السيروتونين (2/25545) 
5 562010161812 112أع6م5 300 علعزعمع201201: 
ويتوافر منها محلياً ميرتازابين ©701:182215؛ واستطباباتها 
هي استطبابات بقية أدوية هذه المجموعة: وقد تتميز 
بتأثيرات جانبية أخف. 

ب- المثبطات الاتتقائية لاسترداد الأمين الأحادي: وتضم: 

)55115( مثبطات استرداد السيروتونين الانتقائية‎ -)١( 
5ده0)تأطتطصا ععلهامناء؟ ستده]ه”ء5 196)ع»5»16 مثل سينالوبرام‎ 
وإسينالويرام وفلوكسينين وفلوفوكسامين وياروكسينين‎ 
وسيرترالين» وهي أدوية مضادة للاكتئاب تمناز من مضادات‎ 
الاكتئاب ثلاثية الحلقة بأنها أقل تركيناً وأقل سمية للعضلة‎ 
القلبية وأضعف حصارا للمستقبلات الموسكارينية؛ ولكن لها‎ 
تأثيرات جانبية هضمية (إسهال وغثيان وقياء )»كما قد تسبب‎ 
الصداع والنململ والقلق؛ وقد تثير نويه الصرع.‎ 

تعد مثبطات استرداد السيروتونين الانتقائية الخيار الأول 
لعلاج الاكتئاب في معظم أرجاء العالم بسبب النمط 
التفضيلي لتأثيراتها الجانبية على نحو رئيسء وتفيد أيضاً 
في الوقايهة من تكرر نوب الهلع وفي معالجة الاضطراب 
الوسواسي المهري. 

توفرالصناعة الدوائية المحلية جميع أدوية هذه المجموعة, 
وأقدمها فلوكسينين 111076]15 الذي يفيد في علاج الاكتئاب 
الذي يرافقه القلق أو لا يرافقه؛ ويعطى بجرعة يومية واحدة 
مقدارها ٠١‏ ملغ؛ وترفع الجرعة تدريجياً في الاضطراب 
الوسواسي القهري إذا لم يستجب للدواء بعد عدة أسابيع 
إلى ٠0‏ ملغ يومياء ويمكن استخدامه للأطفال؛ وهو جيد 
التحمل؛ مما يحسن مطاوعة المريضء؛ وقد يعاني بعضص 
المرضى تأثيرات جانبية؛ أهمها الغثيان والصداع والأرق 
والنزق والإسهال. يشيع أيضا استخدام سيرترالين عم أ!2اء5 
محلياًء ويعطى بجرعة يومية وحيدة من ٠٠١-5٠‏ ملغ/اليوم, 
وهو فعال في معظم أنماط الاكتئاب بما فيها الاكتئاب المزمن 
والاكتئاب المصحوب بأعراض ذهانية . ويستخدم باروكسيتين 


ع0أاء30م بجرعة مقدارها ٠١‏ ملغ/اليوم؛ ويمكن رفع 
الجرعة حتّى ٠٠‏ ملغ/اليوم عند اللزوم: وتأثيراته الجانبية 
معتدلة؛ إذ يشكو المرضى أحياناً الصداع والغثيان والدوخة 
والإسهال؛ ويجب أن يتم إيقافه - مهما كان استطبابه - دائماً 
بحدرلمنع ظهورما يمكن حدوثه أحياناً من أعراض الامتناع 
لط اا . 

(1)- مثبطات استرداد السيروتونين والنورادرينانين 
عع21أمتاع" علتلمصعء2020 220 لاتأمسمامعء 1/1155 5) 
115 مثل فنلافاكسين 7671212371026 ودولوكستين 
06112 اللذين يتم تصنيعهما محليا في سورية: 
ودسفتلافقاكسين 0657671218<106. وقد بدأ استخدام 
فنلافاكسين أول أدويه هذه المجموعة عام 11414: ويعتمد تأثيره 
المشبط للاسترداد على جرعنه ؛ فالجرعات الني تقل عن ١6١‏ 
ملغ باليوم تثبط استرداد السيروتونين فقطء في حين تثبط 
الجرعات التي تزيد على ١5١‏ ملغ باليوم استرداد كل من 
السيروتونين والنورأدرينالين» وقد يثبط بجرعات أعلى من 
٠‏ ملغ باليوم استرداد الدويامين أيضاً. دسفنلافاكسين هو 
مستقلب فعال لفنلافاكسين: ويعتقد أن له تأثيراته نفسهاء 
ولكن البراهين المتوافرة توحي أنه أقل فعالية من دولوكستين 
ومن فنلافاكسين. يستطب دولوكستين لعلاج الاكتئاب 
واضطراب القلق المعمم والآلام العصبية:. وهو مضاد 
استطباب في الكحوليين والمصابين بأمراض كبدية مزمنة. 

(")- مثبطات استرداد الدويامين النوعية: وتضم دواء 
واحداء هو بوبروبيون 500107م610 الذي يتم تصنيعه محلياء 
ويمتازمن بقية الأدوية المضادة للاكتئاب بأنه يرتيط ارتباطاً 
نوعيا بناقل الدويامين؛ ويثبط استرداد كل من الدويامين 
والنور أدرينالينء؛ كما أن له تأثيراً مناهضاً 300280215012 
لستقبلات الأستيلكولين النيكوتينية: وقد سق أولاً بوصفه 
مضاد اكتئاب؛ ولكن وجد بعدئد أنه فعال في المساعدة على 
التوقف عن التدخين: وهو مضاد فعال للاكتئاب متفردا أو 
مضافاً إلى مضادات اكتئاب أخرى. ومن تأثيراته الجانبية 
خفض عتبة الا ختلاج وتحريض نوب الصرع؛ ولكنه يمتاز 
من بقية مضادات الاكتئاب بأنه لا يسبب زيادة الوزن ولا 
اضطراب الوظيفة الجنسية؛ بل قد يرافق استخدامه نقص 
الوزن وتحسن الرغبة الجنسية. 

جه مثبطات اكسيدازاحادي الأمين (3014015): 
كده)أطتطهأ ع63025:ه عدتم:20202 وتضم هذه المجموعهة 
أيروكاريوكسازيد 1500300321 وترائيل سيبيرومين 
1001م لإءالاصة) وفينيلزين 2126اءمءطام: وهي أدوية فعالة 


في معالجة الاكتئاب؛ ولكنها قليلة الاستعمال بسبب خطورة 
تداخلها مع الأدوية المحاكية للودي عناعص تصصط 2م مرلاة 
والأغذية المحتوية على التيرامين. 

تستطب مثبطات أكسيداز الأمين الأحادي في حالات 
الرهاب. وفي الاكتئاب؛ ولاسيما الذي ترافقه أعراض غير 
نموذجية مراقيه أو هستريائية, ويمكن تجريبها في كل 
مريض لا يستجيب للمعالجة بمضادات الاكتئاب الأخرى. 
وكما في كل الأدوية الأخرى يجب تذكر أن الأثر العلاجي قد 
يتأخر ثلاثة آسابيع أو أكثر, ويفضل سحب هذه الأدوية 
بالتدريج في نهاية فترة العلاج. إن آلية التأثير الرئيسة لهذه 
الأدوية هي منع تخريب النورأدرينالين والسيروتونين؛ وذلك 
عن طريق الارتباط ارتباطا غير عكوس بأكسيداز الأمين 
الأحادي (7180) الذي يؤكسد تلك المواد إضافة إلى أمينات 
أحادية أخرى ترد مع الطعام والأدوية. ويمكن لهذا التداخل 
الدوائي- الدوائي أو الدوائي - الطعامي أن يكون مهدداً 
للحياة. والتأثيرات الجانبية الأكثر شيوعا للأدوية المثبطة 
لأكسيداز الأمين الأحادي هي هبوط الضغط الانتصابي 
واحتباس السوائل ونقص سكر الدم. 

يندرتوافر مثبطات أكسيداز الامين الأحادي محلياء ولكن 
يُذكر مثالا عليها فينيلزين الذي يستطب في الاكتئاب 
بجرعة ١6‏ ملغ ثلاث مرات يومياً (مرضى المستشفيات ٠#ملغ‏ 
ثلاث مرات يومياً) تخفف لا حقا تدريجيا لأقل جرعة صيانة 
ممكنة (قد تكون ١١5‏ ملغ كل يومين). ولا يوصى به للأطفال. 

د- المشبطات العكوسة لأكسيدازأحادي الأمين تمط أ 
4-120 )ذلا 01 كتده)أطتطصا عاطزومءمع" (11145): وههي 
مجموعة حديثة من الأدوية المضادة للاكتئاب؛ منها 
موكلوبيميد 7206105610106 ويروقارومين 020132012126 يعنتقد 
أنها لا تتداخل مع التيرامين ولا مع مقلداتالودي؛ مما 
يجعلها أسلم من أدوية المجموعة السايقة. 

يصنع من هذه الأدوية محلياً موكلوبيميد؛ ويستعمل في 
علاج الاكتئاب بجرعة “٠.‏ ملغ يوميا تعدل بحسب 
الاستجابة زيادة أو نقصانا إلى ما بين ٠00-15٠١‏ ملغ يومياً 
مجزأة على ثلاث جرعات تؤخد بعد الأكل؛ ولا يوصى به 
للأطفال؛ ويعطى بحدر في حالات الهياج والانسمام الدرقي 
وتأذي الكبد الشديد وفي أثناء الحمل والإرضاع؛ ويُعد مضاد 
استطباب في حالات الهذيان الحادة وفي ورم القواتم؛ ومن 
تأثيراته الجانبية: اضطراب النوم؛ والدوام؛ والفثيان, 
والصداع.؛ والتململء؛ والهياج؛ ونادرا ارتفاع إنزيمات الكبد 
ونقص صوديوم الدم. 


ه- طلائع الأمينات الأحادية: المستعمل منها سريرياً هو 
التريتوفان؛ طليعة السيروتونين؛ وهو غير متوافر محليا. 

و- أدوية تعمل على مستقبلات السيروتونين: منها 
ناهمضات مستقبل السيروتونين 51112 مثل ترازودون 
220002 ونيفازودون ع261220002: ومتناهضات مستقيل 
السيروتونين 5111184 مثل بوسبيرون 51015012026 . 

تستخدم مضادات الاكتئاب على نحو واسع؛ وينصح عادةٌ 
استخدام مثبطات استرداد السيروتونين الانتقائية خطا أول 
في معالجة الاكنئاب» وتتوافر يراهين علاجية على فعاليهة 
هذه الأدوية» كما تحتوي مكتية كوكران على عدد من 
المراجعات المنهجية التي تقارن بين مختلف مضادات الاكتئاب 
والتي يتم تحديثها على نحو منتظم؛ فمثلاً: تبين مراجعة 
منهجية لتجارب معشاة تقارن بين مضادات الاكتئاب ويين 
الدواء الففل في الرعاية الصحية الأولية فعالية كل من 
مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة (العدد اللازم للعلاج 9) 
ومثبطات استرداد السيروتونين الانتقائية (العدد اللازم 
للعلاج )؛ ويبين عدد من المراجعات المنهجية أن فعالية 
مختلف مضادات الاكتئاب متشابهة:؛ مع فوراق في التأثيرات 
الجانبية؛ إذ يكثر مع فلوفوكسامين - مثلاً- الفثيان والقياء ؛ 
ومع سيرترالين الإسهال. 

ع الأدوية المثبتة للمزاج 5ع عناذطهاد 2000:: 

تندرج تحت عنوان "الأدوية المثبتة للمزاج" مجموعة من 
الأدوية ذات التأثير المنظم للمزاج» لذلك فإن استطبابها 
الرئيس هو اضطراب المراج ثنائي القطبء؛ وأكثر أدوية هذه 
المجموعة استخداما هو الليثيوم وبعض مضادات الاختلاج 
مثل فالبروات ع10216م7/21, وكاريامازيين ع126مء2132ةطنه: 
ولاموتريجين عماع1220):1. 

أ- الليثيوم <تنااط)!!1: هو أحد عناصر الجدول الدوري» 
ويتوافر صيدلانيا بشكل ملح الكريونات أو السترات: وهو 
يطرح من الجسم عن طريق الكلية؛ وتظهر آثار منه في 
اللعاب وفي العرق» وهو مادة سامه والفرق بين جرعته 
العلاجية وجرعته السمية ضيق جدا؛ ويوجب ضيق المجال 
العلاجي لليثيوم مراقبة تركيزه المصلي على نحو مننظم» 
ويقع المجال العلاجي بين 5, ٠‏ و5,١‏ ميلي مكافئ/ لترء ويتأثر 
التركيز المصلي بالتجفاف ويالمواد السي تسبب نضوب 
الصوديوم مثل المدرات التي قد ترفع التركيز المصلى مسببة 
التسمم بالليثيوم. يعطى الليثيوم بجرعة ابتدائية صغيرة 
ترفع تدريجياً حتى بلوغ التركيز المصلي العلاجي؛ وتبلغ 
الجرعة الفعالة عادةٌ ما بين 5٠١0‏ و0١٠186‏ ملغ باليوم. 


يستخدم الليثيوم في علاج الهوس ونحت الهوس (الهوس 
الخفيض). ويتأخر ظهور تأثيره ه-7 أيام في الهجمة الهوسية 
الحادة؛ مما قد يوجب إشراكه أولاً بأدوية مضادة للذهان. 
ولكن الاستخدام الأكثر شيوعاً لليثيوم هو علاج الصيانة 
طويلة الأمد لاضطراب المرَاج ثنائي القطب؛ إذ يؤخن عدة 
سنوات وأحياناً مدى الحياة للوقاية من تكرر هجمات كل من 
الهوس والاكتئاب؛ ويفيد في الوقاية من التكرار حنى في 
الاكتئاب أحادي القطب. التأثيرات الجانبية الأكثر شيوعاً 
للمعالجة بالليثيوم هي البوال (تعدد البيلات) والعطاش 
وتخريش المعدة والرعاش وزيادة الوزن. والليثيوم مشوه 
للجنين؛ ويجب تجنبه في أثناء الحمل؛ كما لا يعطى لأي 
شخص لديه قصور بوظائف الكلية» ويجب فحص وظائف 
الكلية دورياً لكل الذين يعالجون بالليثيوم؛ أما قصور الدرق 
فليس مضاد استطباب في أجزاء كثيرة من العالم بسبب 
توافرالمعالجة الدرقية المعوضة. في المستويات السمية لليثيوم 
(أعلى من ؟ ميلي مكافئ/لتر) قد يحدث الرنح وقلة البول 
أو انقطاعه والقياء والاإسهال والتوام لإعتقطاء1. 

المشكلة الرئيسة لاستخدام الليثيوم في المجتمعات النامية 
- ولاسيما في المناطق الريفية - هي الحاجة إلى تكرار 
الفحوص المخبرية لفحص وظائف الكلية وللتأكد من أن 
مستوى الليثيوم في المصل هو ضمن المجال العلاجي؛ 
والحاجة إلى فحص وظائف الغدة الدرقية وللعلاج الدرقي 
المعوض أحياناء لهذه الأسباب - ورغم أن الليثيوم يستخدم 
في كثير من المدن - فإن استخدامه ليس منتشرا في 
المجتمعات النامية انتشاره في الدول الصناعية. 

ب- مضادادات الاختلاج 5ا01522؟23201208: فالبيروات 
الصوديوم هو مضاد اختلاج يستخدم تقليديا لعلاج الداء 
الصرعي الصغيرء وله تأثيرات مضادة للهوس ومثبتة للمزاج 
تجعله مفيدا في علاج الهوس والهوس الخفيف وفي علاج 
الصيانة لاضطراب المزاج ثنائي القطبء وتبلغ جرعته 
اليومية نحو 506١٠‏ -١٠٠٠ملغ/اليوم‏ وقد يسبب انزعاجا 
هضمياء ونعاساً ورعاشا؛ وأخطر من هذا وأندر سمية كبدية 
والتهاب المعثكلة. 

وكاريامازيين دواء آخر معروف في علاج الصرع؛ ولاسيما 
صرع الفص الصدغيء ويفيد في علاج الهوس وفي الوقاية 
من تكرر نوب اضطراب المزاج ثنائي القطب؛ حيث يعطى 
يجرعة ابندائية مقدارها ٠٠١-٠٠١‏ ملغ مرتين باليوم؛ تزاد 
تدريجياً بمقدار ٠٠١‏ ملغ/اليوم كل 4-8 أيام حتى بلوغ 
الجرعة المعتادة وهي 1٠٠١-٠١‏ ملغ/اليوم: ويمكن زيادتها 
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في بعض الحالات إلى 1٠٠١‏ ملغ/اليوم. الخطر الأهم للعلاج 
بكاريامازيين هو الاعتلالات الدموية: وهناك أيضاً خطر 
خفيف لالتهاب الكبد؛ وقد تظهر الاعتلالات الدموية بشكل 
نقص الكريات البيض أو فقر الدم اللامصنع؛ لذلك يجب 
إجراء تعداد دم أسيوعياً طوال فترة تعديل الجرعة في بدء 
العلاج؛ ويطلب تعداد الدم على نحو منتظم ومتكرر حتى 
بعد تلك الفترة ويعد بلوغ الجرعة الفعالة. ومن الشائع 
استعمال هذا الدواء في المجتمعات العربية» وقد يكون ذلك 
بسبب تكلفته المنخفضة نسبياً وتوافره. 

أما لاموتريجين فهو دواء جديد نسبياًء وهو مضاد اختلاج 
وجدت له تأثيرات واعدة بوصفه مثبتاً للمزاج وتبلغ جرعته 
الوسطية ٠٠١‏ ملغ باليوم عندما يعطى منفرداً وتبلغ جرعته 
العظمى ١٠٠ملغ‏ باليوم عندما يعطى مساعدا لفالبروات. 

4- البنزوديازيينات د5عدأمء200122م»ط: 

ينتمى إلى فئة مشتقات البنزوديزيين عدد من الأدوية 
المتشابهة التي يختلف بعضها عن بعض بأعمارها النصفية, 
وتنتقى لاستخدامات متنوعة اعتماداً على هذا الاختلاف؛ 
فلها مجتمعة خواص منومة ومضادة للقلق ومضادة 
للاختلاج. تحدثها عن طريق تضخيم فاعلية (684788) 
20 عأ ألا أناط0م320213-301ع ؛ وهو ناقل عصبي مثيبط يوجد 
في عدة مناطق من الدماغ. من هذه الأدوية: ديازيام, 
وكلورديازيوكسايد, وفلورازيبام؛ ولورازيبام؛ وأوكسازيبام, 
وتريازولام: وكلونازيبام؛ ويصنع الكثير منها محلياء كما أصبح 
بعضها شائع الاستعمال (أو سيئ الاستعمال) عند المدمنين 
في المجتمع. 

يستخدم ديازيام 2108م01226 لعلاج القلق الناجم عن 
أمراض عضوية أو عن اضطرابات ظرفية أو حالات عصابية: 
وقد يخفف عرضياً من حالات الهلع والرهاب ومن أعراض 
سحب الكحول وغيره من العقاقيرء والجرعة المعنادة هي -١‏ 
5 ملغ تعطى 7-5 مرات باليوم؛ وتستخدم جرعات أعلى من 
ذلك كثيرا في بعض الحالات. وأكثر تأثيراته الجانبية شيوعا 
هي التعب والتعاس والدوام والرنح؛ ويشاهد تأثير عجائبي 
عند بعض المرضى ولاسيما الأطفال يتظاهر بالتململ 
والقلق والسلوك العدواني» وقد يحدث اعدياد دوائي على 
ديازيام (وعلى غيره من مشتقات البنزوديازيين) في 
الاستخدام المديد ؛ ولاسيما بجرعات مرتفعة: وقد يقود 
السحب المفاجنّ في هذه الحالات إلى التململ والانزعاج 
والنوب الاختلاجية. 

لنترازيبام 251م2115226 فترة تأثير أقصر من فترة تأثير 
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ديازيام تجعله مفيدا في علاج الأرق وأقل تسبيباً للأثر 
الصباحي المتبقي؛ في حين تزيد فترة تأثير كلونازيام 
0م26 على قترة تأثير ديازيام: وقد طغى استخدام 
كلونازيام بوصفه مضاد اختلاج إضافة إلى وظيفته المضادة 

5- الجراحة النفسية وطرائق التعديل العصبي: 

الجراحة النفسية؛ أو الجراحة العصبية للاضطرابات 
النفسية؛ هي نوع من الجراحة العصبية المثيرة للجدل 
وللخلافات بدأها في العصر الحديث الطبيب السويسري 
لم3 !ىدا اء00011) عام 18٠١‏ وطور منها الطبيب البرتغالي 
2 883 في ثلاثينيات القرن العشرين طريقة بضع 
الفص الجبهي الني نال بسبيها جائرَة نويل عام 1144. ولكن 
هجرت هذه الطريقة؛ واستبدل بها دواء كلوريرومازين في 
خمسينيات القرن العشرين. استخدمت بعد ذلك طرائق 
أخرى للجراحة النفسية: وهناك حالياً تنظيم صارم لهذه 
الجراحة؛ إذ أصبح إجراؤها نادراً وفي مراكز متخصصة قليلة 
العدد؛ وانحصر استخدامها بحالات الاضطراب الوسواسي 
القهري المعندة على العلاجات الأخرى كافة والمسبية لإعاقة 
شديدة تستمر سنوات طويلة. تجرى الجراحة النفسية 
بالتعاون بين الطبيب النفسي والجراح العصبي باستخدام 
طرائق التوضيع النجسيمي 506160120010 تحت التخدير 
العام؛ وينم فيها بضع متطقة دماغية محددة أو قطعها 
جراحياً أو باستخدام التشعيع أو التجميد أوالتخثير 
الحراري. وأكثر العمليات شيوعاً حالياً هي بضع المحفظة 
/10012نا5م2ع) ويضع النلفيف الحزامي '[10]020نا0108» وقطع 
السبيل تحت النواة المذنية /ا112010]012» ويضع الفص الحوفي 
/60]012ناع1 11:261. يسحسن نحو ثلث المرضى على نحو واضح 
يعد العملية؛ وهناك عواقب مهمة محتملة للجراحة 
العصبية مثل النوب الاختلاجية؛ وسلس البول؛ ونقص 
الحافز والدافع, وزيادة الوزن» ومشكلات معرفقية ومراجية؛ 
أما الوفيات والأذيات العصبية الشديدة؛ فقد قلت بعد تطوير 
طرائق الجراحة العصبية وتحسينها. 

يتحول الاهتمام بالجراحة النفسية حالياً من البضع أو 
القطع الجراحي الهادف لتخريب بعض نسج الدماغ إلى 
تنبيه الدماغ العميق 51101112100 هلط معء0 (1085) عن 
طريق زرع مسار كهريائية ضمن الدماغ بهدف تنبيه مناطق 
دماغية محدده. 

يُعَدّ التنبيه الدماغي العميق واحدا من عدة طرائكق 
تستخدم لعلاج الاضطرابات النفسية التي لا تستجيب 


لطرائق المعالجة المعتادة؛ فمع توافر العديد من الخيارات 
العلاجية الدوائية والنفسية:؛ ما زالت هناك اضطرابات 
نفسية معندة على هذه العلاجات؛ فنحو ثلث المصابين 
بالاكتئاب - مثلاً- لا يستجيبون للعلا جات المتوافرة حالياء 
ولا يتحمل كثير من المرضى التأثيرات الجانبية لهذه 
العلاجات الدوائية؛ ولاسيما المسنين والحوامل والمصابين 
بأمراض جسدية مرافقة. هناك حاجة قديمة ومستمرة: 


وسعي حتيث؛ إلى ابتكار طرائق علاجية جديدة قليلة 
التأثيرات الجانبية تخفف من وطأة اضطرابات نفسية مزمنهة 
مثل الاكتئاب وتطويرها. ويصنف التنبيه الدماغي العميق 
مع طرائق التعديل العصبي دعنالتملاءء) 50121001013100نا2 
التي تشتمل أيضاً على طريقة جراحية غازية أخرى هي تنبيه 
العصب المبهم 511110120107 ©2610 7/28115 (115/) ؛ وعلى طرائق 
غير غازية؛ لكنها تجرى تحت التخدير العام والارخاء 


الطريقة 
(وتاريخ بدئها) 


التخليج الكهريائي 


رثلاثينيات القرن 
ال60) 


النوب المغنطيسية 


(مطنع القرن ال ١؟)‏ 


التنبيه المغنطيسيى 

المتكرر عبر القحف 

(بداية تسعينيات 
القرن ال ١؟)‏ 


تنبيه الدماغ بالتيار 


المباشر 

(ستينيات القرن ال 
٠‏ واهمام متجدد 
في الأعوام الماضصية) 


التنبيه الدماغي 
العميق )٠٠١5(‏ 


تمرير تيار كهريائي منخفض الشدة 
عبرالقحف لإحداث نويه اخنالاجية 
علاجية 


تطبيق حقول مغنطيسية متناوية 
بسرعة عبر القحف لاحداث فعالية 
اختلاجية أكثر بؤرية 


خلال فروة الرأس والجمجمة 
لإحداث تحفيز ثانوي موضع 
للمناطق القشرية المستهدفة بهدف 
إحداث تعديلات طويلة الأمد في 
الاستثارة القشرية 


زرع مسرى كهريائي في العنق حول 
العصب المبهم الأيسر تغذيه بطارية 
تررع في جدار الصدر ينبه المناطق 
تحت القشر بنيضات كهريائية 
متقطعة عبر العصب المبهم 


وضع مسريين على الفروة لتمرير 

تيار كهريائي ضعيف يؤدي إلى رفع 

أو خفض اسنثارة القشرة الدماغية 
تبعاً لقطبية التيار 


تزرع مساري ضمن الدماغ عن 

طريق التوضيع التجسيمي توصل 

بمحفز نبضي مبرمج يرع نحت 
جلد الصدرأو البطن 


التخدير العام والإرخاء 


العضلي 7-١‏ مرات بالأسبوع: 
١١-5‏ جلسة 


النخدير العام والإرخاء 
العضلي 7-١‏ مرات بالأسبوع, 
5-؟١‏ جلسة 


تقنية غير غازية ولا تحتاج إلى 
التخدير. ٠١‏ إلى ٠١‏ جلسة 
يومية خلال ؟ إلى ” أسابيع 
حسب البرنامج المنبع 


تقنية غير غازية وآمنة نسبياً 
ولا تحناج لتخدير. ه6١٠‏ 
جلسات يومية تستمر الجلسة 
نحو ٠١‏ دقيقة 


التخدير وسنم الدتنبيه حسب 
برامج تتبع الاستجابة 


اضطراب ذاكرة 
عابر الام عضلية: 


صداع 


اضطراب ذاكرة 
عابر آلام عضلية 


صد اع 


خفيف حكة في 
أثناء التحريص» 
ونادرا نوبة 


الجراحة صرع: 
دوخة: اضطراب 
الكلام والحركة 
نزق وتغير المزاج 


الجدول (4) طرائق التعديل العصبي المستخدمة في علاج الاضطراب الاكتئابي. 
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العضلي:؛ هي المعالجة بالتخليج الكهريائي والمعالجة بالنوب 
المغنطيسية 'إم126152] 56121016 ©703826]1 (8151) ؛ وعلى طرائق 
ألطف وأكثر سلامة وأمانا لا تحتاج إلى تخدير هي التنبيه 
المغناطيسي المتكرر عبرالقحف ه06 ]نامع (71115) 
110 ع1أءع12282 1325©13212[1): والمنبيه بالتيار المبماشر 
عير القشحف 512010120100 أ2ع5لاك أعع15ل أقنقة1ء25ةكا (1005]) 
(الجدول 4). 

تستخدم المعالجة بالتخليج الكهريائي في معظم دول 
العالم؛ بما فيها الدول العربية؛ وهي أقدم طرائق التعديل 
العصبيء؛ بدأ استخدامها في ثلاثينيات القرن العشرين: 
وتمت حديثاً الموافقة على استخدام التنبيه المغنطيسي المتكرر 
عبر القحف وتنبيه العصب المبهم؛ وما زالت باقي طرائق 
التعديل العصبي خاضعة للبحث العلمي.أما من جهة 
البراهين العلاجية المتوافرة؛ فإن إحدى مراجعات كوكران 
المنهجية تبين أنه لا يوجد برهان قوي على فائدة التنبيه 
المغنطيسي المتكرر عبر القحف في معالجة الاكتئاب؛ ورم 
موافقة إدارة الدواء والغناء الأمريكية على استخدام تنبيه 
العصب المبهم لعلاج الاكتئاب؛ فإن هذا الاستخدام مازال 
مثارجدل. ويبدو أن طريقة التعديل العصبي الوحيدة التي 
تتوافر براهين مقنعة على فعاليتها هي المعالجة بالتخليج 
الكهريائي؛ إذ تتوافر عدة تجارب معشاة تقارن بين المعالجة 
الحقيقية بالتخليج الكهريائي وبين المعالجة الموهمة 
بالتخليج الكهريائي (والتي يتعرض المريض فيها لجميع 
إجراءات المعالجة بالتخليج الكهريائي ما عدا التمرير 
الكهريائي)» وتقدم نتائج تلك التجارب وغيرها براهين على 
فائدة المعالجة بالتخليج الكهريائي في علاج الاكتئاب. أما 
آلية التأثير الدقيقة فما زالت موضع جدل؛ وتشير أحدث 
البراهين إلى أن التخليج الكهريائي يزيد حساسية 
مسنقبلات النورأدرينالين» ويزيد من تحرير النورادرينالين 
وتقلبه 200766 قتصبح محصلة التأثير هي زيادة النقل 
العصبي التورأدربناليني. 

المعالجة بالتخليج الكهريائي © أكلن ؟دمع70اءء6كء (1:)01) 
(ممسعط): 

تتضمن المعالجة بالتخليج الكهربائي تمرير التيار 
الكهريائي عبر الدماغ؛ وقد بدأ استخدامها قبل نحو ٠١‏ سنة: 
وعولج بها ملايين المصابين باضطرابات نفسية؛ إذ طبقت 
أولاً في علاج الفصام؛ ولكن خف استخدامها في القصام 
على نحو كبير؛ وأصبح استطبابها مقتصرا على حالات 
محددة من الاكنئاب. طبقت المعالجة بالنخليج الكهردائي 


مدن 


في البداية على المرضى ؛ وهم بحالة اليفقظة ؛ مما كان يسبب 
نوباً اختلاجية مزعجة لمن يراقبها وعواقب ناجمة عن 
التقلصات العضلية العنيفة» كعض اللسان وتأذي الأسنان 
وكسور العظام الطويلة والفقرات. أدى ذلك إلى إثارة الكثير 
من الجدل في الأوساط العلمية وبين العامة حول التأثيرات 
الضارة المحتملة للمعالجة بالتخليج الكهريائي؛ وقد نوقش 
ذلك في بعض الحالات بوصفه موضوعاً لحقوق الإنسان؛ 
واتخن بعض الأطباء موقفاً معادياً للتخليج الكهريائي؛ كما 
تكون في كثير من الدول رأي عام مضاد له بين بعض المرضى 
وأهلهم وعامة الناس؛ ومازالت بعض الأفكار غير العلمية 
تخيف المرضى من هذه الطريقة العلاجية. من المؤكد أن 
معظم هذه المخاوف غير مبنية على حقائق ؛ فلا يوجد برهان 
على خلل معرفي دائم نتيجة المعالجة بالتخليج الكهربائي؛ 
وتبقى هذه المعالجة إحدى أسلم المعالجات المعروفة في الطب 
النفسي وأكثرها فعالية؛ شريطة استخدامها باستطبابها 
المناسب وضمن معايير دقيقة؛ مما يوجب على الطبيب 
تخصيص بعض وقت الجلسة لتثميف المريض حول ما يجب 
أن يتوقعه بغية تأكيد نعومة سير المعالجة والنقاهة التالية 
لها ؛إذ يجب دائماً الحصول على موافقة المريض المستنير؛ أو 
موافقة الوصي عليه في الحالات الإسعافية أو حين يكون 
المريض غير ذي أهلية. 

أدى الجدل المذكورآنفاً إلى تحسين طريقة تطبيق المعالجة 
بالتخليج الكهريائي»؛ فصنعت أجهزة تبدل شكل الثيار 
الكهريائي؛ وتسمح بالتحكم الدقيق بجرعة التيار ا لكهربائي 
التي تمر عبر الدماغ؛ كما طوّر تطبيق المعالجة؛ فأصبحت 
تجرى في غرفة عمليات تحت التخدير العام والأكسجة ويعد 
إعطاء مرخ عضلي محيطي يمنع تقلص العضل (المعالجة 
المعدلة بالتخليجالكهربائي 801 200160). أدت هذه 
التعديلات إلى اختفاء معظم عواقب المعالجة بالتخليج 
الكهربائي بحيث أصبحت تأثيراتها الجانبية مقتصرة على 
الصداع وعلى اضطراب معرفي عابر؛ ولاسيما في الذاكرة 
التي قد تضطرب لبضعة أيام بعد المعالجة. ينجم الاضطراب 
المعرفي العابر عن تمرير التيار الكهريائي عبر نصف الكرة 
المخية السائد في المعالجة ثنائية الجانب [6,3غ112؛ وقد طورت 
طريقة لتجنب ذلك الاضطراب؛ هي المعالجة بالتخليج 
الكهريائي أحادية الجانب 501 13]6:3[1نهنا. عملياً يخدر 
المريض تخديراً عاماً بمخدر وريدي قصير فترة التأثير 
(الأكثر استخداما محلياً هو [2]م6م510)؛ ويستخدم بعضهم 
أ10دمه]م أحياناً)؛ ويحقن وريدياً مع جرعة من مرخ عضلي 


(الأكثر استخداما محلياً هو 6وذاوطءالامز0عنا5): ثم يطبق 
النيارالكهريائي على الرأس باستخدام مسريين رطبين يوضع 
كل منهما على أحد الصدغين في المعالجة ثنائية الجانب 
بالتخليج الكهريائي؛ أما في المعالجة أحادية الجانب التي 
تطبق على نصف الكرة الدماغية غير السائد ؛ فيوضع مسرى 
فوق الأذن» ويوضع المسرى الثاني أعلى قليلاً من الخط 
الواصل بين زاوية العين وفقوهة مجرى السمع الظاهر. 

يتبين من عديد من التجارب المعشاة وغيرها أن مجرد 
تخدير المريض وإرخاء عضلاته وتمرير التيار ا لكهربائي عبر 
دماغه لا يكفى للحصول على تأثير علاجي؛ وأن حدوث 
الاختلاج الصرعي هو شرط لا بد منه لحدوث التحسن 
السريري. كانت ملاحظة حدوث الاختلاج سهلة قبل تعديل 
طريقة تطبيق التخليج الكهربائي؛ أما بعد البدء باستخدام 
التخدير وإرخاء العضل؛ فأصبح من الضروري إيجاد طرائق 
خاصة للتأكد من حدوث الاختلاج. تحتوي بعض أجهزة 
المعالجة الحديثهة على جهاز تخطيط دماغ يعمل على نحو 
منرامن مع تطبيق المعالجه بالنخليج الكهريائي» فيؤكد 
حدوث الاختلاج: أما في حال عدم توافر مثل هذا الجهاز؛ 
فيمكن تطبيق رباط ضاغط على ذراع المريض أو ساقه لمنع 
وصول المرخي العضلي على نحو يمكن معه ملاحظة النوية 
الاختلاجية مباشرةً في الطرف المعزول. 

الاستطباب الرئيس للمعالجة بالتخليج الكهريائي هو 
الاكتئاب الجسيم؛ ولاسيما عند وجود أفكار انتحارية 
ومحاولات انتحار أو عند طغيان الأعراض البيولوجية مثل 
الامتناع عن الأكل والشرب على نحو يهدد الحياة؛ ونمتاز 
المعالجة بالتخليج الكهريائي في هذه الحالات بأنها أسرع 
تأثيرا من الأدوية المضادة للاكتئاب؛ وقد تكون أكثر فعالية 
منها على نحو طفيف. وهناك استطباب آخر للمعالجة 
بالتخليج الكهربائي هو الفصام الجامودي. آما بالنسبة إلى 
مضادات الاستطباب؛ فليس هناك مضاد استطباب مطلق 
لاستخدام المعالجة بالتخليج الكهريائي؛ والحمل ليس مضاد 
استطباب, بل إن المعالجة بالتخليج الكهريائي أسلم من 
الأدوية المضادة للاكتئاب في أثناء الحمل؛ ولكن يجب الحذر 
في المصابين بأمراض قلبية أو رئوية أو بورم دماغي أو بغيره 
من أسياب فرط الضغط داخل القحف. 

يصف بعض الأطباء عدداً محدداً من جلسات التخليج 
الكهريائي لكل مريض قبل بدء العلاج:؛ ويراوح العدد الملوصوف 
عادة بين 5 و1١‏ جلسة وأكثر من ذلك أحياناء ولكن هذه 
الممارسة غير مسندة بأي براهين علاجية؛ فبعض المرضى 


يتحسنون بعد جلسة المعالجة الأولى: لذلك ريما كان من 
الأفضل إعادة تقييم حالة كل مريض بعد كل جلسة وتقرير 
ما إذا كانت الجلسة التالية ضرورية أو لا ؛ولاسيما أن إحدى 
التجارب المعشاة أوضصحت أنه لا قائدة ترتجى من إجراء جلسة 
إضافية بعد تحسن أعراض المريض. كما أن بعض المرضى 
يحناج إلى معالجة صيانة بالتخليج الكهربائيء إذ قد يتطلب 
منع النكس عندهم إجراء جلسات شهرية أو نصف شهرية 
فترة ستة أشهر أو أكثر. 

تستخدم المعالجة بالتخليج الكهريائي في سورية وغيرها 
من الدول العربية بشكلها المعدل عادة؛ ولكن للأسف ما زال 
يطبقها بعضهم بشكلها القديم غير المعدل بسبب عدم توافر 
اختصاصي تخدير للمساعدة على تطبيقها ؛ مع ما يرافق 
ذلك نظرياً من ارتفاع في خطر العواقب المؤذية. 

كالثال المعالجة النفسية 'م05(:21016172: 

للمعالجة النفسية أشكال عديدة كالمعالجة النفسية 
التحليلية والمعالجة السلوكية والمعالجة المعرفية» وتقدم بعضص 
أشكالها على نحو فردي وبعضها على نحو جماعي من قبل 
معالج مدرب تدريباً نوعيا. يقوم بعض الأطباء بتقديم 
المعالجة النفسية؛ ولكن مجرد رغبة الطبيب بتقديم أحد 
أشكال المعالجة النفسية وممارسته لتلك المعالجة لا يكفي؛ 
ولا يجعل منه معالجاً نفسيا؛ بل لابد من تدريب سريري 
تخصصي في إحدى طرائق المعالجة النفسيه تحت إشراف 
معالجين نفسيين خبراء لاكتساب الخبرة والمهارة اللازمة؛ 
تماماً كما يتدرب الأطباء في مجال أي اختصاص طبي 
داخلي أو جراحي؛ ويوجد في الدول العريية - بما فيها سورية 
- معالجون نفسيون خبراء يمكن للأطباء الاستفادة من 
خبراتهم كما يستفيد منها من يراجعهم طالباً المساعدة. 

وفي حين يراجع الأطباء "مرضى"؛ فإن مراجعي المعالج 
النفسي ليسوا بالضرورة مصابين ياضطراب نفسي»؛ بل قد 
يراجعون فقط؛ لأنهم يعانون بعض المشكلات الحياتية 
المتنوعة, كما أنه لا يوجد خط واضح يفصل السلامة 
النفسيه عن الاضطراب النفسي»؛ وليس من السهل التمييز 
بين "المريض" وبين "السليم" حين مقايلة الشخص للمرة 
الأولى. لذلك فإن المعالجين النفسيين يصفون من يراجعهم 
على أنه "زيون 606ذاء"؛ وستستعمل في هذا البحث كلمة 
"مريض" أو كلمة "زيون" اعتماداً على السياق الذي ترد فيه. 

يعتمد العلاج النفسي الفردي أساساً على تواصل لفظي 
بين الزيون وبين المعالج؛ وعلى تطوير نحا لف علااجي بينهما 
بهدف نحريض المريض على التعبير عن مخاوقه ومشاعره 


وخبراته يحرية دون الخوف من التعرض للانتقاد أو 
للمحاسبة من قبل المعالج؛ مع تعاطف المعالج وتفهمه للزيون 
ومساعدته على تطوير طرائق أكثر فاعلية في التعامل مع 
مشكلاته. أي إن المعالجة النفسية ليست مجرد طريقة - أي 
طريقة - لمساعدة الناس؛ فمشاركة الهموم مع صديق أو قريب 
ليست معالجة نفسية؛ لأن المعالجة النفسية يجب أن تقدم 
من قبل شخص (معالج نفسي) مدرب تدريباً خاصاء 
ويستخدم طرائق نوعية في النعامل مع المشكلات البشرية: 
ويبقى موضوعيا؛ فلا ينحاز لجانبء ولا يتحدث من تجاريه 
الشخصية: ولا يعطى نصائح مباشرة؛ بخلاف الصديق أو 
القريب. يبدو للوهلة الأولى أن تعريف المعالج هذا ينطبق 
أيضاً على رجال الدين وعلى المعالجين الشعبيين؛ لأنهم 
مدريون؛ ويسنخدمون طرائى نوعية في مساعدة الناس» ولكن 
يكمن اختلافهم عن المعالجين النفسيين في أن المعالج 
النفسي وزبونه ليسا ملرمين بالاشنراك بالمعتقدات الدينية 
نفسها أو الأعراف والتقاليد؛ لكي تكون المعالجة فعالة. 
فمثلا: إذا كان الشخص غير مؤمن بالجن أو بالسحر قد لا 
يستفيد من معالج شعبيء والشخص الملحد لن يستفيد من 
زيارة رجل دين, أما المعالج النفسي فلا يعتمد على قوى غيبية 
في شرح السلوك البشري ولا في معالجته؛ ولا تتداخل 
مواقفه الشخصية ودينه ومعتقداته وآراؤه يدوره المهني 
كمساعد, ولا بقيم الشخص طالب المساعدة ومعتقداته؛ 
فالأمرالمهم في المعالجة النفسية هو العلاقة المتبادلة, 
والاقنناع الوحيد المهم هوالثقه بالمعالجةه وبالنتيجة 
الايجابية. 

مفاهيم اساسية: 

تتألف المعالجة النفسية من معالج وزيون وحدثية 
المعالجة؛ فالمعالج النفسي هو شخص يحمل شهادة تؤهله 
لتقديم المساعدة المهنية» ويعمل بموجب التزامات مهنية 
معينه ومهارات؛. مثل التحمل والتشاعر (الإحساس بمشاعر 
الآخرين)؛ لا بد منها لتيسير التواصل ولتأسيس علاقة 
حميمة 1200011 جيدة. والزيون هو الشخص الذي يطلب 
المساعدة للتغلب على مصاعب نفسية أو على أعراض 
اضطراب نفسيء وتتألف حدثية المعالجة النفسية من ثلاثة 
مكونات رئيسة. هي: دافع الزبونء وتقنية العلاج التي 
يسنخدمها المعالج؛ وعلاقه المعالج - الزيون. فلكي تكون 
للمعالجة النفسية أي فائدة؛ يجب أن يميز الزيون ضيقه 
وأن يكون مندفعاً باتجاه تخفيف ذلك الضيق. ويمكن 
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لتقنيات العلاج على نحو عام أن تتبع أحد نموذجين: نموذج 
طبي ونموذج إعادة تثقيف. يتعامل النموذج الطبي مع 
الاضطرابات النفسية بطريقة تعامل الطب مع الاضطرابات 
الجسدية نفسهاء فيوجه المعالجة ياتجاه تخفيف أعراض 
الاضطراب النفسي وعلاماته. ولكن تواجه هذا النمودجَ 
صعوبات تنجم عن أن الاضطراب النفسي ليس كينونة 
معزوله تؤثر فقط في جزرء من الجسم أو في بعض مظاهر 
حياة المريض فحسب, كما لا يستوعب النموذج الطبي حالات 
تقع خارج حدود الطب؛ ولكن لها الأهمية نفسها من أجل 
الرفاهة النفسية والصحة النفسية (مثل مشكلات تربية 
الأولاد ومشكلات العلاقات بين البشر وغير ذلك). أما نموذج 
إعادة التثقيف فهو نموذج أوسع يشتمل على المشكلات 
الشخصية والصعوبات الا جتماعية إضافة إلى التشخيص»؛ 
لذلك فهو يهدف إلى إحداث تغيير أوسع يتضمن كلا من 
التغيير الشخصي والتغيير السلوكي؛ ويقصد بالتغيير 
الشخصي إعادة ترتيب جذرية لبنية شخصية المريضص 
ولأنماط تفاعله مع الآخرين: وترافق هذه العملية عادة تفهم 
الذات؛ مما يقود إلى النمو الانفعالي والتطور الشخصي. 
ويذلك فإن نموذج إعادة التثقيف لا ينظر إلى الأفراد الذين 
يطلبون المساعدة النفسية على أنهم مرضى يعانون أعراضاً 
تقليديه للاضطرابات النفسية؛ بل على أنهم أشخاص 
يحناجون إلى النمو والتطور والتغلب على مآزقهم. 

المكون الثالث من مكونات الحدثية العلاجية هو علاقة 
المعالج - الزيون التى تؤكد معظم مدارس المعالجة النفسية 
أنها جوهر المعالجة؛ ولا تختلف المدارس بعضها عن بعض 
إلا بدرجة التشديد على تلك العلاقة. فترى مدرسة التحليل 
النفسي أن مشاعر الزيون تجاه المعالج هي تكرار لمشاعر سبق 
له أن وجهها باتجاه والديه أو باتجاه أشخاص آخرين في 
ماضيه؛ وتؤكد مدارس أخرى أهمية المواجهة والحوار بين 
الزيون والمعالج النفسي ضمن جو علاجي دافئّ متساهل 
يحدث "هنا والآن". وعلى نحو عام؛ فإن العلاقة العالاجية 
النفسية هي علاقة فريدة من نوعها بين العلاقات البشرية؛ 
لأنها توفر للزيون شخصاً يستمع إليه؛ ويعامله باحترام 
وتقديرء فيشعره بأنه مقبول بغض النظر عما يقوله؛ ويأنه 
حرفي التعبير عن مشاعره وأفكاره ورغباته. 

يجدر بالأطباء الذين بمارسون المعالجة النفسية تطوير 
مهارات إضافية في تعاملهم مع مرضاهم: فلعلاقة الطبيب 
بالمريض - إضافة إلى أوجهها العلمية والتقنية - أوجه 
إنسانية وأخلاقية بدأ الاهتمام بها مع قسم أيقراط ومازال 


مستمرا. فلا شك في أن أساس تقديم الرعاية الطبية هو 
وجود علاقة اجتماعية بين الطبيب والمريضء وهي علاقة 
متبادلة لكل من طرفيها دور يؤديه فيها ومسؤوليات 
يتحملها ؛ فيؤدي المريض "دور المرض 2016 5101" الذي بنصف 
بما يلي: 

-١‏ التحلل من الفعاليات والمسؤوليات الا جتماعية المعتادة, 
إذ يسمح للمريض مثلا باشفغيب عن العمل. 

؟- عدم لوم المريض على مرضه وعدم مطالبته بأن يعالج 
نفسه؛ قالمريض بحاجة لرعاية طبية. 

؟*- أن يطلب المريض العون الطبي المؤهل. 

4- أن تكون لدى المريض الرغبة في الشفاءء؛ وأن يتعاون 
مع الطبيب المعالج. 

أمادورالطبيب فهو تشخيص الأمراض الحادة والمزمنه 
والعمل على تخفيف الام المريض وتحسين أدائه والسعي 
للتوصل إلى الشفاء التام؛ إن كان ممكنا وتقديم العلاج 
الملطف في الأمراض التي ليس منها شفاء؛ كذلك على 
الطبيب أن يأخن بالحسبان تأثر المريض بالألم ويملازمة 
السرير وبالحمية وبالتأثيرات الجانبية للأدوية ويالدعث 
الناجم عن المرض أو عن العلاج وبالأعباء المالية للمرض 
ويخطر الوفاة» وعليه أيضا أن يتفهم شخصية المريض 
وتأثيرها في طرائق تفاعله مع الكرب الناجم عن المرض. 
كما أنه لا يد من الانتباه لتأثير المرض في أدوار المريض 
الاجتماعية وفي علاقاته في الأسرة والعمل والملحيط 
الاجتماعي؛ فقد تتغير الأدوارفي المنزل؛ وقد تختلف طرائق 
التخاطب والتواصلء؛ وقد يميل المريض إلى العزلة: كما قد 
يميل الأصدقاء إلى الانسحاب؛ كذلك قد يحد المرض من 
إمكانية العمل وقد يؤثر في التعامل الاجتماعي. يؤدي 
الانتباه لهذ هالنمقاط إلى نمتين العلاقه يين الطبيب 
والمريض»؛ ويحساج ذلك إلى خبرة تكتسب بالتدريب؛ وتساعد 
الطبيب على أن ينظر إلى المريض على أنه كائن بشري؛ 
وليس مجرد خلل فيزيولوجي؛ وأن يؤسس معه علاقة مبنيهة 
على: 

١-الثقة»‏ حيث يمارس الطبيب الطب بما يحقق مصلحة 
المريض على النحو الأمثل. 

؟- زرع الأمل وتخفيف الشكوك والمخاوف من دون تضليل 
المريض أو خداعه. 

"- التشاعررالمشاركة الوجدائية) )3م6700 ؛ حيث يفترضص 
الطبيب أنه مكان المريض ؛ مما يساعده على فهم مشاعر 
المريض. 


4- التواصل؛ أي إعطاء المريض الفرصة للتعبير عن 
مخاوفقه. 

تنطبق هذه التوصيات على الاختصاصات الطبية كافة, 
ولها أهمية استثنائية في ممارسة الطب النفسي؛ ولكنها 
تختلف عن العلاقة العلاجية النفسية كما سيرد لاحقأ في 
هذا البحث. 

طرائق المعالجة النفسية: 

للمعالجة النفسية طرائق تتبع التفسيرات المتنوعة 
لأسباب اللاضطرابات النفسية التي ورد ذكرها في مطلع هذا 
البحث؛ وسيُستعرض فيما يلي كل من المعالجة بالتحليل 
النفسيء والمعالجة السلوكية:؛ والمعالجة المعرفيف؛ والمعالجة 


السلوكية المعرفية. 
-١‏ المعالجة النفسية بالتحليل النفسي 2572102221501 
إمدعطأمطاء:53م: 


للصطلح "تحليل نفسي" معنيان؛ فهو أولاً إطار نظري 
يتم من خلاله تفسير الحياة العقلية والإمراض النفسي 
وأسبابه؛ وهو ثانياً طريقة علاجية مشتقة من صياغات 
فرويد النظرية التي غايتها مساعدة الزيون على إعادة تنظيم 
نفسه وفهمها؛ وعلى إدراك صراعاته اللاشعورية؛ بغية تحقيق 
إحكام وتكامل أكثر جدوى وصحة:؛ ويرافق ذلك عادةٌ اختفاء 
الأعراض وزيادة الاستقلالية وتحسن تحمل الكرب. 

يعتمد التحليل النفسي على تحقيق فائدة علاجية من 
خلال الإصغاء للزيون ضمن علاقة متسامحة وواضحة 
وأمينه ومبنيه على الثقه ومؤطرة يحدود مهنيه تحدد 
بصرامة توقيت التواصل بين الزيون والمعالج ومكانه وكيفينه, 
وتركز على احتياجات الزيون؛ وليس على احتياجات المعالج. 
وبطلق على التحليل النفسي أحيانا اسم "المعالجة النفسية 
الدينامية 'إم610]5673لز5م 0/0301" ؛ لأنه يعد أن لدى الزيون 
قوى دينامية ترغب بالتغيير وقوى دينامية - قد تكون 
لاشعورية - مقاومة للتغييرء كما يعد أن هناك صلة بين 
أمورتعرض لها الزيون سابقاً وبين ما يحدث في حياته 
الحالية؛وأن تأثير تلك الأموريتكرر ضمن العلاقة العلاجية: 
فيعكس المريض على نحو لا شعوري ماضيه - ولاسيما 
طفوتنه - على علاقنه الحالية بالمعالج؛ وذلك يسبب وجود 
رغبة في تعميم بعض خبراته على نواح أخرى من حياته. 
يعتمد التحليل النفسي في محاولته كشف محتوى اللاشعور 
عند الزيون على التداعي الحر للأفكار (متضمناً زلات 
اللسان) وعلى تفسير الأحلام. يطلب المعالج من الزيون في 
التداعي الحر الإخبارعن كل ما يخطر بباله من دون انتقاء 
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أو محاكمه أو تقييم: ويطلب منه قول أي شيء يخطر له 
مهما بدا غبياً أو غير مهم؛ على افتراض أنه كيفما بدأ الزيون 
حديثه؛ فإنه سينتهي إلى إنتاج مواد مهمة أو بعض عناصر 
مشكلته. وينتبه المعالج لزلات لسان الزيون» فيعدها مؤشرا 
على مواد لاشعورية مهمة. يقوم المعالج أيضاً بتفسير أحلام 
الزيون اعتماداً على افتراض أن الأحلام تسمح للمواد 
اللاشعورية المكبوتة بالظهور على نحو مكثف ورمزي ومُقشع 
يصعب على الحالم نمييزه وفهمه؛ ولكنه يمكن المعالج من 
كشف مواد لاشعورية وفهمها عن طريى تحليل محتوى 
الأحلام وتأويل ما تتضمنه من رموز ومعان مخفية في ضوء 
خبرات الزيون السابقة. 

يتحدث الزبون في أثناء جلسات التحليل النفسي بما 
يراه مهما مفسحاً المجال أمام التداعي الحر لأفكاره ومفرغاً 
مشاعر مكبونة في جو آمن؛ ويصغي المعالج إلى حديث الزيون 
باذلاً جهده لاستنتاج ما وراء ذلك الحديث؛ ثم يستنيط مما 
فهمه من أقوال الزيون تأويلاً يريط تلك الأقوال بمواد 
لاشعورية ويخبرات قديمة؛ وقد يوافق الرزيون على تأويل 
المعالجأو لا يوافق. يرافق تقبل الزيون للتأويلات الصحيحة 
عادة انفعالات مكثفة تُعّد حاسمة من أجل الشفاءء أما إذا 
لم يحظ التأويل بالموافقة؛ فيجب على المعالج إيجاد تأويل 
بديل؛ ويتطلب ذلك تأويل كثير من أقوال الزيون لمساعدته 
على إدراك ميله غير المتعمد لتحريف الحقائق؛ وعلى أن 
يتعلم تدريجياً كيف يرى الوقائع كما هي لا كما يخشى أن 
تكون أو كما يتمنى أن تكون. ولكن هذا التغيير ليس سهلاء 
وقد يقاومه الزبون رغم أنه دخل العلاج بإرادته؛ ولا يصعب 
فهم ذلك عندما يُعرف أن المعالجة تعني كشف أعمق الأسرار 
والمشاعر والأفكار المخفية: فقد يشعر الزيون بالرعب من 
احتمال أن يرفضه المعالج أو أن يسيء فهمه أوأن يصمه 
بخلل العمل. المقاومة 765156200 هي مفهوم آخر من مفاهيم 
فرويد ؛ ويقصد بها تحكم اللاشعور بمناطق حساسة يصعب 
على المريض الخوض فيها بسبب صراعات لاشعورية؛ وتحدث 
عادة في مطلع التحليل النفسي؛ وتختفي عاجلاً أوآجلاً 
بحسب الجو العلاجي والعلاقة الحميمة التي أنشأها المعالج. 
وهناك نوع آخر من المقاومة (أو الخوف من التغيير) التي لا 
يعيها الزيون؛ فرغم رغبة الزيون الواعية بأن يرتاح من المعاناة 
والأعراض المزعجة؛ هناك أيضا رغبة لاشعورية بالتمسك 
بالأعراض؛ لأن تلك الأعراض تمثل طرائق مألوفة للمَوب 
ع15مه ولتلقي الحنان والرعاية (مكسب ثانوي).؛ فمثلاً: قد 
يمنح الصداع الطالب عذرا يسوغ رسويه بالامتحان؛ حيث 
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يطفى انشغال الوالدين بصداع ابنهما عن اهنتمامهما 
بامتحانه. يوجه المعالج انتباه المريض إلى المقاومة عند 
حدوثهاء؛ ويقترح عليه التأويلات المناسبة لتفسيرها في ضوء 
صراعات لاشعورية يتم العمل من خلالها والتعامل معها 
على نحو مشابع كلما ظهرت بغية اكتساب المريض للبصيرة 
أاع نكمأ (أي الفهم المتدرج للذات؛ فالتفريغ واكتساب البصيرة 
يسيران جنباً إلى جنب). تضفي ظاهرة المقاومة - إضافة 
إلى ظاهرة الإنمال 13151616276 - أهمية خاصه على العلاقة 
العلاجية في التحليل النفسى ؛ إذ يُعتمد طوال فترة التحليل 
النفسي على نحليل العلاقه بين الزيون والمعالج وعلى ما 
تتضمنه تلك العلاقة من مقاومة وإنقال. والإنقال هو المشاعر 
التي يطورها الزيون نجاه المعالج في أثناء جلسات التحليل 
النفسي؛ وهي مشاعر ذات صلة مهمة بالفرائز المكبوتة 
ويالصراعات اللاشعورية؛ فالزيون لا يدرك المعالج كما هو, 
بل يستخدمه ليسقط عليه مشاعر وأفكاراً كانت موجهة 
سابقاً تجاه والديه أو تجاه بعض تجاريه السابقة؛ وعلى الرغم 
من طبيعنه اللاشعورية ؛ يسمح تطوير الإنقال للزيون بتكرار 
اسنجاباته الطفولية وباسترجاع ذكرياته وخبراته وجلبها 
إلى الشعورء وقد يكون الإنقال إيجابيا أو سلبيا بناء على 
نوعية المشاعر الني يعبر عنها الزيون تجاه المعالج؛ إذ يمكن 
للزيون أن يعجب بالمعالج أو يعبر عن انجذاب جنسي إليه؛ أو 
أن يدرك المعالجَ على أنه والد جيد أو مثال لصديق (إنقال 
إيجابي)؛ كما يمكنه أن ينتقد المعالج وأن ينافسه أو أن يبدي 
الغضب والعداوة تجاهه (إنقال سلبي).؛ وبُعد تأويل المعالج 
لمظاهر الإنقال هذه أحد المظاهر المفتاحية للتحليل النفسي؛ 
حيث يُعد تطوير الإنقال أمراً مرغوباً وضروريا في التحليل 
النفسي التقليدي. وكما يطور الزيون مشاعر إنمال نجاه 
المعالج؛ قد يطور المعالج مشاعر تجاه الزيون (إنقال معاكس 
15161602 001011161 ) ؛ فقّد يعبر المعالج عن الغيرة أو الفقضب 
أو فرط النخوف أو الملل تجاه الزيون» ولكن - وعلى خلاف 
الانقال- تعد تظاهرات الا نقال المعاكس خطأ علا جياً يعرض 
المعالجة بمجملها لخطر جسيم ؛ لأنه يعني أن المعالج عاد 
غير مسيطر على الظرف العلاجي. وكما هي الحال عليه 
بالنسبة إلى تظاهرات الإنقال؛ على المعالج التنبه لتظاهرات 
الإنقال المعاكس عند حدوثها وتأويلها وريطها بخبراته 
القديمة. وينصح عادة أن يخضع المعالج لتحليل نفسي 
شخصي في أثناء فترة تدريبه» فقد يساعده ذلك على زيادة 
وعيه لنمقاط ضعفه ولنقاط قوته على نحو يمكنه من 
التعامل مع الظروف العلاجية بطرائق أكثر موضوعية؛ 


ويجنبه التعرض لتأثيرات الانقال المعاكس الضارة. هذا وقد 
نمر علاقة الزيون - المعالج بمرحلة يخيب فيها أمل الزيون 
بالمعالج؛ ولكن مع اسنمرار ثقنه به على نحو يجعله ينايع 
العلاج. تحدث هذه المرحلة في أثناء التحليل النفسي الجيد 
عندما يتنبه الزيون أن المعالج ليس كائنا كاملا ومتفرغا له 
تماماً؛ مما يسبب "اكتئاباً مرحليا" يتجاوزه الزيون عندما 
يتقيل نواقص المعالج وقيوده؛ مما يريد من قدرته على 
التعامل مع عالمه الداخلي على نحو واقعي؛ إذ لا يمكن 
التعامل مع ذلك العالم من خلال مفاهيم معزوئة بعضها 
عن بعض تماماً مثل إما سيء وإما جيد ؛ إما حق وإما باطل؛ 
إما أسود وإما أبيض. بل لا بد للزيون من أن يتقبل ذلك 
الجزء الملتبس ذا اللأخلاقيات الرمادية غير الواضحة في 
باطته. 

يتضح مما سبق أن تأسيس علاقة الزيون بالمعالج والعمل 
عليها ليس أمرا سهلاًء ولكن قد يكون إنهاؤها أصعب؛ فهي 
تمثل استمرارية الحياة والحب؛ وإنهاؤها يعد خسارة يصعب 
القوب معهاء وذلك أمرلا يغيب عن ذهن المعالج منن اللحظة 
الأولى لبدء العلاج. يحدد المعالج عادةٌ عدد الجلسات 
العلاجية بعقد يدعى "التحالف العلاجي" ويوضح أهمية 
إنهاء العلاج أو "لحظةه الانفصال" وتوقيته وكيفيته. 

يختار التحليل النفسي التقليدي زيائنه بانتقائية 
شديدة: فالزيون يجب ألا يكون صغير السن أو مسناًء أومدمناً 
الكحول أو العقاقير أو الطعام: ويجب أن يكون متعلماً وذكياً 
وقادراً على مراجعة نفسه؛ ولديه تشكيلة من آليات الدفاع 
النفسي المرنه؛ وألا يكون موصوما باضطراب الشخصية أو 
غير متأقلم اجتماعيا؛ وألا يكون معرضاً لكروب أو تغيرات 
خارجية مهمة في وقت دخول المعالجة. ويستغرق التحليل 
النفسي وقتا طويلا من المعالجة المكثفة بعدة جلسات 
أسبوعية لعدة سنوات عادة؛ مما يجعل من الصعب التأكد 
من أن التغيرات الني قد تطرأ على المريض هي نتيجة اكنتسايه 
للبصيرة أو ننيجة عوامل أخرى مثل مرور الوقت والتقدم 
بالعمرأوتفير ظروف الحياة المادية والااجتماعية. والطريقة 
المثلى للتأكد من ذلك هي النجرية السريرية المعشاة: بيد أن 
طول فترة التحليل النفسي تجعل من الصعب إخضاعه 
للتجرية المعشاة. ولكن - وعلى الرغم من هذه الصعوبة - 
يحاول بعض المعالجين والأطباء تقييم فعالية التحليل 
النفسي في علاج اضطرابات نفسية محددة؛ فمثلاً: تحتوي 
مكتبة كوكران على مراجعة منهجية لجميع التجارب المعشاة 
لاستخدام التحليل النفسي في علاج الفصام؛ ويتضح من 


تلك المراجعة أن البراهين المتوافرة لا تدعم استخدام المعالجة 
النفسية الدينامية للمرضى المصابين بالفصام والمغبولين 
في المستشفيات النفسية. 

معالجات نفسية تحليلية دينامية أخرى: طورت عن 
المعالجة التحليلية النفسية التقليدية معالجات دينامية 
نفسية أحدث تختلف بعدة طرائق؛ فقد تم أولاً توسيع 
محنوى ظاهرة الإنقال: وأصبحت لا تعد ظاهرة تحدث في 
أثناء المعالجة فقطء بل أصبحت ترى على أنها تعمل في 
أثناء الحياة اليومية: ويمكن ملاحظتها بسهولة في العلاقات 
الشخصية كلما تشكلت لدى المرء مشاعر مكثفة تجاه شخص 
ما من دون سبب ظاهر. ويشجع هذا المعنى المعدل للإنمال 
على التعامل مع خبرات الزيون الفعلية على نحو يريح بؤرة 
تركيز المعالجة من الاهنمام بماضي الرّيون إلى الاهنمام بما 
يحدث "هنا والآن 207 800 761" . كما تم توسيع ظاهرة 
الإنقال المعاكسء فبدل "روجرز" من نمطية المعالج الأليف 
والمبهم في التحليل النفسي التقليدي معتقدا أن إيجابية 
المعالج ودفأه هما عاملان علاجيان مهمان؛ فالمعالج في 
المعالجة الروجرزية هو شخص لديه احنرام إيجابي غير 
مشروط للريون؛ تؤثر شخصينه في عملية تفغير الزيون» 
ويعلن أن علاقة الزيون- المعالج أساسية في المعالجة. وحدث 
تعديل ثالث يخص بيئة العلاقة العلاجية:؛ فالمعالجة النفسية 
التحليلية هي معالجة لفظيةه تنهى عن أي تواصل غير لفظي 
في حين تسمح أحدث المعالجات للمعالج بإيداء علامات 
فيزيائية للدعم الإيجابي؛ مثل الابتسام أو الترييت على 
الكتفء وتصبح البيئة العلاجية بكاملها غير لفظية ضي 
معالجات مثل الدراما النفسية 056010012812 ؛ ولكن يستمر 
استخدام التواصل اللفظي في تبادل الأفكار وفي مراجعة 
ماتم عمله في أثناء الجلسة العلاجية وتحليله. يمكن 
تخفيف الاتكال على التواصل اللفظي في تطبيق طرائق 
المعالجة النفسية هذه عندما لا تكون المعالجة النفسية 
التقليدية ممكنة؛ كما في حال الأشخاص ضعيفى التعليم» 
والذين لا تتوافر لديهم مهارة التعبير شفهياً عن النفس,؛ 
والمعوقين عقليا. 

أدت هذه التغييرات إلى تغير دور كل من المعالج والزيون؛ 
فأصبح كل منهما فعالاً وعملياً أكثر؛ فالزيون يستكشف 
ويجرب أنماط سلوك جديدة؛ والمعالج يخترع ظروفا تساعد 
على التغير, ويؤثر تأثيرا آنياً ومباشرا في الحدثية العلاجية 
وفي حاصلها. وبما أن معظم المعالجات التي تم تطويرها 
(مثل الدراما النمسية ومعالجة )65021 والتحليل التفاعلي) 


تركز على النواحي الانفعالية والتجريبية؛ وليس الحدثيات 
اللاشعورية؛ فقد أمكن دمجها بالاستراتيجيات المعرفية - 
السلوكية (تدريب المهارات الااجتماعية؛ تدريب حل المشكلات» 
إعادة البناء المعرفي؛ المعالجة المعرفية للاكتئاب) وتطبيقها 
في المعالجة الزواجية والمعالجة العائلية. فمثلاً: يهتم 
التحليل التفاعلي ؤزولا[208 [130530]1002] يأسلوب حياة 
المريض ويطرائق تفاعله مع الآخرين؛ مما يجعل من المفيد 
جدا العمل على نحو جماعي عن طريق إشراك معالج نفسي 
أو اختصاصي اجتماعي نفسي؛ أو بقية أفراد العائلة: كما 
في علاج العائلة /إمهمء0) /10011 حيث يعد فهم ديناميكية 
العائلة عاملاً مهما في كشف الصراعات وفي رؤية المشكلات 
من زوايا مختلفة:؛ وعد شخصية الطبيب من أهم وسائل 
العلاج الفعالة في إزالة الصراعات وفي تخفيف المشاعر 
المكبوتة. 

المعالجة النفسية الوجيزة والملاج النفسي الداعم: يُعدَّ 
العلاج النفسي الداعم أبسط أشكال العلاج النفسي وأكثرها 
استخداماًء ويفترض بالطبيب تقديمه لكل مرضاه في كل 
مراجعة: فيناقش معهم أعراضهم وما تعنيه تلك الأعراض 
لهم وأنواع المساعدة التي يحتاجون إليها للتغلب على 
أعراضهم. وقد يوجه الطبيب المريض نحو حل مشكلة 
محددة يبدو أنه يتجنب التعامل معها عن طريق التركيز 
على تجارب المريض الحالية والمعزولة "هنا والآن", فيشجع 
الطبيب المريض على الحديث بحرية عن نفسه وعن مشكلاته 
من دون السعي إلى استكشاف الخلفية اللاشعورية لتلك 
المشكللات؛ ومن دون محاولة ريطها بخبرات المريض السايقة؛ 
ومن دون محاولة تبصير المريض بالأسباب المحتملة لمصاعبه؛ 
ومن دون محاولة تعرية دفاعات المريض النفسية؛ بل يتم في 
هذا النوع من العلاج دعم دفاعات المريض يفيه زيادة ثمنه 
بنفسه؛ وتخفيف اتكاله على الآخرين؛ وتشجيعه على أن 
يكون مسؤولاً عن تصرفاته. وقد يجعل الطبيب العلاقة 
العلاجية اكثر رسمية باتباع طريقة "المعالجة النفسية 
الوجيزة" 
يزيد زمن العلاج الكلي فيها على بضعة أسابيع أو أشهر, 
ويتم فيها تحديد ما سيتم التعامل معه من مشكلات على 
نحو مسبّق؛ كما توضع لها أهداف تحدّد عمليا نوع المساعدة 
التي يحتاج إليها المريض اعتمادا على مبدأ "هنا والآن": مع 
منح المريض وقتاً بين الجلسات؛ ليفكر بما نوقش وليتفحص 
تفاعلاته الداخلية» ويمكن بنهاية هذه المعالجة الحكم على 
فعاليتها بناء على مدى تحقيقها للأهداق المقررة لها س ئفا. 


التي تنفد من خلال جلسة أسبوعية واحدة:؛ ولا 


يهدف تحديد فنرة المعالجه وأهدافها إلى تجنب جعل المريض 
سلبياً ومتكلاً على الطبيب. 

"- المعالجة السلوكية: 

تفترض المعالجة السلوكية أن السلوك متَعلم؛ لذلك يمكن 
إبطال تعلمه ؛ فمعظم المخاوف التي يُعانيها البالغون - مثلاً- 
هي نتيجة ما يتعلمونه (كالخوف في بعض الظروف الخطرة 
أوقبل بعض المناسبات الاجتماعية)؛ وقد وضعت عدة نظريات 
لشرح آلية التعلم هذه ولتفسير كيفية اكتساب المخاوف 
المرضية مثل الرهابات؛ ولنسويغ استمرار تلك المخاوف 
لفترات طويلة جدا؛ فالخوف من ركوب الطائرة يستمر عادة 
سئوات طويلة. تقول نظرية المرحلنين (0601] 00-5038 الني 
وضعها العالم مورر :1410171 : إن اكتساب المخاوف ينم 
بمرحلتين؛ تفسر المرحلة الأولى منهما باستخدام التكييف 
التقليدي؛ ويتم فيها تأسيس الخوف تفسه. أما المرحلة 
الثانية؛ فتفسر باستخدام مفاهيم التكييف الفاعل؛ وتقود 
إلى تجنب التثبيه المخيف. فالخوف المعمم هو استجابة 
فيزيولوجية يمكن إثارتها على نحو تلقائي ومن دون أي تعلم 
مسبق عن طريق التعريض لمنبهات بسيطة مثل الألم أو 
الضجيج الشديد المفاجئ؛ ووفق مبادئّ التكييضف التقليدي 
يعد الألم تنبيهاً غير مكيف والخوف استجابة غير مكيفة, 
وأي تنبيه إضافي مرافق للألم سيصبح مع الوقت تنبيهاً 
مكيفا كافياً لإحداث "خوف مكيف". أما في المرحلة الثانية؛ 
فمن المتوقع ازدياد احتمال تكرر كل سلوك يخفف الخوف 
(تعزيز سلبي)؛ ويدذلك فإن الشخص سيستمر في تجتب المنيه 
المكيف؛ مما سيحرمه من احتمال التعرض له وبالتالي من 
احتمال انطفاء الاستجابة المكيضة. مثلاً: قد يتولد عند 
الطفل خوف من النار على النحو التالي: حين يلعب طفل 
قرب النار قد ينعرض للحرق (تنبيه غير مكيف))؛ فيشعر 
بالخوف (استجابه غير مكيفة)؛ ويعدها قد يصبح مجرد 
النظر إلى النار(تنبيه مكيف) كافياً لإثارة الخوف (استجابة 
مكيفة)؛ ويحاول الطفل تخفيف الخوف المكيف عن طريق 
تجنب الوجود في مكان تشتعل فيه النار) فيعزز تخفيف 
الخوف هذا سلوك التجنب الذي سيزداد تواتر حدوثه. وقد 
طور العالم إيسنك 1556001 نظرية المرحلتين عاد أن 
الرهابات تكتسب بطريقة اكتساب استجابات الخوف 
"الطبيعية"؛ أي عن طريق الترافق بين تنبيه غير مكيف 
مسبب للخوف وبين تنبيه مكيف؛ مما يقود إلى سلوك 
تجنبى. أي إنه عَدّ الأعراض العصابية أمثلة على استجابات 
متعلمة؛ وإن كانت غير صحية: وأن الفرق الوحيد بين 


الرهابات والخوف الطبيعي هو أن الخوف الطبيعي هو صحي 
وتلاؤمي ومفيد لبقيا الشخص وسلامنه؛ في حين ليس 
لتجنب الأشياء المسببة للرهاب أي هدف مفيد . وبذلك فإن 
التعلم بالتكييف المباشر هو آلية اكتساب معظم الرهابات 
السريرية؛ والطريقة المثلى لمعالجة الرهابات هي المعالجة 
السلوكية التي تستخدم مبادئ التعلم لمحي الاستجابات 
الرهابية من خلال إزالة التحسس المنهجية مثلا. 

خطط (استراتيجيات) التداخل في المعالجة السلوكية: 

تهدف خطط (استراتيجيات) التداخل في المعالجة 
السلوكية إلى إحداث تغيير سلوكي؛ وبقصد بذ لك إزالة بعض 
الأعراض النوعية التي دخل الزيون المعالجة من أجلها. 
ويخلاف التحليل النفسي الذي يركز على عالم الفرد 
الباطني وعلى الصراعات اللاشعورية؛ تركزالمعالجة السلوكية 
على السلوك الجلي الممكن مالاحظته ؛ وفي حين نشأ التحليل 
النفسي من الخبرة مع أشخاص مضطريين نفسيا كنظرية 
سريرية لتفسير تلك الاضطرابات؛ نشأت السلوكية من 
محاولة شرح مبادئ السلوك الطبيعي اعتماداً على التعلم 
الذي يحدث عبر التكييف الشرطي والفاعل والاقتداء. لذلك 
فإن المعالج النفسي السلوكي لا يفترض وجود ظاهرة الإنقال 
لا كضرورة علاجية ولا كشرط مسيق للعلاج: بل يفترض أن 
الزيون يريد التخلص من سلوك غير متأقلم وأن هدف 
المعالجة هو تعليمه كيفية تحقيق ذلك؛ فللعلاقة العلاجية 
أهمية ضئيلة؛ والمهم فعلاً هو تغيير نمط الاستجابة غير 
المتأقلم عن طريق تطبيق خطط (استراتيجيات) تنتج تغييرا 
سلوكيا. ولكن ذلك لا يلغي على نحو مطلق أهمية علاقة 
المعالج بالزيون؛ فكل أشكال المعالجة النفسية الفردية تتضمن 
تفاعلاً شديد الخصوصية والسرية بين شخصين يصعب إنكار 
أهمية علاقتهما المتبادلة» ومع أن هذه العلاقة ليست لها 
الأهمية الكبرى كما في المعالجة بالتحليل النفسي؛ فإنها 
تبقى موجودة في المعالجة السلوكيه كنوع من الشراكة 
الحميمية المبنية على الثقة وحسن الظن. 

الشرط المسبّق لتطبيق طرائق المعالجة السلوكية هو 
التقييم والتحليل السلوكي؛ وخلاف ما في التحليل النفسي 
حيث يركز التقييم على الزيون وخصائص شخصيته 
وصراعاته النفسية الباطنة؛ يركز التقييم في المعالجة 
السلوكية على مشكلة المريض متبعاً الخطوات التالية: 

أ- توضيح تفاصيل المشكلة الراهنة: دِمَوم المعالج السلوكي 
بتقييم مشكلةه الزيون عن طريق مراقية سلوكه المعناد في 
العيادة مثلاًء وعن طريق أداء الأدوار: وباستخدام مفكرة 


المشكلات اليومية والاسْتبيانات 006501000231565 المعيارية 
وسلالم القياس؛ وتنتهي هذه المرحلة إلى وصف المشكلة 
النوعية (مثل التجنب الرهابي) وشدتها وتواترها وتأثيراتها 
في الزيون. 

ب- تحديد مثيرات المشكلة وعواقبها: تهدف هذه المرحلة 
إلى كشف المنبهات المثيرة للمشكلة والعواملالتي 
تعزز استمرارها وتكررها مؤثرةً في تواتر نمط السلوك المراد 
تغييره وشدته؛ فمثلاً يحتمل أن تستمر الأعراض الرهابية 
عند امرأة تتلقى الكثير من انتباه زوجها ورعايته بسبب 
مخاوفها الرهابية. 

ج- صياغة المشكلة: يقوم المعالج النفسي في هذه المرحلة 
يجمع كل المعلومات المتوافرة في صياغة سلوكية تقدم فرضية 
أوأكثر لتفسير المشكلة؛ ولكي تكون الصياغة مفيدة؛ يجب 
الحصول على معلومات إضافية كتعرّف مستوى أداء الزيون 
اليومي الراهن مقارنة بمستوى أدائه المتوقع؛ والطرائق التي 
يستخدمها الزيون عادةً للقوب مع المشكلات السلوكية» 
وطبيعة شبكة الزيون الاجتماعية؛ وغايات الزيون من 
المعالجة. 

د- صياغة البرنامج العلاجي: يعقوم المعالج بتحديد طرائق 
المعالجة التي يبدو أنها الأنسب لمشكلة الزيون» وتخطيط 
كيفية تطبيقها . ويستفاد من ذلك في تقييم مدى دقة صياغة 
المشكلة؛ لأنه يتوقع عادةً أن يتغير السلوك على نحو سريع 
في معظم الحالات. 

ه- الرصد المستمر: لا يعني وضع الصياغة السلوكية أنها 
غير قابلة للتغيير؛ فمقد يخفق الزيون في إظهار تغير مرغوب» 
أوتبرزظروف جديدة تثير مشكلات جديدة: أو لا يجد الزيون 
دعما من محيطه؛ فينكس على نحو فجائي. لذلك يجب 
تكرار فحص صياغة المشكله حتى لو كانت المعالجة مرضية» 
ويجب رصد فرضية المعالجة وطرائقها وننيجتها على نحو 
مستمر ويفواصل منتظمة؛ ويتم ذلك في الممارسة المعتادة 
بعد عدة أسابيع (8-؟١‏ أسبوعا) من تطبيق التداخل 
باستخدام الأدوات ذاتها التي استخدمت في التقييم الأولي 
للحالة. 

للقيام بتحليل سلوكي مفصل أهمية كبيرة رغم أنه يتطلب 
وقنا قد يبلغ عدة ساعات؛ فكلما زادت دقته وصحنه؛ وكلما 
ازداد وضوح المشكلة؛ أصبح التداخل السلوكي أكثر فعالية. 

طرائق المعالجة السلوكية: 

لطرائق المعالجة أهمية كبرى في المعالجة السلوكية, فهي 
طرائقى دقيقة وموجهه بالمشكلة ومشدقة من نظرية التعلم: 
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وهدفها الأولي تغيير السلوكء ولما كان تطبيق الطرائق 
السلوكية أمراً بسيطا نسبيا؛ فإنها تبدو جذابة جدا. ولكن 
يجدر التكرار أن جميع طرائق المعالجهة النفسية تحناج إلى 
تدريب سريري نوعيء وأنه لا يجب تطبيق أي من طرائق 
المعالجة السلوكيه إلا بعد تقييم كامل وتحليل سلوكي شامل 
يمكن المعالج من وضع الخطة (الاستراتيجية) العلاجية 
الأكثر فعالية. 

تعمد بعض طرائق المعالجة السلوكية على تعريض 
الزيون لما يسبب له القلق إما بالخيال وإما بالواقع المعاش 
بهدف تخفيف ذلك القلق؛ وتكون أكثر فعالية حين تطبق 
فعليا في ظروف الحياة الواقعة. تشتمل طرائق المعالجة 
بالتعريض على إزالة التحسس المنهجية والإغراق واقتداء 
المشارك والارتجاع البيولوجي (أو التلقيم الحيوي الراجع)؛ 
وهي علاجات فعالة في الاضطرابات القلقيةالمعحممة 
والاضطرابات الهلعية واضطرابات الكرب التالي للرضح:» 
وتُعد إزالة التحسس المنهجية الخيار ا لعلاجي الأول في تدبير 
اضطرابات القلق الرهابي؛ كما تفيد طرائق التعريض أيضاً 
في المشكلات التي تنشأ في الجو الطبي؛ مثل الخوف من 
الدم أو من المحاقن أو من التحال أو غيره من الإجراءات 
الطبية؛ وقد يكون لها شأن مهم في تحضير الأطفال 
للاستشفاء والمرضى للجراحة والحوامل للولادة. 

تفيد المعالجة السلوكية أيضاً في علاج اضطراب الوسواس 
القهري؛ وفي إعادة تأهيل المرضى النفسيين وفي إعادة 
التأهيل القلبي؛ وفي تعديل العادات الصحية؛ ولاسيما في 
الزيائن المعرضين للخطركالمصابين بغرط الضغط الشرياني 
أو البدانة أوالمد خنين ومدمني الكحول؛ أو في اضطراب 
الوظائف الجنسية, والألم المزمن؛ ويول الفراش عند 
الأطفال؛ وغيرها. 

وفيما يلي عرض سريع لهذه الطرائق السلوكية» ولطرائق 
المعالجة السلوكية المستخدمة في علاج الاضطراب الوسواسي 
القهريء؛ وفي تدريب المهارات الا جتماعيةه وتدريب الحزم؛ وضي 
تعديل السلوك. 

أ- إزالة التحسس المنهجية 122)100اأقصء065 20211ء]535: 
تعد إزالة التحسس المنهجية من أوائل خيارات 
المعالجة السلوكية: وقد طورها 6م01 لمعالجة الارتكاسات 
القلقية التي عدها نماذج سلوكية مُتَعلَّمة وانطلق في 
تطويرها من مبدأ "التكييف المعاكس"؛ فاستنجابة جديدة 
تتصف بالهدوء لظرف كان سابقاً يثير القلق ستؤدي إلى 
إضعاف التعلم السابق. تطبق إزالة التحسس المنهجية 
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بخطوات تتضمن الخطوة الأولى منها تعليم الزيون طرائق 
الاسترخاء؛ ويمكن في هذا المجال استخدام عدد من طرائق 
الاسترخاء التي تساعد الزيون على تخفيف التوتر؛ منها 
التأمل والاسترخاء العضلي المترقي. بعد أن يتقن الزيون 
الاسترخاء ؛ تُبنى هرمية للظروف المخيفة أو المكرية؛ فيطلب 
من الزيون تحديد كل الظروف التي تسيب له الانزعاج 
بوضوح؛ ثم ترتيب تلك الظروف وجدولنها بحسب شدة القلق 
التي يثيرها كل منهاء فمثلاًء وضعت مريضة لم تتمكن من 
الاستحمام على نحو طبيعي مند سنوات القائمة التالية 
لمثيرات خوفها: )١(‏ سكب الماء على الرأس (الأكثر تسبيباً 
للقلق). (؟) سكب الماء على باقى أجزاء الجسم (”") إغلاق 
باب الحمام وهي داخله؛ (4) خلع الملابس في الحمام؛ (9) 
دخول الحمام؛ (5) فنح باب الحمام قبل دخوله؛ () عقد 
النية على الاستحمام؛ (8) التفكير بضرورة الاستحمام (4)14ل- 
رؤية شخص آخر يخرج من الحمام. 

بعد إكمال قائمة الظروف المسببه للقلق؛ يطلب من الزيون 
الاسترخاء في حين يتم تعريضه لبنودها بدءا من الظرف 
الأقل تسبيباً للقلق؛ وعندما يصبح الزيون قادراً على البقاء 
مسترخيا في الظرف الذي كان يثير القلق لديه سابقا ؛ ينقل 
المعالج إلى الظرف التالي في القائمة حتى تتم إزالة تحسس 
الزيون تدريجياً بصورة يصبح معها قابلاً لمواجهة الظرف 
في قمة القائمة دون أي قلق. يمكن تطبيق إزالة التتحسس 
المنهجية في الواقع الحقيقي المعيش أو في عيادة المعالج, 
ولكن التطبيق في الواقع أكثر فعالية؛ ويوصى به كلما كان 
ممكنا؛ من دون أن يعني ذلك أن المعالج يجب أن يرافق الزيون 
عند تعرضه لجميع الظروف المثيرة لقلقه؛ بل يمكن لقريب 
أو صديق أو زوج المساعدة ومرافقة الزيون في جلسات 
التعريض. 

ب- الإغراق 1000158: يختلف عن إزالة التحسس المنهجية 
بأن الزيون يعرض على الفور للظرف الأكشر إثارة للقلق 
(الذي يخاف منه أكثر) بدل اتباع التدرج الهرمي» وقد يطبق 
ذلك بالخيال أو بالواقع؛ ويجب أن ينم تطبيقه يحذر شديد 
في المرضى القلقين جدا. 

ج- تقليد (اقتداء) المشارك 5دناء200: غصدرءناصدم: 
تستخدم هذه الطريقة السلوكية على نحو رئيس لتخفيف 
الخوف من الحشرات والحيوانات (الكلاب؛ الأفاعي» 
العقارب....إلخ)؛ وتطبى في الواقع حيث ينظم التعرض 
للحيوان "المخيف" بخطوات صغيرة يؤدَي فيها المعالج دور 
القدوة؛ ليظهر للزبيون تفاعلاً غير مؤذ مع ذلك الحيوان: 


وتنتضمن الخطوات تثقيف الزيون بخصوص الحيوان 
وبخصوص مخاوفه: ثم توضيح أن مخاوفه مبالغ بهاء ثم 
اقتداء الاستجابة مثل حمل المعالج للحيوان "المخيف" بيده 
مظهرا أن العواقب التي يخشاها الزيون لم تحدث؛ ثم الأداء 
المشترك مثل اقتراب الزيون والمعالج معاً من الحيوان 
"المخيف"؛ ثم الممارسة الموجهة ذاتياً مثل ممارسة الزيون 
للتفاعل وحده مع الحيوان "المخيف" في ظروف شديدة 
التنوع. 

د- الارتجاع البيولوجي (التلقيم البيولوجي الراجع) 
ع!ا03ع5101: يشتمل الارتجاع البيولوجي على طرائق 
موجهة لمساعدة الزيون على ضبط المظاهر الفيزيولوجية 
للقلق؛ وتمتازهذه الطرائق بأنها تزود الزيون بمعلومات 
مباشرة وآنية وموضوعية حول وظائفه الفيزيولوجية (مثل 
نظم تخطيط الدماغ الكهريائي والنشاط العضلي وسرعة 
ضربات القلب) في حالة الاسترخاء وفي حالة القلق؛ ويمكن 
لهذه المعلومات أن تخدم أيضاً بوصفها مرشدا مفيدا للمعالج 
في أثناء التدريب على الاسترخاء. يتم التدريب على الارتجاع 
البيولوجي فقط في المستشفى أو في مخابر متخصصة: 
ويستخدم لمعالجة العديد من الاضطرابات: وقد أعطى أفضل 
النتائج في حالات الصداع التوتري والصرع وفرط الضغط 
الشرياني الأساسي ولا نظمية القلب. 

ه- طرائق المعالجة السلوكية المستخدمة في علاج 
الاضطراب الوسواسي القهري: تفسر السلوكية الاضطراب 
الوسواسي القهري بطريقهة تفسيرها للرهابات, فتمول: إن 
الفرد يطور خوفاً نوعياً (مثل الخوف من الوسخ أو الخوف 
من الأذى أوالخوف من التسيب بالموت) لا يختلف عن الخوف 
الرهابي إلا بنمط الاستجابة؛ ففي حين يتجنب الفرد في 
الرهاب الظرف المخيف؛ يقوم المصاب بالا ضطراب الوسواسي 
القهري بفعل ذرائعي (مثل غسل اليدين أو فحص المدفأة أو 
الصنبور) بهدف تخفيف الخوف, ولما كانت الأفعال القهرية 
تخفف الخوف؛ فإنها تعمل على تعزيز الاضطراب تعزيزاً 
سلبياً. وتهدف طرائق المعالجة السلوكية للاضطراب 
الوسواسي القهري إلى إنهاء القلق المبَطّن للاضطراب 
وإطفاء السلوك أو الطقوس الناشزة. تستخدم طريقة منع 
الاسنجابة 0161/67]107 76500056 في علاج السلوك القهري» 
فيطلب من الزيون آلا يقوم بالسلوك القهري مثلاً ألا يفسل 
يديه مده يوم؛ وتسنخدم طرائق التعريض مثل إزالة 
التحسس المنهجية أو الإغراق لتخفيف القلق الذي قد يرافق 
الامتناع عن القيام بالسلوك القهري. وتستخدم طريقة 


إيقاف الأفكار128مم5]0 ]ع0 لمنع تكرر الأفكار الوسواسية: 
فيطلب المعالج من الزيون أن يركز على أفكاره الوسواسية: 
ثم يصرخ المعالج فجأة: "قف!"؛ ويكرر ذلك لتعليم الزيون 
على مقاطعة الأفكار المقحمة:؛ ويمكن للزيون متايعة ممارسة 
إيقاف الأفكاروحده يأن يهمس لنفسه: "قف7" أويفكر بذلك, 
فيمكنه مثلاً تخيل إشارة" قف". 

و- طرائق ضبط التفس 2212005 5©11-0021701: تستخدم 
طرائق ضبط النفس لتعديل بعض العادات الصحية السيئة؛ 
ولاسيما عند زيائن معرضين لخطر الأمراض القلبية» مثل 
المدخنين والكحوليين والمصابين بفرط الضغط الشرياني أو 
بالبدانه. تعلم طرائق ضبط النفس الزيون مساعدة نفسه؛ 
مما يعني أن للزيون دوراً فاعلاً وأنه هو من يجب أن يتحمل 
تبعة تغيير نمط حياته؛ لذلك فإن التقييم مهم جداً. فضي 
تدبير البدانة - مثلاً- من الضروري توضيح أن الغاية هي 
تحديد مناطق محتملة للتغيير السلوكي وأنه ليس ضرورياً 
نحديد سبب المشكلة» وتنضمن طرائق ضبط النفس في 
تدبير البدانة تعديل نمط تناول الطعام؛ مثل مضغ الطعام 
عددا محددا من المرات؛ وتجنب التعرض للمأكولات المشهية: 
وتناول الوجبات في ظروف منيهة نوعية؛ وتجنب تسوق 
الطعام في أثناء الجوع؛ والرصد الذاتي لتناول الطعام ولوزن 
الجسم. ويمكن تطبيق منع الاستجابة لمقاطعة عادة الأكل 
في غياب الجوع؛ حيث يجب على الزيون ألا يأكل كلما توافر 
الطعام؛ وقد يمارس الزبون ذلك خارج الجلسات العلاجية: 
مثل الذهاب إلى محل حلويات وعدم شراء شيء؛ ويمكن إرفاق 
ذلك بمكافأة ذاتية تعززالسلوك المرغوب؛ مثل شراء شيء 
آخر غير الطعام (كبطاقه دخول للسينما). 

ز تدريب المهارات الاجتماعية وتدسريب الحزم 5[ اأكاد [دأ50 
08 دوعص 9()ء355 220 وستمتد”): تروج هذه البرامج 
للسلوك المرغوب, وتفيد على نحو خاص في تدبير القلق 
الاجتماعي؛ ويستفيد من تدريب الحزم الزيائن الذين تنوافر 
لديهم المهارات اللازمة للتعبير عن أنفسهم على نحو ملائم 
في الظروف الاجتماعية ؛ لكنهم يخشون استخدامها (رهاب 
اجنماعي).؛ في حين يسنفيد من تدريب المهارات الاجتماعية 
الأفراد الذين تعوزهم المهارات اللازمة للنجاح في الظروف 
الاجتماعية؛ أي إن تدريب الحزم هو برنامج لتخفيف القلق 
على نحو رئيس» وتدريب المهارات الا جتماعية هو على نحو 
رئيس يرنامج تثميضي»؛ ويهدف كل منهما إلى تحسين فعالية 
الزيون في العلاقات مع الآخرين؛ ويمكن تطبيق كل منهما 
على نحو جماعي في جماعة علاجيه تظهر الظروف 
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الاجتماعية التي يتوجب فيها على الزيون أداء مهاراته 
الاجتماعية أمام آخرين وتلقي ملاحظاتهم. 

يطبق تدريب المهارات الاجتماعية عادةً على المرضى 
المضطريين نفسيا الذين بعانون الوحدة والعزلة الاجتماعية, 
فيتم تعليمهم كيفية تمييز الايماءات الاجتماعية وتفريقهاء 
ومهارات التواصل. 

ح تعديل السلوك 210011122105 2©1121105: تعتمد طرائق 
تعديل السلوك على تطبيق خطط ( استراتيجيات) التكييف 
الفاعل؛ مثل مكافأة السلوك المرغوب وتعزيزه؛ وأكثر طريقة 
شهرةً هي طريقة "الاقتصاد الرمزي 'إ2020مع6 معء!0:" التي 
تفيد على نحو خاص في إعادة تأهيل المرضى النفسيين 
المقيمين في المصحات النفسية؛ حيث يكسب المريض علامة 
كلما أَتَمٌ مهمة أو كلما تصرف على نحو مناسب؛ ويمكنه 
استبدال العلامات التي يجمعها بمعززات متنوعة (مثل 
الطعام أو السجائر))؛ ويمكن متابعة توظيف الاقتصاد الرمزي 
في بيئة المريض الاجنتماعية (بيت؛ مدرسة؛ عمل) بعد مغادرة 
المريض المستشفى بهدف تأسيس أنماط سلوكية مرغوية أو 
تعديل استجايات محددة. 

والإقصاء "أوالوقت المستقطع اناه 026" طريقة أخرى 
لتخفيف تواتر حدوث سلوك غير مناسب (مثل العدوانية) 
في المصحات النفسية؛ فبدلاً من توجيه الاهتمام إلى المريض 
ومحاولة إقناعه بالتوقف عن السلوك غير المرغوب؛ ينقل 
إلى غرفة أخرى أو إلى الحمام؛ ويمكن للوقت المستقطع أن 
يكون طريقة ضبط نفس مفيدة تعلم المريض القوب مع 
غضبه عن طريق إخراج نفسه من الظرف المكرب؛ فيطلب 
إلى المريض - مثلاً- الخروج من المنزل والسير في الطريق 
حين الشعور بالغضب. 

يمكن استخدام طريقة الوقت المستقطع مع الأطفال في 
البيت أوفي المدرسة؛ كما يمكن استخدام طرائق تعزيز 
مشابهة في علاج سلس البول الليلي عند الأطفال؛ إما عن 
طريق تعزيز السلوك المرغوب بطريقة بطاقة النجوم 51235 
نقد ؛ وإما عن طريق معاقبة السلوك غير المرغوب باستخدام 
المنبه. ففي طريقة بطاقة النجوم يكسب الطفل نجمة لكل 
ليله جافه لا يحدث فيها سلس بولي؛ وديمكنه استبدال النجوم 
التي يجمعها بمعززات مادية (كأن تشتري له أمه شيئاً يرغب 
به) أومعنوية (كأن يرافق والده في نزهة خاصة). أما طريقة 
المنبه فتحتاج إلى جهازخاص يتفعل إذا بال الطفل في أثناء 
الليل؛ ويوقظ الطفل الذي يتلقى حينها "عقابا": هو تبديل 
ملايسه وشراشف سريره بنفسه. 
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تستخدم بعض طرائق تعديل السلوك لتعليم الأطفال - 
بما فيهم المصابون بالتخلف العقلي - اكتساب مهارات جديدة 
باستخدام طرائق النحت أو الحث أو السلسلة التي تهدف 
إلى تعليم الطفل سلوكاً جديدا ومن ثم تعزيز ذلك السلوك. 
فالنحت 5020108 (ويعرف أيضا باسم طريقة التقريبات 
المننالية 201071121201005 5066655176 01 70)100) هو تعزيز 
سلوك ينحت تدريجياً لتقريبه من السلوك النهائي المرغوب؛ 
فمثلاً: عند تعليم طفل متخلف عقلياً النطق؛ يعززالمعالج 
أولاً أي صوت يصدر عن الطفل؛ وبعد أن يصبح الطفل قادراً 
على إصدار الأصوات؛ يصبح المعالج انتقائياً؛ فيعزز منها 
فقط أقريها إلى أصوات الكلام؛ ويستمر"النحت" بهذه 
الطريقة حتى الحصول على حروف وكلمات مميرزة. تطيق 
الأمهات مثل هذه الطريقة على نحو تلقائي (وإن كان أقل 
منهجية) عن طريق الانتباه الانتقائي وتعزيز الأصوات 
المشابهة للكلام الصادرة عن أطفالهن. والحث ع منام دهم 
هو توجيه المتعلم باتجاه القيام بسلوك ما عن طريق حثه 
لفظياً أوفيزيائيا؛ فيقود المعالج المتعلم عبر الحركات اللازمة 
لأداء السلوك المرغوب؛ ويسحب الحث تدريجياً عندما يصبح 
ذلك السلوك ثابتا. أما السلسلة ع021010 فهي تجزئة سلوك 
معقد إلى سلسلة من الأفعال البسيطة؛ ثم تعزيز أول هذه 
الأفعال حتى يصبح حدوثه موثوقاء فيحول التعزيز إلى 
تعزيز تسلسل أول فعلين معا؛ أي يصبح تتابع حدوث أول 
فعلين ضرورياً قبل التعزيز. وبمتابعة هذه الطريقة؛ تضاف 
الأفعال التالية في السلسلة على نحو متتابع حتى يتم تعلم 
السلسلة بكاملها وأداء السلوك المطلوب. مثلاً: لتعليم طفل 
الأكل وحده باستخدام الملعقة؛ يُبدأ بتعزيز مجرد إمساكه 
بالملعقة؛ وعندما يجيد ذلك يصبح التعزيز واجبا فقط؛ إذا 
أمسك بالملعقة؛ ووضعها في الصحن:ء وهكذا إلى أن يتقن 
الطفل إطعام نفسه. 

"- المعالجة المعرفية (م72عط) )أ مع 20: 

تشئق المعالجة المعرفية من التفسير المعرفي الذي يرى أن 
الاضطراب النفسي هو امتداد مضخم لاستجابات سوية؛ 
وأن التعبير عن الاضطراب النفسي يتم بثلاثة أشكال من 
الاستجابات المنزامنة: استجايات معرفية؛ واستجابات 
مزاجية: واسنجابات سلوكية (الجدول 0). 

تعتمد المعالجه المعرفية على تحديد الاستجايات المعرفية 
المسبية للاستجابات المزاجية والسلوكية بغية التعامل معها 
ومعالجة الاضطراب النفسي الناجم عنها. ويمكن توضيح 
ذلك من مراجعه نظريةه بيك عباع56 المعرفية الخاصة 


بالاكتئاب؛ فقد قال بيك: إن الاكنئاب هو نتيجة "ثالوث 
معرفي" مؤلف من نظرة سلبية تجاه كل من الذات؛ والمستقبل؛ 
والعالم وما يجري فيه من حوادث؛ فالا خفاقات هي نتيجةه 
عدم الكفاية وكراهية الآخرينء والمستقبل هو مجرد امتداد 
لتعاسة الحاضر. تقود هذه النظرة إلى إدراك لاعقلاني» أو 
تحريف معرفي 0150011005 00810176 يسيب الاكنئاب. وهناك 
ثمانية أنواع من التحريف المعرفي؛ هي 

أ- التجريد الانتقائي 205]:22]102 ©162]17ء5: هو التركيز 
على حدث مفرد وتجاهل أحداث أخرى مثل التركيز على 
توبيخ الرئيس وتجاهل مديحهه أو التركيز على تفصيل 
معزول عن سياق حدوثه؛ فيرى المريض خطأه؛ ولكن يتسى 
أن ذلك الخطأ كان نتيجة منطقية لظروف موضوعية. 

ب-الاستدلال الكيفي (الاعتباطي) ععمء ع كما سه اتطعة: 
وهو التوصل إلى استنتاج لا تسوغه الوقائع في ظروف 
مبهمة:؛ مثل استنتاج المريض أن جاره يكرهه ؛ لأنه مرّبجواره 
ولم يحيّه. 

ج- الشخصنة 65502211220108م: وهي الميل للربط بين 
الشخص نفسه وبين أحداث خارجيه ؛ من دون مسوغ منطمي» 
كأن يعد نفسه مسؤولاً عن اخطاء لا علاقة له بها. 

د- الاستقطاب 0012112201028: أي التطرف الفكري المطلق 
بحيث تنعدم الحلول الوسطء فيصنف البشر إلى جيد وسيئ» 
ويرى الأمور على أنها إما بيض وإما سود ؛ ولا يجد بينها أي 
أمررمادي. 

ه- التعميم 2252[12201052ء82: أي التوصل إلى نتيجة تُعمّم 
على كل المواقف انطلاقاً من حادثة محددة؛ مثل أن يرسب 
الشخص في امتحان؛ فيعد نفسه مخفقاً دائماً ورؤية 
الأشياء من منظور "دائما أو ابد" مثل اعتقاد مريضة أن 
سلوك زوجها سيئ دائماً؛ ولن يتغير أبدا. 

و-التوقمات الملحة كممهناهاءءم<ء عمذلمدسصسمء0: هي 
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الاعتقاد وجود أنظمة وقواعد لا بد من اتباعها. مثل الاعتقاد 
أن الابن يجبالاً يناقش انتقادات أمه؛ وإصابة الأم بالاكتئاب؛ 
لأن ابنها جادلها بموضوع ما. 
زالتهويل|والتفكيرالكارثي (الكارثية) 
8م2350 أي القفز دائما إلى أسوأ الاستنتاجات 
الممكنة للظرف: فتُبنى استنتاجات مصيرية على حدث تافه. 
ح- المحاكمةالعاطفية(الاتضعالية) [17001002©: 
8 هي المحاكمة العقلية المبنية على المشاعر؛ وليس 
على الحقائق؛ مثل اعتقاد الشخص أن "مشاعره لا تخطئ" 
رغم عدم وجود برهان على صحة ما توصله إليه تلك المشاعر 
من استنتاجات. 
تنجم عن التحريف المعرفي أفكار تلقائية غ210010212]1 
5 وتهدف المعالجة المعرفيه للاكتئاب إلى تعرف أفكار 
المريض التلقائية وإلى فحصها عقلانياً وتعديلها بهد ف إلغاء 
تأثيرها المحطل لمقدرة المريض على التكيف مع الواقع؛ وتعديل 
ما ينجم عنها من ردود فعل انفعالية مفرطة وغير ملائمة: 
وبتم ذلك من خلال أربع خطوات عملية؛ هي: اكتشاف الأفكار 
التلقائية, وتحديد الآثارالضارة للأفكارا لتلقائية في المريض 
(عن طريق حفظ المريض مفكرة يكتب فيها أفغكاره وما رافقها 
من مشاعر ومن تصرفات))؛ وأن تستبدل بالأفكار التلقائية 
أنماط فكرية أكثر واقعية وتكيفاًء وتعزيز المعالج للتغيرات 
الإيجابية في طرائق تفكير المريض. وقد توظف بعضص 
الطرائق السلوكية للمساعدة على تحسين مستوى أداء 
المريض ودرجة انخراطه في نشاطات ممتعة تُبين له أنه ليس 
عاجزاً أوبلا قيمة؛ فتفيد في تخفيف شعوره بالاكتئاب. 
تطبق المعالجة المعرفية للاكتئاب خلال فترة محدودة من 
الوقت (عادة من اثنتي عشرة جلسة أسبوعية)) ويكلف المريض 
حفظ مفكرة يكنب فيها أفعاله وما رافقها من أفكارومشاعر, 
ويراجع المعالج والمريض هذه المفكرة في أثناء جلسة العلاج 
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الأسبوعية الني تستمر عادة نحو 40 دقيقة. يتم في أثناء 
جلسات العلاج تطبيق الطرائق التالية: 

(1)- شرح تعليمي عن الاستعراف وكيفية تأثيره في 
الوجدان والسلوك. 

(7)- جدولة فعالة لما يجب أن يقوم به المريض ولما يقوم به 
فعلا: تهدف هذه الجدولة إلى التغلب على ابتعاد المريمض 
المكتئب عن الانخراط بالنشاطات بسبب اعتقاده أنه إما 
سيفشل وإما أنه لن يتمتع بالمحاولة. يجدول المعالج والزيون 
يوم الزيون ساعة بساعة:؛ ويحفظ الزيون قائمتين من 
النشاطات: واحدة للنشاطات الملزم بها والثانية للتي نفذها 
فعلاًء وعندما يقارن الزيون القائمتين يجب أن يجد إرتجاعاً 
إيجابياً وراحة: لأنه قد تمكن من تنفين الخطة اليومية. 

(9)- الإلزام بمهام متدرجة: يطلب من المريض تقَييم 
النشاطات من ناحية التمكن والتمتع وجدولتها في خطته 
اليومية مع إعطاء علامة لكل فعالية بحسب درجة شعوره 
للسلوك المرغوب: وذلك ليس مهما للمريض فحسب: بل 
أيضاً للمعالج الذي يستفيد منه في تحديد النشاطات التي 
يجب أو لا يجب التشجيع عليها. 

(4)- تحديد الأفكار التلقائية عن طريق رصد النفس: 
يطلب من المريض كنابة كل ما يمكنه من أفكاره المزعجة 
خارج جلسة العلاج أو أن يسجل الحوادث أو الظروف التي 
تولد الأفكار الاكتئابية؛ مما يساعد المريض على أن يصبح 
أكثر وعيا بالترابط بين الأفكار والمشاعر. 

(0)- اختبار الأفكار التلقائية وفحص واقعيتها: بعد أن 
يتعلم الزيون كيفية تمييز طرائق التفكير والأفكار النوعية 
الني تثبت الاكنتاب» يخضع كل فكرة منها لفحص واقعينها 
بغية المساعدة على تصحيحهاء وذلك عن طريق التساؤل 
عن البرهان الداعم لكل فكرة تلقائية والتفكير بإيجاد طرائق 
أخرى لفهمهاء وتقدير ما إذا كانت فعلاً بتلك الدرجة من 
السوء؛ حتى لو كانت صحيحة. 

4- المعالجة السلوكية المعرفية 12510521 121]16ع20: 
'إموصعط) 

تنبه الكثير من المعالجين السلوكيين لأن التغير السلوكي 
غير كاف للمعالجة الفعالة وأنه يجب أن يرافقه تبدل في 
نمط التفكير (الاستعراف): فمثلاً: قد يساعد استخدام 
الخطط (الاسنراتيجيات) السلوكية المريض المكنئب على آن 
يصبح أكثر نشاطأ في الأعمال اليومية: ولكن لا يمكن توقع 
التحسن طويل الأمد من دون تعديل الأفكارالمسببة 
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للاكتئاب: فبدلاً من عد البشر متلقين سلبيين للبيئة (كما 
هو الحال في السلوكية)؛ يجب أن ينظر إليهم على أنهم 
مساهمون فعالون في ترتيب البيئة وفي إثارة التنبيهات الني 
تردهم من البيئه (النظرة المعرفية)؛ وقد أصبح من الشائع 
مشاركة طرائق المعالجةه المعرفية مع طرائق المعالجة السلوكية 
فيما يعرف بالمعالجه السلوكيه المعرفية الني تستخدم بنجاح 
في تدبير مختلف الاضطرابات النفسية. فبالنسية إلى القلق 
مثلا ؛ قد تعالج التظاهرات الفيزيولوجية (مثل تسارع نظم 
القلب والتنفسء وارتفاع ضغط الدم؛ وزيادة التوتر العضلي) 
بطرائق الاسترخاء., وتعالج التظاهرات السلوكية (مثل سوء 
أداء المهام الحركية النفسية: وتجنب الظروف المحدثة للقلق» 
ونقص النشاط الهادف) باستخدام إزالة التحسس 
التدريجي: وتعالج التظاهرات المعرفية (مثل الشعوربالخوف, 
وسوء الدركيز, وانشغال التفكير بمخاوف وصفيه مثل توقع 
الإخفاق) بطريقة تعديل الأفكار التلقائية. فالتنبيه 
العصبي المستقل (الودي) يسبب الأعراض نفسها مهما كان 
سببه؛ وتنطلب تسمية الانفعال المسبب له (خوف أو غعضب 
أو غيره) تفسيراً من الشخص نفسه:؛ ويعتمد هذا التفسير 
أفكاراً مبنية على التجارب السابقة والظروف الاجتماعية 
الراهنة؛ فقد تطلق على التنبيه الودي نفسه تسميات 
مختلفة من قبل مرضى مختلفين» وذلك بحسب سوابقهم 
وتوقعاتهم والمضمون الا جتماعي لما يمرون به... إلخ. ويمكن 
تعليم المرضى تعديل أفكارهم وإعادة تفسير مشاعرهم 
وتسميتها باستخدام مبادئ المعالجة المعرفية أوالمعالجة 
السلوكية المعرفية. 

توظف طرائق المعالجة المعرفية السلوكية في تعليم النتاس 
مهارات قوب فعالة تساعدهم على اكتساب السيطرة على 
حياتهم؛ وتفيدهم حين التعامل مع الظروف الصعبة:؛ بأن 
يعطى الزيون دورا فعالاً بدل أن يكون مستسلماً منفعلاً 
للرعاية والعلاج الموصوف من قبل طبيب أو معالج. وتوقر 
هذه الطرائق علاجا لمشكلات متعددة تتضمن الاضطرابات 
القلقية؛ والاضطرابات الوسواسية - القهرية؛ والاكتئاب» 
واضطرابات الأكل؛ والاضطرابات الألمية؛ وسوء الوظيفة 
الجنسيةء. والانفعالات والأفكار المزعجة مثل اللوم والذنب 
والغضب وانخفاض احترام الذات؛ والقوب مع مختلف أزمات 
الحياة, والوقاية من بعض الاضطرابات والأمراض المتعلقة 
بالسلوك مثل داء عوزالمناعة البشرية المكتسب (4155). ومن 
تطبيقات المعالجة السلوكية المعرفية: تدريب حل المشكلات» 
وإعادة البناء المعرفي» وتدريب التعزيز الذاتي. 


أ- تدريب حل المشكلات عستصتد”م) عستحامء سعاطمعم: 

تستخدم هذه الطريقة استخداماً واسعاً في مشورة 
الأزمات وفي المشورة الزواجية والمشورة العائلية كما سيرد في 
بحث المشورة النفسية؛ وتتألف من خمس خطوات أو أطوار 
هي : 

-)١(‏ تمييزاللشكلة. 

-)١(‏ تعريف المشكلة وأهداف التداخل عن طريق صياغة 
المشكلة بمصطلحات جلية يمكن العمل عليها, ويمكن تسهيل 
تعريف المشكلة عن طريق محاوئة الإجابة عن بعض الأسئلة 
مثل "أين تكمن المشكلة5: "ما هي المشكلة؟5": "ما الذي يثبت 
المشكلة ؟". 

(6)- وضع حلول بديلة وخطة عمل؛ فيطلب مثلاً من 
الزيون جدولة مختلف الخيارات الممكنة للتعامل مع المشكلة: 
ثم تستكشف المشكلة في ضوء احتياجات الزيون ونمط حياته 
وقيمتها؛ء ويفحص كل خيار من حيث مدى ملاءمنه وإمكانية 
تطبيقه وما قد ينجم عن تطبيقه من فوائد ومكاسب؛ وأيضاً 
من مخاطر وخسائر. تتم بهذه الطريقة مساعدة الشخص 
على تقييم الخيارات المناحة ورفض ما كان منها غير كاف أو 
بلا طائل والإبقاء على الحلول الني يجدها مريحة ومناسبة 
له. 

(4)- اتخاذ قرار بانتقاء الحل وتنفين خطة العمل. بعد 
انتقاء الحل الذي يعتقد الشخص أنه الأفضل بالنسبة إليه؛ 
توضع خطة لتطبيق ذلك الحل؛ وتقسم الأفعال اللازمة 
لبلوغ الهدف إلى خطوات أو مهام منفصلة تساعد على رصد 
النقدم نحو حل المشكلة؛ ويستفاد من إنهاء كل خطوة أو 
مهمة بنجاح في استمرار دفع الزيون وفي تعزيز سلوكه. 

(6)- تقييم نتيجة خطة المعمل. قد يتطلب الآمر بعد 
هذا التقييم تعديل خطة العمل أو تكرار حدثية حل المشكلة 
واتخاذ القرار. 

ب- إعادة البناء المعرشي 28أنااءنامادء؟ ع الأتطومء: 

تهدف طرائق إعادة البناء المعرفي إلى تعليم مهارات 
القوب؛ ففي حين تساعد الخطط (الاستراتيجيات) السلوكية 
الزيون على القوب مع القلق بوساطة الاسترخاء. تُعلّم 
طرائق إعادة البناء المعرفي الزيون كيفية الوب مع مختلف 
كروب الحياة ومع مختلف الانفعالات السلبية. من هذه 
الطرائق المعالجة الانفعالية المنطقية ©120117» [72110112 
لإم172 المشتقةه من فرضية أن الانفعالات البشرية تنجم 
عن التفكير والتعبير اللفظي عن الذات: أو ترافقها مباشرة؛ 
وأن الاضطراب الانفعالي ينجم عن أفكار غير منطقية مثل 


اعتقاد الشخص أن كل إنجازاته يجب أن تكون مثالية الكمال؛ 
لكي يعد نفسه غير مخفق, أو الا عتقاد أن استحسان الآخرين 
وحبهم ضروريان: لكي يشعر بقيمة نفسه (مشلاً: "يجب أن 
يحبني الجميع: وإلا فآنا بلا قيمة"). تهدف المعالجة 
الانفعالية المنطقية إلى تصحيح الاضطرابات الانفعالية عن 
طريق تفيير نمط تفكير الشخص وإيعاده عن بعضص 
المعتقدات غير المنطقية الوصفية: والمهمة الكبرى للمعالج 
هي مواجهة الشخص بأفكاره غير المنطقية ويأقواله المحبطة 
لذاته؛ ويتم ذلك عن طريق إطلاع الشخص على حقيقة أن 
أفكاره غير المعقولة تجعله غير سعيد,؛ ومن ثم تعليمه كيفية 
تصحيحهاء فيقوم المعالج بمواجهة تلك الأفكارالمحبطة وغير 
المنطقية وتكذيبها وإنكارها ؛ ويتأويلها تأويلاً مباشرا؛ 
وبتشجيع الزيون على إعادة تقييمها : فيطلب من الزيون أن 
يفكر بصوت مرتفع بصورة يمكن معها للمعالج مساعدته 
على تقييم الاقتراضات غير الواقعية وتعديلها؛ كما يشجع 
الزيون على تطبيق هذه الطريقة في ظروف الحياة 
الحقيقية. 

ج- تدريب التمزيز الذاتي عستصند”) أمعصءء«ملصاء»-1اعد: 

يؤدي عدم مكافأة الشخص لنفسه على إنجازاته إلى 
انخفاض احترام الذات وإلى الشعور بالاكتئاب؛ ويهدف 
تدريب التعزيز الذاتى إلى زيادة اهتمام الشخص بأقواله 
وأفعاله» وإلى تعليمه أن يكافئٌ نفسه ويمدحها كلما قام بأداء 
مقبول. 

رابعاً- طرائق العلاج النفسي الجماعي: 

© علاج الجماعة (م2ء!) م1ا870: 

علاج الجماعة أو العلاج النفسي الجماعي هو شكل من 
أشكال المعالجة النفسية يقوم فيه معالج واحد أوأكثر 
بمعالجة مجموعة صغيرة من الناس تعامل كجماعة:؛ وتطبق 
فيه عادةً معالجة تحليلية نفسية جماعية تستخدم سياق 
الجماعة وحدثيات الجماعة كألية للتغيير عن طريق إحداث 
علاقات بين أفراد الجماعة واستكشافها واختيارها ؛ ولكن 
علاج الجماعة ليس بالضرورة تحليلياً؛ فقد يستخدم فيه 
أي شكل من أشكال المعالجة النفسية بما في ذلك المعالجة 
السلوكية المعرفية: فهناك مثلاً جماعات نشاطات»؛ وجماعات 
دعم؛ وجماعات حل مشكلات: وجماعات التعبير غير اللفظي 
مثل المسرح النفسي والعلاج بالموسيقا أو بالرقص. 

ينصب الاهتمام في علاج الجماعة على العلاقات المتبادله 
بين أغراد جماعة من الناس» وليس على العلاقات الفردية 
كما هو الحال في العلاج النفسي الفردي؛ إذ يشارك أفراد 
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الجماعة العلاجية بعضهم بعضاً في معايشة مشكلاتهم وفي 
تحديد العوائق والصعوبات التي يواجهها كل منهم في تعامله 
مع بقية أفراد الجماعة؛ ويكون كل فرد من أفراد الجماعة 
محط نقد بقية أفراد الجماعة وتشجيعهم ودعمهم؛ مما 
يزيد من قدرنه على تحديد العوائق والصعوبات السي 
يواجهها في بناء علاقاته الشخصية على نحو عام. عملياً 
تتشكل الجماعة من معالج واحد أوأكثر ومن عدد صغير 
(نحو١ا‏ فردا) من أفراد متقاريي السن يفضل أن يكون عدد 
الذكور بينهم مساوياً لعدد الإناث. يناقش المعالج مع أفراد 
الجماعة مختلف الموضوعات بحرية تامة بوصفه واحداً منهم 
من دون أن يوجههم أو أن يتحكم مباشرة بمجرى النقاش؛ 
إلا أذا تاه الحوارفي مواضيع ليس لها جدوى. أما بقية أغراد 
الجماعة؛ فيفترض أن يقوم كل منهم بأداء "دور نفسي" يهدف 
إلى حل مشكلاته في أثناء جلسة العلاج الجماعيء ولكن 
يشعرأفراد الجماعة عادة بقلق يمنعهم من أداء الدور النفسي 
المطلوب؛ فغالباً ما يتجنب المرضى أداء ذلك الدور بطرائق 
مختلفة كالتزام الصمت طوال فترة جلسة العلاج الجماعي, 
أوالحديث عن امور لا علاقة لها بموضوع الحوار كأحوال 
الطقس مثلاً. وتكمن مهارة المعالج في تسخير القلق الموجود 
داخل الجماعة من أجل الحصول على أفضل أداء للدور 
النفسي من قبل أفراد الجماعة العلاجية:؛ وكلما زادت الثقة 
بين أفراد الجماعة زاد التلاحم بين أفرادها ؛ مما يشجعهم 
على أداء دورهم النفسي الذي يهدف إلى التغلب على 
المشكلات الفردية. 

بدأ تطوير علاج الجماعة في النصف الأول من القرن 
الماضيء وتزايد استخدامه بعد الحرب العالمية الثانية بسبب 
كثرة المصابين باضطرابات نفسية مثل "تعب المعارك" وقله 
عدد المعالجين؛ وقد قام كثير من الأطباء والمعالجين النفسيين 
بدراسة ظواهر علاج الجماعة: ويعد يالوم 21012لا أول من 
حدد العناصر الملاجية في علاج الجماعة؛ وهي: 

-١‏ الشمولية 21921521107نا: أي أن يميز أعضاء المجموعة 
أن معاناتهم شائعة وتحظى باهتمام إنساني عام عن طريق 
مشاركة الخبرات والمشاعر بينهم؛ مما يساعد كلا منهم على 
التخلص من الإحساس بالعزلة؛ وعلى التأكد من مشروعية 
خبراته على نحو يزيد من احترامه نفسه. 

؟- الإيثار ددذن212: فالجماعة تنيح الفرصة أمام 
مساعدةآخرين والتمتع بالمقدرة على العطاء ؛ مما يزيد من 
احترام الذات: ويساعد على تطوير مهارات تواصل وأتماط 
تأقلم مفيدة. 
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"- زريع الأمل م20 01 125)11126102؛ إذ تتشكل الجماعة 
من أعضاء في مراحل مختلفة من التطور والشفاءء ويفيد 
وجود أعضاء بمراحل متقدمة في تشجيع أعضاء ما زالوا 
يصارعون أعراضهم والهامهم. 

4 - تشر المعلومات 1210151121108 2211028م1102؛ إذ يفيد 
أعضاء الجماعة بعضهم بعضاً بما يملكونه من معلومات 
حول العلاجات والخدمات المتوافرة لهم مثلا. 

ه- تلخيص تصحيحي لخبرات العائلةالأصلية 
2ع عم لااتمه؟ لأتقمسهوم عط 01 012100 أمدعع؟ عتتتاعع ررم ) 
إذ يُوظف أعضاء الجماعة - في المعالج وفي باقي أعضاء 
الجماعه - مشاعرهم تجاه والديهم وإخونهم: وذلك هو شكل 
من الإنقال خاص بعلاج الجماعة؛: وتساعد تأويلات المعالج 
على تفهم تأثير خبرات الطفولة في شخصية كل من أعضاء 
الجماعة؛ مما قد يعلمهم تجنب تكرار نماذج غير مجدية 
من التفاعلات القديمة في العلاقات الراهنة. 

5- إحداث طرائق للاختلاط الاجتماعي :1060م067610 
15 50013112111 401 إذ توفر بيئه الجماعة وسطا آمنا 
وداعماً لأعضائها للمخاطرة بتوسيع مخزونهم من أنماط 
السلوك الاجتماعي ومن المهارات الاجتماعية. 

/ا- سلوك المحاكاة '1ا10؟25طعء5 ©21)8)17ذأ: فيطور أعضاء 
الجماعة مهاراتهم الاجتماعية عن طريق مراقبة سلوك 
المعالج ويقية أعضاء الجماعة وتقليدهم والاقتداء بهم 
للقيام - مثلاً- بمشاركة المشاعر الشخصية وإبداء الاهتمام 
ودعم الآخرين. 

8- التعاضد (التماسك) 205651762©55: ويعتقد أنه 
العنصرالعلاجي الأول الذي تشتق منه بقية العناصر 
المذكورة آنفا, غالناس بحاجة إلى حس الانتماء؛ ولا يحدث 
التطور الشخصي إلا في سياق التفاعل مع آخرين؛ وتمنح 
الجماعة المتعاضدة (المتماسكة) كل أعضائها شعورا بالانتماء 
والتقبل والشرعية. 

6- عوامل وجودية 122015 [2215)62)12: تعلم الشخص أن 
عليه تحمل مسؤوليات حياته وعواقب قراراته. 

٠‏ التنفيس :22)137515: وهو تفريغ الضيق الانفعالي 
عن طريق التعبير الحر وغير المشروط عن العواطف, 
ويتخلص أعضاء الجماعة من مشاعر العار والذنب المزمنة 
حين تناح لهم الفرصة للتحدث عن تجاريهم أمام مستمعين 

١-التعلم‏ من الآخرين عمنصعدع! [ل2ده5معم62)ص1؛ إذ يزداد 
وعي الفرد لذاته عبر التفاعل مع بقية أعضاء الجماعة وما 


يتلقاه منهم من ترجيع !0530ءع1 يخص سلوكه وتأثيره في 
الآخرين. 

-١١‏ تفهم النضس 5[1-120615]3110128: يتداخل هذا 
العنصر مع التعلم من الآخرين؛ ولكن يقصد به تحقيق 
مستويات أعلى من تبصر الفرد بمنشأ مشكلاته ويالدواضع 
اللاشعورية الكامنة خلف سلوكه. 

يمكن لعلاج الجماعة أن يشكل جزءا من المجتمع العلاجي 
في المستشفيات النفسية أو المستشفيات النهارية» حيث قد 
يشتمل - إضافة إلى المعالجة الكلامية - على معالجات 
تعبيرية مثل المسرح النفسي والعلاجات الفنية والمعالجة 
بالرقصء كما يمكن تقديم علاج الجماعة على نحو منفرد . 

هناك براهين واضحة على فعالية علاج الجماعة في تدبير 
الاكتئاب؛ وفي علاج ضحايا سوء المعاملة الجنسية والمحاريين 
القدماء المصابين باضطراب الكرب التالي للرضح؛ وهناك 
براهين أضعف على فائدة علاج الجماعة في تدبير اضطراب 
الشخصية الحدية. 

© المعالحة المائلية 1م2"اعط) '1117ة!: 

رغم أن من يراجع الطبيب أو المعالج النفسي قد يكون 
شخصا واحدا؛ يتبين في بعض الأحيان أن المشكلة ليست 
محصورة بالشخص نفسه؛ بل هي نتيجة لطريق العمل 
والنفاعل ضمن عائلته؛ مما يجعل من الضروري تقييم كل 
العائلة بهدف تغيير أدائها؛ فقّد يفيد تحسين أداء العائلة 
كلاً من الشخص طالب المعالجة والعائلة كلها. 

يهدف تقييم العائلة إلى استكشاف الأداء الراهن في 
العائلة ونقاط قوة العائلة ونقاط ضعفها وكيف بدأت المشكلة: 
واستنادا إلى هذا التقييم يمكن التخطيط للعائلة؛ لكي 
تتغير إلى الأفضل أو لكي تعيد تأطير مشكلاتهاء وتتضمن 
أهداف التقييم: 

-١‏ تحديد مشكلة العائلة التى يجب التعامل معها. فقد 
تخفي الشكوى الرئيسيه شكاوى أعمق؛ وقد يرغب بعض أفراد 
العائلة في حرف الانتباه عنهم وتوجيهه باتجاه أفراد آخرين 


من العائلة. 
"- تقييم التفاعلات والعلاقات ذات الصلة بالمشكلة ضمن 
العائلة. 


*- فهم الدورالدي تؤديه المشكلة في حياة العائلة. 

لا يمكن الفصل التام بين تقييم العائلة وبين التداخل ؛ إذ 
لا تقتصر مهمة التقييم على تحديد المشكلة: بل تتضمن 
أيضاً إشغال كل العائلة بالمعالجة: وقد يكون ذلك صعبا؛ لأن 
بعض العائلات تقاوم التغيير. فد يكون في استمرار المشكلة 


فوائد مهمة تقع خارج نطاق إدراك العائلة؛ مثلاً: قد يستفيد 
الوالدان من التركيز على ابنهما المراهق ومن تقديمه على 
أنه مشكلة العائلة في تجنب التعامل مع خلافاتهما الزوجية 
الجدية. لذلك من الضروري أن يبقى المعالج على اتصال 
مستمر مع كل فرد من أفراد العائلة طوال فترة الجلسة؛ وأن 
يلاحظ كل أنماط التواصل اللفظية وغيراللفظية 
المستخدمة وأن يرصد حدثية المعالجة ولما كان من المستحيل 
على معالج منفرد القيام بكل هذه المهام في الوقت نفسه؛ 
يتم عادة دعم المعالج بمعالجين مشاركين. 

تنفن المعالجة العائلية في غرفه كبيرة تحتوي على كراسي 
مرتبة بشكل دائرة وعلى طاولة صغيرة في المركز عليها بعض 
ألعاب الأطفال وأدوات الرسم,؛ وتزود غرفة المعالجة عادةً بمرآة 
وحيدة الاتجاه نمكن المعالجين المشاركين من المراقبة والتدخل 
في أثناء الجلسة عند الحاجة, أما إذا لم تتوافر مرآة وحيدة 
الاتجاه: فيمكن لمعالج مشارك (أو معالجين مشاركين) 
الحضور في غرفة المعالجة. من المهم جداً مشاركة كل أفراد 
العائلة بجلسات التقييم والمعالجة؛ ورغم أن بعض المعالجين 
يشعرون بالقلق حول مشاركة الأطفال الصغارفي الجلسات؛ 
لأنهم يتطلبون الكثير من الانتباه؛ فإنه من الضروري وجود 
جميع أفراد العائلة بما فيهم الرضع؛ بل قد يدعى إلى 
جلسات المعالجة أشخاص آخرون يبين تقييم المعالج أن لهم 
صلة بفهم مشكلة العائلة: وذلك مهم على نحو خاص في 
حالة العائلة الممتدة؛ فرغم أن وجود الأعمام والأخوال قد لا 
يكون ضرورياً في أثناء التقييم؛ لا بد من مشاركتهم في 
خطة المعالجة. 

تبنى التداخلات العلاجية على فهم كيفية عمل العائلة: 
ويتطلب ذلك الفهم والتداخل أن يكون المعالج مرناً ومبدعاً, 
فيندمج مع ظروف الجلسة العلاجيه؛ ويتفهمها؛ وينجاوب 
معهاء كما يعمل على تحديد نمط العائلة وينيتها وخطتها 
(استراتيجيتها) من طريق تحديد أمور متنوعة مثل تعرّف 
الشخص المسيطر في العائلة: وكيفية التعبير عن عدم 
الموافقة: والشخص المستضعف في العائلة. ولكن يجب على 
المعالج دائما أن يتجنب الانجراف ليؤدي دوراً في نظام 
العائلةوألا يحاول حماية من يراه ضعيفاً؛ وألا يطلق احكاماً 
أو يعطي نصائح؛ فقد يعيق ذلك الانجراف التغيير ضمن 
العائلة. 

هناك ثلاث مدارس رئيسية للمعالجة العائلية؛ تركز 
المقارية الجهازية 20015031 5[/5]61010 على أهمية الحركات 
الجلية والخفية للعائلة عبر مراحل التطورء وتركز المقارية 
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البنيوية أع2001032 [5]20]1112 على أهمية بنية العائلة 
وتنظيمها وأدوارها وحدودهاء وتركز المقارية الاستراتيجية 
((ع108مم2 1ع51136 على التواصل وعلى الاستجايات 
اللفظية وغير اللفظية لأفراد العائلة بعضهم ببعضص 
وللمعالج. تحناج ممارسة أي من هذه الطرائق إلى تدريب 
نوعى تحت إشراف معالجين خبراء؛ فهناك دائماً مخاطر 
وصعويات قد يمع فيها حنى المعالج الخبير بتطبيق المعالجة 
العائلية, منها مثلا: 

-١‏ مشكلة توفير حماسة كل أفراد العائلة ومشاركتهم في 
المعالجةالنفسية. 

"- احتمال تعريض بعض أفراد العائلة للخطر عند 
اشتمالهم بمعالجة عائلية مكثفة؛ إذ يتطلب تكثيف الانتباه 
الموجه لأي فرد من أفراد العائلة مصاب بالاكتئاب أو 
باضطراب ذهاني أو لديه أفكارانتحارية؛ فقد يلزم مثل هؤلاء 
الأفراد بمعالجة فردية تقي من تدهور محتمل. 

"- خطرتفكك العائلة ننيجة تغيير وضعها الراهن؛ ولكن 
انتهاء المعالجة إلى تفكك العائلة أو الطلاق لا يعني بالضرورة 
أن المعالجة كانت مخفقة؛ فريما كانت المعالجةالعائلية 
ضرورية لكي يميز الزوجان أن إنهاء الزواج ليس إخفاقاً بل 
خيار. ولكي يتقبلا الطلاق كبداية كما هو نهاية. 

خامساً- المشورة النفسية ع28ذاء01125©: 

من الصعب وضع حد فاصل بين المعالجة النفسيه وبين 
المشورة النفسية (أو الإرشاد النفسي).؛ فلكل منهما الهدف 
نفسه. ألا وهو إحداث تغيير في السلوك بوسائط نفسية» 
وتؤدي وحدة الهدف هذه إلى جعلهما يشتركان أيضاً بخواص 
كثيرة مثل توفير بيئة تسهل على الزيون فتح قلبه وعقله. 
وإفساح المجال أمام التفريغ الانفعالي؛ وتشجيع الزيون على 
توضيح مشكلاته؛ وتحديد أهدافه وتعلم طرائق أكثر نفعاً 
للقوب مع المتغيرات البيئية. وتتألف البيئة.التمكينية 
07150106101 6121001161118 في كل منهما ؛ من شخص مهني 
(مشاورأو معالج نفسي) وزيون (شخص أو عائلة) يحتاج 
إلى المساعدة؛ ويشترط أن يتمتع المعالج أو المشاور بمعارف 
ومهارات مهنيه ضرورية ويبعض السمات الشخصية (مثل 
الدفء والتعاطف والتحمل) التي توفر بيئة آمنة ومأمونة 
وموثوقة للزيون كما أن شهادة كلية الطب ليست ضرورية, 
وليست كافية لممارسة أي منهماء بل يتطلب كل منهما دراسة 

هذا ما تتشابه به المعالجة النفسية والمشورة النمسية: أما 
الفوارق بينهما فهي نظرية أكثر منها عملية؛ منها أن المعالجة 
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النفسية تهنم بالعوامل الني يفترض أنها تساهم في ظهور 
السلوك المضطربء في حين لا تهنم المشورة بالبحث عن جدور 
الاضطراب وأسبابه؛ بل تركز على إيجاد طرائق للتغلب على 
المشكلات الحالية؛ وليس على كيف بدأت ولماذا؟ ينجم عن 
ذلك اختلاف في الاهتمام بموضوع "بصيرة" الشخص 
بمشكلاته؛ قفي حين تنطلق المعالجة النفسية من نمييز 
الأسباب الكامنة خلف مشكلات الشخص وتأويلها وإدراكها ؛ 
تركز المشورة على نحو رئيس على تغيير السلوك بدلا من 
فهم الزيون. فإذا أخذت مثلا مشكلة شاب يواجه صعويات 
في العمل وفي الحفاظ على وظيفة؛ فإن المعالجة النفسية 
التحليلية تمكن الزيون من قهم سلوكه الفعلي في ضوء 
نجاريه السايمة» وتساعده على إيجاد رابط بين والده الصارم 
المتسلط وبين عدم مقدرته على الدفاع عن نفسه على نحو 
يؤثر في أدائه في العمل وفي تفاعله مع الآخرين: أما المشورة 
فتركز في هذه الحالة على الشكوى الرئيسيه (كيفية 
المحافظة على الوظيفة) عن طريق استكشاف الخيارات 
الممكنة التي تساعد ذلك الشاب على تحقيق غاياته من دون 
إضفاء أهمية كبرى على فهم العلاقة العاصفة مع والده 
بوصفها سبباً محتملا لمشكلته. 

توفر المشورة إطار عمل يتعلم الزيون من خلاله كيفية 
مساعدة نفسه بأن تمكنه من السيطرة على مختلف مشكلات 
الحياة. فعندما يجب على الشخص تعلم القوب مع أزمة 
ما؛يمكنه استخدام نمط القوب ذاته في التعامل مع أزمات 
مستقبلية. تختلف المشورة عن المعالجة النفسية بأن الزيون 
هو الدي يحدد المشكله؛ ويختار خطة العمل من بين عدة 
بدائل؛ في حين يخنار المعالج طريقة المعالجة في المعالجة 
النفسية؛ ولا يكتفي باخنيار المقارية العلاجية (معرفية, 
سلوكية؛ تحليلية) فحسبء بل يختار أيضاً أنسب طريقة 
لمشكلات الزبون من بين الطرائق المنوافرة. يفرض ذلك 
التساؤل عن المسؤولية التي يبدو أنها الضرق الأهم بين 
المعالجة النفسية ويين المشورة؛ إذ تقع مسؤولية تحديد 
المشكلة وخطة العلاج وأهداف المعالجة على عاتق المعالج في 
المعالجه النفسية. في حين يتحمل الزيون في المشورة 
مسؤولية الأفعال والقرارات التي يشعر بأنها صحيحة 
ومناسية له. 

المهارات الأساسية: 

تتعلق المهارات الأساسية للمشاور بالملاحظة وبالتواصل؛» 
وهما أمران لا يمكن أن يكونا منفصلين أو مستقلين أحدهما 
عن الآخر؛ لأن التواصل مبني على مهارات الملاحظة: 


وياجتماعهما معأ يمكنهما المساهمة باستقبال رسائل الزيون 
وفهمها والاستجاية لها. تتضمن الملاحظة الفعالة والدقيقة 
الإصغاء الموضوعي الفاعل لكل من العناصر اللفظية وغير 
اللفظيه في المقابلات مع الآخرين: وبيتضمن التواصل الفعال 
الملاحظة كأساس لتبادل المعلومات؛ كما يتوقع من المشاور أن 
يتفهم الشخص المحتاج إلى المساعدة؛ مما يوجب أن يكون 
للمشاور هوية ودور مهني متحرر من تأثير معتقداته 
الشخصية ومواقفه وأحكامه المسبّقة؛ فالتمكن من مساعدة 
الآخرين يطلب أن يعى المشاور خصائصه الذاتية وأن يعرف 
نفسه على نحو كاف لتمكينه من أن يكون صادقا مع زيائنه 
بغض النظر عن عرقهم أو لونهم أو خلفيتهم الاثنية أو 
جنسهم أو عمرهم. 

لا يقنصر الإصغاء الفعال على مجرد الاستماع إلى ما 
يقوله الزيون فحسبء بل يتضمن أيضاً التيقظ للتلميحات 
اللفظية وغير اللفظية؛ وللأخيرة أهمية كسابقتها. ويمكن 
للشخص تعلم أن يصبح أكثر حساسية للتلميحات غير 
اللفظية التي يطلق عليها عادةً اسم "لغة الجسم" للدلالة 
على أن للجسم شأناً مهما في التواصل؛ إذ يمكن لجسم 
الشخ ص أن "ينكلم" بطرائق عديدة: مثل "النكلم" عبر تعابير 
الوجه أو الإيماءات النوعية أو حركة الجسم العامة أو "سلوك 
العين", وهناك أهمية خاصه للملاحظة اختلاف تعابير جسم 
الزيون عن أقواله؛ كأن يقول: إنه مرتاح في حين يوحي توتر 
عضلات وجهه وتهدج صوته عكس ذلكء؛ مما يوجب تنبه 
المشاورإلى ضرورة التساؤل عما يحدث؛ فهل يحاول الزيون 
كبت مشاعره؟ وهل هذا الوقت مناسب لمساعدته على تنفيس 
تلك المشاعر؟ ويجب حين تؤخن لغة الجسم بالحسبان 
الانتباه لمضامينها الثقافية» فقد يفسر غض النظر على أنه 
دليل على الارتباك؛ مع أنه قد يكون مسألة تأدب واحترام؛ 
فيفترض بالأنثى في بعض أنحاء المجتمعات المحافظة ألا 
تنظر مباشرة إلى الذكر حتى حين تخاطبه. 

يتطلب الإصغاء الفعال التشاعر شرطاً مسبّقاً ضرورياً 
لتأسيس علاقة حميمة؛ ولكن ذلك لا يعني انفعال المشاور 
بمشاعر مثل الغضب أو الأسف من أجل المريضء كما لا يعني 
أن يحاول المشاور إظهار الاهتمام عن طريق التصرف كأب أو 
صديقء فليس ذلك ما يحتاج إليه الزيون في حقيقة الأمر, 
وبالمقابل؛ فإن التشاعر يروج لمناخ من التفهم والثقة عندما 
يضع المشاور نفسه مكان الزيون؛ ويتقبل مؤقتاً طريقة 
تفكيره؛ ويطلع على واقعه؛ ويتفهم عالمه. يُمَكٌن ذلك المشاور 
من أن يفهم ويشعر "كما لو" كان هو الزيون: ولكن دون أن 


يفقد بصيرته ب"كما لو" مطلقاً؛ ويمكنه عكس هذا النوع من 
التفهم يعبارات بسيطة تظهر أنه يعي ما يموله الزيون؛ مثل 
"لا بد أنك شعرت بالاهانة” أو"لقد مررت حقنا بأوقات صعبة" ؛ 
مما يجعل الزيون يشعر بأن المشاور صادق ويأن ما يقوله 
ليس مجرد ارتجاع فارغ أو جملة مؤدبة أو تملق. 

الاستجواب ع01150100128 هو إحدى طرائق التواصل ذات 
الوظيفة المهمة إما في بدء تبادل المعلومات وإما في نهايته, 
تبين عدة دراسات أن لدى طلاب الطب عجزاً شديداً في 
طرائق الاستجواب؛ وأن التدريب الطبي المعتاد لا يبدو نافعاً 
في التغلب على ذلك العجز. لذلك يجب على الطبيب 
الانتباه أن طرائق الاستجواب تختلف باختالاف سبب المقابلة 
أوالتواصل؛ فتختلف الأسئلة الموجهة في مقابلة مخصصة 
لجمع المعلومات عن الأسئلة المطروحة في مقابلة تهدف إلى 
التوضيح أو الاستكشاف أو تشجيع التحدث. وهناك عدة 
أنواع من الأسئلة؛ مثل السؤال المفتوح (الذي يبدأ عادة ب 
ماذا أوأين أو كيف). والمغلق (الذي يجاب عليه فقط ينعم أو 
لا مثل: "هل تشعر بالندم على فعلتك 5"). والمباشر (لا بد 
أنك تكره أخنك).؛ وغير المباشر (أرغب بسماع مشاعرك نجاه 
أخنتك)؛ والموجه (تأخن الدواء مرتين باليوم؛ أليس كن لك 5): 
والمتجاوب (أود أن أعرف المزيد عن ألمك). وعلى المشاور إيجاد 
توازن بين جميع أنماط الأسئلة معتمدا على الاستجواب 
باستخدام "ماذا" و"كيف”" و"أين"؛ مع تذكرأن الأسئلة المفلقة 
والموجهه والمباشرة لا تفيد في إغناء المعلومات: ويجب تجنبها 
ما أمكن. كما أن الأسئلة المفتوحة التي تبدأ ب"لماذا ؟"هي عادة 
غير منتجة؛ لأنها موجهة إلى استكشاف الأسباب الكامنة 
التي قد لا يكون المريض واعيا لها؛ فسؤال مريض وسواسي 
"لماذا يصر على تفقد ما إذا كانت الأبواب موصدة"؛ أو مريض 
رهابي 'لماذا يخاف من شيء غير مؤذ"؛ يجاب عليه عادة بعبارة 
"لا أعرف". 

لا توجد وصفة جاهزة لاستجواب مثالي؛ لأن طبيعة 
الاستجواب وطريقته تتعلق بأهداف المقابلة ويدرجة مهارة 
المشاور؛ فقد يصعب تجنب الأسئلة المغلقة إذا كان الهدف 
جمع المعلومات؛ وقد يصعب توجيه أسئلة مباشرة في مطلع 
المقابلة» ولكن قد يكون استخدام الأسئلة المغلقة والمباشرة 
أكثر فائدة بالنسبة إلى زيون قلق ومرتبك؛ لأنه قد يعاني 
من مشكلات في التعبير عن نفسه؛ والقاعدة الذهبية هي 
تجنب توجيه أسئلة تتضمن عدة أفكار. 

التداخلات: 

يقصد بالتداخلات مهارات التواصل الأكثر نوعيةٌ من 


يفف 


الملاحظة والإصغاء؛ مثل التوضيح 013511102]101: والعكس 
23 ورووالمجايهة 00171201121108: والتلخيص 
0 والتأويل 12161016]8]1028: والطمأنة 
9 وتوظيف الصمت على نحو ملائم. 

© يستخدم التوضيح عند الحاجة للتأكد من إحدى 
نواحي المواد التي قدمها الزيون؛ ولا يستخدم فقط لخدمة 
المشاور؛ بل أيضاً لمساعدة الزيون على توضيح أهمية بعض 
أقواله. فحتى لو فهم المشاور ما قاله الزيون على نحو تام؛ 
قد يستفيد الزيون من مطالبة المشاور له ببعض التوضيح 
مستخدماً عبارات مثل: سف لم أفهم ما قلت: هل يمكنك 
قوله مرة ثانية؟" "هل يمكنك إعطائي مثالاً عما قلته الآن؟", 
"هل يمكنك إخباري أكثر عن شعورك عندما صرخ زوجك 
بوجهك". 

© يقصد بالمجابهة مواجهة الزيون مباشرة بيعض 
معتقداته أومظاهر سلوكه المكررة والتي ليس سهلاً التخلص 
منها أو تغييرهاء ولا يجب استخدام هذا التداخل لمواجهة 
زيون لديه هلوسة بأن هلوسته غير موجودة في الواقع أو 
بأنها غلط؛ بل تفيد المجابهة في إلقاء الضوء على أمور 
متكررة قد لا يكون الزيون واعياً لهاء أو يحاول الزيون تجنبها 
أو إنكارها ؛ لمساعدته على تحسين فهم مشاعره وأفكاره 
وسلوكه. ولكن الارتكاس للمجابهة قد يكون عكس المتوقع, 
فقد لا يكون الزيون جاهزا لتقبل ما قيل؛ وقد يصبح غاضباً 
أويشعربالإهانة أوبأنه قد أسيء فهمه. لذلك يجدر التنبيه 
على أن التعامل مع هذا النمط من التداخل صعب ولا يجلب 
دائما النتيجة المرجوة؛ ولا يجب استخدامه إلا من قبل مشاور 
خبير, ومن الأمثلة على المجابهة: "لدي بعض الأخبارالسيئة 
أظهرت ننيجة تحليل الدم أنك مصاب بالإيدز", "أخبرتني 
أنك بحاجة ماسة إلى رؤية طبيبك الجراح؛ ثم لم تحضر 
بحسب الموعد"؛ "تفكر بأن تأخذن ذلك العمل؛ ولكن هل أنت 
فعلاً قادر على تحمل مسؤولياته؟". 

© التلخيص هو تجميع الأفكار والمشاعر التي عبر عنها 
الزيون في أثناء الجلسة في جملة موجزة؛ ويمكن القيام 
بذلك في مطلع الجلسة أو في أثنائها أو في نهايتها كنوع 
من مراجعة النقاط الرئيسة في مشاعر الزيون وأفكاره أو 
تكثيفهاء ويذلك يسهل هذا التداخل التوضيح والتمييز 
والتفهم: ومن الأمثلة عليه قول المشاور: "كيف تشعر 
بخصوص ما أخبرتني به اليوم؟, "هل تخبرني ماذا استفدت 
من جلسة اليوم؟"/ "إذا لم تخني ذاكرتني فقد كنا نناقش 
علاقتك بإخوتك في جلستنا السابقة؛ أليس كذلك9". 
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© العكس هو إرجاع ما عبر عنه الزيون إليه؛ ويجب أن يتم 
بكل ما أمكن من الدقة واللطف؛ فهو ليس مجرد طريقة 
لتركيز انتباه الزيون على أمور مهمة مثل المشاعر والخبرات 
فحسب. بل أيضاً طريقة لإظهار ا لقبول والتشاعر؛ مما يزيد 
من حرية الزيون: ويشجع استقصاء إضافياً للمشاعر. مقارنة 
بالتلخيص؛ يركز العكس على عبارات الزيون وملاحظاته 
الآنية؛ مثلاً: إذا قالت زيونة: "أريد فعلاً أن أجعل زوجي يشعر 
بالتحسنء ولكنه يتصرف وكأنه يكرهني 5" ؛ قد يقول المشاور: 
"يتصرف وكأنه يكرهك ؟". 

© تمثل الطماتة توعاً من الارتجاع الإيجابي الذي يمنح 
الزيون الأمل والدعم والتشجيع؛ فهي تركز دائماً على 
العناصر أو الحصائل الإيجابية المتفائلة في حياة المريض أو 
على كليهما معاًء وتستخدم في الظروف التي يعبر فيها 
الزيون عن الخوف أو اللوم أو الذنب أو غيرها من المشاعر 
المزعجة: فبالتركيز على النواحي الإيجابية التي قد لا يكون 
الزيون قد أخذها بالحسبان بسبب غرقه بالمشاعر التشاؤمية؛ 
قد تفيد الطمأنة في تخفيف الضيقء مثلاً: يقول الزيون: 
"لقد كانت هذه هي القشة التي قصمت ظهر البعير. لم يعد 
يمكنني التحمل أكثر"؛ فيقول المشاور: "أفهم أنك نمر بأوقات 
صعبة؛ ولكنك متأقلم معها على نحو جيد. فأنت تعتني 
بأمك؛ وقد حصلت على ترقية في وظيفتك مؤخرا"؛ ومن 
الضروري توخي الحذر الشديد هنا لإبقاء هذا التداخل 
ضمن إطار واقعي. 

©الاستخدام المتاسب للصمت يعني أن صمت الزيون ليس 
دائماً سلبي التأثير في سير المشاورة. يرتعب كثير من المبتدئين 
في المهن النفسية من الصمتء فيعدونه علامة على أنهم 
ليسوا جيدين بما يكفي؛ وقد يلومون أنفسهم على ذلك المأزق 
غير المريح؛ كما يخشى كثير من الزبائن الصمت لاعتقادهم 


حتى لو زاد الصمت من شعور الزيون بالتوتر والقلق وعدم 
الأمان» وحتى لو شعر المشاور بأنه مخفق؛ فإنه يبقى ممكناً 
استخدام الصمت كتداخل لفتح نقاش حول المشاعر والأفكار 
والتوقعات؛ فمن الخيارات التي قد يلجأ إليها المشاور 
لتشجيع استقصاء سبب الصمت قوله: "أتعجب ماذا يحدث 
الآن5":"أشعربأن شيئاً ما يحدث؛ هل ترغب بمشاركته معي 9"؛ 
كما قد يكون الصمت علامة على أن موضوع النقاش قد 
استنفد أو أن نهاية الجلسة قد اقتريت: وعندها قد يكون من 
المناسب القول: "ريما قد قلنا كل ما لدينا اليوم', أو "هل 
ترغب بإضافة أي شيء 5"؛ ويجدر بالذكر أيضاً أن الزيون قد 


يحتاج إلى استراحة بعد نقاش مشحون انفعاليا ويعد 
التعبير عن الانفعالات أو توضيحها أو تلخيصهاء ولكن - 
حتى حينها - يجب على المشاور إظهار أنه موجود مع الزيون 
ومن أجله ولساعدته على الشعور بأنه مقبول ومفهوم؛ ويمكنه 
التعبير عن دعمه للزيون بجمل مثل: "لابأس بأن تبقى 
صامتا. أنا معك. يمكنك المتابعة عندما تصبح جاهزا". ويما 
أن الصمت قد يعد مشكلة للمشاور؛ فإنه من الحكمة أن 
يستكشف المشاور مشاعره الشخصية حول الصمت قيل أن 
يفكر بمساعدة الآخرين. 

تطبق المشورة النفسية في حالات عديدة ومتنوعة؛ وفيما 
يلي تعريف بمشورة الأزمة مع تنويه بأزمة قد يتعرض لها 
أي طبيب أو معالج عند انتحار أحد مرضاه؛ ويلي ذلك تعريف 
بالحداد وبمضاعفاته ويمشورة الحداد. 

مشورة الأزمة عصناءكصنام دأوتص»: 

الحياة هي عملية تكيف مستمرة مع الأحداث والظروف» 
وقد يواجه الإنسان أحداثأ وظروفاً يعجز عن التعامل معهاء 
فتشكل أزمة تتطلب تعلم طرائق جديدة ونافعة للقوب معهاء 
والأزمة هي حالة خطرة جد تتطلب اهتماماً آنياً وفعلا 
عاجلاً؛ وتضع الأزمة الفرد الماربها بحالة صدمة وضيق 
يرافقها عادةً القلق والاكتئاب: وقد تُصحب بالأفكار 
الانتحارية. وتنجم الأزمة عن عوامل وحوادث عديدة مثل 
الوفاة أو الطلاق أو الاعتداء الجنسي أو تفكك العائلةأو 
فقد العمل أو المرض أو الهجرة إلى بلد آخر..إلخ. تهدف 
مشورة الأزمة إلى مساعدة المعرضين لمثل هذه العوامل 
والحوادث باستخدام مبادئ أساسية» هي البقاء في الحاضر 
"هنا والآن"؛ واستكشاف المشاعر الراهنة وتسهيل التعبير 
عنهاء واستيضاح ماذا يريد الزيون» وفحص المستويات الأريعة 
لليأس (وهي مستوى اليأس غير المدرك من قبل المصاب به؛ 
ومستوى اليأس الذي يعيه صاحبه؛ ومستوى رؤية النفس 
من منظور الضعف الذاتي وانعدام القيمة» ومستوى السعي 
إلى تخفيف اليأس دون جدوى؛ فتتصلب النفس ضد أي 
مساعدة)؛ والبحث عن علامات الاضطراب وعن نقاط القوة: 
واستطلاع أسوأ توقعات الزيون: وانتقاء منطقة للعمل عليهاء 
والاتفاق على ما سيتم عمله من أجل حل الأزمة: واستطلاع 
أنظمة الدعم الاجتماعي المتوافرة للزيون. 

يكون الزيون المأزوم عادةً مشلولاً بمشاعر مكثفة وغير قادر 
على اتخاذ القرارات؛ مما يتطلب تفكيراً عميقاً بمن يجب 
إخباره؛ وكيض ولماذاء وبمن سيعتني بالزيون وبأطفاله وبمنزله» 
وبمقدرة الزيون على التعامل مع المسائل المالية وغيرهاء 


وبالتغييرات التي يجب حدوثها للمحافظة على سلامة 
الزيون» ويجب مناقشة كل البدائل الممكنة معالزيون 
والأسباب الدافعة لقبول كل منها أو رفضه. 

توجه المرحلة البدئية في مشاورة الأزمة باتجاه "تنفيس" 
الانفعاللات؛ مما يسبب بعض الراحة:؛ ويكون دور المشاور في 
هذه المرحله دعم الزيون وتقبل ما يصدر عنه. ويفسح تنفيس 
المشاعر القوية المجال أمام قنوات أخرى للتواصل؛ فيصبح 
الزيون قادراً على إخبار المزيد عن أزمته؛ وعندها تصبح 
مهارات التواصل مهمة؛ فيستخدم المشاورالتداخلات النوعية 
مثل التوضيح والطمأنة والعكس بهدف تسهيل فهم الزيون 
لأزمته ومساعدته على رؤية طرائق بديلة للقوب؛ ويساهم 
ذلك مساهمة مهمة في اكتساب الزيون السيطرة على حياته 
وفي زيادة ثقنه بنفسه. 

تعمل مشورة الأزمة يدا بيد مع حل المشكلات؛ فضي حين 
تهتم مشورة الأزمة ب"هنا والآن"؛ يركز حل المشكلات على 
الندبير الحاضر والمستقبلي للمشكلة؛ حيث يقود المشاور 
الزيون عبر عدة مراحل يستكشف في أثنائها حلولاً متنوعة 
اعتماداً على احتياجاته ومعتقداته ومواقفه والعواقب الممكنة 
لكل خطة عمل متوقعة؛ ويساعد المرور عبر مراحل حل 
المشكلة الزيون على الشعور بأنه قد انتقى الخيار الصحيح, 
واتخن القرار المناسب؛ كما أن التجرية بكاملها مفيدة من 
ناحية نمو كل من الزيون والمشاور وتطور هما . 

الخطوات الرئيسة في حل المشكلات هي تحديد المشكلة 
وتعريفهاء ثم اقسراح خطط (استراتيجيات) قوب بديلة 
(حلول وخطط عمل)؛ ثم استطلاع كل حل بديل نسبة إلى 
الاحتياجات النوعية والقيم والمعتقدات والمخاطر المحتملة 
والفوائد والعوائق الممكنة؛ ثم اختيار أحد الحلول لاعتماده 
وتنفيذه؛ ثم نحديد الخطوات السلوكية التي يجب الميام 
بها لتنفين الحل المعتمد» ثم تنفيد خطوات الحل المعتمد 
خطوة خطوة:؛ وأخيراً تقييم الحاصل للتأكد من أن الاختيار 
كان موفقاً. 

انتحار المريض: 

يعد انتحار المرضى أحد أهم الأزمات التي قد يتعرض 
لها العاملون في الرعاية الصحية: والأطياء ليسو محصنين 
ضد الحداد المرضي والاكتئاب التالي للحداد عند مرورهم 
بمثل هذه الأزمات؛ مما يوجب عليهم التنبه لدرجة تأثرهم 
بالفقد» ليس من أجل سلامتهم وتوازنهم النفسي فحسب؛ 
بل أيضاً من أجل استمرار مقدرتهم على العناية بمرضاهم. 
تعد الاضطرابات النفسية أهم أسباب الانتحار؛ إذ توجد عند 


نيف 


أكثر من “24٠‏ من مجمل المنتحرين؛ لذلك فإن انتحار المريض 
هو من أهم الأخطارالمهنية بالنسبة إلى الأطباء النفسيين؛ 
ولاسيما الذين يعالجون اضطرابات نفسية شديدة ومزمنة؛ 
فقد أظهرت الدراسات أن أكثر من نصف الأطباء النفسيين 
قد فقدوا على الأقل مريضا واحداء وأن العديدين منهم قد 
فقدوا أكثر من مريض واحد نتيجة الانتحار. ويبدي الأطباء 
في حالات الفقد هذه - مثلهم في ذلك مثل باقي البشر- 
ردود فعل شخصية مننوعه ؛ فيشكو بعضهم النزق وانخفاض 
المزاج واضطراب النوم؛ وتحدث عند عديدين مظاهر حداد 
مرضي مثل الشعور بالذنب أو بالمسؤولية عن الوفاة: ورغبة 
بنكرار شرح ما حدث أو بمناقشة موضوع الموت؛ ومشاعر قوية 
من الرفض؛ وغضب على المنوفى: وخزي حول طريقة الموت. 
وقد تتفاقم هذه التظاهرات نتيجة الخوف من المقاضاة أو 
من العقويات المسلكية؛ إضافة إلى ضرورة مقابلة أفراد عائلة 
المتوفى انتحار للساعدتهم على تجاوز الأزمة: فعلى الطبيب 
على نحو عام أن يقابل أفراد العائلة بعد الاتتحار؛ إلا إذا 
وجدت أسباب نمنع ذلك؛ وأن يقدم لهم الدعم النفسي وأن 
يشرح لهم مفهوم الانتحار لمساعدتهم على تخفيف مشاعر 
الارتباك والشعور بالذنب والغضبء وريما شاركهم طمّوس 
الجنازة والدفن؛ إذا رغب شخصيا بذلك. 

أما الطبيب المتأثر نفسه؛ فمد يلقى الدعم من عائلته 
وأصدقائه وزملائه: ويجد بعضهم الراحة بالصلاة وبالتصدق 
على الفقراء؛ وينصح دائما التفكير باستشارة زميل من 
الأطباء النفسيين الموثوقين وذوي الخبرة بغية تنفيس 
الانفعالات والحصول على دعم معنوي وتطوير ردود فعل 
إيجابية:» وريما احتاج الأمرإلى تداخل مشورة الأزمة أو مشورة 
الحداد. 

مشورة الحداد: 

الحسرة أو الأسى /716ع هي الاستجابة الانفعالية والمعرفية 
والسلوكيه لموت قريب أو صديق؛ أو لخسارة مادية أو معنوية 
بما في ذلك خسارة وظيفة جسدية أوأحد أعضاء الجسم 
(مثل بتر ذراع)؛ والحداد 1001011128 هو الطفوس أو المراسم 
الخاصة المتبعة للتعبير عن الفقدان أو الخسارة. وتفاعل 
الأسى أو الحداد هو حالة إسعافية قد تواجه أي طبيب. فقد 
تحدث عند مريض شل أو بُترّأحد أطرافه؛ كما قد تشاهد 
عند أقرياء مريض تُوفَي في أي قسم من أقسام المستشضى 
وأصدقائه وعند الناجين من الكوارث والحوادث. للطبيب دور 
مهم في تسهيل تفاعل الأسى الطبيعي في كل هذه الحالات» 
وقد يؤدي إهمال هذا الدور إلى معاناة غير ضرورية وإلى 


حت 


احتمال إطالة تفاعل الحداد. 

يتعاقى معظم الناس تماماً من تفاعل الحداد؛ ولكنه 
يصبح مَرَضِيَاً في قله منهم؛ فيسبب مضاعفات نفسية 
وجسدية مهمة كالشكاوى الجسدية المتعددة. ويمر تفاعل 
الحداد الطبيعي بثلاثة أطوار هي: 

-١‏ طور الصدمة والخدر الشعوري وعدم تصديق الخبرء؛ 
ويستمر من دقائق إلى ساعات أو أيام؛ ويُسيطر فيه إنكار 
060131 حدوث الفقد كآلية دفاع نفسي. وقد تشاهد بعضص 
الأعراض الجسدية مثل جفاف الفم وخفقان القلب والارق. 

"- الطور الثاني هو طور الحزن: ويتظاهر بمشاعر 
متناقضة مختلطة مثل الغضب والحزن والبكاء والشعور 
بالوحدة وقلة النوم وقلة الطعام وضعف التركيز ورؤية الفقيد 
بالأحلام؛ وأحياناً حالة من الهلوسة الكاذبة يرى فيها 
الشخص فقيده أو يسمع صوته؛ لكن مع إدراك الشخص أن 
هذه الصورة أو الأصوات غير حقيقية؛ ولا تنفي موت المتوفى. 
وقد يشعرالمحزون بأن الحياة لا تستحق العيش ؛ مما يجعل 
صعبا تمييز هذا الطور من الاكتئاب. يستمر الطور الثاني 
من عدة أسابيع إلى سنة أشهر دون أن يؤثر عادة في الواجبات 
والمهام الشخصية؛ وينم خلاله تقبل حقيقة الفقد. 

“- الطور الثالث هو طور اختتام الحداد؛ ويستمر حتى 
السنة؛ وهو طور تأقلم ينتهي بالتعافي ويتقبل أمرالله 
وقضائه؛ ومن ثم تتم إعادة تنظيم الحياة للتمكن من 
الاسنمرار من دون الفقيد ومن العودة للنشاطات المعتادة 
على نحو تدريجي. ويبقى المحزون معرضاً لتفاعل الذكرى 
السنوية 162]107 321106153 الذي يتظاهر بمعاودة أعراض 
شبيهة بأعراض تفاعل الحداد حول الذكرى السنوية للفقد ؛ 
ولاسيما إذا كان الفقيد طفلا. 

يبدي البشر تفاوتا كبيرا في شدة الحداد الطبيعي ومدته 
بناء على معتقداتهم الدينية والثقافية: وعلى ما تفرضه 
عليهم العادات والتقاليد: وعلى كيفية العودة للحياة المعتادة 
وتوقينها. وعلى شخصية المحزون وعمره وصحته وتمافته 
ودرجة إيمانه؛ وما لديه من موارد وما يتلقاه من دعم 
اجتماعي؛ وما سبق له أن مربه من فقد مادي ومعنوي, 
وطبيعة علاقته بالمتوفى؛ ونمط الوفاة؛ فالوفاة المتوقعة 
لأسباب طبيعية تختلف عن الموت غير المتوقع لأسباب 
مفاجئة مثل الانتحار أو الحوادث أو القتل. 

قد تكون فاجعة الوفاة من أكثر تجارب الحياة مرارة وألمء 
فقد ترافق الشوق للفقيدبمشاعر منتناقضة تشمل الشعور 
بالصدمة والحزن والأسفء والإحساس بالضياع والتعاسة 


والوحدة وفقدان الحماية والفضب؛ لأن المتوفى "تخلى" عن 
المحزون؛ والشعور بالذنب نتنيجه الإحساس بالتقصير أو 
نتيجة تذكر مواقف سيئة تجاه الفقيد ؛ وقد يرافق ذلك تبدد 
الشخصيه وذكريات وتخيلات تقتحم الوعيء وأعراض عصبية 
ودية, وصعوبة التركيز؛ وضعف الاهنمام بنشاطات الحياة 
اليومية. وقد يحلم المحزون بفقيده؛ أو يشعر بحضوره., 
ويفتش عنه؛ كما قد تحدث أهالاسات يصرية وسمعية للفقيد. 

تكون مشاعر الحداد مستمرة في البداية؛ ثم تأخذ شكلاً 
نوبيا تحرضه متبهات ذات علاقة بالفقيد, ثم تختلط تلك 
المشاعر بمشاعر إيجابية مثل الهدوء والسكينة وتقبل القضاء 
والقدر؛ مما يسهل الانتقال من مرحلة الحزن الحاد إلى 
مرحلة الحداد المكتمل خلال الأشهر القليلة التي تلي الوفاة؛ 
فيستوعب المفجوع معنى الموت وحقيقته؛ ويعود إلى 
النشاطات والعلاقات السارة وإيحاد طرائق جديدة تساعده 
على إكمال مسيرة حياته؛ دون انشغالات فكرية ملحة ودون 
إعاقة؛ ولكن أيضاً دون نسيان الفقيد ؛ فقد يحافظ المحزون 
على تواصله مع الفقيد عن طريق الاحتفاظ بما يذكره به 
من كتابات أو ملابس أو غيرها من الممتلكات الخاصة؛ وأيضاً 
عن طريق الصلاة والدعاء وزيارة القبر. 

تتوج رحلة الحداد الشاقه هذه بتأقلم جيد في معظم 
الحالات؛ ولا تتوافر أي براهين على أن الحداد الطبيعي 
يحناج إلى شكل معيّن من المعالجة أو إلى تدخل مختص ؛ إذ 
يكفي الدعم المقدم من قبل العائلة والأصدقاء وأحيانا رجال 
الدين: أما في البلاد الصناعية التي أصبح مثل هذا الدعم 
قليل التوافر فيها؛ فيتم التعويض من قبل جماعات أهلية 
تضم أناساً تعرضوا لحالات وفاة متشابهة مثل وفاة طفل أو 


الوفاة انتحاراً. 
وتعتمد المساعدة المقدمة لتسهيل الحداد الطبيعي على 
المبادئ التالية: 


-١‏ مساعدة الشخص على دقبل حقيقة الفقد عن طريق 
تشجيعه على التعبير عن المشاعر الني تساوره مثل الغضب 
والذنب والحزن؛ بالسؤال مثلاً: "ما الذي تفتقده بخسارة 
المتوفى ؟". 

؟- تقييم شبكة الدعم الاجتماعي للشخص:؛ وتوظيف 
الأهل والأصدقاء في تسهيل تفاعل الحداد عن طريق 
تشجيعهم على التحدث مع المحزون عن المتوفى. 

"- تسهيل العيش من دون المتوفى عن طريق المساعدة 
بحل المشكلات الاجتماعية والمالية المترتبة على الوفاة. مع 
نصح المحزون عدم اتخاذ قرارات مصيرية متسرعة. 


4- لا فائدة عادةٌ من التطمينات البسيطة مثل "من خلف 
مامات" و"الحياة يجب أن تستمر"؛ بل يحتاج تفاعل الحداد 
إلى بعض الوقت. ويمكن تسهيل الانسحاب العاطفي من 
المتوفى عن طريق تشجيع تشكيل علاقات جديدة. 

- يخشى بعض المحزونين من الجنون؛ لأنهم سمعوا 
صوت المتوفى مثلاً؛ مما يوجب طمأنتهم بأن مثل تلك 
التجارب طبيعية. 

5- يمكن تشجيع معظم المحزونين على العودة إلى 
نشاطاتهم المعتادة مثل العمل خلال 5-8 أسابيع من الفقد. 

الحداد المرضي: 

يصعب على الأطباء على نحو عام نمييز الحداد الطبيعي 
من الحداد المرضي والاكتئاب النالي للحداد ؛ مما قد يحرم 
المريض من العلاج بناء على افتراضات خاطئة مفادها أن 
المحزون يجب أن يتحسن بقوة إيمانه أو إرادته أو شخصيته 
أوبفعل دعم أهله وأصدقائه. ومن المؤسف أن الحداد لا يدرس 
في معظم كليات الطب ولا في برامج تدريب الأطباء 
للاختصاص؛ مما يدفع إلى الاستعانة بالموروث الشعبي 
وبمفاهيم قد تكون مؤذية بدلا من الاعتماد على الحكمة 
المسندة بالبراهين التجريبية حين التعامل مع هذه المشكلة 
الإنسانية العامة التي قد تعترض ممارسة آي طبيب. فقد 
يكون الحداد الطبيعي مؤثماأً ومنهكاً؛ ولكنه عادة محتمل 
ومحدد لذاته ولا يتطلب علاجاء أما الحداد المرضي والاكتئاب 
التالي للحداد؛ فقد يزمن مسببا حالة خطرة من العجز 
ومؤثرا تأثيرا كبيراً جدا في إيقاع الحياة ونوعيتهاء بل قد 
يهدد الحياه نفسها؛ إن لم يعالج. 

الحداد المرضي هو حالة حداد لا تكتمل؛ وتستمر وقتآ 
طويلاً مسببة إعاقة صحية ومهنية واجتماعية كبيرة 
تستوجب تشخيصاً وتداخلاً طبياً. ويحدث الحداد المرضي 
في ٠١‏ من حالات الحداد؛ إذ يخفق المحزون في تقبل أمر 
الوفاة وفي تجاوز مرحلة الحزن الحاد التي قد تستمر لفترة 
غير محددة؛ وتصحب بهجمات متكررة من انفعالات مؤلمة: 
مع استمرار إنكار حدوث الوفاة وشعور بالغضب والمرارة؛ ومع 
تطفل أفكار تتعلق بموضوع الموت وتجنب علني لكل ما يذكر 
بالفقيد. يجد المحزون نفسه سجين حلقة متكررة تصبح 
محور حياته. وتتمحور حول مشاعر حنين شديد واشتياق 
للمتوفى وانشغال ذهني به, حيث يعتقد أن حياته قد انتهت 
وأن حزنه سوف لن ينتهي؛ بل قد لا يرغب بأن تنتهي فترة 
الحداد؛ لأنها كل ما تبقى له من الفقيد: وقد يشعر بأن 
التمتع بالحياة هو خيانة للفقيد؛ فيقوم بتصرفات مبالغ 


فيها مثل الانشغال بأحلام يقظة وإعادة ترتيب حاجات 
الفقيد وقضاء أوقات طويلة قرب قيره؛ والشعور بالنفور من 
الناس؛ ولاسيما الذين كائوا مقريين من الفقيد . مصحب 
الحداد المرضي باضطرابات النوم المزمنة» وياضطراب نظام 
الحياة اليومية؛ ويزيادة خطر الإصابة بالسرطان ويأمراض 
القلب وبفرط الضغط الشرياني ويتعاطي العقاقير وبالأفكار 
والمحاولات الاتتحارية. 

تدمج مشاورة الحداد تقنيات المعالجة السلوكية المعرفية 
بتقنيات المعالجة النفسية التقليدية؛ وتتضمن تركيزاً وإعادة 
مرور متكررة على فترة الوفاة؛ وتشجيعاً على إعادة الاتدماج 
التدريجية بالنشاطات والمواقف التي يتجنبها الشخص؛ 
وعلى مناقشة الأهداف الشخصية. وتأخن مشاورة الحداد 
شكلاً مماثلاً لشكل مشاورة الأزمة يتألف من مرحلة الأزمة 
(الصدمة: الإنكار؛ القلق؛ الغضبء الحزنء الشعور بالضياع)؛ 
ومرحلة الإحكام (تطوير خطط (استراتيجيات) القوب)» 
ومرحلة التقبل (تعلم الزيون تقبل الفقدء وتوليد إحساس 
جديد بالذات» وتطوير مهارات قوب متأقلمة)؛ وتقدم البراهين 
العلاجية المتوافرة سندا لفعالية "مشورة الحداد" في معالجة 
الحداد المرضي: أما الأدوية المؤثرة في المزاج والمعالجات 
النفسية المدرسية (الكلاسيكية)؛ فتأثيرها ضعيف في الحداد 
المرضي؛ وحتى حين تفيد الأدوية على نحو جزئي؛ يفضل 
دعمها بمشورة الحداد ؛ إذ تبين البراهين العلاجية المتوافرة 
أن أفضل النداخلات الممكنة في الحداد المرضي هو مشاركة 
الأدوية المضادة للاكتئاب مع مشورة الحداد. 

الاكتئاب التالي للحداد: 

يتبين من دراسات منابعة طويلة الأمد لأرامل ولاطفال 
فقدوا آباءهم ولآباء فقدوا أطفالاً تزايد حدوث الأعراض 
الاكتئابية لعدة سنوات بعد الوفاة؛ وأهم تلك الأعراض: 
انخفاض المراج والبكاء المتكرر وفقّد الشهية للطعام ونقص 
وزن الجسم واضطراب النوم؛ إضافة إلى التعب وفقد الاهتمام 
بالمحيط والتململ والضجر والنزق والشعور بالذنب. وعلى 
نحو أقل التفكير بالا نتحار والهلوسة (مثل الإحساس بلمسة 
المتوفى أو سماع صوته أو رؤيته أو شم رائحته) والتعرف 
الخاطىّ إلى غرياء على أنهم الشخص المتوفى. يتحسن 
معظم هذه الأعراض خلال سنة؛ ولكن يستمراليكاء 
وانخفاض المرَاج والشعور بالوحدة وبالضجر والتململ 
واضطراب النوم؛ وتستمر هذه الأعراض سواء أكان المريض 
رجلا أم امرأة؛ متديئاً أم لا أو كان الموت مفاجئا أم متوقعاء 
أو كان الترمل بعد زواج ناجح أم مخفى. ويتطبيق المعايير 
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التشخيصيةه للاكتئاب الجسيم تبين أن ريع المحزونين يعانون 
الاكتئاب الجسيم مدة شهرين؛ ويستمر الاكتئاب مدة سنتين 
عند “1١١‏ من المحزونين؛ ويصيح مزمناً عند 117 منهم؛ وبزداد 
احتمال الإصابة بالاكتئاب الجسيم التالي للوفاة عند وجود 
سوايق اكتئابية. تستوجب هذه الحالات علاجاً مماثلاً لبقية 
حالات الاكتئاب الجسيم أو الشديد. 

سادساً- إعادة التأهيل النفسي: 

الاضطراب النفسي والإعاقة: 

يرافق الاضطرايات النفسية - ولاسيما الشديدة - منها 
اضطراب مجمل حياة الشخص؛ ويمتد تأثيرها ليخلخل 
استقرار عائلة الشخص ومحيطه الاجتماعي؛ فللشخص 
عندما يكون متمتعاً يبصحة نفسية جيدة مقدرة على تمييز 
نقاط قوته ونقاط ضعفه؛ وعلى التمتع بالحياة وبالحوادث 
اليومية؛ وعلى ممارسة طيف من النشاطات القيّمة التي 
يسعى من خلا لها إلى التطور مثل تكوين علاقات مفيدة مع 
آخرين من الجنسين داخل نطاق أسرته وخارجهاء والعمل 
مع آخرين في مراكز سلطة متعددة: وتقبل النقد اليناء, 
ومدح الآخرين وإطرائهم: والاستجابة لظروف وحوادث 
متنوعة حتى لو لم تكن متوقعة بمرونة ومن دون أن يفقضد 
السيطرة. وتتعززا لصحة النفسية باتباع نمط حياة متوازن 
موزع بين العمل والنشاطات اليومية ونشاطات النرفيه 
والراحة؛ بغية تحقيق مستوى أداء مثالي. أما عند الإصابة 
باضطراب نفسي ؛ فقد تبدو على الشخص اللامبالاة وانعدام 
الحافز ونقص الانتباه والتركيز وتدهور الأداء الاجتماعي 
والتعليمي والمهني؛ وقد تكون هذه الظواهر أعراضاً وعلامات 
للاضطراب النفسي ذاته ؛ أو عواقب ثانوية تالية لإزمان علاج 
الاضطراب النفسي وإهماله أو لمعتقدات وسوء فهم ثقافي 
يحرم المريض من الدعم الااجنماعي:ء ويفاقم مشكلاته. 

تستخدم عادةً ثلاثة مصطلحات لوصف مختلف الإعاقات 
المرضية؛ فالضعف أو الا عتادل 2315062]6م170 هو خلل وظيفي 
على مستوى أحد أجهزة الجسم أو أعضائه والعجز !015301 
هوالضرر الواقع على أداء الشخص في مهام الحياة اليومية 
مثل عدم المقدرة على عيش حياة مُرضيه أو على القيام يعمل 
نوعي؛ ويستخدم مصطلح إعاقة م1200102 في الطب النفسي 
عاد لتعريف الناس المصابين بمحدودية معرفية. وينجم 
العجزفي الاضطرابات النفسية عن تضافر عاملين؛ أولهما 
الاعدالالات الطبية التفسية 17]5ع31112م111 ©12121دآاء/ا5م»؛ 
كالخلل الوظيفي الذي يؤدي إلى إصاية المريض بأعراض 
إيجابية (مثل الهلوسة والضلال في الفصام) تعوق أداءه 


الطبيعي؛ أو بأعراض سلبية (مثل الخمول واتعدام الدافع 
في الفصام) تؤثر تأثيرا جديا في مقدرته على العمل؛ أو 
بنساوة (في الخرف مثلا) تجعله غير قادر على تأدية نشاطات 
العيش اليومي. أما العامل الثاني فهو التأذي الاجتماعي 
الناجم عن صعوية قوب العائلة مع المريض وعن نبد المريض 
وتمييز المجتمع ضده على نحو يحرمه من فرص العمل» 
ويزيد من فمره. 

أهمية إعادة التأهيل: 

عرف 18/108 1050 إعادة التأهيل الطبية النفسية على أنها 
عملية تقلل من الاعتلال الطبي النفسي ومن التأذي 
الاجتماعي المراقفق له؛ عن طريق مساعدة المريض على 
استخدام مواهبه وعلى الشعوربا لنجاح في أدواره الااجتماعية 
على نحو يزيد من ثقنه بنفسه ومن احنرامه لذاته؛ مما 
يعني أن الاضطراب النفسي يرافقه سوء أداء في مجالات 
نفسية أو اجتماعية أو كليهما معا؛ وأن سوء الأداء هذا هو 
حالة عكوسة يمكن تحسينها عن طريق إعادة تأهيل المريمض 
لتمكينه من تحقيق أعلى مستوى أداء ممكن؛ مما يمنح 
المريض شعورا بقيمته الذاتية؛ ويفيد في دمجه بوصفه فردا 
مقبولاً في عائلته وعضواً منتجاً في مجتمعه؛ وبنطبق ذلك 
على نحو خاص على المعوقين باضطرابات نفسية خطيرة 
مثل الفصام واضطراب المزاج ثنائي القطب والاضطرابات 
النفسية العضوية والإعاقة العقلية. فتكرردخول المستشفيات 
في الفصام مثلاً هو نتيجة طبيعة المرض نفسه ؛ ونتيجة أن 
المرض يسبب أنماطا من العجز تجعل من الصعب على 
المريض القوب مع كروب الحياة اليومية: وقد تخضف إعادة 
التأهيل معدل تكرار دخول المستشفى عن طريق مساعدة 
المريض على التعايش مع البيئة خارج المستشفى. 

تبدأ جهود إعادة التأهيل مننذ لحظة قبول المريض في 
المستشفى؛ وتستمر بعد مغادرنه وعودته إلى عائلته؛ لذلك 
فإن وضع برنامج إعادة التأهيل يتطلب تقييماً اجتماعيا 
للمريض؛ وتقييماً مهنيا لإمكانياته ولاحتياجاته: 

-١‏ التقييم الاجتماعي: 

تتطلب إعادة التأهيل تقييما شاملا للمريض ولعائلته 
ولبيئته الاجتماعية ولظروف عمله؛ ويقوم بهذا التقييم 
اختصاصي اجتماعي لا تقنصر مهمته على تحديد عوامل 
اجتماعية قد يكون لها شأن مهم في حدوث المرض واستمراره؛» 
بل تمتد مهمته لتشمل أيضاً تحليلاً أكثر تعقيدا للدينامية 
النفسية لبنية مجتمع المريض - وخصوصاً عائلته - حيث 
يتضمن عمل الاختصاصي الاجتماعي نشاطات متنوعة 


مثل: 

أ- جمع معلومات عن المريض وعن بيئنه وأدواره 
الاجتماعية وعن أدائه وتفاعله مع الآخرين. 

ب- تحديد احنياجات المريض الماديه مثل المسكن والطعام 
والملبس وغيرها. 

ج- تحديد مشكلات المريض العائلية والمهنية والمجتمعية. 

د- تحديد مشكلات المريض في التواصل الاجتماعي. 

ه- التداخل العلاجي في العلاقات الاجتماعية المرضية» 
كال سهام في تدبير العزله الاجتماعية؛ وفي تفادي جعل 
المريض ضحية للخلافات العائلية؛ وكذلك في توجيه أزواج 
المدمنين. 

و- الدراسة الااجتماعية للحالة: وهي تقنية علاجية يدرب 
من خلالها الاختصاصي الاجتماعي مريضه على كيفية 
التعامل مع مشكلاته وريطها مع واقعه الاجتماعي. 

ز- تقديم استشارات مباشرة حول مشكلات اجتماعية 
محددة؛ مثل المشكلات المالية والعائليه. 

ح- المساهمة في منابعة المرضى وفي الوقاية من نكس 
الاضطرابات النفسية. 

"- التقييم المهني: 

تتطلب مساعدة المريض على تقديم أفضل ما يمكنه من 
أداء أن يتم أولاً تقييم نقاط ضعفه ونقاط قوته: ويوفر هذا 
التقييم خط بدء لأداء المريض تشتق منه أهداف إعادة 
التأهيل؛ كما يشكل قياساً موضوعياً للحكم لاحقاً على مدى 
تحقيق تلك الأهداف. ويتطلب وضع خطة إعادة تأهيل 
شاملة تقييم كل مما يلي: 

أ- المهارات الممرفية: مثل مقدرة الشخص على حل 
مشكلات الحياة اليومية. 

ب- المهارات الحركية: مثل صعوبات الحركة التي تعوق 
النشاطات اليومية. 

ج- مهارات التواصل: مثل المقدرة على التعبير عن 
الاحتياجات وعن الغضب وعن بقية العواطف. 

د- نشاطات العيش اليومي: مثل المقدرة على تنظيم مهام 
النظافة الشخصية اليومية وإتمامها. 

ه- الراحة: كيفية قضاء أوقات الفراغ. 

و المهارات والملاقات الاجتماعية: كيفية التضاعل مع 
الآخرين مثل أفراد العائلة والأصدقاء وزملاء العمل. 

ز المهارات المهنية: مثل المهارات اللازمة لتوظيف ناجح. 

ح- الفايات والحوافز ودوافع الشخص الذاتية. 

وكُقَرّربناء على هذا التقييم مجموعة متكاملة من 
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الأهداف لبرنامج إعادة التأهيل ترتب على المحاور الثلاثة 
التالية: 

ا- تطوير المهارات والأداء: عن طريق التعليم والممارسة 
وتعزيز المهارات مثلا. 

ب- تنحسين احترام الذات والتعبير عن النفس: عن طريق 
تدريب المهارات الاجتماعية مثلا. 

ج- تعديل البيئة: باستخدام التداخلات العائلية مثلاً. 

فريق إعادة التأهيل: 

يتضح مما سبق أن إعادة التأهيل هى مهمة فريق متعدد 
التخصصات يعمل؛ لكي يسترجع المريض نمط حياة 
وظيفيا: إذ تتطلب المداواة للمساعدة على تخفيف أعراض 
اضطراب المزاج والسفكير, وتسطلب المراقية التمريضية 
لملاحظة تأثيرات الأدوية وللمساعدة على تهدئة المريض» 
وتتطلب - بعد خمود الأعراض الحادة - خطة لإعادة بناء 
حياة المريض ولمساعدته على أن يعود منتجاً من جديد. 
ويتطلب القيام بذلك تعاون كل من: 

١-الأطباء‏ الذين يقدمون التشخيص والتداخلات 
العلاجية النفسية والدوائية المناسبة. 

؟- الفريق التمريضي النفسي الذي يرصد تناول المريمض 
للدواء وتطور حالته في أثناء وجوده في المستشفى؛ ويوفر 
بيئة علاجية في جناح المستشفىء وقد ينايع تقييم حالة 
المريض ورصده بعد التنخريج من المستشفى عن طريق 
ممرض مجتمّع زائر. 

- معالجين نفسيين يعملون على فهم تفرد المريض 
ومشكلاته الخاصة وإحكامه الشخصي.ء ويقومون بالقياس 
النفسي ويتقديم التداخلات العلاجية النفسية المتخصصة. 

4:- باحثين اجتماعيين يساعدون على تخفيف مخاوف 
العائلة وعلى إعادة استقرار المريض ؛ ولاسيما عندما تتطلب 
تداخلات إضافية مثل المساعدات المادية. 

د- معالجين مهنيين يركزون على تحليل الأعمال التي 
قد يقوم بها المريضء مثل تناسق حركات أصابعه على لوحة 
مفاتيح الحاسوب أو المهام المعرفية اللازمة لقيادة سيارة, 
فيحددون ما يحناج إليه المريض من تأهيل ؛ لكي يحقق أعلى 
مستوى أداء ممكن عند القيام بعمل محدد؛ ويخططون 
برنامج التداخل الذي يساعد المريض على تحقيق رغباته 
الشخصية باستخدام نقاط قوته؛ ثم يعيدون تقييم تأثير 
البرنامج في سلوك المريض أو أدائه. 

5- عائلة المريض النى لها شأن مهم في إعادة التأهيل 
بعدة طرائق تراوح بين تبديل موقفها من المرض النفسي؛ 


ويالمالي تخفيف كرب المريض؛ وبين دعم محاولات المريض 
لإيجاد دور اجتماعي مفيد. 

/ا- المريض نفسه هو المساهم الأساسي في حدثية إعادة 
التأهيل؛ ومشاركنه في تخطيط برنامج إعادة التأهيل تحسن 
مطاوعته والنزامه البرنامج. 

أدوات إعادة التأهيل: 

تهدف إعادة التأهيل إلى تمكين المريض من القيام 
بفعاليات هادفة؛ مما يوجب التعرف إلى استخدام المواد 
والأدوات وتطويعها ؛ ومما يوضح دور المعالج وأهمية علاقته 
بالمريضء وهي علاقة ممائلة للعلاقة العلاجية النفسية., 
وتوجب على المعالج أن يكون واعياً للديناميات المتأصلة في 
العلاقة العلاجية النفسية. 

يقوم المعالج بتحليل متأن لعمل ما بغية تعرّف الخطوات 
(استعرافء تركيز....إلخ) اللازمة لنجاح تنفين ذلك العمل؛ 
ثم يوافق بين تلك الخطوات وبين أهداف المريضء والتوافق 
الجيد بين العمل وبين أهداف المريض هو ما يجعل ذلك 
العمل علاجياًء والا فإنه يبقى مجرد إشغال وقت. ومن 
الأعمال التي قد تستخدم علاجيا: 

-١‏ فعاليات عملية: مثل تخطيط أعمال بنيوية ومتابعتها 
كأعمال الخشب والجلد واليطاقات وغيرها من الحرف 
اليدوية؛ والنجول في المجتمع على نحو يساعد على تطوير 
الوعي بالمجبمع ويما يقدمه من فرصء؛ ومهام تتعلق بالعيش 
اليومي (مثل التخطيط للأكل وتنفين وجبة طعام؛ والاعتناء 
بالنظافة الشخصية:؛ وإصلاح الملابس)؛ وطرائق تدبير الكرب 
التي تعلم الشخص المحافظة على صحته النفسية عن طريق 
الاسترخاء أو اتباع نمط حياة صحي أو غيرها. 

"- فعاليات اجتماعية: مثل القيام بأعمال تمنح الشخص 
فرصة لعرض رؤينه لظرف ما ولمحاولة إيجاد رؤية بديلة 
لذلك الظرف (وهذه إحدى طرائق تطوير مهارات اجتماعية 
ملائمة)؛ وسرد القصص للسماح بمشاركة التجارب مع 
الآخرين وتحسين المهارات الاجتماعية:؛ وتدريب المهارات 
الاجتماعيه بغية تطوير مقدرة الشخص على التفاعل مع 
الآخرين وعلى زيادة وعيه بمشاعرهم وبردود أفعالهم. 

- فعاليات إبداعية: مثل الرسم الذي يسمح للشخص 
بالتعبير عن مشاعره وعواطفه التي لا يمكن التعبير عنها 
بطرائق أخرىء؛ والأفعال الموجهة بالحركة والموسيقا. 

تطبيق برامج إعادة التأهيل: 

يمكن تطبيق برامج إعادة التأهيل فرديا أو جماعيا 
ويقصد بالتطبيق الفردي أن يعمل المريض بمفرده مع 


المعالج ويطبق ذلك للمرضى العسيرين وذوي مستوى الأداء 
الضعيفء أما إعادة التأهيل الجماعية؛ فتطيق لمرضى لهم 
أهداف متشابهة: وتفيد على نحو خاص حين يكون الهدف 
تطوير مهارات العلاقات ومهارات التواصل ؛ وحين تكون موارد 
المريض الشخصية محدودة. 

إعادة التأهيل في المستشضى: 

تبدأ أولى محاولات إعادة تأهيل المريض في معظم الأحيان 
منذ لحظة وصول المريض إلى مستشفى طبي نفسي ؛ فضي 
حين يتم توفر استقرار المريض على الأدوية؛ تبذل جهود 
موازية لتغيير إدراك المريض لما حدث ولكيفية تفاعله معه 
بغية تخفيف سوء الأداء. 

تختلف أهداف إعادة التأهيل في القبول الحاد والوجيز 
عنها في القبول المزمن والمديد. فالهدف فى القبول الحاد 
لعدة أيام أو أسابيع هو استقرار المريض وعودته إلى بيئته 
المعتادة بأسرع وقت ممكنء وتبدأ برامج إعادة التأهيل يعد 
تخفيف الأعراض الحادة عند المريض إلى مستوى يمكنه 
من التعاون على نحو معقول مع برنامج إعادة التأهيل. أما 
في القبول المديد لمصابين باضطرابات نفسية مزمنهة تتطلب 
العيش في بيئهة مضبوطة لفترة أطول من الوقت أو لا يمكن 
تدبيرهم في المنزل؛ فتتغير أهداف إعادة التأهيل بحسب 
احتياجات المريض المتجددة؛ وقد تشتمل على تطوير مهارات 
العيش اليومي أو مهارات العمل أو تدبير أوقات الفراغ. 

المجتمعمات العلاجية: 

تعد المستشفيات النفسية أماكن مرعبة لمعظم الناس 
بسبب طرائق التعامل التقليدية المتبعة فيها والتي تحط 
من شأن المرضىء؛ فتجعلهم بلا أسماء ولا هوية؛ وتفقدهم 
صفتهم البشرية: ويؤدى عدم الانتباه لأهمية شأن العوامل 
الااجتماعيه في اللاضطرابات النفسية إلى زيادة توتر المريضص 
واضطرابه وإلى تنزايد احتمال حدوث السلوك العنيف»؛ كما 
يؤدي مع مرور الوقت إلى أن يصبح المريض مذعناً وفاقدا 
للنشاط ولروح المبادرة؛ ولاسيما إذا كان محروماً من الزيارات 
ومن النشاطات والبرامج الترفيهية والتعليمية. 

لقد تنبهت معظم الدول في القرن العشرين أن هدف 
القبول في المستشفى لا يجب أن يقتصر على إلزام المرضى 
بأنظمة إدارية ومعايير سلوكية لم توضع أصلاً لخدمة 
المريض؛ كما تبين أن مجرد ترك المريض وحيدا دون إشغاله 
بأي نشاط يؤدي إلى تدهور وضعه الصحي النفسيء فيؤدي 
مثلاً إلى اشتداد الهلوسة السمعية في المصابين بالفصام. 
لذلك فقد أدخلت سياسة الباب المفتوح في معظم 


المستشفيات النفسية؛ وأقر بأن المجتمع الذي يحيا فيه 
المريض يمكن أن يكون له تأثير سلبي أو إيجابي في تطور 
حالة المريض؛ مما دفع إلى تطوير بييتة الكثيرمن 
المستشفيات لجعلها مجتمعات علاجية تحفظ خصوصية 
المرضى؛ وتحضرهم للعودة إلى العالم الخارجي. ويفقصد 
بمصطلح "مجتمع علاجي" مقارية جماعية للاضطرابات 
النفسية المزمنة تتبنى مبادئ علاج الجماعة والأعمال المهنية 
ومبادئ المعالجه السلوكية مثل الاقتصاد الرمزي والوقت 
المستقطع؛ إضافة إلى التشديد على حرية تبادل الأفكار 
والتواصل بين الأطباء والملمرضين: وتشجيع النقاش بين 
المرضى ومعالجيهم. 

من الواضح أن تطوير بيئة المستشفى النفسي وتحويلها 
إلى مجنمع علاجي هو أمرشاق يخلق مشكلات واحتياجات 
إضافية: ويتطلب جهوداً مضنية؛ ولكن قد يسهل بذل تلك 
الجهود إذا كانت سنؤدي إلى تخفيف بؤس المرضى وتعاستهم 
ومنحهم شعورا بالأمل والحياة والحركة والنشاط؛ فمعظم 
المرضى النفسيين المزمنين يقضون حياتهم في صمت كئيب» 
وأي محاولة لتفيير ذلك الواقع هي تداخل علاجي مهم. 

إعادة التاهيل خارج المستشفى: 

مازالت خدمات إعادة التأهيل النفسي في معظم الدول 
العربية معدومة أو ضعيفة جدا وغير ممولة؛ مما يحمّل 
عائلة المريض كامل مسؤولية إعادة التأهيل بعد الخروج من 
المستشفى يسيب عدم تواقر خدمات اجنتماعية نفسية من 
نوع المستشفى النهاري 00501121 021 وييوت منتصف الطريق 
65 م1211-1723 ويبيوت الجماعة 1701065 م1ا70ع وورشات 
العمل المحمية 5م7/0112580 51161]6760. يتطلب ذلك تكثيف 
الجهود لزيادة مقدرة المريض ورغبته بالمساهمة الفعالة في 
برامج مصممة بحسب احتياجاته» وليس بحسب تشخيص 
مرضه.؛ ويحسب احنياجات عائلنه ؛ قلا بد من تعاون العائلة 
وإسهامها في برنامج إعادة التأهيل ؛ ولاسيما إذا كان المريض 
معدوم الدافع. تمنح هذه الملاحظة إعادة التأهيل دورا 
تثقيفيا لا يقتصر على عائلات المرضى فحسبء بل يمتد 
ليشمل المجنمع بكامله؛ فالمواقف الااجتماعية من المرضى 
النفسيين هي أسباب مهمة للإعاقة الناجمة عن الاضطرابات 
النفسية, لذلك يجب أن يكون الدفاع عن المريض هدفاً 
لبرامج إعادة التأهيل. يحتاج المصابون باضطرابات نفسية 
إلى من يداقع عنهم بغيه إعادتهم مواطنين منتجين؛ وإحدى 
الطرائق الممكن اتباعها في هذا المجال هي تثقيف المجتمع 
لتخفيف الوصمة ومواقف التمييز ضد الاضطرابات 


النفسية باستخدام وسائل الإعلام والمللصقات وأنماط أخرى 
من التثميف الصحيء وقد يدرب العاملون في الرعاية 
الصحية الأولية للقيام بعمل مهم في التثقيف وفي رفع 
وعىي الشعب وفي مساعدة المصابين باضطراب نفسي على 
مساعدة أنفسهم بوسائط متنوعة مثل جماعات المساعدة 
الذاتية. 

توضع لبرامج التأهيل في المنزل أهداف واضحة وواقعية 
تعلم المريض كيف يكون فردا بناء في عائلته؛ وترشد العائلة 
إلى كيفية إعادة دمج المريض في تركيبنهاء وتوضح النغييرات 
التي قد تطلب إدخالها على طريقة العيش بغيه نمكين 
المريض ويقية أغراد العائلة من متابعة حياتهم؛ فقد يكلف 
المريض مثلاً أعمالاً محددة في المنزل تصاغ بشكل قائمة 
شطب؛ مع الإصرار على أن يقوم بها المريض حتى لو بدا أنه 
من الأسهل أن يقوم بقية أفراد الأسرة بخدمته؛ ومع ملاحظة 
أن إعادة التأهيل هي حدثية دينامية فاعلة تتطور أهدافها 
بتطور حالة المريض. 

تعد برامج إعادة التأهيل في الدول التي أحدثت مثل هذه 
البرامج أن من أهدافها توفير البيئة اللازمة؛ لكي يقدم 
المريض أداءه المثالي؛ وقد وفرت في كثير من تلك الدول بيئات 
إعادة تأهيل مرحلية تصل بين القبول في المستشفى وبين 
العودة إلى المنزل»؛ مثل المستشفى النهاري وبيوت منتصف 
الطريق وورشات العمل المحمية. 

يفيد المستشفى النهاري المريض الذي عاد غير محتاج 
إلى الحدود الني تفرضها المستشفيات: ولكن ما زال يحاجة 
لبرنامج علاجي يساعده على اكتساب مهارات لازمة للقيام 
بأعماله اليومية؛ أي المريض الذي أصبح مستقرا؛ ولكن 
مازالت وظائفه مختلة في البيت وفي المجتمع. وتشتمل 
المهارات التي يمكن تطويرها أو تحسينها في الملستشفى 
النهاري على التواصل والتفاعل الا جتماعي والمهارات المتعلقة 
بالعمل. وتستخدم بيوت منتصف الطريق أو بيوت الجماعة 
للمريض الذي لا يستطيع العيش مع عائلته لأسباب 
مختلفة: أوالذي لا يمكنه العيش منفردا من دون دعم: فتوفر 
له بيئة منزلية بنيوية تمكنه من الأداء من دون بيئة 
المستشفى ؛ ولكن تحت إشراف مستمر على نشاطات العيش 
اليومي؛ ويتخن المريض من بيت منتصف الطريق قاعدة 
ينطلق منها للمشاركة في برامج علاج نهارية أو للعمل في 
ورشات عمل محمية أو في سوق العمل التنافسي. و"لورشات 
العمل المحميهة" عدة مسنويات؛ فقد يؤسس بعضها ضمن 
المستشفيات التي تقدم الرعاية لفترات طويلة من الوقت»: 


فتجذب عمود عمل خاصة من سوق العملء وتمنح المرضى 
أجوراً ضئيلة على إنجاز تلك العقود. والفاية من مثل هذا 
البرنامج إتاحة الفرصة لتعلم مهارات تتعلق بالعمل من 
المستشفى وممارستها. يمكن تعليم هذه المهارات أيضا في 
ورشات عمل محمية تؤهل المرضى للعمل في وظائف دائمة؛ 
وتتوضع ضمن مؤسسات تدريبية؛ أو في دور المسنين وسكن 
العجزة ومدارس الأطفال ذوي الاحتياجات الخاصة 
ومؤسسات الإصلاح التي تحتوي على وحدات تتعامل مع 
الجانحين المصابين باضطرابات نفسية. كما يمكن لأي 
مؤسسة خدمية أواقتصادية في المجتمع إدارة ورشات محمية 
تقدم فرص عمل لأشخاص ذوي إعاقات نوعية محددة؛ ويُعد 
ذلك نوعاً من إعادة التأهيل مينياً على مبادئ العلاج المهني 
(أوالعلاج بالعمل). فقد لوحظ منن سنوات طويلة أن للعمل 
شأنا في جذب انتباه المريض وفي تخفيف سلوكه المضطرب؛ 
وأنه من الممكن الاستفادة من العلاج المهنى لتهدئة مريض 
قلق عن طريق تركيز اهتمامه على بعض الأعمال الفنية أو 
الحرفية؛ ولإحياء المتعه عند مريض مكنتئب وقليل النشاط؛ 
كما يمكن تكليف مريض مصاب بتلف دماغي مهام تطور 
إمكاناته المتبقية, وتمنحه شعوراً بالفخر والرضا. وكما في 
جميع تداخلات الطب النفسي؛ يقوم المعالج المهني أولاً 
بتقييم قدرات المريض وإمكاناته» ويحدد مهاراته الأصلية 
التي يجب تطويرها والمهارات الجديدة التي يجب مساعدته 
على اكتسابها ؛ كما يحدد الشروط الواجب توفيرها في بيئة 
العمل لتمكين المريض من العمل ضمنها. يوضع بعد ذلك 
يرنامج عمل يومي يهدف إلى إعادة تأهيل المريض وتدريبه 
على التقيّد بالوقت وبالمهام بغيه إعداده للعودة إلى بيته 
ومجتمعه؛ ولكي يكون العلاج المهني مفيدا؛ يجب أن يكون 
واقعياً ومتنوعا وأبعد ما يكون عن الصورة التقليدية المتمثلة 
بشك الخرزأو بصنع سلال غير مفيدة؛ فيمكن مثلاً مساعدة 
ريه المنزل على تطوير بعض مهاراتها عن طريق تزويد قسم 
العلاج المهني بوحدة للطبخ. ويمكن تعليم المرضى المزمنين 
مهارات جديدة تزيد من ثقتهم بأنفسهم؛ ثم توظيفهم في 
مصانع أو ورشات توفر لهم برنامج عمل يومي ودخلا ماليا. 

سابعا- العلاج الطبي النفسي في المجتممات المربية: 

صحبت صعوبة فهم أسباب الاضطرابات النقسية عبر 
التاريخ بتعريض المصابين بها لأنواع شتى من التداخلات: 
وما يزال يُصادف مرضى توصف لهم عقاقير وأعشاب وزيوت 
ويخور وحجايات وحجامة وعسل يحنوي مواد مجهولة 
وأوراق يُشرب منقوعهاء ويتقبل المرضى مثل هذه الوصفات 


بحماسة كبيرة؛ وقد يتحسن بعضهم نتيجة الإيحاء أوتأثير 
الغفل؛ ولاسيما في يعض الاضطرابات التحويلية, ولكن 
سرعان ما يخيب أمل معظم هؤلاء المرضى. فيبدؤون 
بالتساؤل عن مدى جدوى ما وصف لهم. نبين هذه الوقائع 
أهمية تثقيف المرضى بضرورة توفر براهين علاجية مشتقة 
من نتائج البحوث العلمية؛ ولاسيما التجارب المعشاة: حتى 
لتداخلات ما يسمى الطب البديل. فمثلا : الطب الأيورفيدي 
60112 276016 لالخ هو طب هندي يستعمل منذ العام ٠٠٠١‏ 
قبل الميلاد لمعالجة الاضطرابات النفسية: ويستخدم تداخلات 
متنوعة: منها مجموعة أعشاب تسمى 81731121/201('083: وقد 
قورنت فعالية مجموعة الأعشاب هذه في علاج الفصام 
بفعالية الدواء الغفل في بعض التجارب المعشاة؛ ويفعالية 
أدوية مضادة للذهان في تجارب أخرى؛ وتبين مراجعة كوكران 
منهجية لكل التجارب ذات الصلة أن مجموعة الأعشاب 
المذكورة هي أكثر فعالية من الدواء الغفل؛ وأقل فعالية من 
الأدوية المضادة للذهان في معالجة الفصام. 

اهتم الأطباء العرب والمسلمون في عصور ماضية بالطب 
النفسي وبتشخيص بعض الاضطرابات النفسية وعلاجهاء 
ولكن هناك انقطاعاً تاريخياً بين ممارساتهم تلك وبين الطب 
النفسي المعاصر في المجتمعات العربية. فمعظم ممارسات 
الطب النفسي الحالية في المجتمعات العربية هي ممارسات 
منقولة عن مجتمعات أخرى؛ ولاسيما المجتمعات الغريية؛ 
إذ يتبنى الأطباء النفسيون العرب أنظمة تشخيص أنتجتها 
ثقافات أخرى رغم عدم التأكد من أن فئاتها التشخيصية 
تنطبق تماماً على العرب المصابين باضطراب نفسي؛ وإن كانت 
هنالك حالياً محاولة جدية لإدخال الثقافة العربية في 
الطبعة الحادية عشرة من التصنيف العالمي للأمراض؛ والتي 
يتوقع صدورها في العامين القادمين. أما بالنسبة إلى العلاج؛ 
فلم يقم الأطباء العرب بمحاولات مثيلة لتلك التي قام بها 
أطباء صينيون وهنود مثلاً لفحص فعالية التداخلات 
الشعبية المستخدمة لعلاج الاضطرابات النفسية في بلادهم: 
والتي تشمل الأعشاب واليوغا والاسترخاء وغيرها من 
النداخخللات؛ ولم يجر حتى الآن تقييم علمي موضوعي 
للتداخلات الشعبية العربية التي توصف للمصابين 
باضطرابات نفسية؛ مما يترك المجال مفتوحاً أمام استفلال 
هؤلاء المرضى لغايات تجارية أو من قبل مشعوذين. 

ثبين الإحصائيات العالمية أن ما يقرب من ريع سكان العالم 
يتعرضون لاضطراب نفسي مرة واحدة على الأقل فضي 
حياتهم: كما تُبين أن الاضطرابات النفسية الكبيرة مثل 


الفصام واضطراب المراج ثنائي القطب والاكنئاب الجسيم 
والوسواس القهري وتوحد الطفولة والخرف - يما فيه داء 
أالزهايمر- تصيب مجتمعة ما يقرب من عشر سكان الأرض 
مهما اختلفت أعراقهم وثقافاتهم؛ فمرض الفصام مثلاً هو 
أسوأ مرض يصيب الجنس البشري؛ بحسب تصنيف منظمة 
الصحة العالمية: وهو يصيب واحدا بالمئة )7١(‏ من سكان 
المجتمعات كافة: أي عشرة آلاف شخص من كل مليون نسمة. 
ويحتاج تقديم الخدمات الصحية لهذا الكم الهائل من البشر 
إلى مجموعات عمل (كوادر) مهنية متخصصة مؤهلة علمياً 
(أكاديمياً) ومدرية سريرياًء وتشتمل على أطباء نفسيين 
وممرضين نفسيين ومعالجين نفسيين واختصاصيين 
اجتماعيين واختصاصيي إعادة تأهيل نفسي؛ ويتطلب إعداد 
هذه المجموعات تدريباً نظريا وعملياً متخصصا؛ فلا يمكن 
أبدا أن يتوقع أن يكون طالب طب خبيراً بالجراحة بناء على 
رغبته الشخصية ومعلوماته النظرية فقط؛ بل لا بد له من 
أن يكتسب المهارات السريرية والخبرة اللازمة على نحو 
تدريجيء بداية من مراقبة التداخلات الجراحية: ثم مساعدة 
الجراحين؛ ثم العمل منفردا تحت إشراف جراح خبير, ثم 
العمل دون إشراف أحد. لهذا التسلسل الأهمية ذاتها بالنسبة 
إلى المعالجة النفسية؛ فلا يمكن الاكتفاء بطرائق التعليم 
والتعلم المدرسية المعتادة في اكتساب مهارات المعالجة 
النفسية؛ بل لا بد من التدريب تحت إشراف مدرب خبير, 
ويخلق ضرورة التدريب تحت الإشراف صعوبة كبيرة؛ لأن 
المعالجة النفسية حدثية خاصة بالطبيب والمريضء ووجود 
شخص ثالث معهما - سواء أكان متدريا أم مشرفا- يغير 
على نحو جذري الظرف العلاجي الكلي. ويمكن التغلب على 
هذه الصعوبة عن طريق استخدام بعض مساعدات التعليم 
والتعلم؛ مثل استعمال دارة تلفزيونية مغلقة أو مرآة وحيدة 
الاتجاه. أو اللجوء إلى تسجيل الجلسة العلاجية تسجيلا 
صوتياً أوتلفزيونياًء ولكن تبقى قيمة هذه المساعدات محدودة 
لأسباب عديدة: مثل التثبيط المفروض بهذه المساعدات على 
انفتاح الزيون أو المعالج وتلقائيته؛ والخيار الأفضل هو 
تصميم برنامج تدريبي يقدم إطارا نظرياً مرجعياً وتوجيها 
نحو مشكلات المعالجة النفسية وطرائقهاء كما يوفر إشرافا 
على عدد محدد من الحالات يكفي لاكتساب الخيرة. وطبعاً 
لا يشترط أن يكون المعالج النفسي طبيباً؛ بل قد يكون مؤهلاً 
بشهادة علم النفس السريري ومدرياً تحت الإشراف كما ورد 
سابقا. 

ما زالت برامج التدريب على المعالجة النفسية غائية عن 


معظم الدول العربية؛ بما فيها سورية» ومع اسنتمرار غياب 
البرامج التدريبية؛ ما زال الأطباء الراغبون بتعلم المعالجة 
النفسية يعتمدون على تقبل إحدى نظرياتها ومن ثم 
استخدامها قاعدة لتنطوير طرائق علاجية عقلانية وثابتة 
المبدأ. ولكن التعلم لا ينتهي هناء بل إن تلك هي البداية 
فقطء؛ فهناك خطر الوقوع بمشكلة تقبل مقارية وحيدة 
وتطبيق طرائقها على نحو آلي من دون أي تقييم ناقد؛ مما 
قد يجعل المعالجة النفسية نوعا من العقيدة. لذلك يجب 
دائماً التنبه أنه لا توجد مدرسة منفردة أو مقارية وحيدة 
لديها الجواب التام والنهائي كما يجب اعتماد التعلم المستمر 
بعقل منفتح وبطريقة موجهة تجريبيا؛ فهناك تجارب معشاة 
تفحص فعالية جميع أشكال المعالجة النفسية وجدواهاء 
ويهذا الانفتاح فقط يمكن للطبيب المعالج تطوير مقاريته 
الفريدة في مساعدة أولئك الذين يحناجون إلى المساعدة. 
هذا بالنسبة إلى الأطباء النفسيين: أما بالنسبة إلى 
المعالجين النفسيين من غير الأطباء فالمشكلة أكثر تعقيدا: 
إذ لا يتوافر قسم علم نفس سريري في أي من الجامعات 
السورية؛ ومثل سورية في ذلك مثل معظم الدول العربية, 
ناهيك عن عدم وجود برنامج تدريبي سريري يساعد 
الخريجين على اكتساب الخبرة والمهارة الضروريتين» بل إن 
التدريس في أقسام الإرشاد النفسي الموجودة في بعضص 
الجامعات يقنصر على الطرائق المدرسية التقليدية؛ ويضتقد 
للتدريب السريري تحت إشراف معالجين خبراء. يضاف إلى 
ذلك أن مدارس التمريض لا تدرس التمريض النفسي ؛ وأنه 
لا تتوافر برامج تدريبية لخريجي علم الاجتماع والخدمة 
الاجتماعية على التعامل مع المصابين باضطرابات نفسية؛ 
وأن مفهوم إعادة التأهيل النفسي ما زال مفهوماً غريباً نوعا 
ماعن المجتمعات العريية على نحو عام. 

هناك تقبل عام في المجتمعات العربية لأهمية المقارية 
البيولوجية - النفسية - الاجتماعية التي شاع استعمالها 
في الغربء ولكن يندر تطبيق هذه الممارسة عملياً في 
المجتمعات العربية؛ بل تعالج الغالبية الحهظمى من الناس 
المصابين باضطراب نفسي في المجتمعات العربية بالأدوية, 
وريما كان الاقتصار على استخدام الأدوية أكثر انتشارا في 
البلاد العربية من بقية العالم لأسباب ثقافية ولأسباب أخرى» 
أهمها ندرة وجود مختصين بطرائق المعالجة اللأخرى؛ مما 
يؤدي إلى أن يكون العلاج الطبي النفسي محصورا بالأطباء 
النفسيين على نحو تام تقريياء ولما كانت معظم العيادات 
مزدحمة على نحو يمنح الأولوية للتفكير في كيفية إيجاد 
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التداخل الممكن تنفيذه بأقصر فئرة زمنية ممكنة ؛ وأن معظم 
العلاجات الأخرى تتطلب احتكاكاً مع المريض مدة أطول 
من كتابة الوصفة؛ فإن الاعتماد على نحو كلي تقريباً على 
الأدوية غير مستغرب. 

الأدوية ذات التأثير النفسي: 

هناك مشكلات ملازمة لاستعمال الأدوية النفسية في 
البيئة العربيه يجب الإقراربوجودها وتعريفها ؛ منها مشكلات 
عامة مثل تكلفة الدواء وتواقره ومطاوعة المريض يأاخد 
الدواء» ومنها مشكلات خاصة بيعض الأدوية: مثل الحاجة 
لمعايرة التركيز المصلي لبعض الأدوية وتكرار تعداد كريات 
الدم البيض عند العلاج بكلوزابين؛ مما يفرض تكاليف 
وإزعاجات إضافية أو يدفع للمخاطرة باستخدام الدواء دون 
اتخاذ الاحتياطات الضرورية. 

تكلفة الأدوية النفسية وتوافرها: 

يننمي معظم المواطنين العرب إلى فئة ذوي الدخل 
المحدود, وتقع نفقات معظم الخدمات الصحية على عاتق 
المريض؛ مما يجعل العلاج الطبي منافسا لضرورات الحياة 
الأخرى على الموارد المحدودة. لذلك فكثيراً ما يلجأ المرضى 
إلى حلول وسط مثل أخد الدواء في الطور الحاد من المرض 
بغيه النغلب على ازعاج المرض ( الذي بشعربه المريض نفسه؛ 
أوالناس حوله أو كلاهما). ثم الميل إلى التوفير عن طريق 
خفض جرعة الدواء أو إيقافه نهائياً على نحو مبكر من فور 
تخلص المريض من معظم أعراض مرضه البدئية. تواجه 
هذه المشكلة على نحو أوضح عندما توصف أدوية مستوردة 
مرتفعة الثمن تضاعف تكلفة العلاج على نحو مخيف. 

تتوافر في معظم الدول العريية - وفي سورية خاصة - 
صناعة دوائية توفر جزءا كبيرا من الحاجة للأدوية النفسية: 
ويمكن تصنيف الأدوية المنتجة في سورية - مثلاً- في 
مجموعتين كبيرتين؛ تضم المجموعة الأولى منهما أدوية 
محمية بيراءة اخنراع 0216171: وتضم المجموعة الثانية أدوية 
جئيسة 606712ع) وتنتمي معظم الادوية المندجة في سورية 
إلى المجموعة الثانية التي تمتاز بأن أسعارها تقل كثيرا عن 
أسعار الأدوية المحمية ببراءة اختراع. 

يفترض أن للأدوية الجنيسة جرعات الأدوية المحمية 
المماثلة لها واستطباباتها وفعاليتهاء وتأثيراتها الجانبية 
نفسها وطرائق إعطائهاء ولكن ذلك الافتراض لا يمنع كثيرا 
من الأطباء والمرضى عن التساؤل عن نوعية الأدوية الجنيسة, 
وما إذا كانت جودتها تعادل فعلاً جودة مثيلاتها من الأدوية 
المحمية ببراءة اختراع؛ وما إذا كان انخفاض تكلفتها دليل 


انخفاض جودتها وفعاليتها. 

من المعروف أن انخفاض تكلفة الأدوية الجنيسة يعود على 
نحو أساسي إلى أن مصنعيها يتجاوزون المصاريف الهائلة 
التي تنفق على البحث والتطوير والترويج للأدوية المحمية 
ببراءة اختراع؛ كما يتجنبون خطر سحب الدواء من الأسواق 
بسبب ظهور تأثيرات جانبية ومحاذير لم تكن متوقعة؛ فهم 
يستفيدون من سوق تم قتحه أمامهم من قبل آخرين:؛ ولكن 
ذلك يجب ألا يعفي مصنعي الأدوية الجنيسة من ضرورة 
تأكيد جودة منتجاتهم: لذلك فإن دولاً عديدة تشترط أن 
يكون الدواء الجنيس معادلا لمثيله المحمي من حيث التكافؤ 
الحيوي لاع72162أناو610 (أي أن يوصل الدواء الجنيس إلى 
الجسم كمية المادة الفعالة التى يوصلها الدواء المحمي ذاتها) 
والتوافر الحيوي '[)1!ز0102121136 (أي أن يتم امتصاص الدواء 
الجنيس بسرعة امتصاص الدواء المحمي). ولكن الاقتصار 
على هذين الشرطين يتجاهل ضرورة توفير برهان سريري 
يقارن بين الدواء الجنيس والدواء المحمى؛ فهو يتجاهل أن 
الأدوية الجنيسة قد يكون شكلها ولونها وطعمها مختلفاء 
فيثير القلق عند المريض؛ وأن سواغها أيضاً قد يختلف على 
نحو يؤثر في فعالية الدواء؛ أو يسبب آثارا جانبية أو تداخلاً 
مع أدوية أخرى يتناولها المريض. يضاف إلى ذلك أن لدى 
الكثير من المواطنين مخاوف تتضمن أن الأدوية الجنيسة 
أقل فعالية من الأدوية المحمية؛ لذلك يجب تناولها بجرعات 
أعلى ولوقت أطول؛ وأنها أقل أمانأ وأكثر إحداثاً للتأثيرات 
الجانبية؛ وأنها تصنع في منشآت غير مثالية. لذلك فإن 
الاتجاه العالمي السائد حالياً هو تشديد شروط ترخيص 
الأدوية الجنيسة؛ لتشمل تقديم براهين علاجية مشتقة من 
تجارب معشاة تمارن بينها وبين مثيلاتها المحمية. يمثل هذا 
الاتجاه فرصة كبيرة أمام الصناعة الدوائية السورية؛إذ يفتح 
أمامها أسواقاً عالمية - حتى في الدول المتقدمة - إذا دعمت 
مننجانها ببراهين علاجية تؤكد جودة منتجاتها وفعاليتها. 
ولكن - وللأسف - ما زالت الصناعة الدوائية السورية تدار 
بعقلية تجارية لا تدرك أهمية البحث العلميء ولا تسمح 
بتمويل دراسات التكافؤ الحيوي والتوافر الحيوي والتجارب 
المعشاة. يرافق ذلك عملياً استمرار انخفاض الثقة بالدواء 
المحلي واستمرار لجوء كثير من الأطباء والمرضى لأدوية 
مستوردة؛ أو حتى مهرية - وأحياناً مزورة - مرتفعة التكاليف»: 
واستمرارتوافرها غير مضمون:؛ في حين أن استمرارية توافر 
الدواء هي شرط أساسي في معالجة اضطرابات مزمنة مثل 
بعض الاضطرابات النفسية. 


المعالجات النفسية: 

يقوم بعض المعالجين النفسيين الخبراء - والدين تدريوا 
وتخرجوا في جامعات أجنبية مرموقة - بتقديم خدمات 
معالجة نفسية مبعثرة بسبب عدم وجود أنظمة تنظم عملهم» 
ونمنحهم ترخيص مزاولة المهنة اللازم في معظم الدول 
العريية. هناك محاولات متعددة لتصحيح هذا الوضع غير 
الطبيعي ولتطوير المعالجة النفسية في المجتمعات العربية 
ومن الضروري أن تركز تلك المحاولات على تبني المعالجات 
النفسية التي أثبتت التجارب المعشاة فعاليتها وجدواها والتي 
تناسب ثقافة المجتمعات العربية. 

المعالجات التحليلية النفسية: 

يبدو أن المعالجات التحليلية النفسية ير مناسبة 
للمجتمعات العربية لأسباب عدة: فقد أخفق العديد من 
الدراسات المجراة في أوريا وشمالئ أمريكا في إظهار فائدة 
واضحة للمعالجات التحليلية النفسية في أي اضطراب 
نفسي محدد؛ إضافة إلى وجود عدة أسباب تجعل من تطبيق 
المعالجة التحليلية النضسية التقليدية أمراً صعباً في 
المجتمعات العربية. أولاً- تحتاج المعالجة النفسية التحليلية 
إلى عدة سنوات من التدريب المكثفء ومن المعالجة الشخصية 
للمتدرب؛ ليصبح مؤهلاً لممارسة التحليل النفسي؛ ومثل 
هذه البرامج التدريبية غير متوافرة في معظم البلاد العربية, 
ثانيا- يعمل هذا النمط من العلاج النفسي بمعايير قاسية 
لانتقاء الزيائن؛ مما يحد من إمكانية تطبيقه؛ ثالثاً- تحد 
الثقافة المحلية من ملاءمة التحليل النفسي للبيئة العربية؛ 
فقد اشتقت الأسس النظرية للتحليل النفسي ومحدداتها 
الثمافيه من أوريا القرن الناسع عشر, ولا يمكن عد صياغنها 
للتطور البشري وللغة الرموز والتعابير المجازية أمرا كونيا 
ينطبق على جميع المجتمعات. ففي ثقافة المجتمعات العربية 
اعتقاد شائع أن أسباب كل المشكلات والمتاعب تقريباً يقع 
"خارج" شخصية الفرد» لذلك فنادرا ما يتوافر دافع كاف 
لاستكشاف النفس وتشريحها عند فرد يعتقد أن سلوكه 
واضطرابه النفسي هو من عمل الجن أو السحر. 

يضاف إلى ذلك أن طول مدة هذه المعالجة وصعوبتها 
وارتفاع تكاليفها يضعف من احتمال تحقيقها لاحتياجات 
معظم الناس في المجتمعات العريية؛ فمن غير المتوقع أن 
يختار الأطباء النفسيون والمعالجون النفسيون وغيرهم من 
العاملين في مجال الصحة النفسية هذه الطريقة في 
ممارستهم اليومية بسبب ندرة توافر هؤلاء المختصين في 
معظم الدول العربية. 
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ورغم توافر البراهين التي توحي أن المعالجات التحليلية 
النفسية البديلة قد تكون أكثر فعالية من التحليل النفسي 
في علاج بعض الاضطرايات النفسية؛ فإن إمكانية تطبيقها 
في المجتمعات العريية تبقى ضعيفة بسبب صعوبة تأقلم 
ثقافة المرضى مع مفاهيم التعبير غير اللفظي ودور النجارب 
المتنوعة في زيادة الوعي وفي استكشاف خيارات متنوعة؛ 
ولاسيما عند العمل مع المراهقين والشباب» كما يصعب تفهم 
بعض المفاهيم الأساسية التي لها شأن في كل الااحتكاكات 
السريرية بين مقدمي الرعاية الصحية ومرضاهم والمتعلقة 
بعلاقة الزيون-المعالج؛ مثل الإنقال. 

المعالجة النفسية السلوكية: 

تفترض السلوكية أن السلوك مُتعلّم؛ وتهدف المعالجة 
السلوكية إلى تعديل التعلم أو إبطاله؛ لذلك فهي تركز على 
الوقت الحاضر وعلى السلوك الحاليء وتقارب السلوك مقارية 
شديدة النوعية مبنية على مبادئ التعلم المكتشفة تجريبياً 
من أجل تغيير السلوك غير المتأقلم. يعدل السلوك غير 
المتأقلم بوسائل مباشرة؛ وتشدد المعالجة السلوكية على 
التغيير البيئي؛ وليس على تغيير عوامل شخصية ضمن 
الفرد» ويتم اختيار طرائق المعالجة السلوكية اعتمادا على 
تفييم سلوكي؛ وليس على افتراضات تشخيصية حول 
السلوك المضطرب. وتتميز برامج العلاج والتداخلات المبنية 
على السلوكية بأنها ليست مستهلكة للوقت؛ لأن التغير 
السلوكي يظهر سريعا ؛ وأنه من السهل رصد حاصل المعالجة؛ 
لأن التقييم المستمرهو شرط متأصل في التحليل السلوكي. 

تطبق المقارية السلوكية في ثقافات متنوعة؛ لأن مبادئ 
التعلم كونية؛ ويُسَهّل فهم كيفية عمل السلوك والخواص 
التفصيلية للدنبيه وللمعززات وضعٌ خطط علاجية تناسب 
مرضى من مختلف الثقافات والمستويات التعليمية. يضاف 
إلى ذلك أن المعالج السلوكي هو من يتخذ القرار بخصوص 
التغيير السلوكي الذي يرغب بإحداثه؛ وهو الذي يطبق 
بمهارة إجراءات نوعية لإحداثه؛ ويمكن تشبيه ذلك بالمقارية 
التي يستخدمها المعالجون الشعبيون؛ لذلك فإن المعالجة 
السلوكية قد تكون تجرية مألوفة للناس في المجتمعات 
العربيهة. يؤخذ على المعالجة السلوكية أنها تبسيطية 
وميكانيكية؛ وتهمل الحدثيات المعرفية» وتعجز أحياناً عن 
المحافظة على سلوك أَسسّسَ حديثأ ؛ فاستبدال الأعراض أمر 
شائع؛ إذ قد تعاود الأعراض الظهور على نحو مختلف بعد 
اننهاء المعالجة. ولكن يبقى التركيز على تطوير المعالجة 
السلوكية في المجتمعات العريية أمراً مناسباً ومرخموباً 
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للأسباب المذكورة آنفا؛ ولأن التجارب المعشاة تقدم براهين 
قوية على فعالية المعالجه السلوكيه في كثير من اللاضطرابات 
النفسية. 

المعالجة المعرفية السلوكية: 

يجب الحذر عند إضافة المكون المعرفي إلى المعالجة 
السلوكية في المجتمعات العريية: فقد يؤدي تعديل الأفكار 
إلى تعريض الزيون للخطر. فمثلاً: يمكن عد اعتقاد 
الشخص أنه تحت تأثير قوى خارجية (مثل الجن أو السحر) 
طريقة للقوب أوآلية دفاع نفسي مشتقه من الثقافة المحلية, 
وقد يؤدي تغيير هذه البنية المعرفية إلى زيادة اضطراب 
المريض. 

هناك براهين قويه على فعالية المعالجة السلوكية المعرفية 
في تدبير الكثير من الاضطرابات النفسية؛ لذلك فإنه من 
غير المنطقي أن يحرم المرضى في المجتمعات العريية من 
قوائدهاء ويمكن عند تطبيق الخطط (الاستراتيجيات) 
المعرفية السلوكية في هذه المجتمعات النركيز على نحو 
أساسي في البداية على المكون التعليمي؛ لأنه يقدم للزيون 
تفسيرا بديلاً وفهماً مختلفاً لمشكلاته؛ ويمكن لهذا الفهم أن 
يسهل توظيف الاسنراتيجيات العلاجية المعرفية فيما بعد. 

المعالجة العائلية: 

بنيت المعالجة العائلية أساساً على مفهوم تفاعلي يقول: 
إن أفراد العائلة يؤثر بعضهم في مشاعر بعض وأفكاره 
وسلوكه؛ أي إن الأعراض والاضطرابات النفسية ليست ملكية 
حصرية لفرد يقال إنه مريض؛ بل هي ننيجة خلل في وظيفة 
العائلة بكاملهاء وتبدو المعالجة العائلية قيّمة لعدة أسياب؛ 
فهي اقتصادية لأنها تقدم علاجا لعدة أفراد في الوقت نفسه, 
وقد تكون سريعة وفعالة: وتتأقلم مع ظروف العائلة:؛ وقد 
يكون لها قيمة إضافية في المجتمع العربي حيث يمر الكثير 
من العائلات بمرحلة انتقالية من نمط التقاليد الريضية 
إلى نمط العائلة النووية لإ[21ة1 ع2110163 الحضرية؛ وقد 
تواجه "العائلة الانتقالية" خلال حدثية الانتقال من طراز 
العائلة الممتدة إلى طراز العائلة النووية صعوبات في القوب 
مع الأدواروالقيم والقوانين الجديدة التي تؤثر في العلاقات 
والتفاعل بين أفرادها ؛ وفي العلاقات والتفاعل بين العائلة 
بوصفها وحدة متكاملة وبين بقية العالم. تسهل مساعدة 
كل العائلة على التأقلم مهمة نمو كل فرد من أفرادها وتطوره: 
والقيمة المهمة للمعالجة العائلية في المجتمع العربي هي 
إمكان تطبيقها لحل الصراعات بين الأجيال أو للوقاية منها؛ 
ولاسيما الصراعات المشاهدة بين المراهقين والشباب من جهة 


وبين أهاليهم من جهة ثانية؛ إذ يتعرض المراهقون والشباب 
لتأثيرات متناقضة تفرض عليهم في كل من البيت والمجتمع 
والمدرسة أو مكان العمل؛ مما يفتح مجالاً واسعاً للصراع 
بينهم ويين أهاليهم؛ ويمكن للمعالجة العائلية تسهيل حدثية 
التَضَرْدِ (الافتراد) 12017101012102 وال نفصال 312]1098م56 
وتحمل المراهق والشاب لمسؤولية حياته الشخصية: كما 


يمكنها دعم استقرار العائلة وتكاملها عن طريق الإقرار 


بوجود التناقضات واحترامها. 
تطوير العلاج الطبي النفسي في المجتمعات العربية: 
هناك تفاوت صارخ في مجال الرعاية الصحية النفسية 
بين الاحتياجات ويين الإمكانات والخدمات المتوافرة في 
معظم الدول العريية» ويتطلب ردم هذه الفجوة تجميع 


الإمكانات المبعثرة المتوافرة في مركز تدريبي يخرج مختصين» 
ويُّعدّ نواة لنوسيع خدمات الصحة النفسية؛ وفي ذلك 
استفادة من خبرات الدول التي أحدثت خدمات صحية 
نفسية نوعية. يتم التعليم الأكاديمي والتدريب السريري 
لمجموعات الصحة النفسية في تلك الدول عادة في معاهد 
للطب النفسي؛ فقد تنبهت الدول الكبرى للتحدي الخطير 
الذي تشكله اللاضطرابات النفسية في زمن مبكرء وكانت 
الولايات المتحدة الأمريكية سباقة في تأسيس أول معهد 
وطني للطب النفسي عام ١1144‏ يهدف إجراء بحوث علمية 
تفيد في حل المشكلات النفسية - الاجتماعية؛ وقد أدت تلك 
البحوث إلى زيادة فهم العمل والدماغ والسلوك؛ وإلى ثورة 
في التشخيص والعلاج والوقاية من الاضطرابات النفسية؛ 


اعتقاد أن للأمراض النفسية علاقة بالسحر والدين 


علاجات يقوم بها مداوون بالرقى ودجالون 


لمتشفيان النفدية ند الاستقال ال 99 25 
عد كليات باهي الجاممات 


وحدات للطب النفسي متعددة اللاختصاصات في كليات الطب 


2 هم سكسس سس 


تدريب ب الإداريين من وزارات الصحة والدفاع والتريية في مجال الصحة النفسية 


ل سو ردجي فد وعدي صر اه 


تدريب نفسي سريري لخريجي علم الاجتماع 


0 


١ 


دراسات عليا في اختصاصات الطب النفسي الفرعية 
تقييم المعارف والمواقف والخرافات المتعلقه بالمرض النفسي 
إعداد نماذج للرعايه تناسب وتليّى الاحتياجات المحلية 


استخدام طرائق مبتكرة لتحفيز المجتمع؛ كمخاطبة التجمعات الدينية؛ وإنشاء 
لجان مجتمعية للصحة النفسية 


08| تعيةسسين يمسي 0 | صم‎ ١ 


الجدول (1) الخدمات الطبية النفسية في سورية وفي باكستان. 
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وإلى تأسيس معاهد للطب النفسي في دول أخرى مثل 
بريطانيا وكندا والهند والصين وياكسنان. 

تشتمل معاهد الطب النفسي على مخابر للعلوم المصبية 
والنفسية الأساسية وعلى شعب سريرية؛ ويتم فيها تعليم 
العلوم الاساسية والتدريب على العلوم السريرية تحت إشراف 
فردي مباشر؛ ويهدف هذا التعليم والتدريب إلى تخفيف 
عبء الاضطرابات النفسية عن طريق: 

-١‏ تكامل العلوم العصبية م عالعلومالسلوكية لفهم 
الاضطرابات النفسية. 

-١‏ تحديد الأسباب الجينية والبيئية للاضطرابات 
النفسية. 

"- تطوير اختبارات تشخيصية صالحة وموثوقه 
للاستخدام في المجتمع المحلي. 

4- تطوير علاجات أكثر فعالية وأماناً بالنسبة إلى 
المواطنين المحليين. 

ه-المساهمة في نشر الوعي المجتمعي بالأمراض النفسية 
وطرائق علاجها. 

لتأسيس معهد للطب النفسي فوائد إضافية يمكن 
تلخيصها بمقارنة بين دولنين تتشابهان بمعتقداتهما 
الثقافيه تم في إحداهما (باكستان) تأسيس معهد للطب 
النفسي» ولم يُؤْسس في الثانية (سورية) مثل ذلك المعهد, 
مع مقارنة الوضع الراهن للخدمات الصحية النفسية في 
كل منهما (الجدول .)١‏ 

يُمكن البدء بتطوير الطب النفسي في المجتمعات العربية 
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عن طريق إنشاء "معهد وطني للطب النفسي" يشرف عليه 
أطباء نفسيون مؤهلون وأساتذة في علم النفس وفي علم 
الاجتماع بهدف تقديم التندريب السريري لكل المهنيين 
اللازمين لتشكيل فرق نفسية متعددة الاختصاصات؛ مثل 
طلاب الطب وأطباء الدراسات العلياء وطلاب مدارس 
التمريض والمعاهد الصحية؛ وطلاب الإرشاد النفسي وعلم 
النفس السريريء والمرشدين الاجتماعيين النفسيين. يقوم 
هذا المعهد أيضا بتدريب الأطباء على اختصاصات الطب 
النفسي الفرعية مثل الطب النفسي للأطفال أو للبالغين أو 
للشيوخ أولمعالجة الإدمان وغيره؛ كما يقوم بندريب المعالجين 
النفسيين للتخصص بأحد أنواع العلاج النفسي مثل العلاج 
التحليلي أو السلوكي أو المعرفي. 

يقوم المعهد المقترح أيضاً بإدخال مفهوم فريق العلاج 
النفسي متعدد الااختصاصات»: ويتدريب جميع (كوادر) الطب 
النفسي على العمل ضمن فريق علاجي نفسي متعدد 
الاختصاصات؛ إذ لم يلق مثل هذا التدريب الاهتمام اللازم 
بعد في سورية وفي معظم الدول العربية الأخرى؛ رغم 
الحاجة الماسة إليه ورغم شيوع الاضطرابات النفسية التي 
تتطلب خدمات نوعية. كما يقوم هذا المعهد بتشجيع البحث 
العلمى السريري والميداني ويتطوير أدوات بحث علمي 
وطرائق علاج مناسبة للمجتمعات العربية؛ ومن الواضح أن 
الوصول إلى هذه الغايات يحتاج إلى تعاون جهات عديدة: 
ويستغرق وقتا طويلاً. 


الاضطرابات النفسية في الأطفال والمراهقين 


الطب النفسي في الأطفال والمراهقين أحد التخصصات 
الفرعية في الطب النفسي يعنى بدراسة الاضطرابات 
النفسية وتشخيصها وعلاجها والوقاية منها عند الأطفال 
والمراهقين وأسرهم. وهو تخصص جديد نسبياً إذ أسئست 
أول عيادة استشارية نفسية للأطفال في ولاية بوسطن 
الأمريكية في العشرينيات من القرن العشرين؛ وتخصصت 
بمعالجة الأحداث الجانحين: ويالتعاون مع هذه العيادة 
أنشبئت في بريطانيا عيادة مماثلة في العام 14717. وسرعان 
ما انتشرت هذه العيادات في نهاية الأربيعينيات: ولكن لم تبدأ 
البحوثْالمتعلمة بمدى فاعلية الطرائق العلاجية المستخدمة 
في الطب النفسي للأطفال والمراهقين حتى بداية 
السبعينيات حين بدأ تأسيس أقسام للطب النفسي للأطفال 
والمراهقين في الجامعات. 

يسعى الطب النفسي للأطفال والمراهقين إلى مساعدة 
الطفل أوالمراهق على تحقيق مراحل النمو المعرضي 
والاجتماعي والوجداني في ظل رعاية آمنة ومهارات 
اجتماعية فعالة. وتصنف الاضطرابات التي يهتم بها الطب 
النفسي للأطفال والمراهقين في الوقت الراهن إلى: 

-١‏ اضطرابات "الراشدين" السي قد تظهر في مرحلة 
الطفولة؛ وتتضمن: 

- الاضطرابات القلقية: 

© اضطراب قلق الانفصال عع0150:0 /إا30121 312100مء5. 

© اضطراب الهلع 015002 ©0301 . 

ل اضطراب المَلق المْتَعَمُم 5001ل لإأعنامة لع للممعمعع . 

© الرهابات 185ط10م. 

© الاضطراب الوسواسي القهري 5106 [لام مامء -6/زووء05 


.0150107 


"-الاضطرايات المتعلقة بالرضح 2101:2) وبالكرب 55ه5]7, 
وتتضمن: 

© اضطراب الكرب التالى للرضح 55ع5]2 ()210102)-05م, 
(21510) ععلرسؤ015. 

© اضطراب الكرب الحاد 0150:0627 5وع5]2 6]ناء3. 

© اضطراب الإحكام (أو اضطراب الشَّلاوُْم مَعَ المحيط) 
1500 المع لمكن ز20 . 

''- الاضطرابات جسدية الشكل 0150506175 5012210105185 
وتشتمل: 


سامر جهشان 


© اضطراب الألم 01501062 م(ةم. 

© اضطراب التحويل .01501067 01117615101© 

© اضطراب تشوه الجسم 01505067 عنام هصؤلازل بإلمط. 

لي المراق 5 0205طع0م 1 . 

ل اضطراب الجَسسْدَنَة +عل:ه5زل 50202122108 

٠.‏ اضطرابات جسديّه الشكل لَامُتَمايرَة ل2)6ناوه0116هنا 
5 501112010113 . 

؛:- اضطرايات خاصة بمرحلة الطفوئة والمراهقة مثل: 

ل اضطراب التَصَرُّْف 0150062 01ا0مم». 

© رقض المدرسة [1152عء: [50200. 

© اضطراب نَقنْص الانتباه مَعٌّ ُرْط التَّشَاط -2]160]100. 
(مآلآلة) ععلره15ل الا لأعورعم لاط ال لزعل 

© اضطرابات النوم 015050615 ع8 2أمع516. 

ه- اضطرابات تطورية مثل: 

©التخلف العقلي 52]3502]108 [2]2ع12. 

© اضطرابات طيف التوحد 0150065 17ناناء6م5 21015116 . 

لا يختلف الطب النفسي للأطفال والمراهقين عن الطب 
النفسي للراشدين بالاضطرابات التي يهتم بها فحسبء بل 
يختلف عنه أيضاً في: 

+ ضرورة النظر إلى المشكلة ضمن مرحلة النمو التي يمر 
بها الطفل: فبعض السلوكيات التي تعد طبيعية في عمر 
معين تعد مشكلة بحاجة إلى التدخل في عم رآخر. 

+ ضرورة فهم أساليب تعبير الأطفال عن أنفسهم: فهم 
لا يعدمون شكواهم بوضوح كالراشدين؛ مما يتطلب ضرورة 
التركيز على مظهر الطفل وسلوكه والمعلومات عن تاريخه 
الني يمكن الحصول عليها من ذويه وإخوته ومعلمي المدرسة 
والاختصاصي الاجتماعي. إضافة إلى تفسير رسوماته أو 
مراقبنه في أثناء اللعب بأدواته أو مع أقرانه» وإلى استخدام 
روائز القياس النفسي المخصصة للأطفال. 

» ضرورة فهم كرب الطفل الذي غالبا ما يظهر بصورة 
مشكله أو مشكلات سلوكية أكثر منه بصورة أعراض واضحة 
المعالم. 

»> ضرورة وضع الخطة العلاجية بالمشاركة مع الوالدين 
أو من يعتني بالطفل وبمشاركة المدرسة؛ لما لبيئة الطفل من 
أهمية في صحة الطفل واعتلاله. 

© استخدام الأدوية في العلاج على نحو أقل من 
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استخدامها في الطب النفسى للراشدين. 

-١‏ الاضطرابات القلقية: 

اضطرابات القلق من أكثر الاضطرابات النفسية شيوعاً 
لدى الأطفال والمراهقينء ويعاني المصاب بها الشعوربانزعاج 
مستمريؤثر في حياته اليومية تأثيراً واضحاً. ويبدي ثورات 
غضب حين الضغط عليه للقيام ببعض النشاطات التى 
يتجنبهاء مما يُشعر الأهل بأنه طفل مزعج يميل إلى 
المعارضة. ويصف الأهل أطفالهم المصابين بالمهمومين على 
نحودائم؛ ويبدي هؤلاء الأطفال غالبا أعراضاً أخرى 
كالخجل؛ والانسحاب الاجتماعيء وقلة الثقة بالنفس؛ 
والاكتئاب الجزئيء؛ وفرط الحساسية لانتقادات الآخرين. كما 
يشتكي هؤلاء الأطفال أعراضاً جسدية كالصداع والآلام 
الجسدية والتعب. مما يوجب إجراء فحص دقيق لنضي أي 
إصابة عضوية أو لنفي تناول الطفل دواء قد يؤدي إلى ظهور 
هذه الأعراض العضوية. ومن المشاكل الطبية التي قد تتظاهر 
بأعراض القلق: نقص سكر الدم وفرط نشاط الدرق 
واضطراب نظم القلب والصرع والشقيقة وأورام الدماغ وفرطل 
التهوية ووَرّمُ القّواتم 10112/اء0100طاء060م. 

أما العقاقير التي قد تسبب أعراضاً قلقية فتتضمن 
الكافيين والنيكوتين ومضادات الهستامين والماريجوانا 
ومحاكيات الودي والمنبهات (مثل الكوكائين) والستيروئيدات 
ومضادات الدهان ومثبطات استرداد السيروتونين الانتمائية 
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الخوف الطبيعي والقلق: 

يعاني جميع الأطفال أحيانا الخوف الطبيعي أو القلق 
أو كليهما معا. والخوف الطبيعي هو انزعاج ذاتي يحدث 
استجابة نتعرض الطفل لمواقف خارجية؛ في حين يعد القلق 
استجابة بيولوجيهة عصبية لتهديد متوقع. ويتعرض الطفل 
في أثناء تطوره ونموه لعدة أنواع من الخوفء, تختلف من 
عمر إلى آخر ومن غير الطبيعي أن يُنكر الطفل هذا الخوف. 
ويتغير محنوى الخوف الطبيعي بتقدم المراحل التطورية 
للطفل؛ فيتركز الخوف في الطفولة الباكرة (بعمر ؛-/ أشهر) 
على الخوف من الغرياء ومن اللأصوات العالية: وتتميز مرحلة 
الطفولة المتأخرة أو مرحلة ما قبل المدرسة (من 5 أشهر-؛ 
سنوات) بالخوف من الاتفصال ومن الأصوات العالية, 
ويستمرالخوف من الانفصال في مرحلة الدخول إلى المدرسة 
(من *-ه سنوات) ويضاف إليه الخوف من الحيوانات 
والوحوش ومن عنمة الليل والخوف على الوضع الصحي 
الجسديء؛ كما نظهر تخيلات شيه علمية. وتمناز مرحلة 


المدرسة الابتدائية بالخوف على الوضع الصحى الجسدي 
والخوف من الإصابه الجسدية ومن الكوارث الطبيعية ومن 
النبن الاجتماعي. أما محتوى مخاوف مرحلة المراهقة 
فيتعلق بالمردود الدراسي ويتقبل الآخرين للمراهق إضافة 
إلى الخوف على الوضع الصحي الجسدي. وتساعد المعلومات 
التالية على التفريق بين الخوف الطبيعي والخوف غير 
الطبيعي (أي القلق): 

© عدم تناسب موضوع الخوف مع عمر الطفل؛ كحدوث 
الخوف من الانفصال بعمر /ا سنوات مثلاً. 

© ضائقة شخصية 01505655 506[60]176 تؤدي إلى ظهور 
شكاوى عضوية تتداخل مع الحياة اليومية للطفل ونشاطاته. 

© اضطراب التركيز وتأثر الدوام المدرسي وتجنب الأصدقاء 
وتحداد النشاطات: والسلوك المتحدي الذي يسبب خلافات 
عائلية. 

© وجود الأعراض الجسدية والمعرفية للقلق؛ مثل: عدم 
الاستقرارالحركي؛ والصداع. وآلام البطن: والتعب واضطراب 
النوم؛ والتشنجات العضلية؛ وخَفقان القلب؛ وفرط التهوية: 
والشعور بالدواروبالرجفان؛ واضطراب التركيز وفرط التنبه 
والاستثارة. 

ترافق أعراض أكثر من اضطراب قلقي واحد في الوقت نفسه 
عند ثلث الأطفال المصابين: كما أنه من الشائع ترافق اضطراب 
القلق والاكتئاب واضطراب نَنْص الائتباه مَعٌ فُرْط النّشّاط. 
ويكثر حدوث اضطرابات قلقية لدى أهل هؤلاء الأطفال. وتشير 
معظم دراسات القلق إلى وجود اضطراب على مستوى 
السيروتونين والنورأدرينالين والغابا 0884: كما تشير دراسات 
أخرى إلى دور العلاقة مع الأهل والعوامل الجينية في إمراض 
الاضطرابات القلقية. وتريط بعض الدراسات بين الإصابة 
بالاضطراب الوسواسي القهري وعدوى العمّديّات الحالة للدم 
بيتاء مما أدى إلى ظهور مفهوم «الاضطرابات العصبية النفسية 
المتعلقة بِالْمنَاعَة الداتيّة عند الأطفال والمرافقة للعمْديَات» 
0 015050675 226 1اء ناكم 70ناع2 06 لالمطاماناة علخو تلءم 
(5خرآ ال خط) كلاءععمء0]مع5]2 اللا 

أ- اضطراب قلق الانفصال: يتظاهر قلق الانفصال بخوف 
شديد عند اتفصال الطفل عن أمه أو عن غيرها من 
الأشخاص المهمين في حياته؛ والذين يُعدون صوراً للتعلق 
165لا 2]]311106111: ويُعد قلق الانفصال مظهرا طبيعياً 
للتطور في أثناء الطفولة الباكرة. ولكن يجب أن يتمكن 
الطفل أو أن يحتمل الانفصال عن والديه أو من يقوم 
بمقامهما عدة ساعات بعمر 7-1 سنواتء مع أنه من الطبيعي 


أن تظهر عليه بعض أعراض قلق الاتفصال ولاسيما إذا كان 
معرضاً لكرب ما. أما الأطفال المصابون باضطراب قلق 
الانفصال فيبدون صعوية بالغه بتقبل أي انفصال عن أهلهم 
أو عمن يقوم مقامهم فينتابهم خوف شديد من أن يصيبهم 
أو يصيب أهلهم أذى شديد أو أن يموتواء ويكون هذا القلق 
شديداً ومستمراً فترة طويلة من الزمن. يمتنع هؤلاء 
الأطفال عن الذهاب إلى المدرسة ويقاومون ذلك بشدة كما 
يمتنعون عن النوم بمفردهم بأسرتهم أو القيام بأي نشاط 
اجتماعي كالذهاب إلى مخيم أو النوم لدى صديق لهم أو 
عند أقاريهم. ويكون نومهم مضطرياً وتكثر فيه الكوابيس, 
وتكثر لديهم الشكاوي العضوية. 

يحدث اضطراب قلق الانفصال عند الإناث أكثر من 
الذكور؛ ومن الشائع أن تبدأ أعراضه بعد التعرض لكرب ما 
مثل انفصال الوالدين أو طلاقهما أو حدوث وفاة في العائلة. 
وتبدأ أعراض هذا الاضطراب عادةٌ بعمر ا-4 سنوات»؛ وقد 
تبدأ أحياناً في المراهقة حين يغلب أن تلي أو تصاحب إصابة 
بالاكتئاب. والأطفال المصابون بهذا الاضطراب هم الأكثر 
تعرضاً للإصابة باضطراب الهلع في المراهقة أو بعد ذلك. 
وقد يكون أحد الوالدين مصاباً بهذا الاضطراب وخوفه من 
الانفصال عن ولده أكبر بكثير من خوف ولده. 

ب- اضطراب الهلع: يعتقد بعض الباحثين بوجود علاقة 
وراثيه بين اضطراب الهلع واضطراب قلق الانفصال. يظهر 
اضطراب الهلع عادة في عمر ١4-١5‏ سنة؛ وقليلاً ما يظهر 
بعمر المراهقة ونادراً ما يظهر قبل المراهقة؛ يصيب الإناث 
أكثر من الذكور بنسبة 1-77/ وينظاهر بنوبات هلع متكررة 
على نحو غير متوقع. وقد يترافق ورُهاب الميَادين 
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تبدأ نوبة الهلع بخوف غير واضح؛ ضعيف الشدة أو 
بالشعور بعدم الراحة يشند بسرعة وقد يستمر دقائق حتى 
عدة ساعات أحياناء لكن العادة أن تكون نوبة الهلع أقل من 
"دقيقة. تحدث في أثناء نوية الهلع أعراض تتضمن خفقان 
القلب والتعرق والرجفان وتسرع التنفس والشعور بالا ختناق 
والآلام الصدرية والغثيان وآلام بطنيه مبهمة وشعور بالدوار 
والإغماء أو بالوخزوتبدد الشخصية والغْرْيَهُ عن الواقع 
والخوف من فقد السيطرة على الذات أو من "الجنون" 
والخوف من الموت. 

قد تحدث نويات الهلع من دون سبب: وقد يكون هناك 
عامل مطلق لها؛ ويتطور لدى المصابين باضطراب الهلع قلق 
شديد من احتمال تكررالنويات؛ مما يدفعهم إلى تجنب كثير 


من الأماكن أو المناسبات على نحو يحد من نشاطاتهم 
اليومية ويبلغ درجة الإصابة بِرُهاب اليّادين. 

ج- اضطرابُ المَّلَّق المْتُمَمُّم: يشعر الأطفال المصابون 
باضطراب الَلَق الْمتَصَمُم من تَحَوف شديد تجاه أي شيء: 
ولا يمكنهم عادةً ضبط هذا الشعور حتى حين طمأنتهم» 
وتظهر عليهم أعراض القلق الفيزيولوجيه كعدم الاستقرار 
الحركي والتعب وفرط الاسنثارة والنوتر العضلي واضطراب 
النوم والتركيز. 

يحدث اضطراب القَلَّق المْتَعَمُم عادة بعمر19-11اسنة, 
ويصيب الذكور والإناث بالتساوي؛ وغالباً ما يكون أهل الطفل 
المصاب من النوع المتطلب الذي يطالب دائما بأفضل 
الإنجازات. يميل المصاب عادةٌ إلى الكمال والدقة في إنجاز 
مهامه؛ وبشعر بمخاوف تتعلق بنتائجه الدراسية أو بأدائه 
الرياضي أو بمستقبله أو بدقة تنفيذه لما يطلب منه أو بكوارث 
طبيعية ريما وقعت. ويبدي المصاب تخوفاً كبيراً من الانفصال 
حتى لو لم يكن انفصاله عن أهله محتملاً. ويمكن لاضطراب 
القلق المتعمم أن يرافق اضطراب قلق آخر والاكتئاب. 

د- الرهابات النوعية 105125م 01112عم5: الرهاب النوعي 
هوالخوف الشديد والدائم من شيء ما أو من موقف ماء 
يؤدي إلى تجنب هذا الشيء أو الموقف: وهو شائع الحدوث 
في عمرما قبل المدرسة (عمر 5-7 سنوات) ويكون بهذا العمر 
عابرا ولا يسبب اضطراباً في مسار الحياة اليومية ولا يحتاج 
ذلك إلى منابعة أو علاج. 

يعالج هذا الاضطراب حين عدم تراجعه مع تقدم الطفل 
بالعمر وحين تأثيره في مسار الحياة اليومية في المنزل وفي 
المدرسة أو خارجهما. يتظاهر الرهاب النوعي في عمر ما 
قبل المدرسة بالخوف من الانقصالء أو الخوف من الأدوات 
الحادة الجارحة:؛ أو من الأصوات العالية:, أو من العواصف؛ أو 
من الوحوش والحيوانات. ويتظاهر لدى الأطفال عند 
دخولهم إلى المدرسة يالخوف من البقاء بمفردهم, أو الخوف 
من الأذية الجسدية؛ أو من المرض أو الرسوب أو العقاب. 
ويأخن لدى المراهقين بعداً اجتماعياً من الخوف على 
مظهرهم أو أدائهم الدراسي أو أدائهم الا اجتماعيء إذ يتظاهر 
الرهاب الاجتماعي 0512م 500131 بتجنب الإجابة داخل 
الصف: وتجنب استخدام المراحيض العامة أو تناول الطعام 
في المطاعم. ويرافق هذا الاضطراب عند المراهقين شكاوى 
جسدية أو بكاء أو برودة العلاقات أو تجتب أي مناسبة أو 
حتى قد ترافقه نوبات هلع. وقد يتظاهر هذا الاضطراب 
لدى بعض تلاميد المدارس بصمات ائتخايبي انام علالاعع1ء . 


ه- الاضطراب الوسواسي القهري: يتظاهر الاضطراب 
الوسواسي القهري لدى الأطضال بأفكار أو صور أو دفعات 
ع5انام112 مقحمة ومنكررة باستمرار وغير ملائمة ومزعجة.: 
ومختلفة تماما عن التجرية التي يمر بها الطفل عندما 
يشعربالتخوف من موضوع محدد. تتعلق الأفكارالوسواسية 
بالخوف من العدوى ومن إيذاء الذات أو إيذاء الأهلء أو بأفكار 
عدوانية أو جنسيةء كما تتظاهر بحاجة ماسة إلى تناظر 
الأشياء أو الأفعال. وتؤدي هذه الأفكار إلى سلوك قهري 
يتظاهر بالطمقوس كغسيل اليدين أو التأكد المتكرر أو العد 
أو الترتيب أو النكرار أو التجميع أو اللمس. 

يبدأ هذا الاضطراب بعمرال ٠١‏ سنوات وقد يتظاهر على 
نحو أبكر لدى الذكور ويرى بعض الباحثين أن قسماً محدودا 
من هذه الاضطرابات قد يلي الإصابة بعدوى بالعقديات 
الحالة للدم بيتا أو الإصابة برقص سيدثهام. 

تقييم الأطفال المصابين باضطراب قلقي: 

يجب أن يتدكر من يقيم الأطفال المصابين باضطراب 
قلقي أن الخوف والقلق يعدان لدى الطفل جزءاً من تطوره 
الطبيعيء ولذلك يجب التفريق وعلى نحو أساسي بين ما 
هو طبيعي وما هو مرضي. فالقلق في مواقف معينة يدفع 
الطفل إلى القيام ببعض الإنجازات التي يشعر بالفخر عند 
إنمامهاء والخوف في بعض المواقف طبيعي وضروري لحماية 
الطفل من يعض المخاطر. ومن الطبيعي أيضاً أن يكون لدى 
الطفل في مراحل تطورية معينه بعض الطمّوس مثل طوس 
النوم؛ ومن الطبيعي أن يشعر الطفل بالقلق أو الخوف عند 
طلاق أبويه أو انفصالهما أو وفاة أحد أفراد العائلة. 

يعد خوف الطفل أو قلقه مرضياً حين يؤثر على نحو 
شديد ودائم في حياته اليومية ويعوق بالتالي مسارها. لذلك 
فإنه من الضروري في أثناء الفحص السريري استقصاء ما 
يلي: 

© هل ينلاءم قلق الطفل مع عمره ومع ما يمربه من 
ظروف؟ 

»هل بدأت أعراض القلق بعد حدث ماء ولاسيما بعد 
عنف منزلي أو بعد تعرض الطفل لسوء معاملة؟ 

© هل يعاني الطفل حالياً مرضاً عضويا؟ وهل يتناول 
أدوية ما؟ وهل يستخدم هذا الدواء لأول مرة؟ وهل الجرعات 
الدوائية ملائمة؟ 

»هل يتجنب الطفل مواقف معينه تثير عنده القلق8 
وهل يؤثر ذلك في علاقته مع أهله وأصدقائه؟ 

© ما مدى تأثير قلق الطفل في الحياة العائلية؟ وهل 


حاول الأهل مساعدة الطفل؟ 

© ما مدى تأثير قلق الطضل فى دراسته وذهابه إلى 
المدرسة5 وهل اشتكى مدرسوه من سلوكه 5 

©» هل تحدث أعراض القلق من دون سبب معين:؛ أم تلي 
مناسبة أو موقفاً معيناً؟ وهل تتظاهر لدى توقع الوجود في 
موكف معبن؟ 

© هل ترافق أعراض القلق أعراض اكتثئابية أو أعراض 
اضطراب نَققْص الائتباه مَعَ فُرْط التّشَاط؟ 

© هل توجد سوابق نفسية عائلية للاضطراب قلمي؟ 

© ماهىي العلامات السريرية للقلق الني يعانيها الطفل؟5 

الأسس العامة لخطة المعالجة: 

تقنضي متابعة الطفل معرفة شدة الأعراض ومدى 
تأثيرها في حياة الطفل وعائلته والصعوبات التي تفرضها 
على منابعة حياته اليومية. وللمعالجة الدوائية دور مكمل 
فى الخطة العلاجية:؛ ولا تعد أبدا المعالجة الوحيدة لهذه 
الاضطرابات؛ يل يجب أن تكون هذه المعالجة جزءا لا يتجزأ 
من مقارية أوسع تسمح للطفل بمنابعة حياته اليومية على 
نحو مريح داخل المنزل وفي المدرسة كما تسمح لأهله بمتابعة 
حياتهم اليومية من دون انزعاج. 

تعد المعالجة المعرفية السلوكية الخيارالعلاجى الأول في 
معالجة اضطرابات القلق عند الأطفال والمراهقين: كما يعد 
التعاون بين المعالج والمدرسة أساسياً في حل مشاكل 
اضطرابات القلق. تتكون الخطوة العلاجية الأولى من تثقيف 
الأهل والطفل بطبيعة الاضطرابء وأن سلوك الطفل هو 
سلوك غير مقصود ولا يستطيع الطفل ضبطه؛ مثله في 
ذلك مثل ارتفاع الضغط الشرياني عند الخوفء لذلك يجب 
تجنب تفسير سلوك الطفل خطأ على أنه ايتزاز أو تالاعب. 
كما يجب التوضيح أن 'لاضطراب القلق نهاية كما أن له بداية: 
وأن سلوك النجنب يريح الطفل فترة قصيرة لكنه يزيد 
لاحقا من شدة الاضطراب: وأن دور الأهل ينبغي أن يكون 
دوراً داعماً للطفل ومطمئنا له: وأن انتقاد الطفل والحكم 
عليه يسيئان له ويعوقان حل مشكلته. 

التثقيف النفسي 536106010102108م: يكفي التثقيف 
النفسي لتدبير كثير من حالات الاضطرابات القلقية عند 
الأطفال والمراهقين, إذ تعد المعالجة النفسية غير مُسْتَطبَة 
والمعالجة الدوائية غير ضرورية في هذه الحالات: كما لا 
ضرورة عند وضع التشخيص لإ جراء أي فحص مخبري إلا 
إذا اشندت الأعراض على نحو مفاجنئ. 

يهدف التثقيف النفسي إلى إطلاع الأهل على طبيعة 


الاضطراب وعلى دورهم في مسائدة الطفلء وأن الأعراض 
القلقية هي آعراض تزعج الطفل وليست وسائل يستخدمها 
لتحقيق رغباته؛ وأن اضطرابات القلق الخفيفة ومتوسطة 
الشدة تتراجع عند متابعتها خلال فترات غير طويلة الأمد, 
وأن الطفل سيتجاوز مخاوفه وستتراجع الأعراض تدريجياء 
وآن على الأهل تجاوزتوقعاتهم السلبية تجاه الطفل والتأكيد 
على أهمية دورهم في تعزيز السلوك الإيجابي لمواجهة 
مخاوف الطفل. كما يجب توضيح ما يعنيه الانفصال 
للطفلء ومساعدة الأهل على تفهم الطقوس التي قد يتبعها 
الطفل وخاصة عند النوم. 

يجب منابعة جلسة التثقيف النفسى بموعد للمراجعة 
بعد "-: أسابيع؛ ويجب الندخل على نحو أكبر حين تستمر 
الأعراض أكثر من ” أشهر وحين تؤثر الأعراض في الحياة 
اليومية للطفل مسببة ما يلي: 

» توترا يؤثر في أغراد العائلة. 

» غياباً عن المدرسة أكثر من آسبوعين. 

© تحدد النشاطات وتجنب العلاقات الاجتماعية. 

»> عجز الأهل عن مساعدة الطفل على تجاوز أعراضه. 

إضافة إلى التثقيف النفسي تستخدم في مثل هذه 
الحاللات وسائل علاجية أخرى تشمل التعاون مع المدرسة, 
والمعالجةالنفسية والمعالجة الدوائية: وتبقى المعالجة 
النفسية الأساس فى هذه المرحلة والمعالجة الدوائية مكملة 
لهاء ولا داعي لإجراء أي فحص مخبري بهذه المرحلة إلا إذا 
اشتدت الأعراض. 

التعاون مع المدرصة: يهدف التعاون مع المدرسة إلى تشجيع 
الطفل على عدم الغياب عن المدرسة وإلى التعاون مع المعالج 
النفسي ضمن المدرسة؛ وتحديد مواعيد معينة يستطيع فيها 
الطفل الاتصال بأهله عن طريق الهاتف. كما توضع بالتعاون 
مع إدارة المدرسة خطة لمساعدة الطفل عند شهعوره بأعراض 
جسدية الشكل: وتتضمن هذه الخطة تحديد شخص ملاثئم 
يساعد الطفل على تجاوز هذه الأعراض؛ على ألا تتجاوز 
فترة الغياب عن الصف 7١-١50‏ دقيقة. أما عند ظهور أعراض 
عضوية مثل الترفع الحروري فيجب الاتصال بالأهل. 

تْقَيّم جدوى التعاون مع المدرسة بعد 7-” أسابيع؛ وتعد 
مخفقة حين وجود أعراض شديدة؛ أو حين تأثر الحياة 
العائلية تأثرا كبيراء أو حين الغياب عن المدرسة أكثر من 
المعالجة. كما أنها قد لا تكفي حين وجود عنف منزليء أو 
وجود اضطراب مشارك مثل الاكتئاب أو اضطراب تَققْصٍ 


الاثتباه مَعَ فُرْط التّشَاطء أو حين عدم تمكن العائلة من 
تقديم العون على نحو ملائم. 

يتوجب في مثل هذه الحالات شرح شدة الاضطراب لمدرسة 
الطفلء والتأكيد على ضرورة تعاون المدرسة مع الخطة 
العلاجية؛ كما يجب التفكير باللجوء إلى المعالجة النفسية 
والمعالجة الدوائية. 

المعالجة النفسية: تستطب في معالجة الحالات الشديدة 
من الاضطرابات القلقية المعالجة المعرفية السلوكية [ر. 
المعالجات فى الطب النفسي].؛ كما قد تفيد المعالجة ذات 
الاتجاه التحليلي؛ ولاسيما في الحالات المزمنة. وتطبق 
المعالجة النفسية بالتعاون مع العائلة لضمان نتائج التدخل 
العلاجي. 

المعالجة الدوائية: حاصرات استرداد السيروتونين 
الانتقائية هي الخيار العلاجي الأول في معالجة الاضطرابات 
القلقية عند الأطفال والمراهقين» ولكن أدوية هذه الزمرة 
المناسبة للبالغين قد لا تكون مناسبة للأطفال والمراهقين» 
وتتغير البراهين العلاجية المتعلقة بها باستمرار. لذلك 
يُنصح دائماً بالعودة على نحو متكرر إلى المراجعات المنهجية 
والإرشادات العلاجية المسندة بالبراهين لتحديد أقفضل 
الأدوية المناسبة للأطفال والمراهقين. ولما كان بدء تأثير 
حاصرات استرداد السيروتونين الانتقائية يتطلب عادة "-١‏ 
أسابيع؛ وقد يتطلب ١1-٠١‏ أسبوعاً حين معالجة اضطراب 
الوسواس القهريء فإنه يمكن إضافة أحد مشتقات 
البنزوديازيين في بدء المعالجة الدوائية ولفترة قصيرة يفضل 
ألا تزيد على أسبوعين أو ثلاثة أسابيع. ويفضل في هذا 
الصدد استخدام أحد المشتقات ذات العمر النصفي المتوسط 
مثل كلورازيبام 220مع010132 . 

يجب متابعة المعالجة يمضادات الاكتئاب الحاصرة 
لاسترداد السيروتونين الانتقائية مدة ١‏ أشهر بعد تراجع 
الأعراضء مع توخي الحذر لتفادي إثارة نوبات هوسية بهذه 
الأدوية؛ ولاسيما حين وجود سوابق عائلية لاضطراب مزاج 
ثنائي المطب. كما يجب إيمَاف المعالجة بحاصرات استرداد 
السيروتونين الانتقائيه بالتدريج وفي فئرة زمنية تمند إلى 
عدة أسابيع لتفادي أعراض الامتناع كالفثيان والصداع 
والدوار. 

"-الاضطرابات المتعلقة بالرضح 1::2ا12) وبالكرب كدع:]5: 

يتعرض الأطفال لعديد من الرضوح النفسية المسبية 
للكرب؛ مثل موت أحد الوالدين أو طلاقهما أو مرضهما. 
كماقد ينعرضون على نحو أقل لتجارب رضحية ذات طبيعة 


كارثية أو متكررة - كسوء المعاملة - تؤدي إلى إصابتهم 
باضطرابات انفعالية وسلوكية ومعرفية تتظاهر بأعراض 
مرضية. 

يؤدي الرضح ذو الطابع الكارثي كالحرب والكوارث 
الطبيعية إلى إصابة بعض الأطفال - وليس كلهم - بمتلازمة 
الكرب التالي للرضح: كما يسبب في بعضهم أعراضاً اكتئابية 
أو أعراض قلق يصبح الطفل معها اندفاعيا وسريع السَّمَيج 
وميالا إلى المواجهة والتحدي بسلوكه اليومي. يزداد احتمال 
ظهور هذه الأعراض حين وجود سوابق مرضية مثل الاكتئاب 
واضطراب نَقْصٍ الائتياه مَعَ فُرْط التّشّاط؛ وحين تعرض 
الطفل للخطر الجسدي. كما يتأثر حدوث الأعراض برد 
فعل الأهل ويمدى كفاية ما يقدمونه من دعم؛ ويإصابة أي 
منهم باضطراب نفسي أو بأعراض اضطراب الكرب التالي 
للرضح. 

أ- اضطراب الكرب التالي للرضح ددع" ا؟ 512)1ناة) ]وهم 
((1151) 150:06: يحدث اضطراب الكرب التالي للرضح يعد 
التعرض لرضح شديدء إذ يشاهد في 270-١5‏ من الأطفال 
الذين يتعرضون لحدث راضء ويتراجع تلقائياً في 285-4١‏ 
منهم؛ ولا يعرف لماذا يصيب بعضهم ولا يصيب غيرهم؛ كما 
لا يعرف لماذا تتراجع أعراضه تلقائياً في بعض الأطفال. 

يعاني نصف الأطفال الذين تعرضوا للرضح أعراضاً 
خفيفة أو شديدة لها علاقة مباشرة بذلك الرضح؛ ويشخص 
اضطراب الكرب التالي للرضح حين توافر المعايير التالية: 

© تعرض الطفل أو مشاهدته لحادث يسبيب أو يهدد 
بحدوث الأذى أو الموت له أو لأي شخص آخرء ويرافق ذلك 
شعور شديد بالخوف والرعب ويالعجز عن المساعدة أو 
باضطراب السلوك. 

© تكرارأفكار أو صور أو احاسيس مرتبطة بالحدث الراض» 
وتكرر عيش الحدث. 

© كوابيس متكررة قد تكون لها علاقة بالحدث. 

© مشاعر خوف ورعب شديدة: وكأن الحدث الرضحي 
يحدث من جديد . 

© مشاعر خوف ورعب شديدة عند الالتقاء بأشخاص أو 
المروربأماكن تذكر بالحدث الرضحي. 

© جهد فعال لتجنب المنبهات التي تذكر بالحدث؛ مثل 
المشاعر أو الأحاديث أو الأماكن أو الأشخاصء وعدم القدرة 
على استعادة الأحداث المتعلقة بالرضح. 

© تناقص الاهنمام أو المشاركة بنشاطات متعددة كان يهتم 
بها الطفل قبل الحدث. 


© الانفصال العاطفضي والبرود الاتفعالي. 

© عدم التطلع إلى المستقبل؛ مثل عدم الاهتمام بما 
سيفعله بعد المدرسة:؛ أو عدم التحدث عن مهنة كانت تستهويه 
وتهمه. 

»أعراض فزيولوجية تحدث بعد الرض وتتضمن 
اضطراب النوم؛ وسهولة الاستثارة الشديدة ونويات الغضب 
واضطراب التركيز. 

© استمرار الأعراض السابيقة أكثر من شهر. 

© تأثرالحياة اليومية على المستوى الاجتماعي والدراسي. 

ب- اضطراب الكرب الحاد: قد يحدث عقب تعرض الطفل 
لحادثة أو تجرية تؤدي إلى الموت أو تهدد بحدوثه أو حدوث 
الأذى له أو لأي شخص آخريرافقه شعور شديد بالخوف أو 
الرعب أو عدم القدرة على المساعدة واضطراب السلوك 
اضطراباً شديداً. ويشخص حين وجود الأعراض التالية: 

© برود وتحدد عاطفي أو غياب الانفعالات. 

© انخفاض الانتباه لما يحدث في المحيط. 

© تبدد الشخصية 615012211220100م06. 

© غرية عن الواقع م122008ل2ء061. 

© فقدان ذاكرة لكل ما يتعلق بيالحدث (نساوة افتراقية 
علط ع/7الأواع550لل ) . 

© تكرار الحدث على نحو دائم بهيئة صور أو أفكار أو أحلام 
أوانخداعات 21110151005 أو الشعور بمعايشة الحدث من جديد 
وظهور قلى شديد لكل ما يذكر بالحدث الراضص. 

© تجنب المنيهات التي لها علاقة بالحدث. 

© أعراض شديدة للقلق وأعراض فيزيولوجية للقلق. 

© تأثر الحياة الاجتماعية والدراسية؛ حتى عدم القدرة 
على طلب المساعدة مثلاً من العائلة. 

© وقوع الحدث قبل أربعة أسابيع على الأكثر والأعراض 
يجب أن تتراجع خلال يومين وعلى الأكثر خلال أريعة 
أسابيع. 

© يجب ألا تكون الأعراض نتيجة تناول دواء ماء أو أعراض 
اضطراب ذهاني حادء أو تكون أعراضاً مرضية سابقة للحدث 
الراض. 

ج- اضطراب الإحكام (أو اضطراب الثلاؤم مَعَ المحيط): 
تظهر الأعراض المرضية على مستوى السلوك أو على مستوى 
الانقعال بعد ثلاثة أشهر من التعرض لأحداث راضة:» 
وتتظاهر هذه الأعراض المرضية إما عند التعرض من جديد 
للحدث الراض وإما بسبب اضطراب سير الحياة اليومية على 
المستوى الاجتماعي أو الدراسيء دون أن تكون لها علاقة بأي 


اضطراب نفسي سايق ولا بتفاعل حداد؛ ويجب ألا تستمر 
أكثر من سته أشهر. 

التشخيص التفريقي: 

تعد شدة الأعراض واستمرارها من أهم المعاييرالتي 
تعتمد على وضع التشخيص مع العلم أن الأحداث الراضة 
المسببة لاضطراب الإحكام تكون عادة أقل شدة من الأحداث 
المسيبة لمتلازمة الكرب التالي للرضح أو لاضطراب الكرب 
الحاد. ويجب أن تستمر الأعراض مدة شهر أو أكثر لوضع 
تشخيص متلازمة الكرب التالي للرضح أما إذا استمرت أقل 
من شهر فيوضع تشخيص اضطراب الكرب الحاد, ولا تسنمر 
أعراض اضطراب الإحكام أكثر من ثلاثة أشهر. كما تكون 
أعراض اضطراب الإحكام أخف وتشمل تيده الشخصية 
والغرية عن الواقع. 

يجب تفريق اللاضطرابات الناجمة عن الرضح عن الحداد, 
وهوآلية طبيعية بعد وفاة أي مقرب للطفل وتنظاهر بالحزن؛ 
واضطراب النوم؛ وسلوك نكوصيء وتجنب الانفصال عن 
المقريين» وتتظاهر لدى المراهقين بفرط الاستثارة؛ وفرط 
الانفعالية والميل إلى الانعزال. وقد تستمر الأعراض السابقة 
عدة أشهر مع عدم الانقطاع عن المدرسة وممارسة كافة 
النشاطات اليومية. 

يصيح الحداد مرضياً بالغياب عن المدرسة مدة أكثر من 
أسبوع؛ والانقطاع عن النشاطات اليومية والانعزال»: وظهور 
أفكار انتحارية؛ ورفض الانفصال عن الأهل. وقد يرافق هذه 
الاضطرابات الاكتئاب أو اضطرابات القلق. 

التشخيص السريري والتقييم: 

يجب أولاً التأكد من أن الطفل قد تعرض لحدث راض» 
ويجب استجواب الطفل بمفرده من دون والديه وياستخدام 
مستوى لغوي يتناسب مع عمر الطفلء واستخدام أسئلة 
نوعية هنا أكثر فاعلية من استخدام أسئلة مفتوحة. فيسأل 
الطفل مثلا: 

+ هل تعرضت للضرب أو للركل؛ ومتى تعرضت لذلك؟ 

> هل شاهدت أحدا يتعرض للضرب أو للركل ؟ 

» هل يندمي هذا الشخص لعائلنك أو هو من المقريين 
إليك5 

*» هل شاهدت أحدا يتعرض للطعن أو للتشويه أو لإطلاق 
النارة 

» هل شعرت بالانزعاج من طريقة ملامسة شخص آخر 
لك؛ من هو هذا الشخص وهل لامسك بطريقة شعرت فيها 
أن هذه الملامسة هي تحرش جنسي ؟ 


> هل لامسك أي شخص بمكان خاص مرتبط بالحشمة؟ 
من؟ منى؟ هل طلب منك عدم إخبارأي شخص آخرة 

» هل توفي شخص مقرب لك؟ من؟ متى؟ كيف حدث 
ذلك؟ 

وقد تستخدم في هذا الاستجواب بعض الاختيارات 
التشخيصية النوعيه. ويجب الانتباه إلى احتمال حدوث 
محاولة انتحار. 

المعالجة: 

لا توجد ضرورة للمعالجة النوعية حين تكون الأعراض 
خفيفه الشدة ولم يمر على ظهورها إلا فترة وجيزة من 
الوقت؛ ولم تؤشر في منابعة الطفل نشاطاته اليومية على 
نحو طبيعي. يكفي في هذه الحالات الطلب من الأهل 
التعاطف مع الطفل والإصفاء إليه من دون الحكم عليه 
ومحاولة تغيير عواطفه ومشاعره؛ مع عدم تجنب الحديث 
عن الحدث الراضء ومع إعلام الأهل بأنه من الطبيعي حدوث 
البكاء والخوف والغضب بعد الحدث الراض؛ وأن الطفل قد 
يعاني أيضاً الشعور بالذنب. 

يتوجب على الأهل إعلام الطفل بأن الأحداث الراضة قد 
تنكرر خلال الحياة» كما يتوجب عليهم تجنيب الطفل 
مشاهدة أفلام الرعب والعنفء: والسماح للطفل بحضور 
مراسم الدفن إلا إذا أصرّعلى عدم الحضور. ويجب ألا يحضر 
الأطفال تحت ثلاث سنوات مراسم الدفن. ويسمح للطفضل 
بالنوم مع أهله إذا طلب ذلك مدة لا تتجاوز الأسبوع. 

تصبح المعالجة ضرورية حين تكون الأعراض السريرية 
متوسطة الشدة, وحين تستمر أكثر من أريعة أسابيع. وتبدأ 
المعالجة بالتدخل مع المدرسة لمساعدة الطفل على متابعة 
دروسه وتشجيعه على عدم رفض المدرسة بالتعاون مع الأهل» 
ومع تفسير الأعراض للأهل وشرحها على نحو مفصل 
ومساعدتهم على مواجهتهاء وتحديد الأشخاص أو الأماكن 
التي قد تثير الأعراض وعدم تجنب الحديث عنها. 

يلجأ إلى المعالجة النفسية حين تكون الأعراض شديدة 
وتستمر أكثر من أريعة أسابيع وتؤثر في الحياةاليومية 
للطفل. كما يلجأ إليها حين وجود أفكار انتحارية؛ أو قصة 
سوء معاملة للطفلء أو اضطراب مزاج أو اضطراب تَققْصٍ 
الائتباه مَعَ فُرْط التّشاط. والمعالجة النفسية الأساسية هي 
المعالجة المعرفية السلوكية, ويمكن أيضاً استخدام إزالة 
التحسس بالخيال أو بالواقع» وتفضل الأخيرة. 

الاضطرابات جسدية الشكل: 

تتظاهر الاضطرابات جسدية الشكل (وكانت تسمى 


الأمراض النفسية الجسدية غ0501012]1علإ5م ) بأعراض 
جسدية لا تتطابق مع تشخيص الأمراض الجسدية المعروفة 
وتسبب ازعاجاً للطفل ولعائلته ولاسيما بغياب تشخيص 
طبي دقيق لهذه الأعراض ؛ فهي أعراض لا يتحكم بها الطفل 
على العكس من التمارض والاضطرابات المفْتَعَلة التي يتحكم 
الطفل بأعراضها. يصاب الطفل بأرق بدئي في بدء النوم, 
وكثيرا ما يصاب بالقلق والاكتئاب؛ وقد يرفض الذهاب إلى 
المدرسة؛ وتشتد الأعراض بوجود الآخرين. 

يعتقد أن الاضطرابات جسدية الشكل تتعلق بطبع الطفل 
وتنجم عن تضخيم المشاعر الجسدية. ترافق هذه 
الاضطرابات على نحو عام صعوبة ريط المشاعر بمشاكل 
الحياة اليوميه الني تثير تلك المشاعر؛ وصعوية السنعبير عن 
المشاعر لفظياأً؛ وتظهر عادةً عقب أحد الحوادث الحياتية 
النوعية المسببة للكرب كالوقفاة أو سوء معاملة الطفل؛ وقد 
تظهر الأعراض ذاتها في فرد آخر من أفراد العائلة. 

التصنيف: 

تشتمل الاضطرايات جسدية الشكل يحسب -/72510/1-117 
1 على: 

© اضطراب الألم 01500 310م. 

© اضطراب التحويل 01505067 5100رء60121. 

٠.‏ اضطراب تسوه الجسم 0150106 عتاممصودلال بإاله5. 

ل المراق 15 0020م لا2. 

ل اضطرَابُ الجَسنْدَنَة 015050 5002]1220108. 

ل اضطرابات جسديّة الشكل تامُتمايزة ل نأصعوع 1 1لدنا 
5 5011126010119 . 

أ- اضطراب الألم: هو أكثر هذه الاضطرابات حدوثاء إذ 
يصيب ١65-٠١‏ من الأطفال والمراهقين: وبتظاهر بألم دائم 
أو متكرر كألم البطن أو الصداع؛ غير مرتبط بأي اضطراب 
عضوي ولا يمكن تفسيره طبياً ولا يستجيب للدواء المستخدم 
في علاج هذه الآلام. ويؤثر هذا الألم في الحياة اليومية 
للطفل أو المراهق ويسيب إزعاجاً شديداً مما يؤدي إلى الغياب 
المتكرر عن المدرسة وإلى تعدد زيارات الأطباء وإلى عدم 
المشاركة في الحياة العائلية. 

ب- يمناز اضطرب التحويل بأعراض حركية أو حسية أو 
حشوية توحي يإصابة عصبية وتؤدي إلى خلل وظيفي ولا 
يمكن تفسيرها بموجودات فيريولوجية. ويبلغ معدل اننشاره 
بين :٠٠١/6-٠٠٠١0/١‏ ويصيب الإناث أكثر من الذكور. ولا 
يسيطر المصابون عادة على أعراضهم فهم غير قادرين على 
إيقافها أو إطلاقها. 


تتظاهر الأعراض الحركية بنوب غير صرعية نفسية المنشأ 
165 لا2اع؟ عتأمء1أمع202 عزمعع00لاوم تحدث على نحو نوبي 
مفاجئ (دراماتيكي) تتضمن الوقوع مع حركات الطرفين 
العلويين والسفليين والجذع تشبه النوبات الصرعية وقد 
تستمرمدة6١‏ دقيقة وأحياناً ساعات خلافاً للنوبات الصرعية 
التي لا تتجاوز مدتها دقيقتين إلى ثلاث دقائق. وخلافاً 
للنوبات الصرعية؛ يجيب الطفل عادة عن الأسئلة في أثنائهاء 
ولا يوجد انفلات مصرات ولا شلل تال للنوبة: ولا تحدث 
أذية جسدية يسببهاء ولا ترافق النوية تبدلات في تخطيط 
الدماغ الكهريائي ولا ارتفاع مستوى برولاكتين المصل. ولكن 
يجب الانتباه إلى أن بعض الأطفال المصابين بالصرع المؤكد 
بالتخطيط الكهريائي للدماغ قد يبدون نويات جسدية 
الشكل خارج نوباتهم الحقيقية. ْ 

تشتمل الأعراض العصبية الحركية التحويلية أيضاً على 
شلل أحد الأطراف أو أكثر من طرفء وعلى حركات غير إرادية 
لا تتطابق مع أي اضطراب حركي معروفء وعلى تَعَدر شي 
وتَعَدُّر الوقُوّف 8 3035313 الذي يظهر بصورة مشية 
مترنحة ترافقها حركات ارتجاجيه تمنع الطفل من الوقوف 
أوالسير. 

أماالأعراض العصبيةالحسية التحويلية فتتضمن غياب 
حس الأطراف على نحو لا يتماشى مع مسار الأعصاب 
المحيطية؛ والعمى المتقطع عادة مع المحافظة على تفاعل 
الحدقتين للنور؛ ومع تفادى الطفل الاصطدام بالأشياء 
المحيطة عندما يسير على الرغم من ادعائه أنه لا يرى. ومن 
الأعراض الحشوية التحويلية: القياء النوبي واللَُظْمّة 
الهسْتيريّة دناءعاولاط وناطماع . 

ج- يتميز اضطراب كَشَؤهِ الجسم بانشغال وانزعاج 
شديدين وخلل في مظهر الشخص يغلب أن يتعلق بالجلد 
أوبالوجه؛ وقد يكون هذا الخلل مُتخيّلاً أوتافهاً ولا يستحق 
ما يْوَظَّفُ فيه من مشاعر واهتمام؛ وما ينتج منه من تجنب 
العلاقاتالاا جتماعية. يبدأ هذا الاضطراب عادة عند المراهقة 
وعلى نحو أقل في أثناء الطفولة؛ ويعده بعضهم صورة من 
صور الااضطراب الوسواسي القهري. ويراجع المصابون به عادة 
أطباء الجلدية على نحو خاص. 

د- المُراق: هو اهتمام وانشغال شديد مدة لا تقل عن > 
أشهر بأعراض جسدية يعتقد المصاب بها أنها نتيجة مرض 
خطيرأوأنها تشكل تهديدا لحياته. فيعتقد الطفل أو المراهق 
المصاب أن الشعور بضربات قلبه تعد مشعر للإصابة بنوية 
قلبية؛ ويعتقد المصاب بأن أي خدش ولو بسيط قد يؤدي 


إلى إننان شديد ويالنالي قد يعرضه - إذا كان على مستوى 
أي طرف - لفقدان هذا الطرف. فأي شعور غامض قد يعني 
الإصابة بمرض خطير ولا تفيد زيارات الأطباء المتعددة في 
تراجع هذا الاضطراب. من الضروري أن يشرح للأهل هذا 
الاضطراب وآلياته للتخفيف من شدة قلقهم. 

ه عرف اضطرَابُ الجسدكة سابقاً باسم مُتَّلاَرْمَهُ بريكيه 
00 5' ]2820116 ويبلغ معدل انتشاره عند الإناث ؟, -1/٠‏ 
1 وعند الذكور ؟, 0/: ويتطلب تشخيصه توافر الشروط 
التالية عند الأطفال أو المراهقين: 

» قصة شكاوى جسدية متعددة مدة سنتين لا يفسرها 
أي اضطراب أو مرض جسدي. 

»+ وجود ١‏ أعراض أو أكثر في جهازين مختلفين من 
الأجهزة التالية: الهضميء الوعائي؛ القلبي» البوليء أو الجلد: 
ويرافق هذه الأعراض الألم. 

يؤدي الانشغال بهذه الأعراض إلى انزعاج شديد وشعور 
بعدم الراحة؛ مع عدم إمكان تهدئة المصاب وطمأنته على 
الرغم من تأكيد الأطباء على عدم وجود إصابة عضوية. 

و تتألف الاضطرابات جسديّة الشكل اللامكمايزة من 
معلازمة التعب المزمن 2050202لا5 عنا19018 عتمم10طء والالم 
العضلي الليضي 21813/ا115001 والتحسس الكيميائي المتعَدّد 
685103107 لع تممعطء عام 1نام. وهي متلازمات جسدية 
وظيفية غير مفسرة طبياً ومجهولة السبب, يكثر حدوثها 
في الطبقات الاجتماعية العلياء تبدأ عند المراهقة وقد 
تسنمر سنوات, وتصيب الإناث اكثر من الذكور, ولا توجد 
فحوص مخبرية مشخصة لها. ومن الشائع جداً أن يرافق 
هذه الاضطرابات القلق أو الاكتئاب. 

يجب أن يعلم الطبيب أن من الطبيعي استمرار تظاهر 
عرض ما فنرة قصيرة بعد أي إصابة لدى الطفل (مثل العرج 
لفترة قصيرة بعد إصابة الطرف السفلي).؛ ذلك لأن الطفل 
يستمتع بالاهتمام الزائد من قبل والديه. ويشتكي الأطفال 
ما قبل المراهقة آلاماً بطنية أو صداعاً في حين يشتكي 
المراهقون آلاماً عضلية أو عصبية في الطرفين. ويعبر 
المراهقون عن بعض اضطراباتهم العاطفية أو الاتفعالية 
جسديا. وهناك ارتباط بين القلق والحساسية للألم. وتظهر 
اضطرابات القلق والاكتئاب على نحو أكبر في عائلات 
الأطفال الذين يشتكون من آلام جسدية. ويرافق سوء معاملة 
الأطفال جنسياً زيادة احتمال حدوث الشكاوى جسدية 
الشكل في هؤلاء الأطفال؛ ويصاب المراهقون الذين تعرضوا 
للاستغلال الجنسي بأعراض جسدية الشكل أكثر من 


المراهقين الذين لم يتعرضوا لذلك. ويزيد وجود إصابة 
عضوية مشخصة سابقاً من احتمال ظهور أعراض جسدية 
الشكل. 

التقييم السريري: 

يرتاد هؤلاء الأطفال عيادات الأطباء على نحو متكرر 
ويتواتر سريع؛ ويكون الفحص السريري فيهم طبيعياً أو لا 
ينلاءم مع شكاوى الطفل؛ لذلك لا يجب التسرع بإجراء 
استقصاءات مخبرية غير ضرورية: كما يجب تجنب 
الاستقصاءات الطبية المتعددة للوصول "إلى جواب" عن 
الأسباب لأن ذلك يزيد قلق الطفل وأهله؛ ويؤهب لظهور 
اضطرابات بالسلوك كما يزيد من صعويبه إيجاد الحلول 
الملائمة. 

توجه القصة المرضية إلى احثمال تشخيص اضطراب 
جسدي الشكل حين وجود قصة عائلية لأعراض جسدية 
مشابهة» وقصةه سوء معاملة جنسي للطفل: ويبوجود كروب 
حياتية يومية؛ وحين تزداد أعراض الطفل بوجود الآخرين؛ 
وحين لا توقظ هذه الأعراض الطفل من نومه؛ وحين تكون 
الأعراض ثابتة لا تتطور ولا تتغير بشدتها ولا تتأثر بتغيير 
المحيط. 

ويجب الشك باضطراب جسدي الشكل عندما تصعب 
طماأنة الأهل؛ وعندما تتعدد الزيارات لعدة اطباء وتتعدد 
الانتقادات الموجهة إليهم. ويجب في أثناء التقييم السريري 
توخي الحيادء وتفهم الطفل وأهله وعدم الحكم عليهم: فقد 
يزيد ذلك من قلقهم. ومن الضروري استبعاد اضطرابات 
القلق والاكتئاب» وتساعد الأسئلة التالية الموجهة إلى الأهل 
على ذلك: 

«» برأيكم ما هو سبب هذه المشكلة 5 

» هل هناك مرض معين تفكرون به؛ وإذا كان كذلك هل 
تعرفون أحدا أصيب بهذا المرضص 6 

* بماذا حاولتم أن تساعدوا طفلكم للتخفيف من 
أعراضه؟ 

» هل فكرتم باللجوء إلى طرائق غير تقليديه 6 

+ هل من الممكن أن تكون هذه الأعراض رد فعل على 
ضغوط معينة؟ 

*» هل لدى أحد أفراد العائلة أعراض كالأعراض التي 
يبديها الطفل؟5 

من المفيد الطلب من الأهل والطفل تسجيل الأعراض 
يومياً عدة أسابيع؛ على أن يتضمن التسجيل تاريخ حدوث 
العرض الجسدي ومكانه؛ وتواتره واستمراريته؛ وشدته على 


سلم علامات من ٠‏ إلى ٠١‏ ونوعينه ووصفه. وناتيره قي المزاج 
وفي النشاطات اليومية. ويجب الاتفاق مع الأهل بعد تحديد 
التشخيص على الالتزام بمرجع طبي وحيد لمتايعة هذا 
الاضطراب ومراقبته ومعالجته. لنجنتب تعدد التدخللات 
ولطمأنة الأهل والطفل. 

المعالجة: 

لا ضرورة للمعالجة النفسية أو الدوائية إذا دامت الأعراض 
فترة قصيرة (أياماً إلى أسابيع): لأن تحسن هذه الأعراض 
محتمل بفعل أي تداخلء ولاسيما إذا لم تؤثر شكاوى الطفل 
في نشاطاته الاعتيادية ولا في الحياة العائلية اليومية ولا 
في ذهاب الطفل إلى مدرسنه . يجرى فحص جسدي سريري 
لاستبعاد أي مرض عضويء؛ وتطلب فقط الفحوص المخبرية 
الضرورية. 

يكفي التثقيف النفسي في هده المرحلة لكي يتفهم الأهل 
والطفل أن الأعراض هي أعراض مرضية حقيقية وليست 
"إرادية أو مصطنعة"؛ فارتباط الجسد بالنفس ارتباط 
حقيقي ويمكن توضيح هذا الترابط بالامثلة كتسرع القلب 
عند الشعوريالقلق أوبالخوف. يجب طمأنة الأهل بأن هذه 
الشكاوى لا تُعرّض الحياة للخطر وأنه من الضروري متابعة 
الحياة اليومية على نحو اعتيادي. مع تشجيع الطضل أو 
المراهق على التعبير عن مشاعره لفظيا. ويعاد تقييم الحالة 

تستطب المعالجة النفسية (المعالجة المعرفية السلوكية 
والمعالجة العائلية)؛ وقد تستطب المعالجة الدوائية حين 
يتغيب الطفل عن المدرسة أكثر من أسبوع, أو تنأثر علاقة 
الطفل بوالديه ويرفاقه يهذا اللاضطراب. أو تبدو عائلة الطفل 
قلقة بوجود الأعراض لدى الطفل. يجب استبعاد الأمراض 
العضوية واضطرابات القلق والاكتئاب؛ وتحديد أهداف 
واقعية للمعالجة: مثل العودة إلى المدرسة وتحسين العلاقات 
ضمن الأسرة وتحسين العلاقة بالأصدقاء. ويتم ذلك 
بالتعاون مع المدرسه لتسهيل عودة الطفل إليها ولمحديد 
مرجع للطفل يمكنه الاستعانة به في أثناء وجوده بالمدرسه 
(مثل الأختصاصى النفسي أو المشرف التريوي) ولتحديد 
الأعراض التي تستدعي إعلام الأهل (مثل ارتفاع الحرارة؛ أو 
اشتداد الأعراض)؛ يعاد تقييم الحالة كل أسبوعين ويانتظام. 

إذا أخفقت الخطوات السابقة تصبح المعالجة متعددة 
الاختصاصات ضرورية إذا غاب الطفل عن المدرسة عدة 
أسابيع؛ أو حين اضطراب العلاقات الاجتماعية على نحو 
شديدء أو اضطراب أفراد العائلةه ووجود خلافات عن المشكلة 


المطروحة. تتم في هذه المرحلة الاستفادة من فريق متعدد 
الاختصاصات يتضمن معالجاً نفسيا يتعاون مع المرشد 
النفسي في المدرسة:؛ والمعالجة النفسية المستخدمة هي 
المعالجةالسلوكية المعرفية. وقد يستفيد بعض الأطفال من 
المعالجةالنفسية الديناميكية (التحليلية) [ر. المعالجات في 
الطب النفسي]. 

أما المعالجة الدوائية فقد تفيد في اضطرابات القلق أو 
الاكتئاب إن وجدت: ولكن لا توجد دراسات تؤكد فائدة الأدوية 
في معالجة الاضطرابات جسدية الشكل. وقد تساعد بعضص 
مسكنات الألم أو مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية أو 
مضادات الاختلاج على التخفيف من الألم في بعض الحالات 
ولاسيما في المدمنين أو المصابين بمتلازمة التعب المزمن. 

4- اضطرابات خاصة بمرحلة الطفولة والمراهقة: 

أ- اضطراب التّصَرُف 01555062 غ010 دم: 

هو التصرف بعدوانية تتظاهر بمجموعةه من السلوكيات 
تشمل ثورات الغضب والمجابهة والمجادلة العدوانية العقيمة 
وفرض السطوة على الآخرين وتخريب الممتلكات. تشاهد 
التصرفات العدوانية عند الذكور أكثر من الاناث؛ ولا تظهر 
على نحو مفاجئ بل تنطور وفق مراحل زمنية؛ وتعد ننيجة 
للحرمان والغضبء وتتأثر على نحو كبير بطريقة تجاوب 
الأهل تجاهها. ويزداد احتمال حدوث التصرفات العدوانية 
عقب التعرض للعنف كالعقاب الجسديء, وبعد مشاهدة أفلام 
العنف. ويتعلم الطفل السيطرة على تصرفاته العدوانية 
بعمر" سنوات, أما استمرارهذه التصرفات بعد عمر" سنوات 
فيزيد احتمال اشتدادها في فنرة المراهقة. وتستد عي 
تصرفات الطفل العدوانية التدخل عندما تستمر أكثر من 
10-٠‏ دقيمه؛ وحين تكون منكررة؛ وحين ترافق الضرب المبرح 
وإبذاء الذات. 

يزداد احتمال حدوث اضطراب التصرف عند الأطفال 
المصابين باضطرابات نفسية أو عصبية مثل اضطراب نُقْصٍ 
الانتباه مَعَ قرط التّشَاط: واضطراب المرَاج ثنائي القطب 
عند المراهقين: والرض الدماغيء وتأخر الكلام والنطق؛ 
واضطرايبات التقلم: كما يزداد احتمال حدوثه يوجود سوء 
استخدام العقاقير وانخفاض المستوى الاجتماعي 
والاقتصادي. 

التقييم: يبدأ تقييم الحالة بالاستفسار أولاً من الأهل 
عن طبيعة اضطراب التصرفء: وعن قنرات حدوث التصرفات 
العدوانية مثل الكلام البذيء أو الضرب أو الركل أو إيذاء 
الذات والآخرين: فتسجل التصرفات الأكثر ظهوراء وتواتر 


حدوثها (عدة مرات باليوم - مرة بالأسبوع - مرة ياليوم - 
مرة إلى مرتين بالشهر - أقل من مرة بالشهر):؛ وهل يؤذي 
الطفل خلالها نفسه أو الآخرين؛ وهل تغير تواترها خلال 
الأشهر الستة السابقة زيادةً أو نقصاء وكم تستمر في كل مرة 
(أقل من ه دقائق - أقل من ١5‏ دقيقه - أكثر من ١١‏ دقيعه - 
من ١‏ ل 5٠‏ دقيقة - أكثر من ٠0»‏ دقيقة): وماذا يفعل الأهل 
لتهدئة الطفل (عزله - الاقتراب منه - محادثته)؛ وما هي 
أسباب ظهور التصرف العدواني (الانتقال من نشاط إلى 
آخر- تغيير الرتابة (الروتين) - وضع حدود وأطر للسلوك - 
الاستثارة الزائدة كالصوت العالي - الحرمان - الاختلاط 
الطويل بأطفال آخرين)؛ وما رأي الأهل بسبب هذا 
الاضطراب (الوراثة - نوع الغذاء - اضطراب النوم - التوتر- 
الأذية الدماغية - الحساسية - الصرع - عدم القدرة على 
التعبير - انعدام الأطر والقانون داخل المنزل)؛ وهل يعتقد 
الأهل بإمكان تطبيق القوانين والقواعد داخل المنزل؛ وهل 
يشرح الأهل هذه القوانين للطفل؛ وهل يؤمن الأهل أن 
المشكلة السلوكيه هي ننيجة للمواعد المفروضة:؛ وهل يقبل 
الأهل عدم تطبيق هذه القواعد ويتسامحون عند اختراقها 6 

ينم بعد ذلك تقييم الطفل؛ ويجب حينها عدم اسيثارته 
وتجنب لومه عند اسنيضاح تصرفاته العدوانية؛ كما يجب 
بدء الاستشارة بالتصرفات الأقل شدة؛ فيسجل تاريخ بدء 
كل تصرف وشدته وسببه وطرق معالجته؛ إضافة إلى نضفي 
الأسباب الطبية. 

المعالجة: يكفي التثقيف النفضسي إذا كانت التصرفات 
العدوانية خفيفة الشدة عند طفل عمره أقل من ست سنوات» 
وإذا كانت تلك التصرفات متباعدة وتحدث فقط بوجود 
اضطراب انفعالي أو أسباب مثيرة. 

يتم التثقيف النفسي بالتعاون مع الأهل بغية التحقق 
من عدم وجود عوامل اجتماعيه محيطة مثل سوء المعاملة: 
وعدم وجود اضطراب معرفي أو صعوبات تعلم أو تاخر دراسي 
عند الطفل. كما يتم التحقق من سلوك الأهل والتزامهم 
بالقوانين والقواعد في حياتهم: ومن طريقة تعاملهم مع 
اضطراب تصرف الطفل (العزل؛ ثبات الاستجابة»؛ التوقعات 
الواضحة: تعزيز السلوك الإيجابي). يضاف إلى ذلك 
التحقق من علاقة المراهق بأهله على الرغم من ميله إلى 
الاستقلالية» ومراقبة البرامج التلفزيونية والنشاطات التي 
يقوم بها الطفل؛ وعدم وجود أسباب نفسية أو عصبية. 

إذا لم يكن هناك حاجة إلى المتابعة المنتظمة يطلب من 
الأسرة مراجعة العيادة بعد شهر إلى ثلاثة أشهر؛ ولكن 


المتابعة المنتظمة تصبح ضرورية إذا ازداد تواتر التصرفات 
العدوانية وننجت عنها ننائج سلبية داخل المنزل وخارجه. 
يتم حينها الاتفاق مع الأهل على خطة معالجة سلوكية 
تتضمن وضع قائمة بالتصرفات الجيدة والسيئة التي تتطلب 
التداخل؛ وانتقاء تصرف أو اثنين لبدء التعامل معه؛ من 
دون الحكم على الطفل مسبقاء وبإشراك الطفل في وضع 
خطه واقعية للمكافأة وللعقاب وفي مراقبة نتائجهاء مع 
تأكيد تطبيق العقاب أو المكافاة بعد التصرف مباشرة: ومع 
إشراك الأخوة بالبرنامج المطبق. 

يتطلب ذلك استطلاع رأي الأهل عن التصرفات العدوانية 
وتشجيعهم على مواجهنها وعدم إنكارها. كما ينطلب شرح 
هدف التدخل السلوكي لكل من الأهل والطفل بهدف تشجيع 
الطفل على السيطرة على سلوكه وتحسين علاقته بالآخرين 
فالغاية ليست معاقبه الطفل بل تعليمه؛ فالعقاب يدفع 
الطفل للكذب وإخفاء ما حدث؛ في حين تهدف المعالجة إلى 
تعليم الطفل وضع قيود ذاتية لتصرفاته بغياب أهله. 

أما إذا لم يكن لدى الطفل شعور بوجود مشكلة:؛ أو أصرَ 
الأهل على إنكار المشكلة؛ أو استمر اضطراب التصرف على 
نحو يعد خطراً على الطفل وعلى من حوله؛ أو ظهر سلوك 
مضاد للمجتمع مثل السرقة المتكررة أو إشعال النارأو إيذاء 
الحيوانات» فيتوجب اللجوء إلى المعالجة الاستعرافية وإلى 
المداواة النفسية؛ مع العلم أن المداواة النفسية ليست المعالجة 
الأساسية للعدوانية. 

ب- رفض المدرسة [د5داق]ء" [505200: 

يعرف رفض المدرسة على أنه الغياب عن المدرسة المستمر 
وغير المسوغ؛ وتقدر نسبة وقوعه بنحو /7”-١‏ من التلاميذ كل 
سنة دراسية: ويكثر حدوثه حين الانتقال من المدرسة 
الابتدائية إلى الإعدادية ومن المدرسة الإعدادية إلى الثانوية. 
يبدي 70 من الأطفال الذين يرفضون الذهاب إلى المدرسة 
أعراض اضطرابات القلقء إذ يرغب الطفل بالذهاب إلى 
المدرسة ولكنه لا يستطيع القيام بذلك بسبب قلق الانفصال 
أوالاكتئاب أو وجود مريض في العائلة؛ أو يرغب الطفل 
بالبقاء في منزله تجنباً للمدرسة بسبب ما يعانيه من مشاكل 
دراسية أو لأنه يجد بيئة المدرسة غيرآمنة. وقد يتغيب الطفل 
عن المدرسة بغية الاستمتاع بنشاطات أخرىء؛ إذ يتفيب عن 
المدرسة “١‏ من الأطفال قبل سن المراهقة و؟-7/ من المراهقين 
بسبب اضطراب التَّصَرُّف أو بسبب تعاطي المواد. 

ينجم رفض المدرسة عن عوامل فردية وعوامل عائلية 
وعوامل مدرسية. تشتمل العوامل الفردية عند الطفل على 


الأمراض العضوية والاضطرابات النفسية وفقدان أحد أفراد 
العائلة بالوفاة أو الطلاق أوالسفر. وتشتمل العوامل الفردية 
عند المراهق على الاضطرابات النفسية (اكتئاب؛ ذهان) 
واضطراب التصرف والادمان. وتتضمن العوامل العائلية لدى 
الطفل على إصابة الأهل باضطرابات القلق أو بالذهان أو 
بالاعاقة, وخوف الأهل من العنف أوالمخاطر الأخرى. أما 
عند المراهق فتتضمن العوامل العائلية عدم متايعة الأهل 
للمراهق وإدمان الوالد أو الوالدة. وتشتمل العوامل المدرسية 
لدى الطفل على اضطرابات التعلم (تَحَلَفُ عَقْلِيَ: عَجِْرُ 
التَعَلّم) وضعف مستوى الفريق (الكادر) التعليمي واتعدام 
أمن بيئة المدرسة والكرب الناجم عن ضغط الأقران وخجل 
الطفل. أما عند المراهق فإن العوامل المدرسية تتضمن 
الإخفاق الدراسي وضعف مستوى (الكادر) التعليمي وغياب 
الوسائل التعليمية التخصصية. 

التقييم: يجب مقابلة أهل الطفل والطفل كل على حدة: 
ويجب إجراء فحص عضوي كامل لنفي أي مرض جسدي. 

يهدف تقييم الطفل إلى توثيق الغياب عن المدرسة (عدد 
الأيام» تحديد الأيام؛ هل حدث ذلك بصفوف سابقة: هل 
توجد أعراض نفسية بالمدرسة تختفي بالمنزل؛ هل تتظاهر 
أعراض نفسية بنهاية عطلة الأسبوع أوبعد العطل)؛ ومشاعر 
الطفل لغيابه عن المدرسة؛ وهل ينكر المشكلة؛ والرض (هل 
تعرض الطفل لحدث راض»؛ هل تعرض لسوء معاملة؛ هل 
حدث طلاق أو وفاة أو سغراحد الوالدين) وموقف الأهل (ما 
ردة فعل الوالدين؛ من يبقى بالمنزل مع الطفل) والأسباب 
الني يعلل بها الطفل غيابه (الخوفء الذعر؛ شكوى عضوية»: 
رفض المعلم» الخوف من زملائه؛ مشاكل بحافلة المدرسة). 
ويضاف إلى ماسيق عند تقييم المراهق الاستفسارعما يفعله 
عند غيابه عن المدرسة (الالتقاء بأصدقائه؛ التسوقء العمل...) 
وما إذا كان يتعاطى مواد أو كان لديه اضطراب تصرفء وما 
إذا كان البرنامج المدرسي بشقيه الأكاديمي (العلمي) والمهني 
يحقق طموحات المراهق؛ وما إذا كان المراهق يتجنب شيئا 
معينا في المدرسة (المستوى الاجتماعي: العلاقات العاطفية, 
مادة دراسية معينة). 

يجب استيضاح الأهل عن أداء الطفل المدرسي وعن سلوكه 
وعن رغبتهم بإبقائه في المنزل خوفاً من تعرضه للعنف أو 
للمخدرات أو لغيرهاء وعن رغبة الأهل بإيجاد حل لما يعانون 
من قلق انفصال. ويستكمل التقييم باستيضاح المدرسة عن 
تجاوب الأهل وتعاونهم مع الفريق التعليمي؛ وعن تقييم 
الطفل على المستوى العلمي (الأكاديمي) والسلوكي: وعن 


7 رسن 


المقترحات المطروحة لحل المشكلة. 

المعالجة: تهدف المعالجة إلى عودة الطفل إلى المدرسة 
بأسرع ما يمكن باستخدام مقارية حازمة ومتفهمة» ويفضل 
أن يعود الطفل إلى المدرسة على نحو متدرج؛ مع مشاركة 
الطفل على تحو فعال بالخطهة المتيعة. 

يسنطب دخول المسنتشفى بوجود اضطراب عضوي شديد 
أواضطراب ذهاني أو خطر الانتحار؛ وحين وجود سوء معاملة 
للطفل. 

إذا كانت الحالة خفيفة؛ مثل الغياب لأيام قليلة متباعدة 
عند طفل سليم نفسيا ونتائجه الدراسية ملائمة وعائلته 
متعاونة؛ تكفي مناقشة الأهل والطفل لمراجعة العوامل 
المسببة وطمأنة الأهل. ويشجع الطفل في هذه الحالة على 
العودة إلى المدرسة بلغة حازمة مع الطلب من الأهل اتخاذ 
موقف حيادي من دون الدخول مع الطفل بأي مناقشات 
لمحاولة إقناعه. وتركز مناقشة الطفل على من يجب أن يلتقي 
بالمدرسة ومن يجب أن يحاور من أساتذته؛ مما يعزز نجاح 
عودته إلى المدرسة؛ ثم ينم تعزيز النجاح برسالة تشجيع أو 
بمكالمة هاتفية. 

ج- اضطراب نقْصٍٍ الائتيام مَعَ فَرْطٍ النشاط -دمنادء))2 
((1111ماعء0155:0 جا أكلأعوععمٍط5ط العقع0: 

اضطراب نَقْص الائتباه مَّعَ فُرْط النَّشَّاط حالة مرضية 
سلوكية يتم تشخيصها لدى الأطفال والمراهقين؛ وهي تعزى 
إلى مجموعة من الأعراض المرضية التي تبدأ في مرحلة 
الطفولة وتستمرلمرحلةالمراهقة والبلوغ؛ وتؤدي هذه 
الأعراض إلى صعوبات في التأقلم مع الحياة في المنزل 
والشارع والمدرسة وفي المجتمع بصفة عامة اذا لم يتم التعرف 
عليها وتشخيصها وعلاجها. 

اضطراب تَققْص الائتباه مَّعَ فْرْط التَّشَاط هو اضطراب 
شائع وتزيد نسبة انتشاره في الذكور بمعدل “4-7 أمثال عما 
في الإناث. ومع أن الاضطراب يحدث في المراحل العمرية 
المبكرة إلا أنه قليلاً ما يتم تشخيصه لدى الأطفال في مرحلة 
ما قبل المدرسة؛ وهو حالة طبية مرضية أطلق عليها في 
العقود القليلة الماضية عدة تسميات منها متلازمة النشاط 
الزائد والتلف الدماغي البسيط والصعويات التعليمية وغير 
ذلك. وهو ليس مجرد زيادة في مسنوى النشاط الحركي»؛ بل 
حالة مرضية تجمع أعراضها في ثلاث مجموعات هي نقص 
الانتباه وفرط الحركة والاندقاعية, وتختلف شدة هذه 
الأعراض من طفل إلى آخر وتصبح أكثر وضوحاً مع بدء 
الذهاب إلى المدرسة. 


يعد نقص الانتباه من أكثر أعراض هده الحالة انتشاراء 
ويكون الطفل غير قادر على التركيز والنذكر والتنظيم)» 
فيظهر وكأنه غير مهتم بما يجري حوله ويجد صعوبة ضي 
بدء ما يقوم به من أعمال وإكمالهاء ولاسيما إذا كانت رتيبة 
أو متكررة أو كانت تتطلب التفكير. كما يبدو الطفل وكأنه لا 
يسمع النداء أو الحديثء ولا ينفن الأوامر المطلوية منه, 
ويفقد أغراضه؛ وينسى أين وضع كتبه وأقلامه وحاجياته 
الأخرى. 

بيتصف فرط الحركة بصعوية الاستقرار؛ فلا يستطيع 
الطفل أن يجلس بهدوء أبداً سواء في غرقة الصف أم على 
مائدة الطعام أم في السيارة أم في الأسواق؛ بل يبقى متململاً 
ويجري في كل مكان ويتسلق كل شيء ويكثر الكلام بلا هدف 
محدد. كما يصعب عليه التأقلم واللعب مع الأطفال 
الآخرين. وتختلف الصورة في المراهقين والبالغين؛ فلا تظهر 
الأعراض الحركية بالدرجة والوضوح التي تظهر بها في 
الأطفال؛ ولكن يلاحظ تململهم الشديد؛ فلا يجدون متعة 
في القراءة أو في مشاهدة التلفاز أو في ممارسة الأنشطة 
التي تحتاج إلى الهدوء والسكينة. 

الأسباب: اضطراب نَققْص الانتباه مع فُرْط التّشَاط من 
أكثرالاعاقات السلوكية النمائية التطورية شيوعاء ويوصف 
هذا الاضطراب بالتطوري لأنه عجر ناجم عن تأخر أو نقص 
نموالمخ في مرحله الحمل وخلال مراحل نمو المخ الثالية, 
وينتج منه ضعف في السيطرة على النفس تظهر أعراضه 
على شكل سلوكيات. وليس هناك سبب واضح ومحدد لحدوث 
هذا الاضطرابء وتكن هناك اتفاق بين العلماء على أن الحالة 
تحدث نتيجة لأسباب نمائية في الجهاز العصبي لم يتم 
التوصل إلى معرفتها وتحديدها بعد وقد أثبتت الدراسات 
الحديثة أن المشكلة تكمن في ضعف النواقل العصبية على 
التخصيص في الفص الجبهي؛ وتلقى هذه الفرضية دعماً 
من استجابة الأطفال المصابين للعلاج الدوائي بالأدوية 
المنبهة النفسية» ومن كشف نقص نشاط الفص الجبهي 
بالتصُوير الممُطّعي بالإصدارالبوزيتروني (5020 281) وإمكان 
تعديل هذا النشاط المخي باستخدام الادوية المنبهة النفسية. 

ويمكن تصنيف الأسباب المؤدية إلى حدوث اضطراب تَققْصٍ 
الائتباه مَعَ فرط النّشّاط إلى أسباب وراثية وجينية؛ وأسباب 
عضوية؛ وأسباب نفسية وأسباب بيئيه. للوراثة شأن مهم في 
حدوث المرض؛ ولكن لم يتم حتى الآن اكتشاف الجين المسؤول 
عنه. فقد أثبتت الدراسات توافق حدوث الاضطراب لدى 
التوائم بنسبة عالية تصل إلى :/7٠‏ كما أظهرت إحدى 


الدراسات أن 75 من والدي هؤلاء الأطفال لديهم اضطراب 
تنص الائتباه مَعٌ فُرْط التَّشّاطء كما لوحظ وجود الاضطراب 
لدى أفراد آآخرين من العائلة: إضافة إلى زيادة معدل انتشار 
الأمراض السلوكية والنفسية بينهم مثل الاكتئاب واضطراب 
التصرف وغيرها. 

أماالأسباب العضوية: فقد كان يعتقد سايقاً أن سبب 
حدوث اضطراب نَقْص الانتباه مَعَّ فُرْط التّشّاط هو خَلَلَ 
وَظيفَي دماغ بَتسيط 70 51212 101011121 ولكن لم 
يثبت حتى الآن أن مثل هذا الخلل يترافق وقصور الانتباه. 
ويقال إن السبب هو تأخر نضج الجهاز العصبي لأن بعضص 
الأطفال يتحسنون مع الوقت نتيجة نضج أجهزتهم 
العصبية؛ كما يقال إن السبب هو تأذي الجهاز العصبي في 
أثناء الحمل والولادة نتيجة مرض الأم أو تناولها بعضص 
الأدوية في أثناء الحمل؛ أو نتيجة مضاعفات الولادة. ومن 
الأسباب العضوية المحتملة أيضاً إصابة الجهاز العصبي في 
فترة نضجه بعد الولادة نتيجه التعرض لبعض السموم مثل 
الرصاصء أو نتيجة التهابات المخ أو رضوضه. 

وتتضمن الأسباب النفسية الحرمان العاطفي للأطفال؛ 
واضطراب الجو العائلي والاضطرابات النفسية؛ إذ قد يرافق 
اضطراب نَقَنْصٍ الائتباه مَعَ فُرْط التّشّاط صعوبات التعلم 
وَالتَّوَحُد والقلق والاكتئاب والصمات الائنتخابي واضطراب 
التصرف واضطراب المعارضة والعصيان 0611326 02205110221 
500 . 

التشخيص: يتم التشخيص بالفحص الطبي النفسي 
الشاملء وقد يسنكمل التقييم الطبي والنفسي بتنطبيق 
معايير مقننة لكل مرحلة عمرية؛ وتتم متايعة الطفل 
لملاحظة التغيرات التي تحدث وتسجيلها من قبل الوالدين 
والمدرسين وغيرهم ممن يقوم برعاية الطفل. 

تتّضح من تنوع الأسباب الممكنة لحدوث اضطراب تَققْصٍ 
الائتباه مَعَ قرط النّشّاط ضرورة أن يكون الفحص الطبي 
النفسي للطفل شاملا يبدأ بأخن القصة المرضية والسوابق 
الشخصية والقصة العائلية متضمنة ظروف الطفل العائلية 
والااجتماعية والبيئية: وتسجل المعلومات التالية: 

+ ظروف الحمل والولادة (أمراض الأم في أثناء الحمل»؛ 
مضاعفات الولادة: وزن الطفل حين الولادة وطوله ومحيط 
رأسه وحالته الصحية العامة) 

» السوابق المرضية للطفل (الأمراض العضوية والنفسية: 
نقاط العلام التطورية:؛ عادات النوم والعادات الغذائية) 

» سلوك الطفل وشخصيته (سمات السلوكء العلاقة 


بالأقران ويأفراد العائلة: الطبع المسيطرء المشاكل السلوكية). 

»+القصةالمدرسية (المستوى العلميء أداء الواجبات 
المدرسية؛ العلاقة بالزملاء وبالمدرسين, المشاركة بالنشاطات 
المدرسية الفنية والرياضية). 

+ القصة العائلية (عمر الوالدين وتعليمهما وعمل كل 
منهما والقرابة بينهماء أعمار الأخوة والأخوات وأمراضهم 
والمستوى التعليمي لكل منهم: السوابق الطبية النفسية 
السكن ودخل العائلة). 

يتم بعد ذلك فحص الطفل فحصا سريرياً يبدأ بقياس 
مشعرات النمو (الطول والوزن ومحيط الرأس) ثم فحص 
الجملة العصبية المركزية وفحص بقية أجهزة الجسم. 
وتطلب الفحوص المخبرية حين الشك ببعض الحالات 
المرضية:؛ مثل اختبارات وظائف الغدة الدرقية: أو تخطيط 
الدماغ الكهربائي؛ أو تصوير الدماغ الشعاعيء أو بالرنين 
المغنطيسي. 

المعالجة: لا توجد معالجة شافية لاضطراب نَقنْص الائتبام 
مَعَ فرط التّشاطء ولكن يمكن ضبط الأعراض بطرق علاجية 
تتضمن: المعالجة الدوائية:؛ والمعالجةه الغذائية» وبرامج تعديل 
السلوكء والبرامج التريوية؛ وبرامج الإرشاد الأسري. 

)١(‏ المعالجة الدوائية: تعد المنبهات النفسية من أفضل 
العلاجات الدوائية وأكثرها أمنا, وأكثرهذه الأدوية استخداماً 
هو ميثيل فينديت 601026م1لإا]726 وهو الدواء الوحيد 
المتوافر في سورياء وهناك أدوية منيبهة أخرى مثل 
دكستروأمفيتامين 0212تةاعم067170210 . وتتوافر لبعض هذه 
الأدوية مستحضرات مديدة التأثير. 

تؤثرالمنبهات النفسية في شهية الطفل للطعام وفي نموه 
ونومه؛ لذلك فإن استعمالها يخصر على فترات الحاجة 
الماسة إليها مثل أوقات الدراسة؛ ويجب حين وصفها مراقبة 
الطول والوزن والنبض وضغط الدم؛ كما يجب إجراء فحص 
سريري شامل. وتعطى المنبهات النفسية في البدء بجرعات 
صغيرة تزداد تدريجياًء وتوصى الأمهات بملاحظة شهية 
الطفل ونومه والإبلاغ عن اضطرابهما. 

يستخدم في معالجة اضطراب نَقَنْصٍ الائتباه مَعٌ فَرْطٍ 
النّشَاط أيضاً أتوموكسيتاين 8]077107]106 وهو دواء مثبط 
انتقائي لاسترداد النورادرينالين. ومن الأدوية الأخرى غير 
المنشطة: بويروبيون 102م10م611: فينل ا فاكسين 27212137126 
كلونيدين 2010210126: جوانفاسين 833212126 . 

-)١(‏ العلاج النفسي والاجتماعي: العلاج بالأدوية وحدها 
غير كاف للتحكم على نحو كامل باضطراب تَمَ ص الانتيامٍ 


مَعَ فُرْط التّشاطء بل ينبغي استعمال علاجات نفسية غير 
دوائية مثل مجموعات الندريب على المهارات الاجتماعية 
والمجموعات العلاجية لذوي هؤلاء الأطفال والمعالجة 
السلوكية في البيت والمدرسة كأهم مكانين يعيش فيهما 
الطفل. كما أن العلاج النفسي عنصر مهم يؤثر في التعامل 
مع العلاج الدوائي إذ يجب على الطبيب أن يشرح للطفل 
لماذا يستخدم الدواء ويعطى الطمل فرصهة للتعبير عن وجهة 
نظره عن العلاج والمشاكل التي يعانيها منه. ويجب مساعدة 
الطفل على تخطي هذه المشكلة التي قد تكون مؤقتة. وعلى 
الرغم من الوقت العصيب الذي تلاقيه الأسرة والمدرسة مع 
الطفل فإنه يجب عدم عماب الطفل وضريه وتوبيخه على 
تصرفاته وبالذات أمام الآخرين لأن ذلك سيزيد من معاناة 
الطفل وإحساسه بأنه مرفوض من الآخرين وزيادة إحساسه 
بعدم الثقة بالنفس؛ مما يؤدي إلى تفاقم المشكلة بظهور 
مضاعفات لهذا المرض كالقلق والاكنئاب, أو يزيد من أعراض 
المرض بمزيد من كثرة الحركة والعناد. إذا بدلا من عقاب 
الطفل وتنفيره من سلوكه يجب تشجيعه في حال قام بشيء 
جيد كالتزام الهدوء ولو لوقت محدد فمثلاً لو انتظر دوره 
في الكلام أو في طابور للحصول على شيء معين فيكال له 
المديح والتشجيع وزرع الثقة في نفسه. من الأفضل استغلال 
فترات اللعب لتعليم الطفل السلوك الجيد وكيف يتعامل 
مع الألعاب والأطفال الآخرين وكيف ينتظر دوره في اللعب. 
ويفضل استغلال كل أنواع الألعاب التي تعتمد على استخدام 
كل حواس الطفل كاللمس والسمع والنظر وتدرييه على 
كيفية استغلال هذه الحواس لتنمية الانتباه لديه. وينبغي 
التركيز على المهارات الااجتماعية مثل العلاقة مع أقرانه سواء 
أصدقاء أم زملاء في المدرسة وكذلك المريين والمعلمين. 

د- اضطرابات التوم: 

بيئة الطفل من العوامل الأكثر أهمية في ظهور اضطرابات 
النوم لديه؛ لذلك يجب استبعاد اللأخطاء التريوية المتعلقة 
بالنوم مثل إجبار الطضل على النوم باكرا من دون أن يشعر 
بالنعاس؛ كما يجب الأخن بالحسبان أن لكل طفل تواتر 
خاص به فيما يتعلق بالنوم؛ مع العلم أن لكل عائلة عادات 
وتقاليد خاصة بها. 

التطورالطبيعي للنوم: تقل عدد ساعات النوم لدى الطفل 
مع تقدمه بالعمر فينام الوليد نحو ١١‏ ساعة يوميا؛ وتنقص 
فترة النوم إلى ١65‏ ساعة يعمر ” أشهر؛ و4١‏ ساعة يعمر سنة 
و١٠-١1‏ ساعة يعمره سئوات؛ وه-١٠‏ ساعات يعمر ٠١‏ سنوات» 
و4-8 ساعات بعمر ١4‏ سنة. ومن الطبيعي أن يستيقظ بأي 


عمر من 6-5 مرات في الليل: ويعد تعليم الطفل معاودة 
النوم من دون تدخل أهله ضرورياً لتطور الطفل ويساعده 
على الاستقلالية. وبساعد إعطاء الطفل بعض الاستقلالية 
فيما يتعلق بالنوم ومعاودة النوم على الوقاية من اضطرابات 
النوم. 

تشاهد اضطرابات النوم عند 5 من الاأطفال في السئة 
الأولى من العمر؛ وعند /4٠‏ منهم يعمر 5-4 سئوات. ويزداد 
احتمال حدوثها بسبب عوامل نفسية كالتوتر والقلق 
والتعرض لسوء المعاملة؛ وتتراجع تلقائياً لدى الطفل 
الطبيعي. 

التصنيف: قد يكون اضطراب النوم في الطفل أولياً أو 
ثانويا لإصابة بمرض عضوي عصبي أو تنفسي أو هضمي 
علوي أو اضطراب نفسي مثل الاكتئاب. وتصنف اضطرابات 
النوم الأولية إلى اختلآل السّوم 550:0518لال والخَطل التوميَ 
8 وَفْرّط الوم 48 واختلال النوم هو 
قصر فترة النوم بسبب رفض الذهاب إلى السرير؛ أوصعوية 
الاستغراق بالنوم (الأرق البدئي) أو بسبب عدم استمرارا لنوم 
(تقطع النوم). أما الخطل النوميّ فهو حدوث سلوك ما في 
أثناء النوم؛ وقد يحدث هذا السلوك في أثناء النوم العميق, 
بعد ساعة إلى ثلاث ساعات من بدء النوم, أو في أثناء نوم 
الريم؛ يتظاهرأثناء نوم الريم بالكوابيس؛ ويتظاهر في أثناء 
النوم العميق بالذعر اللَيلِي 5 معه6 51 أو باثي النُوميَ 
عمكالة< مءنما؟ أو بالكلام التوصي 21!128) م516 أو بحركات 
تَظميّة 1201650614 11/118016 . ومن حالات قرط النّوم المعروفة 
بالتغفيق لا5مع22201. 

المعالجة:لا حاجة إلى المعالجة إذا كان اضطراب النوم 
خفيف الشدة ويحدث بتواتر أقل من مرة في الأسبوع فترة 
لا تزيد على شهر واحد؛ شريطة أن يكون الفحص العضوي 
طبيعيا. تطلب في هذه الحالة مساعدة الأهل على تنظيم 
موعد نوم الطفل واحنرام ما قد يكون لديه من طقوس النوم, 
مع تجنيب الطفل تناول كمية كبيرة من الطعام قبل النوم: 
وتأمين غرفة هادئة ذات حرارة معتدلة وإنارة خفيفة؛ ومع 
تجنيب الطفل فرط الاستثارة قبل النوم مثل اللعب العنيف 
أو أفلام العنف والرعب. ويطلب من الأهل المراجعة بعد 
أسبوعين., ولا تستطب المعالجة الدوائية في هذه الحالات 
الخفيفة. 

أما في الحالات متوسطة الشدة التي لا تنفع فيها الخطة 
السابقة والني تتنظاهر بتقطع النوم عدة أيام أوبثورات غضب 
قبل النوم تستمرفترة تزيد على الشهر؛ فيجب تثقيف الأهل 


بالعلاقة بين اضطرابات النوم ومفاهيم الانفصال لمساعدتهم 
على الريط بين قلق الاتفصال لدى الطفل وزيادة طلباته 
قبل النوم. ويطلب من الأهل تسجيل موعد نوم الطفل ووقت 
استيقاظه وعدد مرات الاستيقاظ الليلي يوميا. كما يطلب 
منهم البقاء بجانب سرير طفلهم حتى ينام ومن ثم 
الانسحاب بهدوءء أو تفقده في غرفته على نحو منتظم بعد 
دخوله سريره حتى ينام؛ أو الاستجابة لندائه عند استيقاظه 
من دون السماح له باللجوء إلى سرير والديه. 

بوجود الدع اللَيل أو المشي النومي؛ يوضح للعائلة أن 
هذه الاضطرابات تتراجع تلقائياً وأنه من غير الضروري 
التدخل بأي وسيلة. ويمكن مساعدة الطفل على النوم بعد 
الظهر مدة -"١‏ 50 دقيمَه مما يؤدي إلى تقصير مرحلة النوم 
العميق ليلاً. ويجب عدم إيقاظ الطضل في أثناء الدّعر الليلي 
أوالمشي التومي والاكتفاء بالبقاء بجانب سريره تجنباً أي 
أذى قد يسببه لنفسه. يجب في هذه الحالات نفي وجود أي 
مرض وخاصة في الطرق التنفسية العليا كالريو أو العدوى 
القصبية؛ ويطلب من الأهل المراجعة بانتظام كل أسبوعين. 

تصبح المعالجة النفسية ضرورية حين يحدث اضطراب 
النوم أكثر من ه مرات في الأسبوع مدة شهر؛ على نحو يؤثر 
تأثيرا سيئاً في الحياة العائلية؛ ومع عدم قدرة الأهل على 
تطبيق ما سبق. يجب عندئن نفي وجود سوء معاملة للطفل؛ 
ونفي وجود اضطراب نفسي لدى الأهل؛ ونفي وجود اضطراب 
نفسي لدى الطفل مثل الاكتئاب أو القلق. ويمكن استخدام 
دواء منوم مدة لا تتجاوز الأسبوعين. 

5- اضطرايات تطورية: 

أ- التخلف العقلي: 

التخلف العقلي هو نقص نمائي يبدأ منذ الطفولة ويؤدي 
إلى تحدد شديد في القدرات الذهنية وإلى انخفاض المقدرة 
على التكيف مع متطلبات الحياة اليومية. وقد عرفته 
الجمعية الأمريكية للتخلف العقلي على أنه "إعاقة تتميز 
بعصور واضح يظهر قبل الثامنة عشرة من العمر في كل من 
القدرات الفكرية والسلوك التكيضي المعبر عنه بالمهارات 
العملية وال جتماعية والتخيليه" ويجب عند تطبيق هذا 
التعريف تحديد القصور في الوظائف الحالية في ضوء 
التأثيرات البيئية ومستوى أداء أقران الطفل من العمر 
والثقافة نفسهاء فالتقييم الجيد يتطلب أخن الضروق 
الثقافية واللغوية بالحسبان؛ إضافة إلى الاختلاف في 
العوامل التواصلية والحسية والحركية والسلوكية. ويجب 
أيضاً تحديد ما يرافق القصور من نقاط قوة في الفرد نفسه 


فالهدف الرئيس من وصف القصور هو إيجاد خطة فردية 
لدعم احتياجات الطفل لأنه يمكن عادةًٌ تحسين الحياة 
الوظيفية للشخص المصاب بالتخلف العقلي عن طريق 
تقديم الدعم المناسب على المدى البعيد. 

التشخيصس: 

يعتمد التشخيص على قياس حاصل الذكاء ععمععخ[اعامز 
(10) 01626نان؛ ويشخص التخلف العقلي عندما يكون حاصل 
الذكاء 7٠١‏ أو أقل: على أن يبدأ الاضطراب قبل عمر ١8‏ سنة» 
وأن يترافق بتحداد واختلال في التكيف في مجالين على 
الأقل من مجالات: التواصلء؛ والعناية الشخصية: والحياة 
المنزليه» والمهارات الا جتماعية؛ ومهارات الدراسة؛ والعمل 
والاستمتاع؛ والصحة: والأمان. ويعد التخلف العقلي خفيفاً 
إذا كان حاصل الذكاء بين ٠0‏ و ,/١‏ ومعتدلا بين ه" وا.٠هة‏ 
وشديداً بين ٠١‏ وه"؛ وعميقا إذا كان اقل من .7١‏ 

لا يشير مصطلح التخلف العقلي إلى مرض عقلي؛ بل 
إلى مجموعه مظاهر تساعد على تحديد الناس الدذين 
يحتاجون إلى دعم اجتماعي وخدمات تعليمية خاصة من 
أجل القيام بواجباتهم اليومية. ويستخدم مصطلح التخلف 
العقلي للأطفال اعتباراً من عمر ه سنوات؛ أما الأطفال 
الأصغرسناً ممن تظهر عليهم علامات تأخر واضح في 
مهارات التكيف والتعلم فيستخدم لوصف أعراضهم مصطلح 
التآخر النمائي الشامل 'إ3اء0 7062]3[1م06/610 0621اع ولا 
يشيرذلك بالضرورة إلى تشخيص التخلف العقلي بعد سن 
الخامسة حتما. 

الانتشار: 

يقدرانتشارالتخلف العقلي بين عموم السكان بنحو ./١‏ 
وتكون الشدة طفيفة في 85/ من الحالات وهو شائع أكثر 
عند الذكور. ترتفع نسبة الانتشارلتصل إلى */ عندما يستند 
التشخيص إلى معدل الذكاء فقط. 

الأسباب: 

يكون السبب غالبا تفاعل بين عوامل وراثية وأخرى بيئية 
(كالاهمال وسوء التغذية) أما وجود سبب محدد فغالبا ما 
يقتصر على الحالات الشديدة: وتصنف الأسباب في هذه 
الحالات إلى عوامل وراثية وعوامل ما قبل الولادة وعوامل 
في أثناء الولادة والنفاس وعوامل ما بعد الولادة. 

-)١(‏ عوامل وراثية: وتتضمن الشذوذات الصبغية مثل 
متلازمة داون (وهي أكثر الأسباب الوراثية شيوعاً يبلغ معدل 
وقوعها ١‏ من كل ١‏ ولادة حين يفوق عمر الأم خمسة وأريعين 
عاما)؛ ومتلازمة الكروموزوم الجنسي الهش < 128116 (وتعد 


ثاني أكثر الأسباب شيوعاء؛ إذ يبلغ معدل وقوعها ١‏ من كل 
ولادة)؛ وفقدان جزء من الصبغفي (كما في متلازمة 
مواء القطه ]2اء 1ال 011): والطغرات الجينية (مثل بيلة 
الفينيل كيتون التي يبلغ معدل وقوعها ١‏ من كل ٠٠٠٠١‏ 
ولادة: وتنتج من طفرة جينية وحيدة تسبب اضطرابا 
استقلابياً يؤدي إلى الإصابة بإعاقة فكرية مصحوبة بفرط 
حركة واستثارة وصرع. ومنها أيضاً الورام الليفي العَصَبِي 
05+ الناجم عن طفرة في الصيبغي 1/11 من 
الكروموزوم ١7‏ التي تسبب إعاقة فكرية متوسطة واختلالات 
مرافقة في الجهاز العصبي والعظام والجلد. 

(؟)- عوامل ما قبل الولادة: وتشمل اختلال عمل المشيمة: 
ومنتلازمة الجنين الكحولي؛ وقصور الدرقية:؛ والعدوى 
كالحصبة الألمانية وفيروس نقص المناعة /8117 وغيرها. 

(9)- عوامل في أثناء فترة الولادة: وتشمل إصابة الوليد 
في الأسبوع السابق للولادة والأسابيع الأربعة التي تليها برض 
دماغي أو بعدوى جرثوميه أو بالا ختناق أو بارتفاع شديد في 

(4)- عوامل ما بعد الولادة: رضوض وأورام الدماغ بما في 
ذلك معالجنها الجراحية والشعاعية: والتهاب السحاياء 
والتسمم بالرصاص 

وتبقى عوامل الخطر النفسية والاجتماعية كالحرمان 
وسوء المعاملة وفقر الرعاية الصحية واصابة أحد الوالدين 
باضطراب عقلي عوامل تؤثر في ذمو الطفل على نحو عام 
وتفاقم حالة الطفل في حين وجود إعاقة فكرية. 

التقييم: 

يهدف تقييم الحالة إلى وضع التشخيص وكذلك تغرف 
العوامل المسبية والاضطرابات الصحية والنفسية المرافقة 
وتعرف ما يمتلكه الطفل من مهارات. تحتاج عملية التقييم 
إلى فريق مكون من الطبيب والمعالج النفسي بالتعاون مع 
الطبيب الاختصاصي بأمراض الأطفال وطبيب اختصاصي 
بالأمراض العصبية. يتطلب تقويم الحالة صبرا وقدرة على 
تحمل الشك بالتشخيص وذلك لتجنب التسرع بوصم 
الطفل أوالمراهق. ولابد أن تكون مقارية الطفل مرنة 
ومنسجمة مع مستوى مهارات التواصل لدى ذلك الطفل 
وقدراته الاستعرافية. فتقويم الحالة ووضع التشخيص 
عملية نتم عبر الوقت وليس في مقابلة واحدة. 

تعد الملاحظة المباشرة ودراسة التاريخ الشخصي للطفل 
وتاريخ العائلة (المعلومات منالوالدين)أهم المصادر 
لاستقصاء المعلومات اللازمة للتقويم. أكثر المعلومات التي 


يسعى الفريق إلى الحصول عليها حين دراسة تاريخ الحالة 
هى تلك المتعلقة بصعوبات الولادة ويتأخر النمو العصبي 
والاضطرابات السلوكية والسوابق المرضية والشاريخ 
الاجتماعي للعائلة بما في ذلك الضغوط أو الأحداث 
المفاجثة. 

المعالجة: 

توضع أهداف المقارية العلاجية التأهيلية الشاملة بناء 
على احتياجات الطفل وقدراته ووضعه الصحي والمعرفضي): 
ويما يتناسب وما هو منوافر ضمن بيئة الطفل. وتحتاج 
الخطة التأهيلية الشاملة إلى أن تطيق من قبل فريق متعدد 
الاختصاصات يتضمن مقدمي رعاية صحية؛ وطبيباً نفسياًء 
ومعالجا نفسياً تريوياء ومعلماً مختصاً بالتعامل مع ذوي 
الاحتياجات الخاصة ومعالج نطق ومختصاً اجتماعياً. 


وحين وجود اضطرابات سلوكية أو أمراض نفسية مرافقة 
يمكن استخدام الأدوية النفسية؛ وقد تحتاج نسبة قليلة من 
الأطفال إلى الإقامة في مركز علاجي أو مستشفى. 

ب - اضطرابات طيف التوحك 1انالتاع50 ©31015]1: 
015005 

ينتمي الاضطراب التوحدي 01500617 115]12ا2 إلى زمرة 
الاضطرابات النمائية الشاملة» ويبين الجدول )١(‏ الشروط 
التشخيصية لهذا الاضطراب بحسب الطبعة الرايعة من 
الدليل الإحصائي والتشخيصي. 

والاضطراب التوحدي من الاضطرابات الني يصعب 
تشخيصها لأسباب عدة أهمها عدم اتفاق المختصيّن على 
طبيعة الاضطراب وعلى ما يميزه من اضطرابات التطور 
العامة واعتماد التشخيص على خبرة كل مختص؛ واشتراك 


أولاً- ينبغي توافر ستة مظاهر (أو أكثر) من مجموعات الأعراض )١(‏ و(١)‏ و(©) التالية؛ أو مظهرين على الأقل 
من المجموعة )١(‏ ومظهر واحد من كل من المجموعتين )١(‏ و(؟): 

-١‏ اختلال كيفى في التفاعل الاجتماعي يتجلى باثنتين على الأقل من التظاهرات التالية: 

© اختلال صريح في استخدام السلوكيات غير اللفظية العديدة كالتحديق عين في عين والتعبير الوجهي 
والوضعيات الجسدية والايماءات الني تخدم في تنظيم التفاعل الاجتماعي. 

»الإخفاق في تطوير علاقات مع الأقران تتناسب والمرحلة التطورية. 

- غياب السعي التلقائي للمشاركة في المتعة أو الاهتمامات أو الإنجازات مع الناس الآخرين (مثل عدم البحث 
عن الظهور أو الإشارة إلى الأشياء التي يهتم بها أو إحضارها). 


- انعدام التبادل الاجتماعي أو الانفعالي. 


؟- اختلالات كيفية في التواصل كما تبدو في واحدة من التظاهرات التالية على الأقل: 
© تأخر في تطور اللغة المنطوقة أو غيابها الكامل (ولا يترافق ذلك ومحاولة المعاوضة من خلال نماذج بديلة من 


التواصل كالإيماء والتلميح). 


© يكون لدى الأشخاص الذين يمتلكون كلامآ كافياًء اختلال واضح في القدرة على استهلال حديث أو الاستمرار 


© استخدام متكرر ونمطي للغه أو استخدام لغذه خاصه4ة. 


© انعدام ألعاب الخيال المنوعة أو العاب المحاكاة الاجتماعية المناسبة للمستوى التطوري. 
#- نماذج من السلوك والاهتمامات والأنشطة المقَيّدة التكرارية والنمطية كما تتجلى في واحدة من التظاهرات 


التالية على الأقل: 


« انشغال كلي بموضوع اهتمام أو مواضيع اهتمام مقيدة ونمطية شاذة إما في الشدة وإما في التركيز. التقيد 
الصارم بصورة واضحة بطقس أومنوال (روتين) نوعي وغير وظيضي. 
© أسلوبية حركية متكررة ونمطية (مثل الضرب باليد أو بال صبع أو ليّهما أو حركات معقدة لكامل الجسم). 


© الانشغال المستمر بأجزاء من الأشياء. 


ثانياً- تأخر الأداء أوأداء غير طبيعي في واحد من المجالات التالية يبدأ قبل عمر “ سئوات: )١(‏ التفاعل 
الاجتماعي )١(‏ اللغة كما تستخدم في التواصل الاجتماعي (") اللعب الخيالي أو الرمزي. 
ثالث لا ينجم الاضطراب عن متلازمة ريت :261 (وهي اضطراب نمائي في المادة الدماغية الرمادية يصيب 


البنات عادة) أو الاضطراب التفككي في الطفولة. 
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التوحد معالعديد من الحالات والإعاقات الأخرى بكثير 
من الأعراضء وتغير الأعراض بالزيادة والنقص؛ وتشخيص 
بعض الحالات على أنها تخلف عقّلي غير معروف السبب. 

النظريات المفترضة عن أسباب اضطراب طيف التوحد: 

اعتقد ليو كانر 122301261 1.©0 عند بداية تشخيص التوحد 
منذ نصف قرن أن سبب الاضطراب هو عدم تفرغ الأبوين 
لنريية طفلهم في أوائل طفوئلته يسبب اتشفالهم 
بمسؤولياتهم: وذلك لأنه لاحظ في حالات التوحد التي 
تابع علاجها أن الأهل كانوا من "النخبة" المميزة بمستوى 
ذكاء عال في الأوساط العلمية والفنية؛ وانهم كانوا باردين 
في تعاملهم ويميلون إلى التحفظ والعزلة. لذلك فقد اقترح 
كانر"نظرية النخبة” في حدوث التوحد؛ ولكن لوحظ لاحقاً 
حين تقدمت الخدمات الصحية وشملت كل الطبقات 
الاجتماعية أن التوحد يحدث في كل الطبقات الا جتماعية. 
ووضعت بعد ذلك فرضيات تقول إن سبب التوحد هوأذية 
دماغية وقد بنيت تلك الفرضيات على دراسات تشريح الجثة 
بعد الوفاة» وعلى تصوير الدماغ وتخطيط الدماغ الكهريائي 
ودراسة التفيرات الكيميائية العصبية. 

افترض أيضاً أن للتوحد أسبابا بيئية نفسية. فالبيئة هي 
كل ما يحيط بالإنسان من الخارج من ظروف طبيعية 
وعلاقات إنسانية» وتؤثرهذه البيئة في الطفل وتتأثر به على 
نحو يحدد خبراته ومستقبله النفسي والا جتماعي ومقدرته 
على التعايش مع مجتمعه. ومن الأسباب البيئية النفسية 
التي قد تسبب التوحد: العلاقة بين الطفل ووالديه, 
وشخصية الوالدين الانعزالية والمتحفظة: ويرودة الأم, 
والأمراض النفسية لدى الوالدين ولاسيما الفصام:؛ والمشاكل 
الاجتماعية كالطلاق. لا تتوافربراهين مؤيدة لهذه النظرية: 
بل إن نقل الأطفال المصابين بالتوحد للعيش مع عائلات 
بديلة لم يُحسن حالتهم؛ كما أن التوحد لا يصيب كل 
الأطفال في العائلة ذاتهاء وقد تبدأ بعض الحالات منن 
الولادة وقبل أن يصبح تعامل الأهل مع الطفل مهما. وقد 
أراح إخفاق هذه النظرية الكثير من العائلات التي كانت تلقي 
اللوم على نفسها في حدوث الحالة. 

هناك العديد من المؤشرات الداله على أن التوحد يحدث 
ننيجة أسباب بيولوجية تؤدي إلى خلل في أحد أجزاء المخ 
أوبعض أجزائه على مسنوى التواقل العصبية. قد يؤكد 
هذه الفرضية أن التوحد ترافقه أعراض عصبية أو إعاقة 
عقلية؛ وأنه منتشر في جميع المجتمعات على نحو ينفي 
تأثير العوامل النفسية الاجتماعية. ولكن قد لا توجد في 


بعض الحالات أسباب طبيه أو إعاقة عقلية يمكن أن تكون 
سبب التوحد؛ مما قد يوحي بوجود أسباب طبية لم يتم 
التعرف سوى على القليل منها بعد. ومن الأسياب الطبية 
الممكنة الالتهابات الفيروسية التي تصيب الأم الحامل أو 
الطفل في المرحلة المبكرة من حياته؛ ومنها الحصبة الألمانية 
وعدوى الفيروس المْْضّحُم للحَلايا والتهاب الدماغ الحلئي 
(الهريسي). ومن الأسباب الطبية الأخرى التي ترتبط 
بالتوحد إصابات الحمل مثل الأمراض ال معدية كالحصبة وقت 
الحملء وإصابات الولادة مثل نقص الأكسجة والنزف 
وإصابات الرأس والحرارة العالية (أكثر من 4١,0‏ درجة). 

تفترض نظريات أخرى أن للتوحد أسباباً وراثية؛ ولكن 
لم يحدد حتى الآن جين قد يكون سبب حدوث التوحد,؛ كما 
أنالقصة المرضية لا تقدم دليلاً على وجود التوحد وتسلسله 
في العائلة .ولكن أظهرت إحدى دراسات التوائم أن إمكانية 
حدوث التوحد في كلا التوأمين تصل إلى نسبة ٠5/؛‏ مما 
يجعل الوراثة سببا مهما. كما أظهرت دراسة أخرى لعائلات 
يوجد لديها طفل مصاب بالتوحد تواتر حدوث اضطرابات 
التعلم واللغة ومشاكل تطورية أخرىء وأن احتمال حدوث 
التوحد في هذه العائلات يزيد خمسين مثلاً على عائلات 
ليس فيها طفل مصاب بالتوحد؛ مما يؤكد أهمية العامل 
الوراثي. ويضاف إلى ذلك تزايد حدوث التوحد عند الأطفال 
المصابين بيعض الأمراض الوراثية مثل بيلة الفينيل كيتون 
وَالتَصَلُب الحديي 0515 1115105 والورام الليفي العَصبِىَ 
ومتلازمة الصبفي 1 الهش. 

ترافق الكثير من الأسباب الواردة أعلاه إصابات 
واضطرابات في المخ والجهاز العصبيء؛ وتختلف شدة هذه 
الإصابات من بسيطة إلى شديدة: وقد يؤدي بعضها إلى 
علامات عصبية واضحة؛ مثل ضعف السمع أو النظر؛ ويرافق 
بعضها أعراض التوحد. ولكن يتبين من تتبع هذه الأسباب 
أن الكثير من الأطفال المصابين بها ينمون نموا طبيعياء 
لذلك فإنه لا يمكن الجزم بأنها هي سبب التوحد. 

الأعراض: قد يبلغ الطفل الثالثة أو الرابعة من العمر 
قبل أن تظهر أعراض كافية تجعل الوالدين يطلبون المساعدة 
الطبية والتشخيصء؛ فليس هناك نموذج ثابت لأعراض 
التوحد وعلاماته؛ بل يوجد مجال واسع الننوع من العلامات 
المرضية؛ ويندر وجود جميع الأعراض في طفل واحد في 
الوقت نفسه. أما الأعراض فهي: الصمت التام؛ والصراخ 
الدائم المستمر من دون مسيبات: والضحك من غير سبب»: 
والخمول النام أو الحركة المستمرة من دون هدف,؛ وعدم 


التركيز بالنظرء وصعوبة فهم الإشارة ومشاكل في فهم 
الأشياء المرئية؛ وتأخر تطور حواس اللمس والشم والذوق 
وعدم الإحساس بالحر وبالبرد. 

ومن أعراض التوحد أيضا المثابرة على اللعب وحيداً وعدم 
الرغبة في اللعب مع الأقران: والانشغال بألعاب تعتمد على 
التكرار والرتابة والنمطية؛ ومقاومة النغييرء والثوران عند 
محاولة تغيير اللعب النمطي أو توجيهه؛ وتجاهل الآخرين 
لدرجة إعطاء الانطباع بأنه مصاب يالصمم ؛ فقد يُكسر كأاس 
بالقرب منه فلا يعيره أي انتباه. يضاف إلى ذلك الخوف من 
بعض الأشياء مثل صوت طائرة أو نباح كلب؛ وعدم الخوف 
من أشياء أخرى قد تكون خطرة كالجري في الشارع على 
الرغم من مرور السيارات وأبواقها العالية والانعزال 
الاجتماعي ورفض التفاعل والتعامل مع الأسرة ومع المجتمع 
وعدم طلب المساعدة من الآخرين وعدم التجاوب مع الإشارة 
أوالصوت؛ ومشاكل عاطفية؛ ومشاكل في التعامل مع 
الاخرين. 

مشاكل التطور لدى الطفل المصاب بالتوحد: 

يتظاهر التطور الفكري والحركي لكل الأطفال على شكل 
مجموعة من المهارات: ويتأخر لدى الطفل المصاب بالتوحد 
اكتساب بعض تلك المهارات: وقد تتوقف بعض تلك المهارات 
عند درجة محددة:؛ كما قد تُفقد بعض المهارات بعد اكتسايها. 
يرافق التوحد دائما خلل اكتساب المهارات اللغوية» لذلك 
فهنالك دائماً اضطراب لفوي مختلف الأشكال. كما أن من 
أهم مميزات التوحد سوء اكتساب المهارات اللاجتماعية 
والنفسية ؛ فهناك جفاء وانعزال عن المجتمع؛ وانطواء على 
النفس. وتضطرب أيضاً مهارات الفهم والإدراك؛ فمن أهم 
صفات التوحد نقص الذكاء والتعلم ومشاكلهماء وهذا لا 
يعني أن جميع المصابين بالتوحد متخلفون عقلياًء بل قد 
يكون ذكاء بعضهم عاديا ولكن يعاني أغلبهم صعوبات 
تعليمية ونقصاً في القدرات الفكرية. أما المهارات الحركية 
المعتمدة على العضلات الصغيرة والكبيرة فقليلاً ما تتأخر 
عند الأطفال المصابين بالتوحد. 

التقييم: يبدأ التقييم الطبي بطرح العديد من الأسئلة 
عن الحمل والولادة: وعن التطور الجسمي والحركي للطفل؛ 
وعن الأمراض السابقة؛ وعن العائلة وأمراضها. ثم يجرى 
فحص سريري ولاسيما فحص الجهاز العصبي» وقد تجرى 
بعض الفحوص المخبرية الضرورية مثل تحليل الصبغيات 
أو تخطيط الدماغ الكهريائي أو تصوير الدماغ المقطعي 
المحوسب أو بالرنين المغفنطيسي. ويجب إجراء تقييم للسمع 


لدى كل طفل لا يتكلم يعمر السنتين. 

وبنم تقييم سلوك الطفل بالمراقبة المباشرة من قبل 
متخصصين في المنزل والمدرسة أو في أثناء الفحص 
السريري. ويستخدم الأختصاصي النفسي أدوات وسلالم 
قياس لتقييم حالة الطفل من تواحي الوظائف المعرفية 
والإدراكية والا جتماعيه والانفعاليه والسلوكية؛ مما يساعد 
الأهل والمدرسين على معرفة مناطق القصور والتطور لدى 
طفلهم . 

ويمكن القيام بالتقييم التعليمي على نحو منهجي 
باستخدام أدوات قياسء؛ أو على نحو غير منهجي باستخدام 
الملاحظة المباشرة ومناقشة الوالدين. ويهدف ذلك إلى تقدير 
ما لدى الطفل من مهارات قبل مدرسية (الأشكال؛ الحروف» 
الألوان)» ومهارات مدرسية (القراءة» الحساب).؛ ومهارات 
الحياة اليومية (الأكل؛ اللبسء دخول الحمام)»؛ ومهارات 
التعلم ومشاكلها وطرق حل هذه المشاكل . 

يتم تقييم التواصل باستخدام الملاحظة المباشرة ومناقشة 
الوالدين. ومن المهم تقييم مدى مهارات التواصل ومنها رغبة 
الطفل في التواصلء وكيفية أدائه لهذا التواصل (التعبير 
بحركات الوجه أو بحركات جسمية: أو بالإشارة)»؛ وتجاوب 
الطفل لتواصل الآخرين معه. تستخدم نتائج هذا التقييم 
حين وضع برنامج تدريبي لسحسين مهارات التواصل 
باستخدام لغة الإشارة؛ أو الإشارة إلى الصورة: وغير ذلك. 

يهدف التقييم المهني لمعرفة طبيعة تكامل وظائف الطفل 
الحسية؛ وكيفية عمل الحواس الخمس. كما يمكن تقييم 
مهارات الحركة الصغرى (استخدام الأصابع لإحضار لعبة 
أو شيء صغير) ومهارات الحركة الكبرى (المشيء الجري» 
القفز). ومن المهم معرفة ما إذا كان الطفل يفضل استخدام 
يده اليمنى أم اليسرى. 

المعالجة: 

لا توجد معالجة يمكن تطبيقها على جميع الأطفال 
المصابين بالتوحدء ولكن المتخصصين في هذا المجال وعائلات 
الأطفال يستخدمون طرقاً متنوعة للعلاج منها: 

© المعالجة الطبية: الهدف الأساسي من المعالجة الطبية 
للأطفال المصابين بالتوحد هو ضمان الحد الأدنى من 
الصحة الجسمية والنفسية. ويجب أن يحتوي برنامج 
الرعاية الصحية الجيد على زيارات دورية منتظمة للطبيب 
لمراقبة النمو والسمع وضغط الدم واللقاحات والتفذية 
والنظافة العامة: ولاكتشاف وجود أي مشاكل طبية أخرى 
مصاحبة كالصرع مثلا. 


ا 


© المعالجة الدوائية: لا يوجد دواء نوعي للتوحد؛ ولكن 
بعض الأدوية قد تساعد المريض. إلا أن هذه الأدوية تحتاج 
إلى متابعة خاصة من حيث معرفة مسنوى الدواء في الدم 
وفعاليته في الطفل ومقدارالجرعة المناسبة ونتائج المعالجة. 
وبتم ذلك بالاستفادة من ملاحظات الوالدين والمدرسين. 

يختلف استخدام الأدوية في التوحد من طفل إلى آخر. 
وتستخدم الأدوية إضافة إلى الطرق العلاجية اللأخرى: وقد 
تنفع الأدوية في الحالات التي ترافقها اضطرابات أخرى مثل 
اضطراب نَقْص الائتباه مَعَ فُرْط التّشَّاطُ واضطراب 
الوسواس القهري ولكن ليس بوصفه علاجاً للتوحد ذاته. 
وقد تم تجريب العديد من الأدوية التي لم تثبت فائدتها في 
معالجةالتوحد ومنها يعض مضددات الذهان مثل 
هالوبيريدول ورسبردون 6610026م75 (والني قد تستخدم 
لتعديل بعض أنماط السلوك والمشاكل النفسية المصاحبة 
مثل الأرق والعدوانية وفرط النشاط والسلوك الوسواسي)» 
والجرعات الكبيرة من فينامين ( ب 5) والمغنيزيوم 

استخدمت في معالجة التوحد أيضا المعالجة المضادة 
للخمائر 'إم12ع5) ]25ع/إ-3211 اعتماداً على نظرية تقول بزيادة 
تكاثر الخمائر في الأطفال المصابين بالتوحد لسبب غير 
معروف. وقد لاحظ يعض الأهل أن استخدام مضادات 
الخمائر ينقص بعض السلوكيات السيئة؛ كما أن بعضص 
الدراسات تؤيد هذه الطريقة في المعالجة ولكن مازالت 
النتائج غير نهائية. . 

تستخدم الأدوية المضادة للصرع لمعالجة الصرع الذي 
يصاحب التوحد في ثلث الحالات تقريبا. 

المقارية النفسية والتدخل التريوي في متابعة اضطراب 
الطيف التوحدي: 

للطبيب النفسي شأن أساسي في تشخيص الطفل المصاب 
بالتوحد وتقييمه:؛ كما أن له شأناً في مساندة الفريق 


والإشراف على خطة العلاج الشاملة إضافة إلى المتايعة 
الدورية لأولياء الأمورلمناقشة وضع الطفل وييان الحلول 
المناسبة للمواقف والصعويات التي تواجههم في المنزل؛ 
وتقديم الدعم النفسى المستمر لهم. كما يوم الطبيب 
النفسي بالمتابعة النمسية والسلوكية لما يمكن أن يصاحب 
التوحد من اضطرابات نفسية كالقلق أو اضطرايات المراج أو 
السلوكيات النمطية أو القهرية. 

أمادورالاختصاصي النفسي فهو القياس النفسي 
وتطبيق الروائز التي تقيس مسنوى قدرات الطفل من وجهة 
التواصل مع الآخرين والتفاعل الاجتماعي والمهارات 
الحياتية اليومية والاعتماد على النفس والمهارات الحركية 
والمشاكل السلوكية؛ مع متابعة التغيرات التي تحدث من فترة 
إلى أخرى اعتماداً على ما يتم إنجازه من خلال البرنامج 
التريوي الفردي. 

وتعتمد البرامج التريوية على أن التدريب هو أساس 
العملية العلاجية للأطفال المصابين بالتوحد؛إذ إنهم 
يواجهون الكثير من الصعوبات في المنزل والمدرسة؛ إضافة 
إلى الصعوبات السلوكية التي تمنع بعض الأطفال من 
التكيف مع المجتمع. لذلك يجب وضع برنامج تدريب خاص 
يناسب الطفل ويؤدي إلى مساعدته على التكيف بنجاح في 
الحياة. ويجب أن يوفر هذا البرنامج فصولا دراسية منظمة 
بجداول ومهمات محددة؛ مع تحديد المعلومات التي يجب 
إبرازها وتوضيحها بطرائق بصرية وشفوية؛ مع توفير 
الفرصة للتفاعل مع أطفال غير معاقين ليكونوا النموذج 
في التعليم اللغوي والاجتماعي والسلوكي. ويجب أن يركز 
البرنامج على تنحسين مهارات الطفل النواصلية؛ وعلى 
الإقلال من عدد طلاب الفصل وتعديل وضع الجلوس وتعديل 
المنهج التدريبي باطراد ليناسب الطفل نفسه. وأن يكون هناك 
تواصل متكرر وكاف بين فريق العمل والأهل. 


أمورقانونية وأخلاقية في الطب النفسي 


شعرت الإنسانية منن زمن بعيد بإحساس عميق وغامض 
تجاه "الجنون" وكأنه شرٌفريد؛ شيء غريب بطبيعته 
وخطورته خلق ارتكاسا بدئيا وأولياً من الخوف في المجتمعات 
كافة. وقد تبين لعامة الناس - بالحس السليم - أن "الجنون" 
يجعل الفرد مختلفا عن الآخرين؛ لأنه قد يؤذي غيره أو 
يؤذي ذاته أو يؤذيهما معاء وقد يجعل المصاب به عرضة 
ليستفل شخصه أو تستغل ممتلكاته؛ وكان الاستنتاج المنطقي 
والأخلاقي لهذا الحس السليم هو التالي: كما أن للمجتمع 
الحق في حماية ذاته من المصاب بهذا الاضطراب؛ فإن من 
واجبه أيضاً - وفي الوقت ذاته - الدفاع عنه وحمايته من 
نفسه ومن الآخرين. كل ما سبق يشير إلى أن تداول مغفردة 
"الجنون" كان سابقاً لأي طب عقلي؛ وعبّر أولاً عن رأي عام 
وروح قضائية قبل أن يعبر عن رأي علمي وروح طبية؛ والقراءة 
المتأنية للفكر الإسلامي تبرزأن "الجنون" لم يعد أبدا خطيئة 
أوتلبساً شيطانياً كما كان سائدا طوال العصور الوسطى في 
أفكارالغرب؛ وما هو إلا مرض؛ وهذا المفهوم يدعو إلى 
التسامح في التعامل مع المصاب بنقص في عقله ؛ وبالتالي 
يصبح غير مسؤول (يحكم الشرع بأنه غير مكلف). وقد أمر 
القرآن الكريم بحماية الضعفاء وبيتأسيس القوامة المفروضة 
على غير المقادرين» وكذلك حدر المؤمنين - وفي مناسبات 
عدة - من إصدار حكم متسرع وخاطئ عن "الجنون". 

وفي عصر النهضة في أورياء ومع ظهور أنظمة اجنتماعية 
تعترف بحمقوق الإنسان؛ أخذت الظاهرة العقلية المرضية 
تتطور وتغتني في أبعادها الطبية والأخلاقية والااجتماعية؛ 
الأمرالذي قاد إلى بحث العلاقة بين المرض العقلي ومعطية 
المسؤولية وحقوق كل من الفرد والمجتمع؛ وأدى ذلك إلى ظهور 
المرض العقلي بوصفه غرضا لعلم خاص واعتراف بأن هذا 
الاضطراب ينقص حرية الإنسان؛ ويالتالي مسؤوليته: وكان 
ذلك في القرن السادس عشر. ومع تطور مفهوم الدفاع 
الاجتماعي في العلوم الجزائية والتشريعات القانونية؛ قامت 
دول عديدة تدريجياً بوضع نصوص قانونية ضابطة لمسؤولية 
المريض العقلي الجزائية: وكذلك لأهليته المدنية وقواعد 
الاستشفاء والمعالجة القسرية (من دون موافقة المريض): كما 
سنت قوانين ونظم ضابطة لصرف الأدوية المؤثرة عقلياء 
وشروط معالجة مدمني المخدرات وأصول رعاية القاصرين 
المرضى والأحداث الجانحين؛ بما يتفق مع ثقافة المجتمع 


عيد المسيح خلف 


وقيمه وأخلاقياته. 

ومع التقدم العلمي في النصف الثاني من القرن الماضي 
بدأ الطب النفسي يأخن مكانة متصاعدة فى آلية عمل كل 
المجتمعات؛إذ لوحظ تزايد دعوة الأطياء النفسيين 
والباحثين النفسيين إلى مختلف المؤسسات الصحية: 
والإدارية: والتريوية والقضائية لشرح - وأحياناً المشاركة - 
في حل مشاكل من مختلف الأنواع في قضايا حيوية تتعلق 
بحقوق الإنسان وحريته من جهة: وحقوق المجتمع الذي 
يعيش فيه وسلامته العامة من جهة أخرى؛ وأضحى الطب 
النفسي- الشرعي اختصاصا فرعيا من الطب النفسي قائما 
بذاته في عدد من الدول؛ وغرضه تطبيق المعارف الطبية 
النفسية على مسائل قضائية وإدارية تطرحها سلوكيات بعض 
المرضى العقليين ودرجة تأثيرها في النظام العام ومخالفتها 
للقانون. 

تُلزْم العلاقة الوثيقة بين الطب النفسي والعلوم الإنسانية 
الطبيب النفسي الخروج من حدوده الطبيه الخالصة؛ ليأخد 
بالحسبان المصلحة العامة للمجتمع من دون التخلي عن 
معالجة منحرفيه ولصلحتهم أيضاء وبجعله هذا الموقع هدقاً 
للانتقاد حول أسس معارفه وشرعية أفعاله من زاوية 
أخلاقية؛ فلا عجب إذا أن يجد الطبيب النفسي نفسه بتماس 
المحاكم والمحامين والمؤسسات الإدارية والقضائية. لقد 
تصاعدت القيمة الأخلاقية لفردية الإنسان؛ وتعاظمت أهمية 
استقلاليته الذاتية وحرينه على نحو جوهري في العالم 
الحالي؛ وأصبحت تعد عاملاً أكثر أهمية بالنسبة إلى الطب 
النفسي من المسائل المطروحة بتقدم العلوم الطبية في 
مجالات أخرى مثل مواضيع الخلايا الجذعية ونقل الأعضاء 
وزرعها. ونظراً لوجود تباين في تطور التشريعات المعمول 
بها وتفسيراتها التطبيقية التي قد تختلف بحسب المكان 
والزمان؛ فإنه من المهم جدا للطبيب النفسي والممارس العام 
أن يكون على بيّنة ومعرفة بالقوانين والنظم المتعلقة بعمله 
وفي منطقة ممارسته لمهنته. 

القضايا المطروحة عديدة ومتنوعة: لكن تجمعها كلها: 

أولاً- مسألة المعالجة والاستشفاء القسري. 

ثانياً- قضية تقييم الأهلية المدنية والحاجة إلى تعيين 
قِيم شرعي. 

ثالثاً- مسألة تقييم المسؤولية الجزائية. 


رابعاً- مشكلة قياس الخطورة. 

وهي جميعها نمس حرية الشخص وسلامة المجتمع. 
ويمكن مقارية دراسة أهم القضايا الأخلاقية [وءغأطاء 
والشرعيه 10167510 في الطب النفسي من ثلاث زوايا: الزاويه 
الشخصية والطبية الإدارية؛ وزاوية القضايا المدنية» وزاوية 
القضايا الجزائية. 

أولاً- القضايا الأخلاقية والقانونية من الزاوية الشخصية 
والطبية الإدارية: 

-١‏ الثقة التي يوليها المريض للطبيب وسرّ المهنة: 

العلاقة بين الطبيب والمريض من الأمور الجوهرية في 
اختصاصات الطب كافة؛ وتحتل هذه العلاقة وضعاً مميزاً 
وفريدا في الطب النفسي؛ فالمقابلة التي تتم بين المريض 
والطبيب النفسي هي أكثر من مجرد محادثة حواريه يهدف 
استقصاء معلومات ترشد إلى التشخيص ؛ لأنها تزخر 
بشحنات عالية من المشاعر؛ وحين يشعر المريض أن لدى 
طبيبه رغبة صادقة في تفهم مشكلته ومساعدته؛ فإن ذلك 
يزرع دعائم الثقة به مما يشجعه على أن يتحدث بصراحة 
ويبوح إليه حتى عن أدق تفاصيل مشكلاته الشخصية؛ أما 
إذا لم يشعر بالارتياح إلى طبيبه؛ وشعر بأن هذا الأخير غير 
متفهم لمعاناته أو أبدى موقا ناقدا له ولتصرفاته ؛ فإن ذلك 
قد يجعله يُحجم عن الإفصاح عما في نفسه؛ ويهرب في 
حديثه إلى العموميات السطحية. هذا ما يفسر امتناع بعض 
المرضى عن التعبير عن بعض أمورهم الخاصة في المقابلة 
الأولى مع الطبيب؛ فلا يفصحون عنها إلا في الجلسات 
النالية بعد أن يكون المريض قد اختبر موقف الطبيب, وأودعه 
ثقته. ونتيجة لهذه الثقة التي بُنيت عليها العلاقة العلاجية 
يقع على عاتق الطبيب تبعات أدبية؛ فالمعلومات التي جناها 
الطبيب بوساطة العلاقة العلاجية ينبفي أن تبقى سرا وألا 
تستخدم إلا بغرض تحسين صحة المريض النفسية؛ 
والحفاظ على هذه السرية '(00211060]13[1 هوأحد أهم 
واجبات الطبيب النفسي نجاه مرضاه؛ وتتعاظم قيمة هذه 
القضية بسبب ما يرتبط بالاضطراب النفسي من "وصمة 
8 تلتصق بالمريض بوصفه فردا؛ وقد تتجاوزه في بعض 
المجتمعات؛ لتمس عائلته أيضاً. لدذلك يجب على الطبيب 
أن يوضح للمريض أن كل المعلومات التي يدلي بها ستيقى 
سرية ثامة. ومن الناحية المبدئية على الطبيب أن يطلب 
موافقة 0256121 المريض إذا أراد أن يتحدث عن مشكلته إلى 
أي شخص آخر يكون موضع ثقته » سواء أكان من أقاريه أم 
أصدقائه أم المهنيين الصحيين الذين يريد الطبيب أن 


لم0 


يشاركهم في رعاية مريضه. 

ويصعب أحيانا التوفيق بين سر المهنة وبين المصلحة 
العامة؛ ويجوز للطبيب النفسي أن يتخطى هذه السرية في 
الحالات التالية: 

أ- في حالة الدفاع عن نفسه: للطبيب الحق بإفشاء السر 
المهني أمام المحاكم في قضية توجه إليه فيها اتهامات. 

ب- إذا كان هناك احتمال حدوث ضرر جسدي أو نفسي 
للمريض أو لشخص ثالث ؛ إذا استمرت هذه السرية: كأن 
يعلم الطبيب النفسي - في أثناء معالجته مريضاً ما - أن 
لدى هذا الأخير عدوانية تجاه شخص ثالث وأنه يترصد 
المناسبة؛ ليرتكب جريمة خطرة. في مثل هذا الموقف تقع 
على عاتق الطبيب مسؤولية قانونية تلرّمه كسر السرية 
لحماية الطرف الثالث؛ وعليه فى هذه الحالة أن يُقدم حق 
المجتمع في الحماية على الضرورات الأخرى؛ وهذا ما يعرف 
في التشريع القضائي في بعض الولايات المتحدة الأمريكية 
بقانون تاراسوف ع201 121:35011'. وينص التشريع السوري على 
أنه يمكن للطبيب إفشاء معلومات"المقصود بها ارتكاب جناية 
أو جنحة" (المادة 64" بينات)؛ كما نصت المادة /7١/‏ أصول 
جزائية على وجوب إخبار النيابه العامة بوجود اعتداء على 
حياة أحد الناس أو ماله. في الممارسة السريرية على الطبيب 
النفسي في مثل هذه الظروف أن ينصح المريض ويحاوره 
قدرالمكان حول طبيعة الإجراء الذي سيقوم به؛ فإذا اعتمد 
الطبيب أن خطر ارتكاب الجريمة عند المريض خطر داهم ؛ 
فأفضل ما يمكن إجراؤه السعي إلى قبول المرييض في 
المستشفى؛ أما إذا كان العنف هو مجرد احتمال كامن؛ ولكنه 
ليس وشيك الوقوع ؛ فإن أفضل إجراء هو تحدير الضحية 
المستهدفة بعد مناقشة الأمر مع المريض, أو إعلام جهة 
قانونية؛ لتتكفل بذلك. وإذا كان إفشاء السر المهني - من 
دون موافقة المريض - هو تصرفاً مريكاً اجتماعياء ويُعد 
صدمة وقطيعة في صدقية العلاقة العلاجية التي قد 
تستغرق من الطبيب النفسي وقنَاً طويلاً لترميمها؛ فإن 
بعض المرضى ريما يشعرون بالراحة وبالتأثير الرادع لهذا 
الإجراء؛ وينثنون عن تنفيذ تهديداتهم بعد علمهم أن 
الضحية المقصودة قد تم تحذيرها. 

ج- الشهادة أمام القضاء: يحق للمريض صاحب السرّأن 
يطلب من الطبيب أن يفشي سره أمام القضاء (المادة 55 قانون 
البينات السسوري). كما يحق للمريض أن يطلب تقريرا 
يتضمن المعلومات التي أسرّها للطبيب؛ وعلى هذا الأخير 
أن يوثق أن التقرير أعطي للمريض شخصياً ويناء على 


طلبه؛ إذا كان ذا إرادة حرة وإدراك سليم: أما إذا كان ناقص 
الأهلية أو عديمها؛ فلا بد من صدور الإذن بإفشاء السر من 
وليه. 

د- إذا اقتضت ضرورات المعالجة والعمل الطبي ذلك: 

(1)- يجوز إفشاء سر المهنة للوصي أو الولي فيما يتعلق 
بالمريض القاصر أو غير المدرك. 

(9)- لذوي المريض إذا كان في ذلك فائدة في المعالجة, 
وكانت حالة المريض النفسية لا تساعده على إدراك ذلك. 

في حالة تقديم خبرة طبية قضائية بناء على طلب خطي 
من قبل القضاء يسمح للطبيب أن يذكر السوايق المرضية 
للشخص المفحوص والتي تتعلق بغرض الخيرة. 

(9)- في حالات محددة تنظمها تشريعات خاصة يمكن 
تجاوز السرالمهني بعد أن يتنازل المريض خطياً عن حق 
السرية: 

(4)- في بعض الحالات المرضية التي تستدعي العلاج 
النفسي الجماعي. 

(5)- إذا كان هناك طرف آخر يدفع الأجورالعلاجية 
والأتعاب الطبية؛ مع توخي الحذرفي التعامل مع التطورات 
الحديثة وأنمنة الولوج إلى الملفات الطبية من قبل مؤسسات 
التأمين الصحيء والسعي لإبمَاء المعلومات في دائرة الأطباء. 

()- في أغراض البحوث العلمية: المرضى النفسيون 
معرضون على نحو خاص ليكونوا موضوعاً للبحوث, وهو 
مايوجب اتخاذ التدابير اللازمة لحماية تفردهم واستقلا لهم 
وانسانيتهم والتأكد من تعدر الاستدلال على هويتهم 
الشخصية. والبحث العلمي الذي لا يتم وفقأً للقواعد 
العلمية هو عمل غير أخلاقي؛ ولهذا السبب يجب أن يكون 
البحث العلمي معتمدا من لجنة مؤسساتية مناسبة ونزيهة 
تحكم على الأبعاد اللأخلاقية للبحوث. 

"- إعلام المريض عن وضعه والحصول على رضاه وموافقته 
على المعالجات: 

يتمثل أحد أهم أوجه التطور الحديث في الطب النفسي 
في جعل المريض شريكاً في العملية العلاجية؛ وتركه قدر 
المستطاع يتخن قرارات حرة بناء على معلومات صحيحة. 
يُقدم الطبيب النفسي- من الناحية الشكلية:؛ وفي لقائه مع 
المريض - خدمات بحسب قواعد أخلاقية ومعايير تقنية: 
لكنه - من الناحية الموضصوعية - يقوم يعملية شرح الحالة 
المرضية:؛ ويُحرّض المريض على أن يفهم ذاته وأن تتضح لديه 
أبعاد الاضطراب الذي يعانيه. لذلك يجب على الطبيب 
النفسي أن يتابع على الدوام التطور العلمي ونقل المعلومات 


الحديثة؛ وأن يستخدم مختلف المستويات المعرفية في توجيه 
العلاقة العلاجية على أرض الواقع وفي الممارسة السريرية 
اليومية للأسباب التالية: 

أ- إن لدى الرأي العام صورة سيئة عن الاضطراب النفسي» 
ويزيد في تغذية هذه الصورة الخوف من الاضطراب ومسألة 
تدخل الوراثة في إحداثه؛ ويفرض هذا على الطبيب حرصاً 
أخلاقياً تجاه المريض وعائلته؛ ويُلزمه التعامل بدقة وبحذر 
عند قيامه بإعلام المريض أو أهله عن دور العوامل الوراثية 
في إحداث المرض؛ مع إيضاح أن المعارف الوراثية لم تصل 
بعد إلى الموثوقية العلمية الصريحة في الطب النفسي. 

قد يحمل إعلام المريض بمرضه أحياناً بعض الخطورة: 
وعندها يتوجه الطبيب إلى إعلام أحد أفراد أسرته؛ وفي 
جميع الأحوال يجب التحفظ ما أمكن في تسمية المرض 
بالعناوين الدامغة للتشخيصات - ولا يعني هذا أن تُخفضى 
عن المريض إصايته - ذلك لأن التصنيفات التشخيصية 
للأمراض النفسية مسألة ما زالت إشكالية وموضع اختالاف 
من جهة؛ ولأن تسمية التشخيص بكلمة واحدة دامغة قد 
تصبح معوقة للعلاج أكثر منها مساعدة على اكتساب البصيرة 
1518 من جهة أخرى. 

ب- يجب عدم وصف علاجات ضد إرادة المريض؛ إلا إذا 
كان عدم التدخل العلاجي سيعرض حياة المريض أو المحيطين 
به أو جميعهم للخطر. وفي كل الأحوال: يجب تقديم أفضل 
علاج متاح وإعلام المريض أو ذويه أو إعلامهم معا عن 
استطيابات العلاج الموصوف وتأثيراته الجانبية المحتملة», 
وخاصة حين استعمال الأدوية المضادة للذهان التي قد تُحدث 
أعراضاً خارج هرمية وعسر الحركة الآجل؛ كما يجب - من 
الناحية المبدئية- الحصول على رضا المريض وموافقته 
الخطية قبل تطبيق المعالجة بالتخليج الكهربائي. 

إن موافقة المريض على المعالجة يتطلب أن يكون قادرا 
على فهم ما يُشرح له؛ وعلى إدراك موقعه وظروفه الشخصية» 
وعلى تذكر المعلومة المعطاة» وأن تكون لديه القدرة على اتخاذ 
القراروالثبات عليه مع الزمن. أما إذا كان المريض - وبيسبب 
مرضه - يبدي اضطراباً في المحاكمة العقلية تجعله عاجزاً 
عن اتخاذ حكم أو قرار صحيح ؛ فيجب على الطبيب الرجوع 
إلى ولي أمر المريض وطلب موافقنه؛ أو أن يبحث موضوع 
المعالجة القسرية مع لجنة استشارية في المؤسسة الصحية 
التي يعمل فيها ومنوط بها حماية الكرامة الإنسانية 
والحقوق القانونية للمريض ويحسب التشريعات المعمول 
بها. وهناك عدة أمراض نفسية تضع المريض في حالة عدم 


لا" 


أهلية موضوعية لإعطاء موافضته على المعالجة مثل: 
©المريض المصاب بالضلال الزوريء الذي يرى أن كل شيء 
وكل شخص يخفي ميلاً إلى إيذائه. 

© المريض الفصامي في حالة التفكك والمراحل الفعّالة 
من مسيرة المرض لا يستطيع معها تفهم الإجراءات اللازمة 
للعالجته ورعايته. 

©»الشخص المصاب بالخرف؛ إذ تنتطور الاضطرابات» 
وتحدث تشوشأً عميقاً في الذاكرة وفقدان المحاكمة العقلية 
السليمة: وتؤثر بشدة في تصرقفاته اليومية. 

©المريض المصاب بالاكتئاب الجسيم» وهنا يبحث المصاب 
عن الموت؛ ويفكر بالانتحار ويفقد كل قناعة بجدوى المعالجة. 

© الشخص المصاب بالوسواس القهري الشديد؛ وفي حالة 
متقدمة تكون قدرته على اتخاذ قرارما مسلوية تماماً بسبب 
تردده اللامنناهي. 

ج إن من واجب الطبيب النفسي - حين يُطلب منه تقييم 
حالة المريض - إخبارهذا الأخير منن البداية عن الغرض 
من هذا التقييم والاحتمالات لأثرهذاالفحص 
واستخدامات نتائجه. 

د- على الطبيب أن يوضح للمريض أو لذويه - ما أمكن 
ذلك - الغرض العلمي أو العلاجي من الفحوص المخبرية 
التي يقترحها. 

هناك إذا في الممارسة السريرية للطب النفسي إشكالية 
كبيرة حين يرفض المريض المعالجة اللازمة والرعاية 
الضرورية لحالته الصحية:؛ أو حين يكون غير قادر على 
الموافقة على الإجراءات الملائمة لوضعه الصحي؛ مما يضطر 
الطبيب إلى اللجوء إلى المعالجة القسرية التي تستدعي 
أحياناً الاستشفاء الإلزامي؛ أي من دون رضا المريض. ولكي 
يتجنب الطبيب ادعاء بعض المرضى أن المعلومات المعطاة 
لهم كانت منقوصة وأنهم لم يوافموا على العلاج؛ يجب عليه 
الاحتفاظ بسجلات دقيمَة حول كل معاينة أو مراجعة يذكر 
فيها الشرح المقدم للمريض؛ ولاسيما التأثيرات الجانبية 
المحتملة للأدوية: والبدائل الممكنة وموافقته على ذلك. وفي 
بعض الحالات تؤخن من المريض موافقته الخطية لإعطاء 
معلومات إلى قريب له وتسجيل موافقة ولي أمر المريض 
على العلاج وتوثيق كل ذلك في ملف المريض. 

"- سوء ممارسة المهنة ع112ع1221052: 

يتضمن سوء الممارسة كل إهمال أو جهل أو سوء تصرف 
يرتكبه الطبيب تجاه واجباته المهنية. يجب على الطبيب في 
القانون - وفي نظام ممارسة المهنة - أن يمارس عمله ضمن 


ا 


هامش من الإجراءات والاحتياطات التي يقوم بها أطباء 
آخرون من الااختصاص ذاته وفي ظروف ممائلة من العمل. 

يأخذ القضاء بالحسبان سوء الممارسة حين يقوم دليل 
واضح على أن الطبيب قام بعمل محدد؛ أو أهمل عملا لم 
يقم به؛ وأدى ذلك مباشرة إلى أذية أو خسارة ما يشكوها 
المريض المدعي. ومن الملاحظ أن الملاحقات القضائية بسبب 
سوء الممارسة في الطب النفسي قليلة نسبياً إذا ما قورنت 
بالاختصاصات الأخرى؛ وسبب ذلك أن اللاضطرابات النفسية 
المعالجة والأدوية الموصوفة قليلاً ما تسبب إيذاء جسدياً 
للمريض (خلافاً لما في الجراحة مثلاً) من جهة؛ ولأن المرضى 
النفسيين - وفي غالب الأحيان - لا يحبذون التحدث وإعلان 
اضطراباتهم والعلاجات الني تلموها؛ ويحجمون عن سرد 
قصصهم الطبية النفسية من جهة أخرى. مع ذلك ؛ فإنه 
يندرألا يتعرض الطبيب النفسي - ولو مرة واحدة على الأقل 
في حياته المهنية - لملاحقة قضائية بسبب سوء الممارسة لأحد 
الأسباب التالية: 

أ- الانتحار وإيذاء المريض لذاته هو السبب الأكثر شيوعاً 
للمساءلة القضائية للأطباء النفسيين:ء فالرأي العام 
والقضاء يلومون الطبيب على فشله في تجنب السلوك 
الانتحاري؛ ويتهمونه بالإهمال في اتخاذ الإجراءات التي 
تمنع المريض من أن يؤذي نفسه أو أن ينتحرء والقضاء لا 
يماثل بين الوفاة انتحارا وبين الوفاة عند التداخل الجراحي. 

إن رغبه الموت عند المريض تجعل الطبيب يجد نفسه في 
حالة صراعية على ثلاثة مستويات: 

© مستوى علمه: لا يوجد دليل علمي حتمي يسمح له 
بالتنيؤ بالانتحار. 

© مستوى عمله: الطبيب هو أمام شخص يطلب الموت» 
ولا يطلب العلاج للشفاء ولا الحياة. 

« مستوى قانوني: فالطبيب محاصر أخلاقياً وقانونياً 
بين جرم عدم إغاثة إنسان في خطر من جهة؛ وبين اتخاذ 
إجراءات تؤدي إلى استشفاء إلزامي قد يكون تعسفيا؛ إذ 
ليس بالضرورة أن يكون هذا الإنسان مريضاً عقلياً. 

في العمل السريري يبدو الاتهام بسوء الممارسة واضحاً 
إذا كانت واقعة الانتحار قد حدثت في أثناء وجود المريض 
في المستشفى ؛ ولا سيما إذا كان السلوك الانتحاري هو السبب 
والمسوغ المباشر لقبول المريض. ينظر القضاء إلى الواقعة 
على أنها قابلة للتجنبء ويُرجع الإهمال إلى عدم إحاطة 
كافية بسيرة المريض وسلوكه وسوابقه الانتحارية: أو تقصير 
في الاحتياطات اللازمة لحمايته (مثل ترك النوافذ غير 


مغلقة بإحكام, أو عدم الانتباه لوجود أدوات حادة أو مواد 
حارقة أو مؤذيه في متناول يد المريض)). أو عدم استمرار 
المراقبة النهارية والليلية ووضع ملاحظة وجود خطر 
الانتحار...إلخ. 

ب- خطأ التشخيص 1215013800515: المعرفة العلمية ضفي 
الطب النفسي لم تصل بعد إلى المستوى السببي» 
والتصنيفات التشخيصية تقوم على وصف الأعراض 
وتجميعها في متلازمات؛ وهذا ما يسوغ الاستعمال الواسع 
لعبارة اضطرابات نفسية؛ وليس أمراضاً نفسية؛ لذا فإن 
المساءلة القضائية لا تقوم على إشكاليات في التشخيص,؛ 
وإنما على أخطاء إجرائية مثل تقصير الطبيب النفسي في 
فحص المقابلة وعدم اكتشافه مثلاً نيّة انتحار أو قتل عند 
المريض, أو عدم الانتباه لوجود مرض عضوي طبي عام قد 
يتظاهر باعراض نفسية ويستدعي تدخلاً إسعافياً مختدفاً 
مثل نقص سكر الدم الذي قد يحدث فيه تخليط ذهني؛ أو 
وجود مرض عضوي مشارك للاضطراب النفسي يتطلب 
المعالجة وتجنب التداخلات الدوائية كمالاحظة هجمة 
هوسية عند مريض قيد المعالجة بالستيروئيدات من أجل 
آلام مفصلية. 

> إهمال في المعالجة )21:22 أدمععوذاع2: قد يتظاهمر 
الإهمال في المعالجة الدوائية بأشكال متنوعة مثل وصف 
دواء غير مستطب أو علاج غير مناسب, أو إعطاء جرعات 
مفرطة:؛ أوتغيير العلاج على نحو غير ملائم, أو عدم الانتباه 
إلى مشاركات دوائية أدت إلى تداخلات مؤذية: أو حدوث 
متلازمة خارج هرمية؛ ولاسيما خلل الحركة المتأخر 06[ل:3] 
4 أو أحيانا اعتلال الشبكية أو نقص تعداد الكريات 
البيض؛ أو إهمال محاذير استعمال بعض الأدوية عند المرأة 
الحامل؛ وأخيراً حدوث إدمان بعض الأدوية ؛ ولاسيما المركنات 
ومضادات الباركنسونية. توجب هذه الأمور على الطبيب 
مراقبه المريض مراقبة دورية ومراقبة حالنه العامة وتحري 
وظائف الكبد والكلية والصيغه الدموية والاتجاه نحو 
استعمال الأدوية الأقل إحداثا للتأثيرات الجانبية. 

نادراً ما يكون العلاج بالتخليج الكهريائي سبياً للادعاء 
الذي يدورغالباً حول عدم الحصول على الموافقة المسبقة؛ أو 
أن يكون الاستطباب غير ملائم؛ أو حدوث تأثيرات جانبية 
مثل تشوش الذاكرة. ويمكن للطبيب أن يتجنب كل ذلك 
بوضع الاستطباب المناسب وتوثيق موافقة المريض أو ولي 
أمره الخطية على المعالجة؛ ومتابعة مراقبة المريض قبل 
جلسة التخليج وفي أثنائها ويعدهاء وتطبيق المعايير التقنية 


الصحيحة والمرشدات العلاجية المسندة بالبراهين. 

يتم الادعاء على الطبيب النفسي والمعالج النفسي في 
بعض الأحيان بسبب إيقاف المعالجة على نحو غير ملائم 
رغم استمرار الحاجة إلى متايعة العلاج؛ ومن الممكن أن يعد 
ذلك إهمالاً إذا لم يكن هناك مسوغ لإيقاف المعالجة مثل 
وجود تفصير في تعاون المريض على اتباع التعليمات 
العلاجية, أو تقصير في دفع أتعاب الطبيبء أو وجود سلوك 
عنف أو تهجم على المعالج. 

د- يجب على الطبيب النفسي أن يحافظ دوماً على حدود 
العلاقة مع المريضء فهناك فرق بين التعاطف والاهتمام 
بالمريض من جهة؛ وبين التورط معه أو معها بعلاقة حميمة 
قد تصل إلى ممارسات جنسية من جهة أخرى. إن الاقتراب 
الجنسي من المرضى هو سبب آخر للمقاضاة؛ ولا يقبل هذا 
التصرف أي عذر ومهما كان السلوك الإغرائي والاغوائي 
للمرضىء وهذا السلوك يُعرض الطبيب لعقوبات قضائية 
إضافة إلى تطبيق عقوبات تأديبية تصل حتى تجريده من 
حقوقه المهنية. 

من المفاهيم المهمة في العلاقة العلاجية بين الطبيب 
النفسي والمريض مفهوم الإنقال والإنقال المعاكس [ر. 
المعالجات في الطب النفسي]؛ فالإنقال ع60م72051676] هو 
العملية التي يُسقط بها المريض مشاعره وأفكاره التي 
يستمدها من شخصيات سابقة في حياته على معالجه والني 
يضفي بها المريض عليه مكانة ومعنى عاطفياً كانا لشخص 
سابق في حياته؛ لذا يجب على الطبيب ملاحظة اتجاه 
عواطف المريض نحوه بعناية خلال فنرة العلاج والمحافظه 
على موقف موضوعي ومحايد ؛ مع شرح تفسيرات الإنقال 
للمريض كلما ارتأى أن ذلك مفيد للعملية العلاجية. أما 
الإتمقال المعاكس 22051616726] 00102167 فهو عملية إسقاط 
عاطفي من الطبيب على المريض؛ ولكي يحمي المعالج نفسه 
منه ينبغي أن يظل في مواقفه على مسافة من اضطرابات 
المريض؛ متجنباً الاستغراق فيها. لذا ينبغي على الطبيب 
أن يتفحص مشاعره نحو المريض سلباً أو إيجاباً بطريقة 
مستمرة. إن تداخل عواطف الطبيب مع المريض يعوق 
الموضوعية الضرورية للعملية العلاجية: لذا من الضروري 
الحفاظ على الحدود التي تمليها عليه مهنته؛ وإذا شعر 
الطبيب أن علاقنه مع أحد المرضى قد خرجت عن الحدود 
المناسبة؛ يُستحسن أن يحيله إلى طبيب آخر؛ وأن يراجع 
الأخطاء التي أدت إلى ذلك الخلل في تلك العلاقة حتى لا 
تتكرر هذه المشكلة في المستقبل. ومع كل ما سبق؛ لا بد من 


التشديد على أن تعاطف الطبيب مع مرضاه وإخلاصه 
لمفضاياهم له تأثيره الجيد في علاقته المهنية معهم ومع 
العمليةالعلاجية. 

ه- قد تجري المساءلة القضائية للطبيب النفسي حين 
إعطاء تقرير طبي غير دقيق؛ أدى إلى استشفاء غير مسوغ 
لفرد ما في مستشفى اختصاصي بالأمراض العقلية وإلى 
إخضاعه لمعالجات غير مناسبة. إن تقييم الحالة النفسية 
لإنسان ما من قبل الطبيب النفسي يضع هذا اللأخير في 
موقع يتميز بالقوة والسلطة على المريضء لذا يجب أن يكون 
الطبيب حريصا على ألا يسيء استخدام هذه السلطة المخولة 
له والتي اؤتمن عليها. 

ثانياً- القضايا الأخلاقية والقانونية من الزاوية المدنية: 

١-الاستشفضاء‏ القسري: 

إن إدخال مريض ما إلى المستشفى الااختصاصي من دون 
رضاه مسألة موضع جدل شائع في ممارسة الطب النفسي؛ 
إذ يجب على الطبيب مساعدة المريض ومعالجنه وتوفير 
سلامته والحفاظ على حقوقه من جهة: ومسؤولية 
الاستجابة إلى ما يتطلبه النظام العام وسلامة المجتمع 
وحقوق الأفراد المحيطين بالمريض من جهة أخرى. 

كان باستطاعة الطبيب النفسي في الماضي الحصول 
بسهولة على أمر للاستشفاء الإلزامي؛إذا لاحظ لدى 
المريض أفكارا أو تصرفات فيها خطر إيذاء ذاته أو الآخرين؛ 
أما حالياً - وجواباً لحراك شعبي وطبي وتشريعي - فقد 
وضع العديد من بلدان العالم قوانين للصحة النفسية 
والعقلية» في حين وضعت دول أخرى تشريعات ونظماً عامة 
لضبط إجراءات معالجة المصابين بالاضطرابات النفسية 
ومعاملتهم ورعاينهم على نحو عام؛ هناك ثلاث طرائق لقبول 
المريض في المستشفى الاختصاصي بالأمراض العقلية أو 
في القسم النفسي من المستشفى المعد لمعالجة أمراض أخرى: 

أ- القبول الحر: حين يطلب المريض من تلقاء نفسه 
الاستشفاء ساعيا إلى العلاج؛ ويُعامل المريض في هذه الحالة 
معاملة أي مريض في أي مستشفى آخرء ويترك المستشفى 
منى شاء إلا إذا ارتأى طبيبه المعالج أن اضطرابه النفسي ما 
يزال يحمل خطورة؛ وعندها يجب على الطبيب عرض 
الموضوع على لجنة القبول في المستشفى ثم الاتصال 
بالجهات القانونية لاستصدار أمر بمتابعة الاستشفاء الذي 
يصيح تحت صيغة إلزامية. 

ب- القبول الالزامي: حين يتقدم شخص قريب أو صديق 
أو جار أو رجل حفظ النظام بعريضة خطية إلى النيابة 


53: 


العامة يشرح فيها وجود تنصرفات غير طبيعية لدى شخص 
ماء وعد خطراً عليه أو على من هم حوله؛ ويطلب فحصه 
وإن لزم الأمر إدخاله المستشفىء؛ ثم يُعرض الشخص على 
الطبابة الشرعية أو الطبيب الاختصاصي أو عليهما معأ 
لتوصيف حالنه العقلية من جهة: ولتقييم درجه خطورة 
سلوكه من جهة ثانية: ووجود ضرورة أم لا لمعالجته داخل 
مستشفى اختصاصي من جهة ثالثة. ويعد أن تُصدر النيابة 
العامة أمرا بالاستشفاء الإلزامي؛ تقرر لجنة القبول المؤلفة 
من أطباء نفسيين مدى ضرورة متابعة المعالجات داخل 
المستشفى حتى زوال الخطورة في تصرفاته. 

يتطلب الاستشفاء الإلزامي من الناحية الأخلاقية 
والقانونيه توافر ثلاثة عناصر. هي وجود مرض عمقلي؛ ووجود 
خطورة: ووجود درجة ما من فقدان الأهلية. 

)١(‏ إذا كان الاضطراب العقلي واضحاً في المتلازمات 
المرضية الكبرى؛ فإن وجهات النظر ليست دائماً متطابقة 
تجاه اضطرابات الشخصية مثلاً لتسويغها للاستشفاء 
الإلزامي؛ فما العمل في حالة الاضطرابات النفسية غير 
القابلة للعلاج والتي ترافقها خطورة مستمرة؟ 

(؟)- يسوغ التشريع قسرية العلاج بسبب الخطورة؛ ويتم 
تقييم الخطورة بالنسبه إلى الشخص ذاته؛ وبالنسبة إلى 
الآخرين وبالنسبة إلى الممتلكات أو السلامة العامة؛ لكن 
الطبيب غير مؤهل للننبؤ الدقيق بالخطورة إلا في المواقف 
الجليه والواضحه للاضطرابات نفسية محدودة وذات شحنة 
عدائية. 

(9)- وجود عدم الأهلية: أي عدم قدرة المريض على اتخاذ 
القرارالمناسب بسيب مرضه العقّلي. وفي بعض الحالات يكون 
المريض غير قادر على رعاية نفسه وتوفير حاجاته اليومية, 
أوأن يصل عجزه إلى درجة إهمال تغذيته ولباسه ونظافته؛ 
مما يفرض الاستشفاء الإلزامي من دون أن يكون هناك خطر 
داهم لإيذاء نفسه أو الآخرين. 

تستجيب هذه الطريقة في الاستشفاء لضرورة توفير 
الرعاية والمعالجه الفوريه للمريض ومراقبنه على نحو 
مستمرء وفيها يجعل الاضطرابُ الشخص غير أهل لإعطاء 
موافقته: ويدوم الاستشفاء المدة اللازمة لتحسن حالته 
الصحية وتقبله للعلاج. هذا الإجراء يهدف في الوقت ذاته 
إلى حماية السلامة العامة دون إهمال مصلحة المريض 
وحقوقه. 

يجوز حيانا الاستشفاء الإسعافي لتدخل علاجي وجيز 
ويمكن تحويله إلى استشفاء إلزامي فثرة قد تطول 


إذا استدعت حالة الشخص النفسية ذلك: ويتم هذا الإجراء 
بناء على تقرير لجنة القبول في المستشفى والجهة القضائية 
ذات الصلة لحماية حقوق المريض. 

وعلى نحو عام يلنزم الطبيب النفسي اللجوء إلى البديل 
العلاجي الأقل تضييقاً لحرية المريض؛ والأكثر احتراماً 
لكرامته الإنسانية؛ ويقوم بتطبيق التدخلات السريرية 
بحسب نجاعتها ومقارنة آثارها الإيجابية والسلبية 
ومخاطرها المحتملة؛ فلا يُستطب الاستشفاء إذا كانت 
معالجة المريض خارج المستشفى ممكنة؛ ولا يستطب العزل 
إذا كانت المعالجة في جناح مفتوح ممكنة. 

ج- القبول القضائي: وفيه يُودع المرضى المنهمون أو 
المحكومون في قسم خاص من المستشفى يدعى "القسم 
الاحترازي"؛ فيه تفحص المرضى الاحترازيين لجنة من ثلاثة 
أطباء نفسيين تقدم تقريرا دورياً للسلطات القضائية؛ ولا 
يخلى سبيل المريض الا حنرازي إلا بموجب قرار حكم صادر 
عن المحكمة التي أودعته. 

؟- حقوق المريض داخل المستشفى الاختصاصي: 

لا يُعدَ قبول المريض في المستشفى- طوعياً أو إلزامياً- 
سببا آليا لتقييد أهليته القانونية: وعلى الجهة التي تقرر 
علاجه في المستشفى أن تسهر على اتخاذ التدابير المناسية 
للحفاظ على مصالحه المادية والاجتماعية والقانونية: 
فللمريض الحقوق التالية: 

أ- حق المريض في احترام خصوصيته وإنسانيته؛ بتوفير 
فضاء كاف لكل شخص؛ وإن أمكن غرفة صغيرة مع لوازمها 
ومكان يضع فيه ثيابه وحاجياته. 

ب- حق المريض في المشاركة - قدر المستطاع - في اتخاذ 
القرارات المتعلقة بالخطة العلاجية: وإذا كان المريض غير 
أهل لإعطاء موافقته على المعالجة؛ يجب العمل بحسب 
النظم المحليه صاحبه الاختصاص وتوصياتها (مجلس 
الصحة النفسية والعقلية في وزارة الصحة؛ لجنة الصحة 
النفسية والعقلية في مديرية الصحة؛ ولجنة القبول في 
المستشفى) أو الحصول على موافقة ولي أمر المريض أو 
كليهما معاء ولهذا الأخير الحق في منابعة علاجه خارج 
المستشفىء بعد استقرار حالته الصحية. وعلى المؤسسات 
توفيرالبنى التحتية لرعاية المرضى المزمنين؛ وتوفير المعالجة 
النفسية والجسدية المناسبة لهم والعمل على توفير تدريب 
وتأهيل هادف يُمكن الشخص من ممارسة عمله أو أي نشاط 
آخر بحسب إمكانياته؛ ويكفل حمايته من أي استغلال. 

ج- حق الزيارة: للمريض الحق باسنقبال أقاريه وزواره 


بحسب مواعيد معقولة وضمن النظام المعمول به في المؤسسة 
الصحية. ويمكن للطبيب أن يؤجل الزيارات أو يمنع بعضها 
بما يتفق مع مصلحة المريض والسهر على عدم تسليم 
المريضء؛ - خلال الزيارات - مواد أو أدوات تعرضه للخطر. 

د- حق الاتصال: يحق للمريض من الناحية المبدئية 
الاتصال بالعالم الخارجي بوساطة الهاتف أو البريد؛ وتقع 
على إدارة المستشفى مسؤولية تنظيم هذه الاتصالات 
بتيسيرها أو حجبها يحسب ما تستدعيه مصلحة المريض 
والسلامة العامة. 

ه- مسألة العزل والتقييد: قد يضطر الممارس السريري 
- في بعض أقسام المؤسسات الصحية وفي بعض الحالات 
الطارئة - إلى اللجوء إلى عزل المريض في غرفة خاصة 
مغلقة؛ أو تقييده لضبط حركاته الجسدية: لكن يجب أن 
يبقى هذا الإجراء مؤقتأ واستثنائياً وفي مصلحة المريض 
أولاً. 

و- الحق في المثول أمام القضاء: يحق للمريض أن يمثله 
محام في كل الإجراءات الشرعية التي تخصه. وعلى نحو 
عام يميل القضاء إلى أن يكون قرار الاستشفاء الإلزامي مبنيا 
على دلائل واضحة ومقنعة. 

ز حقوق اقتصادية: في بعض المؤسسات الصحية: وضمن 
إطار التأهيل والعلاج بالعمل ؛ يحق للمريض أن يتقاضى 
أجرا مقابل عمله (أعمال في الحديقة أو الخزف أو تجليد 
الكتب...إلخ) وقد خلق هذا الحق جدلا بين ما يُدعى بإجراء 
علاجي بالعمل؛ ويين ما وصفه بعضهم على أنه استغلال 
لعمل المريض! لهذا السبب ونتيجة قصور التشريعات في 
حسم هذه المسألة؛ أقدمت يعض المؤسسات الصحية على 
حدف هذه البرامج من نشاطاتها . 

"- الأهلية العقلية في الأحوال المدنية: 

قد يسأل القضاء الشرعي عن الحالة العقلية والنفسية 
لشخص ماء ويطلب تقريرا طبياً في ظروف متعددة تستدعي 
تقييم أهليته؛ ويتضمن ذلك الإجاية عن الأسئلة التالية: 

© هل تؤهله حالته العقلية لإبرام عقد (عقد زواج: عقد 
بيع وتجارة؛ قرار طلاق...إلخ)9 

© هل يسمح له وضعه العملي أن يفهم ويقوم بالنزاماته 
إلخ)؟ 

© هل هو قادر على كنابة وصية أو إملائها؟ 

»هل يستطيع إدارة شؤونه المالية بنفسه أو أن حالته 
العقلية تستدعي تعيين قيّم عليه8 


ما ؟ 


© هل هو أهل لحضانة قاصرة 

© هل تسمح له حالته العقلية بأداء شهادة أمام القضاء 9 

© هل لديه الكفاية الذهنية اللازمة للقيام بعمل محدد 
أو مهنة محددة9 

يواجه الأطباء النفسيون صعوية حين مطابقة جميع 
تسميات الاضطرابات النفسية مع أريعة تعابير قضائية فقط 
تستخدم في التشريعات القانونية السوريّة لوصف 
الاضطراب المقليء؛ وهي "الجنون" و"العته" و"السفه" 
و"الغفلة". ومن الواضح أن هذه المطايقة أساسية لاحترام 
الحقوق المدنية للمريض العقلي وللحفاظ في آن واحد على 
حقوق الآخرين والمجتمع. 

© يُعرّف القضاء "الجنون" كما يلي: اضطراب في الملكات 
الذهنية بحيث تفدو قدرتها على التمييز أو قدرتها على 
توجيه الإرادة دون المستوى الذي ينوافر لدى العاديين من 
الناس. والجنون نوعان: "الجنون الممتد" و"الجئون المتقطع". 
الجنون الممتد هو جنون متواصلء؛ سواء كان بدثياً مند عهد 
الصغر (مثال التخلف العقلي)؛أم ثانويا بعد سن البلوغ 
والرشد (مثال الفصام المترقي وداء ألزهايمر)؛ وفي هذا 
الجنون الممتد (ويسمى أيضأا الجنون المطبق) يكون 
الاضطراب الذهني عاماً وشاملاً كل الملكات الذهنية أو 
أغليها. 

في "الجنون المتقطع" يكون الاضطراب الذهني عاماً؛ لكن 
مسيره يكون ينوبات تفصل بينها فترات هدأة (مثال مرحلة 
خصبة من الاضطراب الفصاميء أو حالة ذهانية تالية لولادة» 
أوالنوبة الهوسية أو هجمة الاكتئاب الجسيم...إلخ). وريما 
لا يكون الاضطراب الذهني عاما وشاملاًء بل مقصورا على 
ناحية محددة: فدهن المريض مضطرب؛ إذا تعلق الأمر 
بناحية منه؛ لكنه يتمتع بذهن سليم إذا كان الأمر متعلقاً 
بناحية أخرى (مثال الغيرة المرضية الضلالية: أوضلال صحة 
النسبء أو الضلال المراقي... إلخ). 

© و"المعمتوه" في لغة القائون هو الشخص الذي اختل 
شعوره بحيث يكون فهمه قليلاً وكلامه مختلطأ وتدبيره 
فاسدا. 

© و"السفيه" هو فرد يُسرف في الإنفاق بما يخرج عن 
الحاجة وعن المعتاد؛ ويبذرفي ماله خلاف ما يقتضيه المنطق 
والعقل والشرع. 

© أما المفضل أو المصاب ب "الفقلة"؛ فهو شخص لا يهتدي 
إلى التصرفات الملائمة: فيئغين؛ ولا يعرف أن يحتاط في 
معاملاته لبلاهته (مثال بعض الأفراد المراقيين 
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والهسنريائيين ضحايا البحث عن الشفاء العجائبي عند 
المشعوذين... إلخ). 

ومن المصطلحات القضائية التي يجب أن يعرفها الطبيب 
أيضاً: 

أ- القوامة: كل إنسان ناقص الأهلية أو فاقد الأهلية تجب 
عليه القوامة الشرعية» ويكون فرض المقوامة ورفعها بحكم 
القضاء الشرعي متى توافرت أسيابه؛ ويجب أن يكون تعيين 
القيم في قرار الحجر نفسه (الحجرد المنع). وبباشر القيم 
سائر التصرقفات التي تعود إلى "المجنون"؛ لأن القوامة هي 
حجر على التصرفات القوئية:؛ أما التصرفات الفعلية قلا 
حجر فيها؛ لأنه لا يمكن رفع أثرها يعد وقوعها بعكس 
التصرفات القولية. 

"المجنون" و"المعتوه" محجوران لذاتهماء ويقام على كل 
منهما قيم بوثيقه وتقرير طبي:؛ آما "السفيه" و"المغفل" 
فيُحجران قضاءء وتصرفاتهما قبل القضاء نافنة: والحجر 
هنا يقع في بعض الحالات: وللقاضي أن يأذن يتسليم 
المحجور عليه بسبب السفه أو الغفلة جاتبا من أمواله 
لإدارتها. 

ويجب التنبيه على أن صلاحيات القيم على المحجور 
عليهم تقتصر على المعاملات المالية؛ لأنها ولاية على المال» 
وأماالولاية على النفس فلا دخل للقيم بشؤونهاء فلا 
يستطيع القيم أن يزوج "المجنون" أو "المعتوه"؛ لأن الولاية 
على النفس هي للأقارب» وتخضع لترتيب محدد بحكم 
الشرع. غير أنه قد تجتمع الولايتان معا كما لو كان القيم 
الأب أو الجد, فهنا يُعدَ قيما على السفيه مثلا من جهة 
تعيينه القضائي وولياً على النفس من جهة ثانية بحكم 
الشرع. 

ب- الأهلية العقلية في الزواج والطلاق: إن زواج "المجنون" 
من خلال الولي على النفس صحيح ؛ مهما كانت درجة 
"الجنون"” وزواج المرأة ولو كانت فاقدة الأهلية صحيح متى 
أجرى العقد وليها. أما الطلاق فيجب أن يصدر عن إرادة 
صحيحة ووعي تام ويجمع الفقهاء على أن المصاب بمرض 
عقلي أي كان نوعه مما يؤدي إلى أن يتصف ب"الجنون" ؛ فإن 
ذلك الشخص غير مؤهل لإعطاء قرار بطلاق زوجته. 

ج- أهلية أداء الشهادة أمام المحاكم: لا بد أن يكون الشاهد 
سليم الإدراك وواعيا لما يدور حوله وعارفا بما ينجم عن 
أقواله. وللمحكمه أن ترفض شهادة شخص مصاب باضطراب 
عقلى يمكن وصفه ب"الجنون المطيق” لعدم نمتعه بالإدراك 
الكافي؛ ولها أن تأخن يشهادة شخص ؛ إذا كانت درجة مرضه 


العقلى لا تؤثرفي دقه معلوماته وأجويته. وقد يلجأ القاضى 
إلى الاستعانة بخبرة طبية نفسية لتحديد مدى تأثير مرض 
الشاهد في إدراكه؛ إذا ارتأى أن شهادته جوهرية في الدعوى 
المنظورة. 

تجدر الإشارة إلى إمكانية الإدلاء بشهادات كاذبة أو خاطئة 
من قبل بعض المرضى كما يحدث في بعض الاضطرابات 
الهيستريائية والضلالات الذهانية المزمنة: وأحيانا اتهام 
الذات وتجرديمها في بعض حالات الاكتئاب الجسيم. 

د أهلية الحضانتة: يُشترط هنا البلوغ والعقل والقدرة 
على صيانة الولد صحة و خلقا؛ وكل قرارفي هذا الخصوص 
يجب أن يحترم المصلحة العليا للطفل. 

ه- الأهلية لمهنة ما: عندما يُطلب من الطبيب تقرير حول 
أهلية شخص ما للقيام بالمهام المطلوية في عمل ما؛ فإنه 
غير ملرم إفشاء السرالمهني وتعليل السبب في تقريره؛ ويمكنه 
أن يكتفي بالتصريح أن هذا الشخص صالح أو غير صالح 
لهذا العمل. 

و أهلية التعويض: إذا أتلف المريض مالاً لغيره وجب 
الضمان من ماله فيما أتلفه؛ إذ إن كل فعل أقدم عليه شخص: 
وسبب لآخر خسارة أو أذى؛ يوجب على من أقدم على الفعل 
دفع تعويض له والزام النعويض هذا هو ثابت ومستقل عن 
أي احتمال بانعدام المسؤولية الجزائية للمريض. 

ز يمكن لبعض الاضطرابات النفسية أن تتفاقم بسبب 
الكروب الناجمة عن بعض الأعمال؛ مما يسوغ المطالبة 
بالتعويض؛ ويخضع المشنكي لخبرة طبية نفسية لتقييم 
مدى تفاقم حالته بسبب الواقعة. 

ح- تطلب الخبرة الطبية النفسية أيضاً لتقييم الحالة 
النفسية للضحية الذي عانى أذية انفعالية وكروبا نفسية 
تالية لرض جسدي أو لظروف خاصة؛ ودراستها (مثال: 
معسكرات الاعتقال والسجون... إلخ). 

ط- يطرح الطب النفسي للأطفال أسئلة نوعية وخاصة؛ 
إذ يجب أن يؤخن بالحسبان - قدر المستطاع - استقلالية 
الطفل وخصوصيته ضمن وحدته العائلية: وإن إساءة معاملة 
الأطفال - والتي تشمل كل مواقض التعنيف النفسي أو 
الجسدي أو كليهما وكذلك الإهمال والاستغلال الجنسي - 
هي ممارسات شائعة؛ وتقود بشدتها أو تكرارها إلى ظهور 
آثارها في الحالة العامة للطفل؛ وتضر بعمق تطوره الجسمي 
والنفسيء والإجراءات التى يجب اتخاذها يجب أن تصبً في 
المصلحة العليا للطفل. وتتطلب دراسة هذه المسائل مقارية 
مشتركة لاختصاصات متعددة (طبية عامة: ونفسية: 


وجراحية: واجنماعية» وقضائية) بهدف الوقايه والتشخيص 
والمعالجة» وتشارك فيها المؤسسات المؤتمنة على استمرارية 
حماية الأطفال. ويمكن لدراسات الضحايا ويحوثهم تقديم 
إضاءات خاصة ومهمة في هذه المسائل. 

ثالثاً- القضايا الأخلاقية والقانونية من الزاوية الجرمية 
الجزائية: 

يستمد الطب النفسي حجته في التدخل في علم الجريمة 
والقضاء من القاعدة الشرعية القائلة: "إذا أخن ما وهب 
أبطل ما أوجب " ومن فحوى التشريع الذي ينص على أنه 
يُعفى من العقاب من كان في حالة "جنون". هذا الجانب 
القانوني من مهنة الطب النفسي هو موضع جدل مستمرء 
سواء بالتسبة إلى ضرورة علاج بعض المرضى دون إرادتهم 
نظرا لخطورة سلوكهم؛ أم بالنسبة إلى تقييم توافر العنصر 
المعحنوي من أركان الجريمة؛ وبالتالي درجة المسؤولية 
الجزائية. وكل ذلك يُلرْم الطبيب النفسي العمل بأكبر قدر 
من الأمانة والموضوعية والتروي حين يطلب منه الإجابة عن 
الأسئلة التي يطرحها عليه القضاء: 

» هل المتهم مصاب باضطراب عقلي في لحظة ارتكاب 


الجرم المنسوب إليه9 

»هل هناك صلة بين الاضطراب العقلي المصاب به 
والجريمة المتهم بها8 

» هل يعد المتهم خطرا على السلامة العامة أو على ذاته 
أو عليهما معاً؟ 

» هل يدرك المتهم معنى العقاب أو يجب وضعه في المأوى 
الاحترازي9 


إذا يجب البحث في قضيتين جوهريتين؛ هما تقييم 
المسؤولية الجزائية للمتهم؛ وقياس درجة الخطورة عنده: 

-١‏ مسألة تقييم المسؤولية الجزائية: 

التشريعات الحالية في هذا الموضوع هي سلالات وتعديلات 
للمادة 5" من قانون العقويات الصادر عام 16٠١١‏ في فرتساء 
والتي تنص على أنه "لا يوجد جناية ولا جنحة عندما يكون 
المتهم بحالة عته في وقت ارتكاب الفعل؛ أو عندما يكون تحت 
تأثيرقوة لم يستطع مقاومتها". وفي عام 11٠05‏ أدخلت المادة 
”4 من القانون السابق مفهوم الظروف المخففة لمصالح 
الأشخاص الذين يمكن القول بأن حالتهم العقلية من طبيعة 
تُنقص حرية الإرادة دون أن تسوغ اللامسؤولية الكاملة؛ وقد 
أعيدت صياغة هذه المواد في قانون العقويات الفرنسي 
الجديد عام 1444 (المادة :)177-١‏ "غير مسؤول جزائياً 
الشخص الذي كان مصاباً - في لحظة الفعل- باضطراب 


ين 


نفسي أو عصبي - نفسي أدى إلى انعدام قدرته على التمييز 
أو ضيط أفعاله"؛ و"الشخص الذي كان مصاباً - في لحظة 
الفعل - باضطراب نفسي أو عصبي- نفسي أدى إلى تشوش 
قدرته على التمييز أو أعاق ضبط أفعاله يبقى قابلاً للعقاب» 
مع ذلك فالمحكمة تأخن هذا الظرف بالحسبان حين تحدد 
العقوية» وتصف طرائق تنفيدها". 

وتطور التشريع في البلدان الأنجلوساكسونية - وفي 
بريطانيا خاصة - في هذه المواضيع تطوراً موازياً؛ مع بروز 
موضوع القصد الجرمي أي أن يكون الفعل الجرمي قد تم 
تنفيذه بقصد جرمي؛ كي يعاقب عليه. لكن التحول التاريخي 
حدث بمقتل إيدوارد دراموند (أمين سر حزب المحافظين في 
عام *184) من قبل المدع و داتييل ماك نوتون ل103016 
معغطع 711 (يلفظ اسمه مه0]طع 10/110210 وأحياناً يكتب كذلك 
أيضا) الذي كان مصاباً بضلال الملاحقة؛ وتثبتت فكرته 
الضلالية على روبير بيل (رئيس حزب المحافظين في تلك 
الحقبة)» وحاول قتله؛ ولكنه أخطأ هدفه؛ وقمل أمين سر 
الحزب. وقد أعفته المحكمة التي نظرت في قضيته من 
المسؤولية بدعوى "الجتون"؛ مما أدى إلى الاستياء العام 
وغضب الملكة ومجلس اللوردات من القضاة: وإلى المطالبة 
بوضع معيار لتقييم المسؤولية الجرمية: وقاد ذلك إلى وصف 
اختبارماك نوتون الذي يعتمد قياس الوظائف الاستعرافية, 
وينص على أنه "يجب أن يثبت - على نحو صريح وواضح - 
أن المتهم كان في لحظة ارتكاب الفعل الجرمي تحت تأثير 
مرض عقلي يحول بينه وبين معرفة الخطأ في ماهية 
الفعل". وسميت هذه القاعدة "قانون ماك نوتون ءاطع 0/1713 
عانء"؛ وتم تطبيقها لدى السلطات القضائية في اليبلدان 
الأنجلوساكسونية وفي العديد من الولاياتالمتحدة 
الأمريكية. لكن حدوث اضطراب في نتائج العديد من 
الدعاوى الجزائية دفع لجنة من القضاة في إنكلترا إلى 
معالجة مفهوم المسؤولية الجنائية لتشمل الحالات التي تقع 
تحت تأثير "دافع لا يقاوم" 156نامدم1 516 ناوأو1:7 بسبب مرض 
عقلي؛ فالمتهم بفعل جنائي هو غير مسؤول جزائيا؛ إذا ارتكب 
الفعل تحت تأثير دافع لا يستطيع مقاومته بسبب مرضه 
العقلي. وهذا المفهوم لم يلق استحساناً عند الكثير من 
الأطباء النفسيين؛ لأنه في الواقع لا يغطي سوى حالات 
محدودة من الاضطرابات العقلية. في عام 14654 صدر قرار 
عن محكمة كولومبيا في الولايات المتحدة الأمريكية: عرف 
بقانون دورهام ءانه 1011307 1: وفيه طي للأسس الاستعرافية 
التي اعتمدها قانون ماك نوتون؛ وكذلك اختزال لمفهوم 
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الدافع الذي لا يقاوم؛ وأبرز موضوع توجيه الإرادة وسيطرتها 
وضبطها الإرادة في تصرفات الفرد ؛ مما أفسح المجال واسعاً 
أمام اجتهادات الأطباء النفسيين وخبراتهم: وأدى إلى 
التباس في تفسير القضاة لتعابير مثل المرض العقلي؛ 
والخلل العقليء والتصرف التاجم عن اضطراب عقلي؛ مع 
تمايز في مواقف الأطباء بشأن ما قد يُحدثه المرض العقلي 
في صاحبه من خروقات للقانون. في عام 197/7 عُطل قانون 
دورهام من قبل المحكمة التي وضعته ذاتهاء وقررت القبول - 
بديلاً منه - بالمعايير المقترحة من قبل معهد القانون 
الأمريكي (51.1) والموصى بها منن عام ١977‏ في صياغة 
المقانون الجرائي؛ وهي حصيلة دمج بعض العناصر 
الاستعرافية من قانون ماك نوتون مع عناصر الدافع الذي 
لا يقاوم؛ فقد عد المعهد الأمريكي للقانون أن الشخص يكون 
غير مسؤول عن تصرف جنائي؛ إذا كان في وقت الفعل تحت 
تأثير مرض أو خلل عقلي أدى إلى نقص واضح في إمكانية 
إحاطته وإدراك جرمية تصرفه؛ أو أدى إلى تعطل في قدرته 
على مطابقة سلوكه بما يتفق مع القانون. إذاً يلاحظ وجود 
خمسة مؤشرات إجرائيه وعملياتية هي مرض عقلي؛ وخلل 
عمقلي؛ وقصور جوهري في القدرة على الإدراك» ومدى 
الإحساس بالخطأ, ودرجة الاستطاعة على مطايقة التصرف 
بحسب ما يقتضيه القانون. لقد أخن هذا القانون بالحسبان 
حالة المريض الذهاني الذي يعرف أن الجريمة خطيئة 
أخلاقية وقانونية؛ لكنه يُقدم مع ذلك على القتل تحت تأثير 
ضتالات زورانية وأهلاس آمرة. ولم يحاول هذا القانون تعريف 
المرض العقلي؛ لكنه شداد على أن تعبير مرض عملي أو خلل 
عقلي لا يشمل الحالات غير السوية التي تتظاهر فقط 
بسلوك متكرر إجرامي ومضاد للمجتمع؛ هذا التصور يمنع 
الأشخاص المعتلين اجتماعياً 5 نين التخلص من 
المسؤولية الجنائية عن تصرفاتهم الجرمية بالادعاء أن 
سلوكهم كان تحت تأثير اضطراب نفسي أو عقلي ألم بهم. 

أخيراء ونتيجة الانفعال الذي أثارته قضية اول 
لإءأكاءم111 الذي حاول اغتيال الرئيس الأمريكي رونالد ريغان 
عام 19١‏ إذ قضت هيئة المحلفين بأنه غير مذنب؛ مما حرض 
حراكاً واسعاً ونقاشات في الكونغرس تطالب بالصرامة في 
تطبيق مفاهيم التشريعات في حين وضع جون هنكلي تحت 
الإقامة الدائمة في مستشفى القديسة إليزابيت في 
واشنطن. 

أمافي النشريع الجزائي السوري فإن "الجئون" هو من 
الأسباب التي تنفي المسؤولية: وتمنع العقاب: وعلة امتناع 


العقاب عند توافر "الجنون" ترجع إلى انعدام أحد عنصري 
الأهلية للمسؤولية الجزائية: وهماالقدرة على التمييز 
وحرية الااختيار؛ أوكليهما. وقد نصت المادة /70/ من قانون 
العقوبات السوري على أنه "يعفى من العقاب من كان في 
حالة جنون"؛ ويستدعي تطبيق هذه المادة توافر العناصر 
التالية: 

أ- وجود فقد القدرة على التمييز أو حرية الاختيارأو 
كليهما معا. 

ب- ويجب أن يكون ذلك راجعاً للجنون. 

ج- وأن يتحقق هذا في وقت ارتكاب الفعل المكون للجريمة. 

إذاً لا يكفي ثبوت "الجنون" في إحدى الحالات؛ وإنما يجب 
البحث عن تأثيره في القدرة على التمييز وحرية الاختيار 
واعتبارالمسؤولية رهناً بهذا التأثير. وإذا لم يكن فقد القدرة 
على التمييزأو حرية الاختيار معاصرا للفعل المكون 
للجريمة؛ فلا تنعدم المسؤولية الجزائية. وتنص المادة /؟77/ 
من القانون على العذر المخمّف: "من كان حين اقتراف الفعل 
مصابا بعاهة عقلية وراثية أو مكتسبة أنقصت قوة الوعي أو 
حرية الاختيار في أعماله يستفيد قانوناً من إبدال عقوبته 
أوتخفيفها وفقا لأحكام المادة /141/". إذاً يمكن للمسؤولية 
الجزائية أن تكون تامة أو ناقصة أو لا مسؤولية. 

بعد استيفاء شروط المادة /70/ على المحكمة التي قضت 
بعدم المسؤولية الجزائية أن تحجز الشخص في مأوى 
احترازي بموجب المادة /71/ إلى أن يثبت شفاؤه بقرا رتصدره 
ذات المحكمة: ويمكن أن تُفرض المراقبة على المحجور عليه 
عند إطلاق سراحه. والمادة /771/ تفرق بين حالتين: 

أ- إذا كانت الجناية أو الجنحة مقصودة: وأقترفت في حالة 
جنون؛ وعقابها الحبس سنتين كحد أدنى ؛ يصدر حكم بحجر 
الفاعل في مأوى احترازي حتى يثبت شفاؤه. 

ب-أما إذا كانت الجناية أو الجنحة غير مقصودة: واقترفت 
في حالة جنون .وعقابها الحبس أقل من سننين؛ فلا يصدر 
حكم بحجز الفاعل في مأوى احترازي إلا إذا ثبت أنه خطر 
على السلامة العامة. 

الجنون الطارئ بعد ارتكاب الجريمة: 

إذا ظهرت الاضطرابات العقلية في أثناء إجراءات 
التحقيق والمحاكمة:؛ يُؤْجل اتخاذ الإجراءات التي لم تكن قد 
اتخذت قبل الإصاية بالجنون: وتستأنف هذه الإجراءات 
سيرها حالما يعود للمنهم من الرشد ما يكفي لقيامه بالدفاع 
عن نفسه؛ ولا يحول هذا الإيقاف دون اتخاذ الإجراءات التي 
لها صفة الاستعجالء وإنما من غير الجائز مثلاً استجواب 


المتهم أو إجراء مواجهة بالأدلة والشهود. أما في حال الجنون 
الطارئ بعد صدور الحكم؛ فيؤجل البدء بتنفيد العقوبات 
التي تفترض اتخاذ إجراءات ضد الشخص المحكوم عليه؛ 
أما العقوبات التي لا يتطلب تنفيذها اتخاذ مثل هذه 
الإجراءات؛ فلا يمنع القانون من تنفيذها (مثل الغرامة 
والمصادرة... إلخ). 

تقود محاولة المطابقة بين الاضطرابات العقلية وبين 
المفاهيم القضائية إلى اللامسؤولية الجزائية أو إلى إنقاصها: 

المحاكمة العقلية هي أكثر ملكة ذهنية تعقيداً في وظائف 
الدماغ؛لأنها تتطلب سلامة مختلفالوظائف 
العقلية وتضافرهاء وخصوصا الانتباه والتركيز والتعليل 
الفكري المنطقي والتساؤل والحس النقدي وكذلك ذاكرة 
حفظ المكتسبات القديمة والتجارب المعاشة. والمحاكمة 
العقلية السليمة هي النشاط الذهني الذي يستطيع به 
الشخص ملاءمة تصرفه مع الموقف الحاضر ويرسم 
الخطوط العريضة لتنظيم سلوكه وفقاً لرؤية مستقبلية 
يمكن أن يتوقعها ويتأقلم معهاء وتتعرض المحاكمة العقلية 
للاضطراب في العديد من الحالات السريرية مثل: 

أ- العتاهة (أو الخرف): تتظاهر باضطرايات تتغير بحسب 
طور المرض؛ فهي تصيب أولاً الذاكرة ثم بعد ذلك المحاكمة 
العقلية والسلوك الانفعالي. وكذلك تختلف الأفعال 
الجرمية بحسب مرحلة العناهة. فيمكن لاضطراب الانتباه 
والذاكرة أن يؤدي إلى حدوث حريق بسبب النسيان أو إلى 
سلوك تعرٌ لاشعوري؛ في حين قد تدفع ضلّالات الحاجة 
والعوزالمسن إلى السرقة من على (البسطات).؛ وقد تشتد 
سرعة الاستثارة الانفعالية أحياناً وتقود المصاب إلى 
انفجارات انفعالية غاضبة كأفعال عنف وضرب وجرح ؛ وقد 
تنتهي الفيرة الضلالية المرضية المتأخرة بين زوجين مسنين 
بالقتل. المخالفات الجنسية شائعة الحدوث؛ ولا سيما 
التحرش بالأولاد والقريبات: وتتعلق بالاندفاعات الغريزية 
وبالتدهورالفكري أكثر من تعلقها بتراجع الحس الأخلاقي؛ 
وقد يستغل بعض الشياب هذه المخالفات؛ ليصيح المسن 
المريض ضحية الاحتيال. 

ب- التخلف العقلي: يجعل قصورٌ النضج العقلي المصاب 
سريع الانفعال وسهل الانقياد وقابليته للإيحاء كبيرة؛ مع 
صعوبات في القدرة على التأقلم واضطراب في الطباع. كل 
ماسبق يجعله عرضة لهجمات عنف غير مسوغة وانحرافات 
جنسية, وقد يصبح المريض ضحية لاستغلال الآخرين له. 

ج- الحالات الذهانية التالية لأذية دماغية: مثل التهاب 
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الدماغ أو الأورام الدماغية أو رضوض الجمجمة وغيرها ؛ إذ 
قد يقود الهياج وفرط الاستثارة الانفعالية والضُلالات 
المريض لارتكاب أفعال جرمية أو للتشرد. 

د- الاضطرابات الذهانية ما بعد الولادة: ويرافقها احتمال 
إهمال الوليد حتى خطورة قتله. 

ه- الصرع الصدغي: وهو صرع غني بالتظاهرات النفسية؛ 
إذ تشاهد في بعض الحالات أفعال عنف اندفاعية (ضربء أو 
جرح أو قتل) تتصف يغياب الدافع والتعمد؛ وبالفجائية 
ويضراوة التنفين؛ ويغياب التمويه أو الهربء وباللاميالاة بعد 
الفعل ويفياب الندم؛ والنسيان الكامل للفعل خاصة. وقد 
تكون الأفعال الجرمية المرتكبة خلال نوبة الصرع الصدغي 
سرقة أو حريقاً أو اعتداء جنسياء؛ ومن المعروف أن الكحول 
يحرض العدوانية والصرع؛ ويجب أن تبقى في ذاكرة الطبيب 
الفاحص على الدوام الملاحظة التالية: ليس كل جنحة أو 
جناية يرتكبها شخص مصاب بالصرع هي فعلاً ناجماً عن 
الصرع؛ وليس كل صرعي هو مجرماً كامنا. 

و- الاضطرابات الفصامية: من الناحيةالطبية- 
القضائية؛ قد تشاهد أفعال جرميه وعنف غير مسوغة 
وفجائية في الطور البدئي للفصام أو في أثناء هجمة 
تطورية وخصبة للمرض مع ما تحمله من ضنّالات زورانية 
وهلوسة أو اندفاع غير متوقع لعدوانية عنيفة لدى مريض 
يعاني اضطرابات فصامية جامودية بقفي طويلا في حالة 
انسحابية وسلبية. 

تكتسب الأشكال السريرية لبداية الفصام - من وجهة نظر 
علم الجريمة - أهمية خاصة؛ لأنها قد تبدأ بفعل طبى- 
شرعي جرمي تتدرج خطورته من التشرد إلى المتل؛ وهناك 
جدل مدرسي حول ما يدعوه بعض الدارسين "البداية الطبية 
-الشرعية للفصام". تقود صعويات التأقلم مع الحياة 
الدراسية والمهنية والااجتماعية الشخص المصاب بالفصام 
إلى ترك العمل أو الدراسة؛ وإلى الهرب من المنزل والفرار 
من الخدمة العسكرية: وإلى التشرد والتوهان في المدن 
والأرياف. 

وجريمه السرقة ليست نادرة في مرضى الفصام.؛ ولها طابع 
خاص؛ فغالباً ما تكون سرقة من على بسطات العرضء وقد 
تكون فجائية أو مدبرة: ويمكن أحياناً ملاحظة مهارة في 
التنفين يليها محاولة للتمويه. أما عند استجوابه؛ فيتميز 
المريض بالقصام إما بالصمت اللامبالي وإما بايتسامة 
ساخرة معبراً عن توحد 1001551 حالم. 

أما جريمة القتل عند الفصامي فتتصف بما يلي: 


للا 


» فعل فردي لا بشارك فيه مساهم آخر. 

» لا يجد المشاهد الخارجي أي دافع أو مسوغ ظاهر. 

» غياب التعمد أو الترصدء وقرار الجريمة فجائي ينيعه 
على الفور اندفاع لا يقاوم لتنفيذه مباشرة. 

» تتسم طريقة التنفين بعنف وقسوة غير مفهومة. 

» غالباً ما تكون الضحية من أقرياء المريض؛ ولاسيما 
الأب أو الأم أو كليهما. 

»لا توجد أي محاولة للتمويه أو الإ خفاء بعد ارتكاب 
الجرم. 

يبقى المريض- عموماء ويعد الفعل الجرمي- بارد الانفعال 
ولا مبالياً وغير نادم وأحياناً يبدي بعض القلق. 

+ يعسرف المريض بجريمته من دون أن يجهد نفسه 
بالدفاع عنها. 

» وقد تكون جريمة القتل عرضاً افتتاحياً وبادرياً للفصام؛ 
ويزداد احتمال ارتكاب الجريمة؛ إذا توافرت العوامل التالية: 

© وجود أعراض اضطراب تفكير عميى مع ضلالات ناشطة 
وأهلاس آمرة [ر. الفحص والتشخيص في الطب النفسي] . 

© مشاركة الكحولية أو إدمان المخدرات ويعض المؤثرات 
العقلية. 

© توقف المعالجة وانقطاع المتابعة الصحيحة للأدوية 
الموصوفة. 

© إذا كان الاضطراب الفصامي ذاته مُعندا على العلاج. 

© غياب الدعم العائلي والا جتماعي واتباع حياة مهمشة. 

في جميع الأحوال؛ يتذكر المريض بالفصام مراحل الفعل 
الجرميء وهذا ما يفرقه عن الجريمة في حالة الصرع 
الصدغيء ويرافق فعله أحياناً القلق وهبوط المزاج وغياب 
المتعة غيابا تاماء وهذا ما يفرقه عن حالة الجريمة السادية. 

ن اضطرابات المزاج ثنائية القطب: 

© في الطورالاكتئابي: محاولات الانتحاروالانتحار ليست 
استثنائية في الاكتئاب؛ فقد ينتحر المريض المصاب بالاكتئاب 
الجسيم والمشبع بالقلق؛ وقد يقتل شخصاً آخر قبل أن يُقدم 
على الانتحار في إطار ما يُعرف بالانتحار الإيثاري (لكي 
يخلص القنيل من ألمه الوجودي حسب ضلدلاته التشاؤمية)» 
ويحدث أحياناً قتل لاإرادي بسبب الطريقة المختارة للانتحار 
والمؤذية للآخرين (الغاز النان حادث سيارة.. إلخ)؛ لذلك 
يجب إجراء تقييم سريري شامل حنى في حالة وفاة المندحر. 
ولا يُعد الانتحارأوالشروع فيه جريمة في التشريع الجزائي 
السوريء وكذلك لا تعد إصابة الشخص أو إيذاؤه نفسه 
جريمة: ولا يَرجع السيب في عدم المعاقبة على الانتحار أو 


على إيذاء الشخص نفسه إلى اعتراف الشارع لكل شخص 
بسلطة التصرف في حياته أو سلامة جسمه: وإنما يرجع 
عدم المعاقبة إلى اعتراف الشرع بأن العقاب لا يجدي في 
هذه الحالة فتيلاً, ولا يفيد قط في الردع عن الإقدام على 
هذه الأفعال. ومن ناحية أخرى؛ فإن من يحاول الانتحار أو 
إصابة نفسه هو شخص يجنازازمة نفسية؛ قواجب المجتمع 
حياله هو أن يعالجه ويساعده على الخروج من المأزق الذي 
هو فيه: لا أن يالاحقه ويعاقبه. وفي المقابل؛ عد الشارع 
السوري أن المساعدة والتحريض على الانتحار جريمة خاصة 
ينبغي فرض العقاب على فاعليها . 

© في الطورالهوسي: الجريمة ضد الممتلكات أكثر انتشارا 
في هذا الطور من المرض من الجرائم صد اللأشخاصء فقّد 
يقترف المريض جرائم انتحال الشخصية: أو الاختلاس أو 
السرقة أو إبرام عقود دون وجود رصيد., أو الإسراف في 
الإنفاق والتبذير وأحياناً تحطيم الممتلكات العامة؛ كما أن 
المخالفات الجنسية شائعة (إخلال بالآداب العامة أو تحرش» 
أوتعنٌ أواستمناء في الأماكن العامة؛ أو اغتصاب, أو انتهاك 

أما مخالفات قانون السيرفقد يغذيها في الطور الاكتئابي 
اضطراب الانتباه ويطء الفعالية النفسية وتأثير الدواء, 
ويأتي الخطر في الطور الهوسي من سائق مسرع ومتهور 
تغذيه أفكار ومشاعر عظمة. قد تجعل هذه الاضطرابات 
المزاجية المريض ضحية نموذجية في بعض الحالات ننيجة 
سهولة الانقياد في الطور الاكتئابي وغياب الكبت في هشاشة 
الطور الهوسي. 

تطبق اللامسؤولية عادة في الطور الحاد للاضطراب الذي 
تتوافر فيه عناصر فقد القدرة على التمييز أو ضبط الأفعال؛ 
وتطبق المسؤولية الناقصة في الأطوار غير الحادة للاضطراب 
التي يلاحظ فيها نقص القدرة على النمييز أو ضبط 
الاأفعال؛ وليس فقدانها. 

ح- الاضطرابات الضلالية: 

الاضطراب الضلالي في شكله التأويلي هو خطر على 
أشخاص محددين؛ أما في شكله الأهلاسي فخطر على 
جميع الناس؛ وفي الواقع؛ يوجد عدد كبير من المرضى 
المصابين بضلال الملاحقة المزمن الذين لا ينتقلون إلى تنفين 
الفعل الجرمي؛ ومنهم من يهدد ولا يعتدي؛ ويعضهم - على 
النقبض- لديه سلوك سلبي ؛ فيهرب من الشتائم والتهديدات 
التي يسمعها بأهلاسه؛ وقد يدفعه هذا إلى ترك البيت 
والإقامة في الفندق؛ وفي بعض الحالات قد يتخفى أو يسافر 


خارج بلده على نحو نظامي أو غير نظامي. 

ويصاب عدد من المرضى الذين يعانون ضلال الملاحقة 
بالاكتئاب» ويحاولون الانتحار؛ وآخرون قد يتوجهون إلى 
مراكز الأمن والشرطة طالبين الحماية: ومجموعة أخيرة 
قد تلجأ شخصيا إلى تنفين ما تعتقد أنه عدالة: 

+ إيذاء قد يصل لدرجة القتل في ضلال الفيرة المرضية. 

»+ تهجم وأفعال عنف ضد الأطباء والجراحين فى 
الضلالات المراقية. 

+ ضلالات النسب تدفع المصابين بها إلى رفع دعاوى 
وإجراء فحوص مخبريه. 

+ مطالبة بالتعويض عن الحقوق في المصاب بضلال 
الاختراع. 

»وفي حالات نادرة يلجأ المريض إلى اتهام ضلالي لذاته 
بأفعال جرمية لم يرتكبهاء ولكنها كانت موضوع إثارة وضجة 
في وسائل الإعلام. 

ط- الاضطرابات العصابية: 

مثل الاندفاع الوسواسي القهري للسرقة (سرقة للسرقة؛ 
وليست لقيمه المسروقات) .فمن العسير إقناع رجال المقضاء 
بتأثيرها في المسؤولية الجزائية. 

ي- اضطراب الشخصية المعادية للمجتمع [20415002: 

تتصف الشخصية هنا بالاستهانة بحقوق اللآخرين 
وانتهاكهاء وبالإخفاق في الامتثال للقواعد الاجتماعية 
والقيام بأفعال تكون سبباً للتوقيف, وبالاحتيال والكذب 
بهدف المنفعة الشخصية أو المتعة» مع الاندفاعية وفشل في 
التخطيط للمستقبل: واستثارة المشاجرات والتعديات المتكررة 
والاستهتار بسلامة الذات والآخرين؛ وعدم تحمل المسؤولية 
والوفاء بالالتزامات والافتقار إلى الشعور بالندم مع لامبالاة 
لأذى الآخرين أو تسويغه. 

كل ما سبق يجعل من الشخص حامل هذا الاضطراب 
فردا غير مرغوب فيه لا في السجن ولا في المستشفيات؛ إذ لا 
ينفع فيه العلاج العقابي ولا العلاج الطبي النفسي؛ وعموماً؛ 
يميل القضاء إلى الحكم بالمسؤولية الكاملة في هذه الحالة. 

ك- الكحولية وإدمان المخدرات: 

موضع جدل كبير يدور حول وجود اضطراب نفسي قابل 
للعلاج أولا ؟ المشاركة الشائعة بين إدمان المواد الفعالة نفسيا 
وبين اضطراب الشخصية المعادية للمجتمع تجعل مشكلة 
الإدمان أكثر تعقيدا لدى تقييم المسؤولية الجزائية؛ إذ يتم 
النفريق بين الجرائم الني ترنبط بالبحث عن توفير المادة 
المخدرة (تزوير وصفات طبية؛ السطو على الصيدليات»: 


لا 


الدعارة.. إلخ)؛والجرائم الني تتعلق بالاضطرابات السلوكية 
التالية لتعاطي المخدرات. وأخيرا هناك حالات كان فيها 
تعاطي الكحول والمخدرات تحضيراً واعياً للجريمة (هذا 
الموقف يدفع المضاهة بانجاه تشديد العقويات). 

"- مسألة درجة الخطورة وإشكالية تقييمها: 

في الممارسة الطبية العامة أحياناً؛ وفي عمل الطبيب 
النفسي غالباًء وفي مجال الطب النفسي - الشرعي خصوصاً؛ 
ينم طرح موضوع تقييم درجة الخطورة عند شخص ما بهدف 
تسويغ المعالجة القسرية أو الاستشفاء الإلزامي؛ وفي إطار 
الخبرة الطبية القضائية بعد أن تم تقرير المسؤولية الجزائية. 

الخطورة هي مفهوم اجتماعي وطبي نفسي وعد لى:؛ تزداد 
أهميته حاليا وعالميا بسبب اشتداد مشاكل العنف والجنوح 
والجريمة ومظاهر الإرهاب ووسائل الحفاظ على السلامة 
العامة» لذلك تعد الخطورة مسألة أساسية؛ تشغل يال كل 
من رجال التشريع وعلماء الجريمة:؛ وعلماء الاجتماع 
والتربية؛ والأطباء النفسيين الشرعيين ورجال الأمن وضبطل 
النظام العام. 

تتجاوز الخطورة مفهوم المرض العقلي ؛ فليس كل مريضص 
عقلي خطراء والكثير من حالات الخطورة تعود إلى أشخاص 
لا علاقة لهم بالطب العقلي. إن مفهوم الخطورة يصطبغ 
بشحنة اتفعالية وعاطفية قوية تتصل بصورة "المجنون 
الخطر' مع ما تستدعيه من مشاعر الخوف الني تعيشها 
المجموعة الاجتماعية على نحو لا منطقي:؛ وتتناقله وسائل 
الإعلام أحياناً على نحو تناقضي: 

إذا كان الرأي العام يعد شخصاً ما خطراً على المجتمع ؛ 
فإن تحريره من السجن أو خروجه من المستشفى العقلي 
يدفع للاحتجاج على أنه فعل غير طبيعي أو حتى جرمي 
وفضائحي. 

#ا وعلى النقيض - حين عدم وضوح وجه الخطورة للرأي 
العام - يُصبح إيداع فرد ما في السجن أو في الملستشفى 
العقلي موضع الحديث عن عقوبات عمياء أو عن حجر 

ودراسة الخطورة معقدة بسبب: 

© تداخل مستلزمات تقنية متنوعة ومتعددة في وصفها 
مثلالسلامةالعامة وحقوق الأفراد وحرياتهم, 
واحنرام القانون والنظام العام؛ وجدوى العقاب ومكان العلاج 
وشروطه رفي المستشفى أو خارجه؛ في السجن). 

©»اعتمادها على علوم تحمل كثيرا من الفرضيات 
والتساؤلات كالتي تُلفى خصوصاً في علوم الطب النفسي 


لم 


وعلم الجرائم وعلم الجنايات السريري. 

ما يزال مستوى المعرفه في الطب النفسي في مرحلة 
تجميع الأعراض في متلازمات وصفية؛ ولم يبلغ مرحلة 
معرفة السببيات الإمراضية. أآما بالنسبة إلى علم الجريمة 
فإن المعرفة هي موصع جدل قد يمس حتى تعريف الجريمة. 
وإلى جانب علم الجريمة النقي ذي الروح القضائية؛ هناك 
علم الجريمة الاجتماعي وكذلك علم الجريمة العضوي - 
النمسي ذو الروح الطبيه. لذلك توجد تعاريف متعددة 
ل"حالة الخطورة" تتضمن معاني تختلف بحسب المؤلفين 
ومفاهيمهم (القضائية: الطبية النفسية:؛ الاجتماعية:, 
الجنائية)؛ وحدودها غير دقيقة: وتتمايز بحسب الحضارات 
والمستويات الثقافية - الاجتماعية وبحسب القانون الأخلاقى 
السائد في المجتمع؛ فيقصر بعضهم حالة الخطورة على 
أشكال الاعتداء الجسدي على الأشخاص (ضرب: إيذاء؛ قتل» 
اغتصابء انتحار ...إلخ)؛ وتشمل بالنسية إلى آخرين كل 
خروقات القانون بما فيها السرقات رمز الاعتداء على 
الممتلكات الخاصة والعامة. إذاً هناك شىء من النسبية في 
مفهوم الخطورة؛ ويبدو أن كل مجتمع له "عتبة تحمل" ما. 
عرف ؛5لانا100 حالة الخطورة كالتالي "هي حدث نفسى- 
اجتماعي يتصف بمؤشرات تُظهر ارتفاع احتمال ارتكاب 
شخص ما فعلاً مخالفا ضد اللأشخاص أو الممتلكات أو 
كليهما". ووصف (اء860626 .11 فى عام 1941م الخطورة بما 
يلي: "هي حالة أو موقف أو فعلء يُعرْض فيها شخص ما أو 
مجموعة أشخاصء الآخرين لخطر مهم من العنف أو الايذاء 
أوالتحطيم". 

تقليدياً تُعرف حالة الخطورة من زوايا متعددة: 

أ- من الزاوية القضائية: تُوصف حالة الخطورة بحسب 
المواصفات والدلائل الوضعية للفعل الجرمي (العنفهء 
الفجائية ,الأدوات المستخدمة... إلخ). 

ب- من الزاوية السببية: 

)١(‏ في الطب النفسي: يُستدل على الخطورة بتشخيص 
المرض العقلي - إن كان موجودا- وتحري عرض العدائية 
المرضيء مع مالاحظة عدم وجود أي علاقة بين خطورة المرض 
وخطورة المريص. 

-)١(‏ في علم الضحية (إع71211102010: مواصفات الضحية 
وسلوكها قد يكون عاملاً محرضاً لارتكاب الجريمة. 

(*)- في علم الجرائم: حيث حالة الخطورة ما هي إلا 
"لماء مرضي" بين فرد ببنيته النفسية - العضوية والمحيط 
الاجتماعي الذي يعيش فيه؛ وفي ظرف ما مع الضحية. 


ومُعد العبور إلى الفعل العنصر الموضوعي الذي يجعل من 
الفرد مخالفاً أو جانحاً أو مجرماء ويصوغ اللقاء يبن هذا 
الفرد من المجتمع والمؤسسة القضائيه. 


الفرد + الموقف (المجتمع. المحيط. الظرف) عبور للفعل جريمة + عقوبة و/او علاج + ضحية 


إذاء سهولة العبور إلى الفعل هي المؤشر الأول للخطورة: 
لكن هذه السهولة واحتمالاتها ليست ذات بعد فرديء وإئما 
تتضمن دوما بعداً ظرفياً واجتماعياً. ومن الناحية السريرية 
يعتمد تشخيص حالة الخطورة على تقييم درجة الإيذاء 
الكامن لدى فرد متهم بقدرته على ارتكاب أفعال مضادة 
للمجتمع؛ وهنا تبرز صعوبات لا يستهان بها أمام الطبيب 
النفسي تتعلق بنسبية "حالة الخطورة" من جهة: وقابليتها 
للتفير في الزمان من جهة أخرى. 

يتفق اختصاصيو علم الجريمة على أن الأسباب المولدة 
للجريمة متعددة؛ والصعوية أمام الطبيب النفسي هي تحريه 
الحالة بتقنياته الطبية النفسية فقطء وهذه لا تكفي 
للإحاطة بباقي عناصر التقييم المطلوبة. وكذلك لا يمكن 
تقييم الخطورة الناجمة عن اضطرابات نفسية بمعزل عن 
موقف محدد؛ لأن العوامل الخارجية التي يخلقها الموقف 
تتداخل على نحو ثانوي مع بنية الشخصية: وتسهم في 
تبدلاتهاء وفي الواقع يمكن لخطورة متهم ما أن تتغير تغيراً 
كبيراً في أثناء مرحلة التوقيف التي قد تفصل بين الفعل 
الجرمي (تاريخ ارتكاب الجريمة) وبين زمن المحاكمة؛ وأن 
شخصا ما لا شك في خطورته في مرحلة ما ليس بالضرورة 
خطرا بعد عدة أشهر أو عدة سنوات. 

عمليا يستئد تقييم حالة الخطورة إلى مؤشرات يمكن 
وصفها في ثلاث مجموعات: 

(1)- المؤشرات الطبية النفسية: وترتكز على تقصي عرض 
العدوانية المرضية في بعض الاضطرابات العقلية: وخاصة 
في المتلازمات العقلية الكبيرة حيث يشاهد تشوّش السلوك 
الواضح.؛ كما في خرف الشيخوخة بما فيه داء عتاهة 
ألزهايمر؛ والتخلف العقلي الشديد؛ والفصام الزوراني في 
مراحله الخصبة بالأهلاس الآمرة, والفصام في أشكاله 
الجامودية؛ والاندفاع السلوكي العنيفه والضدّالات 
الاضطهادية؛ والهوس الغاضب والاكتئاب الجسيم مع 
انشغالات فكرية انتحارية فردية أو موسعة. وهذه 
اللاضطرابات على نحو عام سهلة التشخيص يسبب تراكم 
المشاهدات السريرية والمعرفة الطولانية للسيرة الذاتية 
للمريضء ويكون إنذار الخطورة في هذه الحالات سهل المتابعة 


والتقييم نسيياء وخاصة فى حالة مطاوعة المريض 
واسنجاينه للعلاج. 

يجب تأكيد أن تشخيص اضطراب عقلي لا يعني تشخيص 
حالة خطورة؛ وأن الأذى الاجتماعي عند المرضى العقليين 
يبقى إحصائياً محدودا مقارنة بالإجرامية عند أفراد يُعَدون 
"أسوياء". 

وفضلاً عن ذلك قد يكون تشخيص الخطورة الطبية 
النفسية عند مريض ماء وفي وقت محدد أمراً سهلاًء وعلى 
النقيض قد يكون من الصعب تقَييم الإتذار في حالات أو 
أطوار أخرى على المدى القريب وليس على المدى البعيد؛ 
وذلك لأن طول الفترة التي توجد فيها اضطرابات سلوكية 
تحمل خطورة كامنة ترتبط بعوامل عديدة أخرى (تقبل 
المريض للعلاج؛ عوامل محيطية اجتماعية وقضائية وأخرى 
تتعلق بالضحية). 

قد يقوم العلاج ذاته في بعض الحالات بتحرير المريض 
من أوهامه أو من عطالته؛ ويعيده للواقع عن طريق العبور 
للفعل (مثال: محاولة الانتحار لدى مريض اكتئابي بعد 
معالجنته بمضادات الاكتئاب؛ من دون الانتباه الكافي لحالة 
القلق وعندما يرول التكبيل والنثبيط النفسي- الحركي 
الذي كان الاكلئاب يمارسه عليه). 

إن اشتداد الأعراض النفسية؛ وخاصة عرض العنف 
والعدوانية المرضية: وطبيعة الشحنة الانفعالية المرافقة: 
وعدم الاستبصار بالاضطراب ورفض العلاج:؛ كلها عوامل 
ترفع درجة الخطورة الجرمية التي تتفاقم بوجود مشاركات 
إمراضية (ضلال ذهاني حاد أو مزمن + حالة اكتثابية؛ 
شخصية مضادة للمجنمع + حالة إدمان؛ شخصية نرجسية 
+ حالة صراعية مع تهديد بالانفصال؛ الانحرافات الجنسية 
المرافقة لوجود غضب تجاه الضحية مثل الميل العنيف 
للاغتصاب / الغلمة 2(/71010122212 / الاعتداء على المحارم/ 
والسادية + الكحولية). 

(ب) المؤشرات الاجتماعية: يُجمع الباحثون على أهمية 
عوامل الوسط الاجتماعي (العمرء الجنسء الحالة العائلية 
الروابط الاجتماعية: البطالة... إلخ)؛ لكن استثمار هذه 
العوامل في إطار تقييم حالة الخطورة يبدو حساسا وليس 

© من ناحية نظرية: إن القدرة على تقييم هذه العوامل 
يخرج عن نطاق الكفاءة الرسمية المعترف بها للطبيب 
وتأهيله المهني. 

© من ناحية عملية: إن هذه العوامل تتيدل باستمرارء كما 


انك 


تتغير حالة الخطورة؛ لأن الظروف العاطفية والعائلية 
والمهنية والعلاقاتيه تتفاعل مع الميول الشخصية وتتبلور 
معها. 

(ج) المؤشرات القضائية: تملك السوابق القضائية قيمة 
بارزة في تشخيص حالة الخطورة؛ وهي المرجعية المهمة فى 
هذا الموضوع لدى رجال المضاءء ويمكن للفعل الجرمي وحده 
أحياتا أن يكون الدليل على وجود اضطراب نفسي (مثال 
التعري الاستعراضي والبصيصة) أو أن يكون البداية البادرية 
للمرض (مثال جريمة القتل غير المسوغة بوصفها عرضاً 
بادرياً للفصام). مع ذلك يجب على الطبيب ألا يبني 
تشخيصه الطبي النفسي للخطورة على السوابق القضائية 
للفرد وأن يدرس بعمق البنية والسيرورة الإمراضية النفسية 
التي قد تكون الأحداث القضائية شاركت في إظهارها فقط. 

إن التدبير الطبي في مقارية فرد يحمل خطورة ظاهرة 
وحالية أو كامنة ومفترضة يتبع الخطوات التالية: 

© الخطوة الأولى: تحديد وجود الخطورة: تكون الأمور 
نسبياً سهلة عندما تكون مظاهرها واضحة (عنف أو عدائية, 
أو شتائم؛ أو صراخ؛ أو هيجان؛ أو تكسير وتحطيم... إلخ)؛ 
علما أن وجود لهجه باردة في الحديث, أو تهكم لاذع؛ أو نظرة 
حادة؛ أورفض عنيد لكل اقتراب وأحياناً استجابة بالتنهدات 
قد توحي أيضاً إلى اضطرابات تحمل خطورة كامنة. 

© الخطوة الثانية: تحليل عناصر المحيط ومسرح العنف: 
تدهور حالة المحيط (وجود قطيعة عاطفية: أو مواقف الحداد 
والعزلة: أو حدوث صراعات اجتماعيه أو مهنية: أو توافرأدوات 
الإيذاء أو مواده وسهولة الحصول عليها )؛ وتحديد الملابسات 
الزمانية والمكانية ودور الحضور والأحداث التي تداخلت في 
مسرح نوية العنف. 

© الخطوة الثالثة: تقييم المؤشرات التي تؤيد تفاقم 
احتمال الخطورة:؛ وقد سبق ذكرها. 

© الخطوة الرابعة: اتخاذ الاجراءات المناسية والمتدرجة 
التي يقتضيها الموقف: محاولة إقامة تواصل كلامي مع الفرد 
بحسب ما يقوله أو يعلنه؛ إعلامه بشكل ما عن المساعدة 
والرعاية المقترحة؛ وفي بعض الحالات إعلام عائلته ولاسيما 
إذا كان الموقف يتطلب تدخلا علا جيا قسرياء أواللجوء حين 
الضرورة إلى إجراءات إدارية أو قضائية تؤسس لدخول 
المستشفى دخولاً إلزامياً وحماية حقوقه. 

تقييم الخطورة في إطار الخبرة العقلية القضائية: 

يُكلف الطبيب النفسي بمهمة البحث عن الخطورة 
الجرمية التي يبديها المتهم حالياء وتقييم درجة احتمال 
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الانتكاسة الجرمية في المستقبل؛ وعلى الرغم من أن القيمة 
العلمية التنبؤية في مسألة الخطورة ضعيفة:؛ فإنه من الممكن 
الحصول على وصف مستوى للخطورة يُؤشر للإجراءات 
العلاجية والوقائية الهادفة إلى اختزال الخطر إلى أقصى 
درجة ممكنة. يوجب هذا على الطبيب الخبير القيام بمقارية 
شاملة والبحث والتحري عن كل المؤشرات: 

أ- المؤشرات الطبية النفسية: (المذكورة آنفأ)؛ مع التدقيق 
في أعراض العدائية المرضية والعنف في السلوك ؛ هشاشة 
البنية الشخصية وأحداث حياتية راضة وباكرة في مرحلة 
الطفولة... إلخ. 

ب المؤشرات القضائية: تعرف التحليل الجنائي للملف 
العدلي: ويستدعي هذا من الطبيب القراءة المتأنية لضبوط 
الشرطة:؛ وتقرير الطبابة الشرعية العامه. وخطورة الفعل 
ذاته والأداة المستعملة: ودرجة العفوية والفجائية أوالترصد 
في تنفين الجريمة: ووجود هشاشة ما عند الضحية ونتائج 
الجريمة على الضحية وذويهاء وأخيراً سلوك المتهم في مكان 
توقيفه. كل ذلك يؤلف عناصر تساعد الخبير على تقدير 
أدق للخطورة الحالية والمستقبلية لدى المتهم» وعلى الطبيب 
تذكر القاعدة في علوم الجريمة التي تقول: في كل الحالات 
الصراعية تزداد خطورة العبور للفعل الجرمي طردا مع ازدياد 
الاقتراب العاطفي والجفرافي من الشخص. 

ج-المؤشرات الاجتماعية: يمكن للطبيب الخبير أن يتوصل 
إلى رأي أفضل عن الخطورة الحالية والمستقبليه للمتهم 
المريض عندما يبحث عن العوامل الإيجابية التي تحمي 
الشخص وتساعده على العودة للاندماج في المجتمع بعد 
إخلاء سبيله؛ ومنها: النقدم في العمر وغياب السوابق 
الطبية النفسية والجرمية: وسيرة حياتية متوازنة نسبياًء 
وندم وتوبه صادقة؛ ورغبة صريحة وواضحة بالتحسن تحت 
الرعاية الطبية - النفسية ومتابعة التأهيل التربوي الهادف 
إلى ملافاة المشاكل والحاجات التي أسهمت في العبور للفعل 
الجرمي؛ توفر دعم عائلي واجتماعي ملائم: وأخيراً تواصل 
إيجابي مع المحيط والأخرين؛ ووضع برنامج مشروع 
مستقبلي واقعي وموضوعي. 

إذا على الطبيب الخبير أن يتقيد بالا خلاقيات المهنية 
والمنهجية العلمية» وبالنالي عدم إطلاق عبارات تحتوي على 
حكم ذي طابع أخلاقي (الابتعاد عن توصيف الجريمة بأنها 
بشعة أو شنيعة... إلخ)» وألا يسمح لاعتباراته الشخصية أن 
تنداخل مع نظرته للمتهم؛ وأن يحتفظ لنفسه بكل معلومة 
قد يحصل عليها خلال قيامه بخبرته التي ليس لها علاقة 


بموضوع الخبرة. وعليه أيضا أن يلتزم بالانتساب إلى 
التصنيف الرسمي للاضطرابات النفسية ومعرقة مطابقتها 
مع التعابير القضائية المتداولة. وعلى الرغم من أن رأي 
الخبراء لا يُقيد المحكمة ولا يُلرّمها ولها أن تحكم بخلافه؛ 
فالمحكمة لا تقضي إلا على أساس ما تطمئن إليه؛ لذا على 
الخبير معرفة حدود إمكاناته لكي لا تكون استنتاجاته ذاتها 
خطرا على المسار المتوازن والمفترض للعدالة. 

في المحصلة: 

إضافة إلى النصوص الواردة في لائحة نظام واجبات 
الطبيب وآداب المهنة - على نحو عام - الني تصدرها نقاية 
الأطباء؛ ونظراً للسمات المميزة للطب النفسي الذي يركز 
على النفس - العقل أي النواة المركزية للشخص في فرادته 
واستقلاليته وحريته جاء إعلان مدريد بتوصيات أخلاقية 
إرشادية في ممارسة هذا الاختصاصء واعتمدت لجنة 
الأخلاقيات في الجمعية العالمية للطب النفسي عام //91ام 
إعلان هاواي الذي أعيد تحديثه في فيينا عام 1947م ووافق 
عليه المجلس العام فى 19947/8/1705م في مدريد: وتم تأكيده 
في يوكوهاما عام ٠١7‏ ؛ وأهم ما جاء في هذا الإعلان: إن 
الطب النفسي هو علم وفن؛ يجتهد بتقديم أفضل العلاجات 
والرعاية والحماية المنتاحة للمرضى النفسيين بما يتماشى 
مع أحدث المعطيات العلمية المتفق عليها والتي تند خل بأقل 
قدر ممكن في حرية المريض؛ ويجب على الطبيب أن يتقبل 
هذا الأخير بوصفه شريكا في العملية العلاجية مع سعيه 
المستمرإلى تحسين الصحة النفسية وتقليل المعاناة وحماية 
الحياة؛ فهو ضد ما يدعى "القتل الرحيم'؛ وعليه عدم 
المشاركة في تقييم الأهلية العقلية للمحكوم بالإعدام وألا 
ينصب نفسه وكيلاً عن المريض في اتخاذ قرار نقل الأعضاء 

الطب النفسي هو اختصاص أساسه الإصغاء للآخر؛ إذ 
أن دور الفحوص التكميلية المخبرية ما يزال محدودا في 
الوق تالحاضر؛ لذا تكتسب العلاقة العلاجية أهمية قصوى, 
ويجب أن تنصف بالا حترام والثقة والسرية والخصوصية 
الفردية. وعلى الطبيب النفسي أن ينتبه إلى الألم النفسي 
لدى المريض: وأن يتحرى الأعراض بحسب التاريخ الشخصي 
والسيرة الذاتية للمريضء وألا يخنزل الشخص إلى سلوك 
خطراو إلى حالة مرضية أواضطراب يحمل خطورة كامنة. 

والطبيب النفسي يعي أن معظم الأفكار والنظريات 
العلمية في الطب النفسي لم تستقر بعد, والمعرقة ما تزال 
هنا في مستوى المتلازمات الوصفية للأعراض ولم تبلغ بعد 


مستوى المعرقة السيبية. وينجم عن اختلاف المدارس النظرية 
في مفاهيم التشخيص والتصنيف والعلاج اختلاف التطبيق 
للأولويات في الممارسة اليومية: وفي برامج التخطيط 
للصحة النفسية على نحو عام. وإذا كانت كلمة "الشك" سيدة 
العبارات في الطب الشرعي العام فإنها تحتفظ بموقعها عن 
جدارة في الطب النفسي الشرعى ؛ لذلك على الطبيب التأكد 
من المعلومات التي تصله قبل أن يفني فيها برأي دامغ؛ ققد 
تصله معلومات ناقصة أو مغلوطة توجب عليه الحذر منها 
وعدم تبنيها وبناء رأيه عليهاء لآن الاجراءات الناجمة عن 
ذلك قد تستدعي التضييق على حرية الفرد بالاستشفاء 
الإلزامي أو المعالجة القسرية:؛ أو يكون لها انعكاسات على 
أهلينته المدنية. أما الطبيب في موقف الخبير وإعطاء رأيه 
بما يخص المسؤولية الجزائية وتقييم درجة الخطورة الحالية 
والمستقبليه فيتحتم عليه أن يبقى في حمل الحيادية: وعلى 
أساس تقنيء وألا يدلي برأي دامغ إذا لم يكن عنده من 
المعلومات المؤكدة ما يكفي لذلكء وأن ينتذكر أن تقييم 
الخطورة الواقعية يتطلب دوما إلى جانب تقييم خطورة 
الشخص المريض خطرالموقف الذي تتراكم فيه عوامل عديدة 
لها شأن في العبور للفعل الجرمي. وإذا كان من الممكن 
إحصائياً التنبؤ بالخطورة المستقبلية فإنها تبقى غير متوقعة 
في فردانيتها وتعقيداتهاء وفي حراكها (ديناميكيتها) 
والعوامل المتدخلة فيها. 

ويعد أن اتسم النصف الثاني من القرن العشرين 
باكتشافات مهمة في مجال الأدوية النفسية؛ وبتقدم العلوم 
العصبية فقد أدى ذلك إلى معرفة أفضل لعمل الدماغ, 
ويتعاظم الأهمية المعطاة للطب النفسي الاجتماعي مع 
انتقاد عمل المؤسسات العقلية المغلقة ودورها في إزمان المرض» 
ويتزايد مشاكل الإدمان والعنفء ققد جاء القرن الحالى ومعه 
تحول المريض العقلي من حالة "غرض للعلاج' إلى حالة 
"شخص عضو مشارك" ومساهم في إنضاج برنامج العلاج 
والرعاية والاندماج في المجتمع. 

أصبح من غير الممكن التفكير بتقديم الرعاية الطبية 
النفسية لمحناجيها خارج إطارالمقارية الشاملة ذات المستويات 
الثلاثه: بيولوجية- نفسية- اجتماعية ؛ لقد انرّاح الاهتمام 
من حقل المريض العقلي إلى حقل الصحة النفسية والألم 
النفسي والاجتماعي؛ مما يحمل خطورة كامنة ومتصاعدة 
إذا استمر التمادي بإعطاء صبغة طبية نفسية لمسائل 
اجتماعية. وبالمقايل هناك خطر تمييع مسائل الاضطرابات 
النفسية إذا استخدمت مقارية اجتماعية بحتة. والاستنتاج 
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الذي يفرض نفسه هو أن الطب النفسي سيكون في المستقبل واحترام حقوق الإنسان الشخصية من حرية واستقلالية 
القريب ميداناً خصباً لحراك مستمر في المفاهيم الأخلاقية وفرادة في المجتمع الذي يعيش فيه من جهة أخرى. 
والتشريعات القانونية للحاق بتقدم المعرفة العلمية من جهة: 


الما 
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البحث 


القخص والتشخيض في الطب النفسي 0-6 
الاضطرابات الذهنية اك 
اضطرابات المزاج بحرت 
الاضطرابات القلقية كك 
الطب النفسي الجسدي حك 


تعاطي المواد الفعالة نفسياً عت 


الاضطرابات النفسية المرافقة للحيض والحمل والولادة 


الاضطرابات المعرفية 58 
اضطرابات الشخصية 0 
المعالجات في الطب النفسي 5ك 
الاضطرابات النفسية في الأطفال والمراهقين ‏ لل 


أمورقانونية وأخلاقية في الطب النفسي - 


خفن 


امف 


